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An der ZMK Minster existiert ein spezielles Sprechstundensystem, welches die

umfassende und systematische Beratung und Betreuung von Patienten mit
Dysgnathien ermdglicht. Das Konzept der kombiniert kieferorthopédisch-chirurgischen
Therapie baut auf einer interdisziplindren Behandlung der Patienten durch MKG-
Chirurgen und Kieferorthopéden auf.

Die Planung dieser Therapien erfolgt unter anderem anhand der Analyse von
Fernréntgenseitenbildern. Im Rahmen dieser Dissertation wurde auf Basis der von
Jean Delaire 1978 publizierten kraniofazialen Analyse eine weitere Analyseform zur
Planung von dysgnathiechirurgischen Eingriffen erstellt. Das Besondere der Delaire-
Analyse liegt in der Vermeidung von Normwerten und der Entwicklung einer idealen
Balance aus den individuellen Strukturen eines jeden Patienten. Sie stellt eine gute
Methode zur Verifizierung skelettaler Anomalien dar und vereinfacht speziell bei
syndromal veranderten Schadeln die Therapieplanung.

Auf Grundlage der franzdsischen Originalliteratur wurde zun&chst ein Handout
erarbeitet, welches die Schritte der Delaire-Analyse erlautert und mit dessen Hilfe eine
manuelle Auswertung von FRS-Bildern durchgefiihrt werden kann. Hierauf aufbauend
erfolgte die Entwicklung eines computergestitzten Analyseverfahrens, welches die
Auswertung von direkt und indirekt digitalisierten Fernréntgenseitenbildern erméglicht.
Die Analyse basiert auf dem Open-Source Programm ImageJ und ist aufgrund der
selbsterklarenden  Strukturierung auch von Personen anwendbar, die keine
Vorkenntnisse zur Delaire-Analyse besitzen. Der Vergleich der Auswertungsergebnisse
von zehn manuell und mittels der computergestiitzten Analyse ausgewerten FRS-
Bildern zeigte eine nicht signifikante Abweichung der gemessenen Werte und belegte
die einwandfreie Arbeitsweise des entwickelten Programms.

Die computergestiitzte Delaire-Analyse mit ihren vielfaltigen Bildverarbeitungs-
funktionen stellt eine wichtige Alternative zu herkémmlichen Auswertungsmethoden in
den Bereichen Klinik, Forschung und Qualititsmanagement dar.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die chirurgische Kieferorthopadie

1.1.1 Historische Entwicklung

Der Begriff Dysgnathie beschreibt Fehlstellungen bzw. Fehlentwicklungen der
Zahne und / oder der Kiefer. Diese Anomalien kdnnen die Zahnstellung, die
Verzahnung, die Kieferform, die Lage der Kiefer zueinander oder die Lage der
Kiefer zum Schadel betreffen und als Folge sowohl asthetische als auch
funktionelle Beeintrachtigungen verursachen.

Bei Patienten mit ausgepragten skelettalen Lageabweichungen kann oftmals
eine alleinige kieferorthopadische Behandlung nicht zu einem funktionell und
asthetisch befriedigenden Ergebnis fuhren. Die kombiniert kieferorthopadisch -
kieferchirurgische Therapie bietet die Mdglichkeit der operativen Lagekorrektur
der Kieferfehlstellungen. Hierbei werden kndcherne Strukturen chirurgisch
getrennt und in gerichteter Position fixiert. Grundlegend lassen sich die
zahlreichen heute bekannten Operationstechniken unterteilen in Eingriffe, die
an nur einem Kiefer (monomaxillare Operation) oder an Unter- und Oberkiefer

gleichzeitig (bimaxillare Operation) ansetzen.

Die Anfange der orthognathen Chirurgie lassen sich in den USA finden [99]. Zu
Beginn wurden aufgrund der eingeschrankten operativen Moglichkeiten und
der hiermit verbundenen starken Belastung der Patienten nur monomaxillare
Operationen am Unterkiefer vorgenommen. Bereits 1849 verdoffentlichte
Hullihen Berichte, die eine alveolare Unterkiefersegmentosteotomie zum
Schluss eines offenen Bisses beschreiben [5]. Erst knapp 50 Jahre spater
wurde ein weiterer dysgnathiechirurgischer Eingriff vorgenommen; die so
genannte St.-Louis-Operation im Jahre 1897 [99]. Hier fuhrten die Herren Blair

und Angle eine chirurgische Verkirzung des Unterkiefers durch [37]. Schon im
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Jahre 1907 wurden dann von Blair drei verschiedene Operationstechniken zur
Korrektur von Unterkieferfehlstellungen publiziert [10]. Vilray Blair war es auch,
der erstmals ein breites Interesse an maxillofazialer Chirurgie in der
medizinischen Fachwelt weckte. Er kann daher zu Recht als Begrinder der
Dysgnathiechirurgie bezeichnet werden [99].

GrolR3e Fortschritte in der Weiterentwicklung der Dysgnathieoperationen
wurden in den 50er Jahren gemacht und leiteten eine Ara der sich rasant
entwickelnden Neuerungen beziglich Operationstechniken und -moglichkeiten
ein. Vorverlagerungen nur des Alveolarfortsatzes im Unterkiefer wurden
beispielsweise 1942 erstmals von Hofer durchgefiihrt [46]. Bis in die heutige
Zeit findet das von Obwegeser 1955 verdffentlichte Verfahren der sagittalen

Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes weite Verbreitung [70].

Die Anfange der Osteotomien am Oberkiefer begannen aufgrund der hohen
Komplikationsraten erst zu einem spateren Zeitpunkt [47]. Sie gehen auf ein
von Cohn-Stock 1921 publiziertes zweizeitiges Verfahren zuriick [37,111]. Der
Chirurg Axhausen fuhrte im Jahre 1934 dann erstmals eine totale
Oberkieferosteotomie mit einer zusatzlichen vertikalen Spaltung der Maxilla
durch [4]. Eine einzeitige Operation mit kompletter Mobilisierung des
Oberkiefers wurde bereits ein Jahr spater von Wassmund entwickelt [107].
Verbesserungen erfuhr das Osteotomieverfahren des Oberkiefers besonders
1954 durch Schuchardt [88]. Die Chirurgen Cohn-Stock, Wassmund, Axhausen
und auch Schuchardt waren in Berlin tatig. Hier lag ein bedeutendes Zentrum
fur die operative Korrektur von Kieferstellungsanomalien.

Bis zum heutigen Zeitpunkt findet aber auch die erstmals 1968 von Obwegeser
publizierte LeFort-1-Osteotomie des Oberkiefers breite Anwendung [68].
Obwegeser arbeitete zu diesem Zeitpunkt in Wien, wo ein weiteres wichtiges
Zentrum fur die Entwicklung der orthognathen Chirurgie anséssig war. Es
waren hier vor allem auch Pichler, Trauner und Kéle, die Operationsverfahren

entwickelten und den Fortschritt unterstutzten [61,101].
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1.1.2 Differenzierung zwischen mono- und bimaxillaren Eingriffen

Die bimaxillare Chirurgie beinhaltet Osteotomien in beiden Kiefern zur
simultanen Lagekorrektur von Ober- und Unterkiefer. Indikationen fur einen
Eingriff in beiden Kiefern stellen sich bei dysgnather Lage beider Kiefer dar
[89]. Auch eine stark ausgepragte monognathe Fehlstellung kann eine
Indikation fur einen bimaxillaren Eingriff sein, da grof3e Lageveréanderungen
eines Kiefers sehr rezidivgefahrdet sind. Tendenziell missen auch die meisten
Falle von Asymmetrien sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer operiert
werden [89].

Die bimaxillare Chirurgie ist ein relativ junges Operationsverfahren. Obwegeser
markierte im Jahre 1970 den Zeitbeginn der bimaxillaren Eingriffe. Er sah in
dieser Operationsart im Vergleich zur monomaxillaren die Vorteile der
geringeren Neigung zu Rezidiven und der besseren Profillinie [69].

Die Le-Fort-1-Osteotomie des Oberkiefers wurde weitaus friher singular
eingesetzt. Diese war in der damaligen Zeit ein relativ grofRer Eingriff, der mit
langer Operationsdauer und hohen Blutverlusten vergesellschaftet war. Erst
durch Fortschritte in der Operationstechnik, den Anésthesiemethoden und dem
Instrumentarium wurde es moglich, diesen komplexen chirurgischen Eingriff zur
Routine werden zu lassen [66]. Hogemann und Wilmar ist im Jahr 1967 die
Modifizierung der Oberkieferosteotomie zu verdanken, so dass diese als
Baustein eines bimaxillaren Eingriffs verwendet werden konnte [49]. Frihe
internationale Publikationen der operativen Vorgehensweisen bei bimaxillaren
Osteotomien erschienen im Jahre 1978 von Lindorf und Steinhauser [64] und
ebenfalls von Gross und James [39]. Nachuntersuchungen dieser
Operationsmethoden wurden beispielsweise von Labanc 1982 vorgestellt [63].
In den letzten Jahren haben weitere Verbesserungen der Operationsverfahren
zu immer geringeren Belastungen des Eingriffs fur den Patienten sowie zu
stetig besseren asthetischen Ergebnissen gefiihrt. Der chirurgische Eingriff in
beiden Kiefern wird heute nicht mehr durch Kompromisslésungen, die nur

einen Kiefer betreffen, ersetzt [47]. Durch die gleichzeitige Verlagerung von
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Maxilla und Mandibula ist in der heutigen Zeit sowohl die Einstellung einer
optimalen Okklusion als auch die Harmonisierung des Gesichtsprofils moglich
[6,56,66].

Die Wahl der Operationsmethode ist von eminenter Bedeutung fur das
postoperative Ergebnis. Beispielsweise bei Klasse IlI-Malokklusionen
entstehen bei den drei operativen Korrekturmoglichkeiten der UK-Rucksetzung,
der OK-Vorverlagerung oder der kombinierten Osteotomie in OK und UK stark
unterschiedliche  Weichteilverlagerungen und  Ver&nderungen der
Gesichtsasthetik [98]. Die Entscheidung fur eine Korrektur in einem oder
beiden Kiefern muss fur jeden Patienten neu gefallt werden. Hierbei ist das

zentrale diagnostische Mittel die Analyse des Fernréntgenseitenbildes [56].
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1.2 Fernrontgenseitenaufnahmen

1.2.1 Die Geschichte der Kephalometrie

Der Begriff Kephalometrie stammt aus dem Griechischen von kephalé = Kopf
und metrein = messen und beschreibt die Vermessung von Strukturen des
Kopfes [27].

Erste Analysen des Schédels lassen sich bei bis heute weltbekannten
Kinstlern finden. Leonardo da Vinci fertigte bereits in den Jahren 1485 - 1515
zahlreiche anatomische Zeichnungen an und studierte an ihnen die
Proportionen des menschlichen Korpers. Aus dem Jahre 1489 stammen die
Zeichnungen des Kopfes, in denen er, auf der Suche nach dem Sitz der Seele,
zum Entdecker bis daher unbekannter anatomischer Strukturen wurde [100].
Auch Kinstler wie Michelangelo und Durer beschaftigten sich mit
anatomischen Proportionen. Grundlagen nahezu all dieser frihen Studien
waren Modelle oder Zeichnungen, die Eindricke aus miterlebten Sektionen
widerspiegelten.

Die Anfange der Kephalometrie mit definierten Strecken und Ausmessungen
von Winkeln, wie sie heute bekannt ist, lassen sich 1865 bei Broca finden [15].
Rontgenaufnahmen zur Vermessung des seitlichen Schadels wurden dann
erstmals 1922 von Pacini angefertigt [14]. Eine Weiterentwickelung erfuhr das
Verfahren der Anfertigung seitlicher Schadelrontgenaufnahmen im Jahre 1931
von Hofrath in Dusseldorf [48] und im gleichen Jahr von dem Amerikaner
Broadbend [12]. Die seither in der Kieferorthopadie eingesetzten Fernrontgen-
seitenaufnahmen ermdglichen es, auf einem einzigen RoOntgenbild alle
Strukturen des Gesichtes und des Schadels abzubilden. Zuné&chst nur in
Spezialkliniken angewandt wurden schon im Jahre 1949 von Brodie weitere
Erlauterungen zur Anwendung und Technik dieses kephalometrischen
Rontgenverfahrens herausgegeben [14] und es fand stetig wachsende
Anwendung. Heute gehort das Fernrontgenseitenbild zu den diagnostischen

Standardunterlagen jeder kieferorthopadischen Behandlung.
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1.2.2 Indikationen zur Anfertigung von Fernrontgenseitenaufnahmen

Die FRS-Aufnahme gibt Auskunft Gber die normalen oder pathologischen
Beziehungen der Kiefer zum Gesichtsschadel, udber GrofRen- und
Formanomalien von Unter- und Oberkiefer, die Zahnstellung zur jeweiligen
Kieferbasis und den Aufbau sowie die Wachstumsrichtung der verschiedenen
Gesichtsschadelanteile [11]. Mit speziellen technischen Hilfsmitteln kann
zudem das Gesichtsprofil abgebildet werden.

Eine zentrale diagnostische MaRnahme im Rahmen der Therapieplanung bei
dysgnathen Patienten ist die Ermittlung und die genaue Lokalisation von
Abweichungen der maxillaren und mandibuléren Lage [56]. Diese erfolgt primar
anhand der Analyse von Fernréntgenseitenbildern. Unterschiedlichste Autoren
unterstreichen die Wichtigkeit der kephalometrischen Auswertung von
seitlichen  Schadelaufnahmen als  unentbehrliche  Grundlage der
Therapieplanung in der kieferorthopadischen Dysgnathietherapie [40,57,71].
Auch Schmuth betont sie neben der klinischen Untersuchung, dem Erstellen
eines intraoralen Befundes sowie der Auswertung von Modellen [84].

In der Kieferorthopadie dient die kephalometrische Analyse zum einen zur
Beschreibung eines Befundes und zum anderen auch zur Vorhersage der
Reaktion auf eine Behandlung.

Erst durch die rontgenologische Betrachtung der Strukturen lassen sich oftmals
Ursachen der unterschiedlichen Dysgnathien verifizieren. So kann
beispielsweise allein durch klinische Betrachtung eines vorstehenden Kinns
nur schwer zwischen einer mandibul&ren Prognathie, einer maxillaren
Retrognathie oder einer alleinigen Missbildung im Kinnbereich differenziert
werden. Die kephalometrische Auswertung hat auch die Aufgabe der
Differenzierung zwischen skelettalen und dentalen Anomalien.

Die deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie schrieb in einer Stellungnahme
im Jahre 1997, dass im Rahmen der Anfangsdiagnostik unter anderem

Fernrontgenseitenbilder im Allgemeinen unverzichtbar sind [25].

-14 -



Einleitung

Die FRS-Analyse ist nicht nur fur den Kieferorthopaden, sondern gleicher-
malen auch fur den Chirurgen ein grundlegender préoperativer
Planungsbestandteil [71]. Anwendung findet zusatzlich zu dieser
préachirurgischen rontgenologischen Diagnostik auch die postoperative
Kontrolle durch ein Fernrontgenbild. Dieses dient der Uberpriifung des
operativen Ergebnisses und wird sogar als aus forensischen Grinden
unerlasslich beschrieben [105].

Auch bei der Aufklarung und Beratung des Patienten kann das seitliche
Fernrontgenbild eine Hilfestellung leisten. Dem Patienten fallt die Entscheidung
zu einer Operation oftmals leichter, wenn er an kephalometrischen Darstel-
lungen das zu erwartende Profil bei rein konservativer im Vergleich zu einer
chirurgischen Therapie im Vorfeld der Behandlung sehen kann.

Grunde fur die héufige Anwendung und die zentrale Bedeutung der FRS-
Aufnahmen sind in der verhaltnismafig leichten Anfertigung und der hohen
Aussagekraft der FRS-Bilder sowohl fir den Behandler als auch fur den

Patienten zu sehen.

1.2.3 Die Auswertung von Fernrontgenseitenbildern

Die visuelle Betrachtung eines Fernrontgenseitenbildes ermdglicht dem
geschulten Auge die Begutachtung zahlreicher Schadelstrukturen und ihrer
Verhaltnisse zueinander. Die komplexen Morphologien kdnnen jedoch erst mit
Hilfe bestimmter Analyseverfahren objektiviert werden.

Als kephalometrische Analyse wird die definierte Auswertung einer Reihe von
Messpunkten, die nach bestimmten Kriterien auf dem Fernrontgenbild
lokalisiert werden, bezeichnet. Ausgehend von der Geburtsstunde der
metrischen Analyse von Schédelstrukturen anhand von Rdntgenbildern im
Jahre 1931, entwickelten sich zahlreiche unterschiedliche Analyseverfahren.

Heute existieren weit Giber 100 Verfahren [67,86].

- 15 -



Einleitung

Grundlegend ist bei den meisten Analysen eine Unterteilung in anatomische
und konstruierte Punkte. Anatomische Bezugspunkte beschreiben hierbei
konkrete rontgenologisch sichtbare Strukturen des Schadels, wahrend
konstruierte Punkte durch den Schnittpunkt zweier eingezeichneter Linien oder
den Schnittpunkt einer Linie mit einer definierten Schadelstruktur lokalisiert
werden. Die Verfahren der Auswertung definieren zahlreiche unterschiedliche
kephalometrische Bezugspunkte und beinhalten verschiedenste geometrische
Messungen, die eine Ermittlung von numerischen Werten erméglichen, durch
welche sagittale und vertikale Strukturmerkmale exakt beschrieben werden.

Die Analysen unterscheiden sich jedoch nicht nur hinsichtlich der benannten
Punkte, sondern auch hinsichtlich der gesamten Konzeption (z.B. Definition
von unterschiedlichen Hauptbezugsebenen oder Bezug auf definierte
Mittelpunkte) und dem Umfang der Auswertung (z.B. Analyse des gesamten
Schédels oder nur von bestimmen Teilbereichen). Die heute verwendeten
Analyseverfahren beruhen hauptséchlich auf den Analysemethoden von
Steiner [97], Downs [26], Ricketts [76], Enlow [30], Holdaway [51,52] und
Bimler [8].
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1.2.4 Die Mdglichkeiten der Digitalisierung von Rontgenbildern

Digitale Rontgenaufnahmen haben auch in der Kieferorthopéadie in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen [40]. Es gibt grundlegend
verschiedene Moglichkeiten der digitalen Radiographie. Unterschieden wird
zwischen den Festkorpersensoren (direkte digitale Radiographie), dem
Speicherfoliensystem (semidirekte digitale Radiographie) und der Einscannung

konventionell hergestellter Rontgenbilder (indirekte digitale Radiographie) [44].

1.2.4.1 Direkte digitale Radiographie

Bei den so genannten Festkorpersystemen fungiert anstelle der
herkdmmlichen Filmkassette ein zweidimensional auflésender Zeilensensor
(CCD Sensor = Charge-coupled divice Sensor) [104]. Die Aufnahme erfolgt
grundlegend wie bei den bisherigen Geraten, wobei jedoch der Patient bei den
digitalen Geraten mittels eines zeilengroRen RoOntgenstrahles Linie fir Linie
abgefahren wird [109]. Der Festkdrpersensor, welcher Gber Kabelverbindungen
mit einem Computer verknupft ist, wandelt die auftreffende Strahlenenergie
mittels eines Silitiumhalbleiters in elektrische Signale um. Es wird hierbei nicht
wie herkdémmlich eine chemische Reaktion, sondern ein physikalischer Prozess
ausgelost, welcher zum Ablauf geringere Dosen an Rontgenstrahlen bendtigt
und so den Vorteil der Strahlenbelastungsreduzierung fur den Patienten mit
sich bringt [33]. Bei den digitalen FRS-Aufnahmen ist im Vergleich zum
filmbasierten Rontgen eine Dosisreduktion mdglich [91,104].

Bei diesen Verfahren ist keine Entwicklung des Bildes mehr notwendig. Das
Rontgenbild erscheint schon ca. 1 Minute nach der Aufnahme auf einem
angeschlossenen Monitor und kann unmittelbar befundet oder mit dem

Patienten besprochen werden [91].
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1.2.4.2 Semidirekte digitale Radiographie

Eine andere Mdoglichkeit ist das Speicherfoliensystem. Hierbei werden zur
Herstellung und als Speichermedium Phosphorplatten verwendet. Die
Phosphorplatten speichern die Rontgenstrahlen in Form von Lichtenergie und
kénnen mittels eines speziellen Scanners ausgelesen werden, so dass digitale
Bilddaten entstehen [91]. Das Verfahren erfolgt ohne Anwendung von
Sensoren oder Vernetzungen mit einem Computer und bringt den Vorteil, dass
es mit herkdmmlichen Roéntgengeraten, welche fur filmbasierte Aufnahmen
verwendet wurden, durchgefiihrt werden kann.

Der Nachteil dieser Technik ist in dem héheren zeitlichen Aufwand zu sehen.
Die so genannte digitale Lumineszenzradiographie erlaubt im Vergleich zur
konventionellen Réntgentechnik eine Verringerung der Strahlendosis [33], da
die Speicherleuchtstoffe wesentlich effizienter sind in der Detektion von
Rontgenphotonen  [109]. Es konnte gezeigt werden, dass die
Lokalisationsgenauigkeit kephalometrischer Punkte bei der digitalen
Lumineszenzradiographie gleichwertig und teilweise signifikant besser war im

Vergleich zur konventionellen Film-Folien-Technik [40].

1.2.4.3 Indirekte digitale Radiographie

Eine Vielzahl von auf dem Markt erhéltlichen Methoden (z. B. Laserscanner,
Flachbettscanner, Video- oder Digitalkameras) ermdglicht die Einlesung von
konventionellen Rontgenbildern. Lichtenergie wird bei diesen Methoden in
elektrische Spannung und in von einem Computer verarbeitbare Daten
umgewandelt.

Nachteilig bei dieser indirekten digitalen Methode sind die weiterhin zunachst
erforderliche Entwicklung des Filmes und der damit einhergehende

Zeitaufwand sowie die Verwendung von Verbrauchsmaterialien.
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1.3 Der Dysgnathiepatient

1.3.1 Indikationsstellungen zur Dysgnathieoperation

Form und Lageanomalien der Kiefer kdnnen sowohl angeboren als auch
erworben sein [4]. Weiterhin wird differenziert zwischen auf Defekten des
Erbgutes  beruhenden  Fehlentwicklungen und  durch intrauterine
Veranderungen der Morphogenese von Organsystemen bedingten
Fehlbildungen [58].

Eine Vielzahl von Bissanomalien und skelettalen Missverhaltnissen kdnnen
noch in der Wachstumsphase rein kieferorthopadisch (durch dentoalveolare
Kompensation) korrigiert werden.

Joos betont die Wichtigkeit der Friherkennung und die friihzeitige Behandlung
von Fehlbildungen und wendet sich gegen die oftmals praktizierte abwartende
Vorgehensweise mit Korrekturoperationen nach Wachstumsabschluss [58].
Eine frihzeitige Therapie (eventuell auch Operation) hat seiner Auffassung
nach den Vorteil des mdglichen normalisierten weiteren Wachstums in der
Entwicklung.

Grundlegend limitieren groRe Ausmalle skelettaler Diskrepanzen sowohl vor
als auch nach Wachstumsabschluss den Erfolg konservativer Therapien, so
dass chirurgische Alternativen in den Vordergrund treten. Die dentoalveolare
Kompensation bietet zwar zahlreiche Therapiemdglichkeiten, doch extrem
ausgepragte  Problematiken  setzen  absolute = Grenzen  beziglich
kieferorthopadisch-orthopadischer Therapien und stellen eine ausschliel3liche
Indikation zur chirurgischen Korrektur [28].

Auch Esser wendet sich bei starken Uberdimensionierungen des
Gesichtsschadels gegen eine langwierige konservative Behandlung.
Kieferorthopédische Kompromisslésungen und dentoalveoléare
Kompensationen sollten nach ihm, aufgrund der heutigen operativen
Mdoglichkeiten, in den Hintergrund treten und die Anomalien an ihrem

Hauptmanifestationsort, der skelettalen Grundlage, behoben werden [31].
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Indikationen zur chirurgischen Therapie werden auch bei Fehlentwicklungen in
basalen oder in dentobasalen Kieferabschnitten gesehen.

Weitgehend eindeutig ist somit die Indikationsstellung bei gro3eren skelettalen
Diskrepanzen zu einem dysgnathiechirugischen Eingriff [35]. Bei den
unterschiedlichen Schweregraden der Fehlstellungen zwischen geringen
skelettalen Abweichungen bis hin zu extremen Dysgnathien existieren jedoch
Uberschneidungszonen der Indikationsstellung einer rein
kierferorthopadischen Kompensation oder einer chirurgischen Intervention [28].
Die Indikation fur eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung ist heute wesentlich erweitert durch den Fortschritt der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie an sich, durch spezielle Verfahren der stabilen
Fixation osteotomierter Segmente sowie durch verbesserte diagnostische
Hilfsmittel [110]. Auch Patienten, die durch chirurgische
Verlagerungsosteotomien in ihrer prothetischen Situation verbessert werden
(oder durch diese sogar erst prothesenfahig werden) zahlen zur
Indikationsgruppe der Dysgnathieoperationspatienten.

In aller Regel handelt es sich bei einer kieferorthopadischen Operation um
einen Wabhleingriff, es liegt also keine absolute, sondern eine relative
Indikation vor [38,55]. Wichtig ist bei der Entscheidungsfindung fir oder gegen
eine Operation zudem, ob der Patient die Bereitschaft und Fahigkeit aufweist
die aufwendige Behandlungsprozedur, welche mit einem
dysgnathiechirugischen Eingriff einhergeht, auf sich zu nehmen. Die
Behandlungsplanung dysgnather erwachsener Patienten |asst sich
grundlegend in zwei Ebenen teilen; auf der einen stehen die fachlichen
Erfordernisse, auf der anderen steht der Patient als Person mit Winschen,
Bedurfnissen und Angsten [110]. Insbesondere operative
Behandlungsmal3nahmen, die das faziale Erscheinungsbild verandern sind mit
einer Vielzahl von Hoffnungen, Befurchtungen und Unsicherheiten verknupft,
die sich auf das erwartete &sthetische Behandlungsergebnis, die subjektive
Kosten-Nutzen-Relation der Behandlung und ihren sozialen Erfolg beziehen
[108].
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1.3.2 Die Motive des Dysgnthiepatienten

Die Patientenmotive lassen sich grob einteilen in Erwartungen bezuglich
asthetischen, kaufunktionellen und phonetischen Verbesserungen [38]. Es ist
somit eine Einteilung in &sthetisch orientierte und medizinisch orientierte
Patienten mdglich [55].

Medizinische Motive fir die Entscheidung zu einer Operation sind neben der
Kaufunktion Kiefergelenks- und Sprachprobleme.

Psychoasthetische Aspekte spielen fir die Motivation eine bedeutende Rolle
[108]. Die Kommunikation mit dem sozialen Umfeld verlauft neben der Sprache
ganz wesentlich Uber die Modulation des Gesichtsausdruckes [42].
Fehlbildungen des Gesichtes bergen daher neben funktionellen Aspekten auch
die Gefahr einer &sthetisch vermittelten Beeintréachtigung der pyschosozialen
Befindlichkeit. Asthetik und Schonheit spielen in der heutigen Gesellschaft eine
grof3e Rolle. Durch Medien propagierte Schonheitsideale haben einen hohen
Stellenwert sowohl im privaten als auch im beruflichen Leben.
Tiefenpsychologische Aspekte, wie beispielsweise das sich beobachtet oder
benachteiligt fuhlen, fihren zu dem Wunsch der Verbesserung des eigenen
Selbstbewusstseins durch eine Veranderung der Gesichtsasthetik [55].

Der zunehmenden Bedeutung des aul3eren Erscheinungsbildes entsprechend,
legen auch Menschen mit funktionellen Mangeln im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich immer haufiger nicht ausschliel3lich Wert auf die Behebung
dieser Funktionseinschrankung, sondern auch auf eine Optimierung ihres
asthetischen Bildes. Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass bei
einem Grolteil der Patienten, die sich zu einer Dysgnathieoperation bereit
erklaren, vor allem asthetische Grinde ausschlaggebend waren [31,32,98] und
der Aspekt der asthetischen Verbesserung fir Viele das tiefer liegende und auf
langere Sicht stabilere Motiv zur Behandlung darstellte [38].

Asthetische Weichteilprofile basieren auf harmonischen skelettalen Strukturen.

Dieser Zusammenhang wurde schon 1958 von Burnstone beschrieben [16].
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Die Verlagerung von skelettalen Bestandteilen bei der Dysgnathieoperation
fuhrt aufgrund dieser engen Beziehung zwischen Hart- und Weichgewebe zu
teilweise starken Veranderungen des fazialen Erscheinungsbildes [108].

Da die Gesichtsasthetik grol3e psychosoziale Bedeutung hat und sowohl die
Wahrnehmung und Akzeptanz durch Andere als auch die eigene
Personlichkeitswahrnehmung beeinflusst, stellt die chirurgische Veranderung
im Kopfbereich immer auch hohe psychologische Anspriche an den
Behandler.

Ziel der kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirugischen Therapie kann daher
nicht nur ein funktionell optimales Ergebnis sein, sondern sie sollte asthetische
Aspekte mit einbeziehen.

Bei all diesen Betrachtungen darf jedoch nicht vergessen werden, dass eine
verbesserte Asthetik zwar offensichtlich ein wichtiges Motiv der Patienten ist
sich bezglich einer dysgnathiechirugischen Operation beraten zu lassen, doch
ist die Asthetik allein keine Indikation zu einem chirurgischen Eingriff.

Die Aufgabe des Arztes ist es die Erwartungen gerade in Bezug auf die
Asthetik in angemessenen Grenzen zu halten, um postoperative
Enttauschungen zu verhindern. Der Therapeut bewegt sich in der Behandlung
stets auf dem schmalen Grat zwischen Motivation des Patienten mit dem
Verweis auf postoperative Verbesserungen und der Eingrenzung tbertriebener
asthetischer Hoffnungen. Besondere Vorsicht ist bei einer auffallenden
Diskrepanz zwischen den subjektiven Beschwerden und dem objektiven
Befund der Ausgangssituation geboten [90]. Zudem sollte die auffallige
Korrelation beachtet werden, dass &sthetisch orientierte Patienten mit dem
Operationsergebnis deutlich weniger zufrieden sind als funktionell orientierte
Patienten [72].
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1.4 Das Konzept der Dysgnathietherapie an der ZMK Munster

Die erfolgreiche Behandlung skelettaler Kieferfehlstellungen und Kiefer-
fehlbildungen mittels eines chirurgischen Eingriffes erfordert eine enge
Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopaden, kieferorthopadisch tatigen
Zahnarzten und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. Die interdisziplinare Planung
und Therapiekoordination wird als ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung
komplexer Dysgnathien betrachtet. Im Laufe der Behandlung missen
Diagnostik, Analyse und Therapie immer wieder neu, dem Fortschritt der
Behandlung entsprechend, aufeinander abgestimmt werden. Am Zentrum fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Minster wurde diesbezuglich ein
umfassendes Konzept hinsichtlich Diagnostik, Therapie und interdisziplinarer

Kommunikation entwickelt.

1.4.1 Beratung und Betreuung der Patienten

Um eine gute Beratung und Betreuung der Patienten sowohl durch die
kieferorthopadische als auch durch die kieferchirurgische Abteilung der Zahn-,
Mund- und Kieferklinik Minster zu gewahrleisten, wurde ein spezielles
Sprechstundensystem aufgebaut.

Die Vorbehandlung wird in der Regel bei einem niedergelassenen
Kieferorthopaden wohnortnah durchgefiihrt. Jedoch sind, beispielsweise zur
Festlegung des definitiven operativen Konzepts und des richtigen Zeitpunkts

fur den Eingriff, regelméafige Kontrollen in der ZMK Munster unabdingbar.
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Die Behandlung dysgnather Patienten an der ZMK Munster ist nach folgender

Systematik gegliedert:

1. Diagnostik und Erstplanungsphase
Erstberatung
Erstellen von diagnostischen Unterlagen
Auswertung der Befunde und Unterlagen sowie Indikationsprifung

Planung des Behandlungskonzeptes

2. Vorbehandlungsphase
Kieferorthopédische Vorbehandlung
Direkte praoperative Diagnostik (Rontgen, Fotos, Modellherstellung,
Gesichtsbogen)
Direkte praoperative Planung (FRS-Auswertung und
Durchzeichnung, Modell OP)

Préoperative Vorbereitung (Splintherstellung und Anprobe)

3. Operation mit stationdrem Aufenthalt

4. Nachbehandlung
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1.4.1.1 Erstberatungssprechstunde

Die Poliklinik fir Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie bietet in Zusammenarbeit mit
der Poliklinik fur Kieferorthopadie eine so genannte ,Dysgnathiesprechstunde”
an. Diese Sprechstunde dient grundsatzlich der Erstberatung von Patienten mit
Dysgnathien und wahrscheinlicher operativer Behandlungsindikation. Zentrale
Fragestellung ist: ,Soll, kann und will der Patient behandelt werden?*.

Bereits bei der ersten Untersuchung in der ZMK Munster wird grof3en Wert
gelegt auf die intensive interdisziplinare Kommunikation zwischen
Kieferorthopéden und Kieferchirurgen. Sie ist eine unerlassliche Grundlage der
Behandlung. Ehmer bezeichnet sie als Conditio sine qua non [28].

Umfassende allgemeine und spezielle Anamneseerhebung, Klinische
Untersuchung und Diagnostik stehen im Mittelpunkt der ersten Sprechstunde.
Viele Patienten bringen zu diesem ersten Beratungstermin bisherige
diagnostische Behandlungsunterlagen (OPG, FRS, Modelle) mit. Sollten diese
nicht vollstdndig vorhanden sein, so werden sie, nach klinischer Prufung der
Indikationsstellung, angefertigt.

Der Erfolg der Therapie hangt wesentlich davon ab, dass das Behandlungsziel
vor Einleitung der kieferorthopadischen Vorbehandlung auf der Grundlage
einer umfassenden Befunderhebung festgelegt wird [87]. Fur die Planung einer
komplexen orthognathen Operation ist eine prazise Diagnostik notwendig, die
neben der klinischen Untersuchung besonders die Auswertung bildgebender
Verfahren beinhaltet [95].

Zentrale Bedeutung findet in dem ersten Gesprach aber auch das ,chief -
complaint* des Patienten. Fir den Behandler ist es sehr wichtig diesen
ausschlaggebenden Grund, welcher den Patienten dazu bewegte, sich
bezuglich einer Dysgnathieoperation vorzustellen, zu kennen.

Bei den meisten Dysgnathiepatienten liegt keine absolute, sondern eine
relative Indikation fur die in der Regel belastende kombiniert

kieferorthopadisch-chirugische Therapie vor [38]. Bei elektiven Eingriffen sind
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die Abklarung der Motivation des Patienten und die Sicherstellung der
Compliance von zentraler Bedeutung.

Korperliche Leiden (oder ,Missformen®) sind oft vergesellschaftet mit einem
hoheren oder geringeren Mal3 an ,Leiden der Seele“. Wie bereits 300 vor
Christus der griechische Komodiendichter Menander feststellte, ist ,das Wort
der Arzt des Leidens der Seele“. Ein intensives Beratungsgesprach hat
demzufolge nicht nur eine informative, sondern auch eine psychologische
Funktion. Es ist neben der qualitativ hochwertigen Versorgung das
entscheidende Mittel, um Zufriedenheit bei dem Patienten zu wecken und ihn
zur Mitarbeit zu motivieren [7].

Anhand von Modellen der Kiefer sowie von Rontgenaufnahmen oder
anatomischen Demonstrationsschadeln wird daher in der Beratung versucht,
dem Patienten die Fehlstellungen seiner Kiefer und ihre operative Korrektur zu
verdeutlichen. Therapiemdglichkeiten werden erlautert, Alternativtherapien und
die Risiken der chirurgischen Kieferorthopadie besprochen. Zudem erfolgt eine
ausfuhrliche Erklarung des gesamten Behandlungsablaufes. Denn nur, wenn
der Patient Uber die Dauer und die Art der Vor-, Haupt- und Nachbehandlung
eine konkrete Vorstellung hat, kann er sich individuell entscheiden, ob er bereit
ist, diesen Weg zu gehen. Die letztendliche Wahl, ob die nach den
Ergebnissen der Diagnostik als sinnvoll erachtete Operation durchgefiihrt wird,
liegt in der Hand des Patienten. Die zu treffende Entscheidung ist fur den
Patienten als medizinischen Laien haufig sehr schwierig und bedarf
ausfuhrlicher Information und Aufklarung [55]. Zwischen der Beurteilung von
Beratung und Aufklarung und der Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis

besteht eine positive Korrelation [3].

Oftmals ist auch die Einbeziehung weiterer Disziplinen fir die Planung der
praoperativen Therapie notwendig. Bei myofunktionellen Stérungen wird
beispielsweise eine logopadische oder physiotherapeutische Therapie
vorgeschaltet, um Rezidive zu vermeiden. Oftmals ist auch primar eine

prothetische Behandlung angezeigt, um die dentale Situation beispielsweise
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provisorisch zu sanieren oder durch Aufbauprothesen Madglichkeiten der
Fixation zu schaffen. Zur Reduzierung des perioperativen Komplikationsrisikos
sind auch parodontale Erkrankungen vor Beginn der kieferorthopéadischen
Vorbehandlung zu therapieren.

Bei im Unterkiefer geplanten Operationen ist zu beachten, dass vorhandene
Weisheitszéhne, die eventuell im Osteotomiebereich liegen kdnnen und hier
eine Infektionsquelle bedeuten, frihzeitig zu extrahieren sind, so dass eine
gute kndcherne Konsolidierung der Extraktionsbereiche zum Zeitpunkt der
Operation vorliegt.

Weiterhin ist besonders bei jugendlichen Patienten oder z.B. im Falle einer
Hyperkondylie ein Wachstumsausschlul3 mittels einer Handrontgenaufnahme

bzw. mittels eines Knochenszintigrammes notwendig.

1.4.1.2 Kieferorthopéadische Vorbehandlung

Die préoperative kieferorthopadische Therapie und postoperative dentale
Feineinstellung wird vielmals von niedergelassenen Kieferorthopaden
durchgefihrt. Auf Wunsch des Patienten kann diese Behandlung im
Universitatsklinikum Minster erfolgen.

Ist der Entschluss des Patienten zu einer operativen orthognathen Chirurgie
gefestigt, so kann mit der prachirurgischen kieferorthopadischen Therapie
begonnen werden. Bei nahezu allen Patienten ist diese begleitende
orthodontische Therapie indiziert [31]. Die Vorbehandlung umfasst in der Regel
einen Zeitraum von 1-2 Jahren.

Das Ziel ist die Ausformung von Ober- und Unterkieferzahnbdgen tber ihren
skelettalen Basen, so dass eine gesicherte Okklusion nach chirurgischer
Einstellung in der gewinschten Kieferrelation gegeben ist. Eine dentale
Feineinstellung der Zahne erfolgt erst postoperativ. Das Grundprinzip der
praoperativen Dekompensation liegt darin, zu vermeiden, dass chirurgische

und orthodontische Rezidive sich addieren.
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Es ist bereits zu Beginn der kieferorthopadischen Behandlung die
Entscheidung fiir oder gegen eine kombiniert kieferorthopadisch-chirugische
Behandlung zu treffen, da die notwendige kieferorthopadische Vorbehandlung
fur eine Dysgnathieoperation keineswegs mit einer Behandlung ohne
chirurgischen Eingriff identisch ist. Eine beispielsweise bereits dentoalveolar
durchgefihrte Kompensation schrankt den chirurgisch mdglichen Spielraum
der Korrektur einer skelettalen Diskrepanz stark ein und macht in der Regel
eine Operation unmoglich [28].

Bei der prachirurgischen Dekompensation kommt es in den meisten Fallen zu
einer Verschlechterung der dentalen Stellungen, da okklusale Kompensationen
aufgehoben werden und so die skelettalen Diskrepanzen deutlicher sichtbar
werden. Um die Compliance nicht negativ zu beeinflussen ist es wichtig dem
Patienten bereits vor Therapiebeginn diese ,Verschlimmbesserung® zu
erklaren. Eine konsequente Dekompensation ist  wichtig um
Bewegungsspielrdume fiir die modellsimulierte Operation und den folgenden

chirurgischen Eingriff zu schaffen.

1.4.1.3 Verlaufssprechstunde

Die Verlaufssprechstunde dient der Betreuung von Patienten, die bereits
kieferorthopadisch vorbehandelt werden. Ist das Vorbehandlungsziel nach
Einschatzung des behandelnden Kieferorthopaden erreicht, so erfolgt in dieser
Sprechstunde eine interdisziplindre Prifung anhand von aktuellen Modellen
und aktuellen Rontgenaufnahmen. Je nach Beurteilung des Zwischenbefundes
kann eine Fortfihrung der kieferorthopadischen Vorbehandlung notwendig
sein, so dass sich der Patient zu einem spéteren Zeitpunkt erneut hier
vorstellen muss. Bei erreichtem Behandlungsziel werden die endgtltige
chirurgische Therapie und der Operationszeitpunkt festgelegt sowie die fur die

Operation notwendigen Vorbereitungen und Terminabsprachen getroffen.
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Besonderen Wert wird in dieser Sprechstunde auf mdglicherweise noch
ungeklarte Fragen des Patienten bezlglich des Ablaufes des stationaren
Aufenthaltes, der Operation und des postoperativen Verlaufes gelegt.

Bei geplanten operativen Eingriffen im Oberkiefer wird die vorherige
Moglichkeit der Eigenblutspende erlautert, welche im Falle eines
intraoperativen Blutverlustes als Erythrozytenplasma refundiert werden kann.
Bei mandibulérer Retrognathie und geplanter Unterkiefervorverlagerung erfolgt
zudem eine spezielle klinische Simulation. Der Kopf wird hierbei in
Dorsalflexion tberstreckt. Ist es dem Patienten in dieser Lage nicht méglich die
Frontzahnschneidekanten auf Kopfbiss zu bringen und dort zu halten, ist die

Indikation flr einen bimaxillaren Eingriff gegeben.

1.4.1.4 Operationsplanung

Die direkte préoperative Diagnostik wird zu einem Zeitpunkt von ca. 7 - 10

Tagen vor der geplanten Operation durchgefthrt.

Zu den Standardunterlagen der praoperativen Vorbereitung gehoren:
- Modelle
- Zentrikbissnahme
- Arbitrarer Transferbogen
- klinische Simulationsmdglichkeiten
- Weichteilanalyse
- OPG
- FRS

- Fotos (en face, Profil)
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Im Falle von beispielsweise Asymmetrien oder komplexen kraniofazialen
Fehlbildungen kdnnen erweiterte diagnostische Unterlagen angefertigt werden:
- individuelle Scharnierachsbestimmung
- Szintigraphie
- FRF
-CT
- MRT

- Schichtaufnahme des Kiefergelenks / Rundstrém IV-Aufnahme

Erneut genommene Abdricke dienen der Herstellung von Modellen fir eine
dreidimensionale Operationssimulation. Zur speziellen Planung des operativen

Eingriffes erfolgt hierbei eine kombinierte zweidimensionale Auswertung der

Fernrontgenseitenbilder, der Weichteilanalyse und der Fotos mit einer

dreidimensionalen Modelloperation nach dem KDMMS-System.
a) 2-dimensionale Planung: Minsteraner-Markierungs-Linien-System
Um eine Simulation der Operation durchzufuhren, wird eine spezielle
Durchzeichnung der FRS-Aufnahme angefertigt. Grundlage des Minsteraner

AO-MLS (Achs-Orbital-Ebene orientiertes Markierungslinien System) ist ein
von Dr. Thomas Rohr in Minster entwickeltes Konzept.
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Abbildung 1: Minsteraner Achs-Orbital-Ebene orientiertes Markierungslinien System
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Orientierend an der Achs-Orbital-Ebene werden auf Acetatfolie im Ober- und
im Unterkiefer spezielle Ebenen eingezeichnet (ML1-8), welche die ungeféahren
geplanten Osteotomieebenen darstellen.

Auf zwei neuen Acetatfolien werden jeweils spezielle Strukturen von Maxilla
und Mandibula sowie die acht Ebenen durchgezeichnet. Durch Verschiebung
der einzelnen Folien per Hand sind dann Simulationen der operativen
Verschiebung der Knochensegmente moglich. Eine weitere Acetatfolie dient
der Simulation der Weichteilveranderung. Man spricht von einem chirurgisch

visualisierten Therapieziel (cVTZ) [29].

b) 3-dimensionale Modelloperation mittels KDMMS-System

Bei dem KDMMS System (kalibriertes Doppelsockelverfahren) erfolgt eine
Simulation der Operation anhand von einartikulierten Modellen. Hierzu werden
die Patientenmodelle mittels eines Gesichtsbogens schadelbeziglich
einartikuliert. Anstelle normaler Montageplatten werden hierbei jedoch
spezielle Sockelplatten verwendet. In einem speziellen Ubertragungsstand
werden dann mittels einer MelRwerttbertragungslehre die zuvor im Rahmen der
2-dimensionalen OP-Planung ermittelten ungeféahren Osteotomieebenen sowie
spezielle Referenzlinien auf Modellen und Sockeln eingezeichnet. Durch
dieses Verfahren werden kompatible Messungen von Verschiebungen der
Kiefer im Artikulator und auf der Durchzeichnung des Fernrontgenseitenbildes
moglich.

Die Modelle werden aus dem Artikulator genommen und nun per Hand in die
postoperativ gewtinschte Position zueinander gebracht. Diese Position wird
fixiert und es erfolgt eine neue Einartikulierung des zu operierenden Kiefers.
Wichtig ist hierzu, dass bereits vor dieser Modelloperation geplant ist in
welchem Kiefer eine Operation erfolgen soll oder ob es sich um einen
bimaxillaren Eingriff handelt.

Im neu einartikulierten Kiefer lassen sich die auf dem Modell bereits
eingezeichneten Referenzlinien dann in neuer Position auf den Basissockel

Ubertragen. Durch Differenzmessungen der Markierungslinien auf dem
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Basissockel vor und nach der Simulationsoperation werden numerische Werte
der Bewegungen der ossaren Segmente messbar. Der neu angefertigte
dreidimensionale OP- Sockel des zu operierenden Kiefers beinhaltet die
Informationen der Ausmal3e der Knochenverschiebungen, die in der Operation
erfolgen sollen.

Diese simulierte Operation ermdglicht die Klarstellung, ob eine geplante
Operation technisch durchfiihrbar ist. Uberschreiten die Werte der Verlagerung
eines Kiefers bestimmte Normgrenzen, so muss ein operativer Eingriff in
beiden Kiefern in Betracht gezogen werden. Bei der Planung eines bimaxillaren
Eingriffes werden sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer neue OP-Sockel
erstellt, die als Informationstrager fur die operative Verschiebung des
jeweiligen Kiefers dienen. Die gemessenen Werte der simulierten Operation
werden auf einem speziellen Formblatt festgehalten. Dieses OP-Protokoll der
Modelloperation ist Grundlage der folgenden orthognathen Chirurgie.

Um wahrend der Operation eine Positionierung der Kiefer zueinander zu
ermdglichen, werden in den neu zugeordneten Kieferpositionen so genannte
Splinte angefertigt. Bei bimaxillaren Operationen missen zwei Splinte
hergestellt werden, mittels denen zunachst die Ausrichtung des Oberkiefers in

alter Unterkieferposition und dann die Ausrichtung des Unterkiefers an die

neue OK-Position mdglich wird.

Abbildung 2: Die dreidimensionale Modelloperation
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15 Die kraniofaziale Analyse nach Delaire

1.5.1 Theoretisches Grundgerust der Analyse

Es gibt heute eine grof3e Anzahl kephalometrischer Analysemethoden. Die von
Jean Delaire entwickelte Methode nahrt sich dieser Aufgabe aus einem ganz
speziellen Blickwinkel. Delaire entwickelte seine Analyse aus anatomischen
Studien, bei denen er verschiedenste morphologische Gleichgewichts-
verhéltnisse zwischen den einzelnen skelettalen Strukturen des Schédels und
des Halses entdeckte.

Das Grundprinzip der Ausformung der unterschiedlichen knéchernen
Strukturen sieht er in der gegenseitigen Beeinflussung von Weich- und
Hartgeweben. Als Fundament seiner Theorie beschreibt er die Bedeutung des
Gewichtes des Viszerokraniums, welches an der vorderen Schadelbasis
»=aufgehangt® ist und durch den Tonus der Nackenmuskulatur ausgeglichen
wird. Die Aktivitat dieser Muskulatur Ubertragt sich seinen Ausfiihrungen nach
auf das Innere des Schéadels mittels der falx cerebri, der falx cerebelli und des
tentorium cerebellis [19]. Diese aponeurotischen Faserziige sind untereinander
und mit den kndchernen Strukturen der Schéadelbasis und der Schadelkalotte
verbunden und fuhren zu einer Formung der knéchernen Strukturen.

Jean Delaire unterteilt das im Inneren des Schadels angesiedelte
fibroaponeurotische System, welches unter der Spannung von Schéadeldecke

und Schéadelbasis steht in:

@ das horizontale System,
bestehend aus dem tentorium cerebelli (bezeichnet dies als

den ,Spanner der Schéadelbasis”) und

@ das transversale System,
welches sich aus Falx cerebri und Falx cerebelli zusammensetzt

(von ihm als ,Spanner des Schadeldaches* benannt).
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Er beschreibt, dass diese beiden Systeme sich gegenseitig beeinflussen und
aufrechtgehalten werden durch den permanenten Spannungszustand der
hinteren und seitlichen Halsmuskulatur. Ein Kernpunkt der von Delaire
entwickelten Theorie liegt in den Uber die Schadelsepten weitergeleiteten
Kraften auf die Knochen, wodurch die Form der ossaren Strukturen beeinflusst
wird. Nur durch das Verstandnis dieses Grundprinzips wird die von Jean

Delaire beschriebene Analyse von ihrer Intension her verstandlich.

Abbildung 3: Schema des kraniofazialen und cervicalen Gleichgewichts. (Delaire 1978) [21]

Mit dem Wissen, dass in der embryonalen Entwicklung die Ausbildung der
Nackenmuskulatur und der Schéadeltrennwédnde der Bildung von primaren
Ossifikationszentren des Schadelskeletts vorangeht und diese somit starken
Einfluss auf die Morphogenese des kndchernen Schadels und konsequent
betrachtet auch des Gesichtes haben, wird das von Delaire Beschriebene
nachvollziehbar. Die morphogenetischen Auspragungen von Gesicht und
Schadel sind stark angelehnt an die kraniofaziale Statik. Anatomie und

Physiologie imponieren in gegenseitiger Beeinflussung.
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J. Delaire geht folglich davon aus, dass sich bereits wahrend des Wachstums
die Schéadelstrukturen in einer Balance entwickeln. Seine ,architektonische
und strukturelle Analyse basiert auf der gegenseitigen Balance der knéchernen
Strukturen des Kraniums und des Gesichtes” [19]. Nach Jean Delaires
Auffassung entwickeln, wachsen und organisieren sich alle kephalometrischen
Strukturen, sowohl harte (Skelett) als auch weiche (z.B. viszerale, wie Gehirn
und Muskeln) in einem wechselseitigen Gleichgewicht. Das gesamte
kraniofaziale Skelett spiegelt somit die Einflisse der angrenzenden Strukturen

und der funktionellen Konditionen dieser wieder.

Delaire entwickelte eine kephalometrische Analysemethode, die ein
aufeinander aufbauendes Streckenmodell darstellt und versuchte durch dieses
die Gleichgewichtsverhéltnisse der skelettalen Strukturen zu beschreiben.

Er betrachtete seine Analyse als eine Zusammenfassung und Weiter-
entwicklung von verschieden kephalometrischen Analyseformen, die bis zu
diesem Zeitpunkt in der Kieferorthopadie bekannt waren. Die von ihm
beschrieben Linien und Punkte tauchen in Analysen verschiedenster Autoren
auf. Der Punkt M beispielsweise entstammt der Analyse von Enlow 1969.
Andere Punkte (z.B. FM, CLP und BR) wurden erstmals mit der Analyse von

Delaire beschrieben [41].

Die Delaire-Analyse gliedert sich grob in zwei Abschnitte.

@ Zunachst erfolgt eine kraniale Analyse.
Die hierbei einzuzeichnenden Strecken erhalten angelehnt an das

franzdsische Wort ,crane” = ,Schadel” die Bezeichnungen C1- C4.

@ Es schliel3t sich eine faziale Analyse an, die das Gesicht in Bezug
zum Schadel und zum kraniospinalen Gelenk betrachtet. Die
einzelnen Strecken werden nach den franzdsischen Worten fir

Schadel ,crane” und Gesicht ,face“ mit CF1- CF8 benannt.
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Der Schadel wird Uber verschiedene Winkel und Strecken individuell
vermessen. Delaire setzt in seiner Analyse die definierten Messwerte
zueinander in Relation und sieht das Ideal in der ,Balance" dieser.
Ausschlaggebend sind die prozentuale Relation der Schédelstrukturen
zueinander und nicht ihre einzelnen numerischen Werte. Fiur jeden Schadel
wird durch die Delaire-Analyse so eine eigene, funktionell und &sthetisch
optimale Balance der kraniofazialen Skelettstrukturen entwickelt. Jean Delaire

vermeidet bewusst die Benennung von Mittelwerten.
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Abbildung 4: Beispiel der kraniofazialen Analyse bei einem Patienten mit ausgeglichenen
Schéadelstrukturen. (Delaire 1978) [21]

Die Bedeutung dieser Analyse liegt somit in der Vermeidung von statistischen
Durchschnittswerten, vielmehr beruht sie auf den individuellen Proportionen,
die durch die speziellen Charakterziige eines jeden Skelettes beeinflusst
werden. Die Analyse vermisst den Schadel nicht nur, sondern es werden die

Verhéaltnisse von Winkeln und Strecken bestimmt. Delaires Methode orientiert
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sich somit ausschliel3lich an den morphologischen Gegebenheiten eines jeden
individuellen Patienten.

Die Analyse setzt auch die Dentition in den Schéadelkontext und macht es so
moglich, spezielle pathologische Faktoren von dentofazialen Missbildungen
darzustellen.

Eine weitere Besonderheit der architektonischen und strukturellen
kraniofazialen Analyse liegt in der Bericksichtigung der Gesamtheit aller
skelettalen Strukturen des Schadels. Im Gegensatz zu vielen anderen
Analysen ist fir diese Analyse ein Fernrontgenseitenbild des gesamten
Schédels notwendig. Da einer der Grundsatze der Vermessungsmethode nach
Delaire in der Annahme des Gleichgewichtes aller schadelbeziglichen
Strukturen liegt wird verstandlich, dass die alleinige faziale Einblendung nicht
ausreichend ist fur die Konstruktion aller von Jean Delaire definierten Punkte
und Linien. Nur in der Gesamtheit der skelettalen Strukturen von Schadel und
Gesicht konnen dysmorphe Strukturen aufgefunden werden [21].

Die Vorteile dieser Ganzschadelanalyse kommen besonders bei syndromal
veranderten Schadeln zum Vorschein. Da bei Patienten mit Syndromen oftmals
keine morphologisch ,normwertigen* Strukturen gefunden werden kénnen und
die bisherigen Analyseformen folglich als Aussage eine chirurgische
Intervention in allen skelettalen Strukturen prasentieren, ist eine Analyse nach
den herkébmmlichen Auswertungsverfahren oftmals schwierig [19]. Durch die
Analyse nach Delaire wird es jedoch mdglich ein ausgeglichenes Gesicht des
Patienten im Rahmen seiner speziellen architektonischen skelettalen
Einzigartigkeit zu entwerfen. Das physiologische Gleichgewicht eines jeden
individuellen (auch syndromal veranderten) Schadels lasst sich so beschreiben

und eine spezielle Therapie planen.
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1.5.2 Patientenfallbeispiel einer Schadelanalyse von Jean Delaire

Zur Verdeutlichung des von Delaire angedachten Konzeptes der kraniofazialen
Analyse wird im Folgenden ein uUbersetzter Patientenfall aus der

Originalliteratur vorgestellt.

10/] Graphische Darstellung der Analyse

Abbildung 5: Patient ,Henri (25 Jahre)*, Patientenbeispiel von Jean Delaire [21]
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C1

C2
CF1

CF2

CF3

CF4

CF5

CF6

CF7

CF8

Patientenfallbesprechung

ist proportional zur Schadelhthe verkirzt (C2 = 83% von C1)

Das kraniofaziale und das kraniospinale Feld sind gleich lang, aber das
mandibulare Feld ist um 3mm verkdrzt.

trifft gut den Schadelgipfel, ist jedoch ein wenig zu lang in Bezug zu C1
passiert vor NPC und dem Hypomochlion des oberen 3ers
(Posteriorkippung des vorderen maxillaren Pfeilers)

passiert stark hinter dem Apex der unteren lers, und dem knéchernen
Mentalpunkt = starke mandibuléare Prognathie.

passiert nahe des vorderen Randes des aufsteigenden Astes, nahe dem
Kieferwinkel, dies verdeutlicht die Starke der Prognathie.

zeigt die starke nach vorn geneigte Kippung des posterioren
Mandibularpfeilers

gut anliegend an den Referenzpunkten. Zeigt aber den leichten Anstieg
der hinteren Partie des kndchernen Gaumens.

der theoretische kndcherne Mentalpunkt ME(t) ist unter und stark hinter
dem tatsachlichen (ME) (24 mm). CF5 zeigt auRerdem, dass die obere
Ausdehnung dieser Linie sehr nahe an Nasion liegt, was eine leichte
maxillare Retrognathie anzeigt.

passiert unter dem Mandibulawinkel und dem unteren Rand der
Mandibula, zeigt die nach vorn Kippung des aufsteigenden Astes und die
Anhebung der vorderen Partie des Korpus mandibulae.

passiert unter dem Okklusalplanum der Pramolaren = Intrusion der
ersten Molaren und der oberen Pramolaren und im Gegensatz leichte
Extrusion des oberen zweiten Molaren.

passiert stark oberhalb des Mandibularwinkels und ist Ausdruck des
verlangerten aufsteigenden Astes der Mandibula. Diese basiert auf der

extremen Verlangerung des Collum mandibulae.

Resultat: Sehr starke mandibulare Prognathie mit einer Verlangerung des

aufsteigenden Astes. Leichte maxillare Retrognathie.
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An dieser Ubersetzung der Originalarbeit aus dem Jahre 1978 wird die
Systematik der Analyse von Delaire deutlich. Er vergleicht die eingezeichneten
Stecken mit den von ihm definierten Normverhaltnissen.

Diese Beschreibungen (beispielsweise ,liegt stark vor® oder ,passiert
oberhalb®) mussten zunachst in numerisch messbare Formen umgearbeitet
werden, um eine computergestitzte Analyseform moéglich zu machen. Hieraus
entstand die Notwendigkeit fur die in dieser Arbeit entwickelte
Auswertungsform noch einige zuséatzliche Hilfsstrecken zur Vermessung der
Originalanalyse hinzuzufiigen. Durch diese lassen sich dann Ausdriicke wie

,Stark” oder ,leicht” numerisch ausdriicken.

1.6 Darstellung der Punkte der Delaire-Analyse
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Abbildung 6: Darstellung der Punkte der Delaire-Analyse
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1.7 Darstellung der Strecken der Delaire-Analyse

Abbildung 7: Darstellung der Strecken der Delaire-Analyse
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2

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es einen Uberblick uber die kombiniert

kieferorthopadisch-kieferchirugische Therapie an dem Zentrum fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde in Minster zu geben und fir die Planung dieser

Behandlungen eine weitere Alternative zu entwickeln.

Ein grundlegendes diagnostisches Hilfsmittel in der Dysgnathiechirurgie ist die

Analyse von Fernrontgenbildern. Jean Delaire publizierte 1978 ein spezielles

Auswertungsverfahren fir FRS-Aufnahmen. Dieses Analyseverfahren stellt die

Grundlage der vorliegenden Auswertung dar.

Die Aufgabe dieser Arbeit bestand aus drei Teilen:

Erstellung einer grundlegenden Analyseform

Zunachst sollte auf Basis der franzdsischen Originalliteratur von Jean
Delaire eine Analyse entworfen werden, die einen Einsatz in der
taglichen Praxis gewahrleistet. Die Hauptaussagen der Analyse sollten
zZu einem leicht durchfihrbaren Auswertungsverfahren
zusammengefasst werden, an dessen Ende eine aussagekraftige
Diagnose steht. Es sollte ein Handout erstellt werden, anhand dessen
auch ungeubte Personen eine manuelle Auswertung eines FRS-Bildes

nach der Delaire-Methode durchfiihren konnen.

Entwicklung einer computergestiutzten Analyseform

Aufgrund der zunehmenden Digitalisierung und der hiermit immer
haufiger werdenden digitalen Fernrontgenseitenbilder war eine weitere
Zielsetzung dieser Promotionsarbeit die Schaffung der Mdglichkeit die
neu entwickelte Analyseform auch computergestitzt durchfihren zu
konnen. In enger Zusammenarbeit mit einem Informatiker sollte eine

computergestitzte Analysemethode entwickelt werden.
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Uberprifung der klinischen Anwendbarkeit

Die Kklinische Anwendbarkeit der manuell durchgefiihrten Delaire-
Analyse sowie der comptergestitzten Analyse sollte dann anhand von
10 FRS-Bildern getestet werden.

Die Absicherung der Funktionsweise der computergestitzten Analyse
erfolgte in einem intraindividuellen Vergleich. Die ausgewahlten
Fernrontgenbilder wurden zundchst manuell und dann in einem
Abstand von 2 Wochen mittels des entwickelten Computer-
analyseverfahrens ausgewertet, um einen Vergleich der Ergebnisse

beider Analysen mdglich zu machen.

-43 -



Material und Methode

3 Material und Methode

3.1 Erstellung der grundlegenden Analyseform

Die der hier entwickelten Analyse zugrunde liegende Literatur ist der von Jean
Delaire publizierte Artikel:

., L~ analyse architecturale et structurale cranio-faciale (de profil):
Principe’s théoriques. Quelques examples d’emploi en chirurgie maxillo-
faciale”. [21].

Des Weiteren beschrieb Delaire seine Analyse in den Texten:

»An architectural and structural craniofacial analysis: a new lateral
cephalometric analysis” [19],

,Apport de | analyse architecturale cranio-faciale dans la chirurgie
mandibulaire précoce (al” age orthodontie)” [20] und

,Vers une analyse téléradiographique architecturale et structurale de la
face” [23].

Diese Veroffentlichungen wurden zunéchst Ubersetzt und dann in einer
Uberarbeiteten  Analyseform zusammengefasst. Hieraus erfolgte die
Entwicklung eines Handouts, anhand dessen die Delaire-Analyse Schritt fur
Schritt durchgefuhrt werden kann. Hierin wurde bei der Reihenfolge und
Beschreibung der Einzeichnung der einzelnen Analysepunkte besonders Wert
darauf gelegt, dass die Analyse auch von Personen ohne grof3e Vorkenntnisse
durchfihrbar ist. Es wurde eine Analyseform gewéhlt, in der abweichend zu
vielen anderen Methoden nicht zunachst alle Punkte markiert und im
Nachhinein die Einzeichnung der einzelnen Strecken erfolgt, sondern bei der
entstehende Linien sofort gezeichnet werden.

Durch diese Methodik l&asst sich auf der einen Seite die Analyse logisch leichter
erschlieen und auf der anderen wird es mdglich die Vielzahl der von Delaire

beschriebenen konstruierten Punkte sofort mit einzubeziehen.
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3.2 Entwicklung der computergestitzten Analyseform

Auf Basis des entworfenen manuell durchfihrbaren Analysesystems wurde
dann eine computergestitzte Analyseform entwickelt. Diese sollte es
ermoglichen sowohl direkt digital erstellte als auch nachtraglich durch
Einscannen digitalisierte Fernrontgenbilder zu analysieren.

Die computergestitzte Analyse basiert auf dem Programm ImageJ. ImageJ ist
eine in Java implementierte Programmumgebung fir die digitale
Bildverarbeitung, entwickelt am U.S. National Institute of Health (NIH).

Ein groRer Vorteil dieses interaktiven Bildverarbeitungspaketes ist die relativ
unkomplizierte Realisierung eigener Funktionalitdten in Form von Plugins. Ein
,Plugin“ ist eine Erweiterung der ImageJ-Funktionen. Diese ist hier in Form der
Delaire-Analyse geschehen.

ImageJ kann mit den Betriebssystemen Linux, Max OS 9, Mac OS X und
Windows verwendet werden.

ImageJ ist das zurzeit schnellste Java Bildbearbeitungsprogramm. Es kann ein
2048 x 2048 gepixeltes Bild in 0.1 Sekunden 6ffnen, dies entspricht 40

Millionen Pixeln pro Sekunde.

_d Image.) g '

File Edit Image Process Analyze Plugine  Window  Help
Ojol|o~z~ 4+ Al & | |7alg] |

Wagnifying glass

Abbildung 8: ImageJ- Icon
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3.3 Uberpriifung der klinischen Anwendbarkeit

3.3.1 Das Patientengut

Um die korrekte Arbeitsweise der entwickelten computergestitzten Analyse zu
Uberprifen wurde ein Vergleich durchgefihrt. Bei diesem kam es zur
Gegenuberstellung der Auswertungsergebnisse von zundchst manuell
durchgezeichneten und spater mittels des Programms analysierten FRS-
Bildern. Der Vergleich der jeweils gefundenen Werte sollte die fehlerfreie
Anwendbarkeit der computergestitzten Auswertung belegen und eventuelle

Berechnungsfehler oder andere Defizite aufdecken.

Da es in dieser Arbeit nicht um den Vergleich der Therapie bzw. der operativen
Ergebnisse von Dysgnathieoperationen geht sondern nur die Anwendbarkeit
der Delaire-Analyse und des entwickelten computergestitzten Programms
untersucht werden sollte, wurden keine komplexen Anforderungen an das

Patientengut gestellt.

Es wurden Fernréntgenbilder von Patienten, die sich an der Zahn-, Mund- und
Kieferklinikk ~ Minster einer Dysganthieoperation unterzogen haben,
ausgewertet.

Aus den Uber 1000 bis zum Zeitpunkt dieser Untersuchung an der ZMK
Munster durchgefuhrten Operationen wurden 10 Patienten zufallig ausgewahlt.
Das einzige spezielle Selektionskriterium fir die Auswahl war das Vorliegen
einer den gesamten Schadel umfassenden groRen Fernrontgen-
seitenaufnahme. Alle Rontgenfilme weisen daher eine GréfRe von 24 x 30 cm
im Hochformat (oder bei besonderen Schadelformen auch im Querformat) auf,
so dass alle fur die Delaire-Analyse notwendigen Schéadelstrukturen abgelichtet
sind.

Die Art und das Ausmald der Dysgnathie sowie die spater erfolgte Therapie

waren fur die Fragestellung ohne Bedeutung.
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Es gab bei der Auswahl der Patienten keinerlei Beschrankungen bezuglich des
Geschlechts oder des Alters.

Es wurden 5 weibliche und 5 méannliche Patienten untersucht.

Die Rontgenbilder wurden in dem Zeitraum zwischen dem 15.01.1996 und dem
23.10.2000 in der ZMK Miunster angefertigt.

Tabelle 1: Patientendaten (Geburtsdatum, Datum des FRS)

Datum des FRS-

Patient Geburtsdatum

Bildes

27.06.1979

20.12.1999

21.03.1972

25.01.1999

29.03.1978

29.10.1996

25.12.1975

15.01.1996

21.04.1961

08.03.1999

21.08.1959

23.10.2000

21.03.1969

17.03.1999

22.07.1980

03.07.2000

O 0| N| O O | W N|

31.12.1972

28.09.1995

[N
o

22.07.1974

11.08.1997
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3.3.2 Die ausgewahlten Fernrontgenseitenaufnahmen

Um Schwachstellen des Programms bzw. Schwierigkeiten bei der Analyse
aufzudecken, wurde Wert gelegt auf keine spezielle Selektierung der Réntgen-
bilder. Es wurden beispielsweise keine Rdontgenaufnahmen vorher aussortiert,
die eine unscharfe Zeichnung oder unginstige Belichtung aufwiesen.

Zur Auswertung wurden jedoch ausschliel3lich Réntgenbilder verwendet, die
am Institut fur zahnarztliche Rontgenologie der ZMK Miuinster angefertigt
wurden. Die Rontgenaufnahmen wurden daher alle mit der gleichen
Rontgenanlage durchgefuhrt. Die Anlage besteht aus einer Drehanodenrthre
der Marke Siemens (Munchen, Deutschland) mit einem Aluminiumfilter und
einem Kephalostat. Der Fokus-/ Film- Abstand betrug 3,5 Meter, die
Beschleunigungsspannung 77 kV und die Leistung 16-25 mAs. Es wurde ein
Film der Marke Kodac Tmat DG plus, Folie Kodak Lanex Regular mit einer
Empfindlichkeit von 400 verwendet. Um eine Reduktion der Strahlendosis zu

gewabhrleisten, wurden Verstarkerfolien verwendet.

3.3.3 Die Digitalisierung

Die Rontgenbilder wurden mittels eines Scanners der Marke Lumniscan 150
der Firma Lumnisis (St. Francisco, USA), welcher vom Institut fur klinische
Radiologie der Universitatsklinik Munster zur Verfligung gestellt wurde,
eingescannt.

Die Einstellparameter umfassen hier 16 bit Datentiefe und eine Ortsauflosung
von 2048x1521 Pixeln. Um eine nicht zu hohe Speicherkapazitat in Anspruch
zu nehmen, erfolgte mittels des Programms Adope Photoshop 7.0 zunachst
eine Umstellung der BildgroRe auf 8 bit, so dass eine Speichergroéf3e von ca.
2,2 MB pro FRS bendtigt wurde.
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3.3.4 Die kephalometrische Auswertung

Um den Wiedererkennungseffekt der Rontgenbilder zu minimieren, wurden die
patientenspezifischen Informationen (Name, Geburtsdatum, Aufnahmedatum)
verdeckt. Es wurde jeder Rontgenaufnahme eine zufallige Codenummer
zugeteilt, welche vor der zweiten Auswertung mittels der computergestitzten
Analyse verandert wurde.

Mithilfe von Klebestreifen wurden auf den Ro&ntgenbildern transparente
Acetatfolien befestigt. Die Auswertung erfolgte anhand einer Kopie des in
dieser Arbeit entwickelten Handouts der Delaire-Analyse (hier zu finden ab
Seite 51).

Gemal den Definitionen wurden die Messpunkte und Strecken mittels eines
Druckbleistifts (Harte HB, 0,25 mm) eingezeichnet. Die Durchzeichnungen
fanden in einem abgedunkelten Raum statt.

Es erfolgte dann die Auswertung der Durchzeichnung mittels des entwickelten
Auswertungsbogens (hier zu finden ab Seite 73).

Nach einem zeitlichen Abstand von 2 Wochen wurde die Auswertung der FRS-
Bilder mittels des entwickelten Computerprogramms vorgenommen.

Um die Fehlerquelle der interindividuellen Reproduzierbarkeit auszuschliel3en,
wurden alle Réntgenbildanalysen von einer Person durchgefuhrt.

Nach Abschluss der computergestitzten Analyse wurden die Code-Nummer,

das Ergebnisformular sowie das Analysebild abgespeichert.
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4 Ergebnisse

4.1 Das Handout zur manuellen Auswertung

Im Folgenden wird das entwickelte Handout vorgestellt. Dabei wird Schritt far

Schritt die Schadelanalyse beschrieben.

Zur Auswertung eines Fernrontgenseitenbildes werden benétigt:
- Acetatfolie
- Klebestreifen zur Befestigung der Folie
- Geodreieck (am besten ein grol3es),
- Taschenrechner
- Druckbleistift

In den aufeinander aufbauenden Schritten 1. -13. werden jeweils zunachst
anatomische Punkte erklart, die zur Konstruktion verschiedener Strecken
dienen.

a schadelbezigliche Strecken (,craniale*) C1-C4

a schadel-gesichtsbezigliche Strecken (,cranio-faziale*) CF1-CF8
Diese Strecken lassen an definierten Stellen so genannte konstruierte Punkte
entstehen.
Grau unterlegt sind jeweils Normen beschrieben, die nicht in jedem

Patientenfall zutreffen missen.

Im Anschluss ist eine Auswertung der Analyse mittels eines

Auswertungsbogens moglich.

Es ist hilfreich bei der Durchzeichnung eines Rontgenbildes die jeweiligen
Bezeichnungen neben die eingezeichneten Punkte und Strecken zu schreiben,

um eine gute Orientierung zu gewahrleisten.
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Tabelle 2: Handout zur Erkléarung der einzelnen Schritte der Delaire-Analyse
1. Schritt

Anatomische Punkte

1.
Punkt

M
M-Punkt

L1E]
rontale

Suture
franto-
nasals

ul ]
naedla

Sutura
maxil la-
nazele

OE

mexlllae
[Froceszus
frentalia)

Schnittpunkt des Os nasale, Os frontale und ,0s
maxillae.

2.Punkt

CT
Temporaler Kondylenpunkt

=

Es ist hilfreich zur Lokalisation
dieses Punktes zunachst den
Umriss des Condylus mandibularis
einzuzeichnen.

Wendepunkt am Ubergang der Konkavitét der
Kiefergelenkgrube in die Konvexitat der
Eminentia articularis

(an der dorsalen Flache des Tuberculum
articulare des os temporale).
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C1

Kraniofaziale Basislinie Reprasentiert die Grenze zwischen Neuro- und
Viszerokranium.

M-CT

Die Lage der Strecke C1 wird
gemessen von M zu Ol.

]
K
\J

Auf der posterioren Verlangerung N
dieser Linie wird eine Senkrechte
auf C1 konstruiert, die tangential
zum Os occipitale verlauft. Der
Ausgangspunkt dieser
Senkrechten auf der Linie C1
definiert den Punkt Ol.

Durch die Strecke C1 wird der
Punkt CP definiert.

g%

- C1 schneidet den oberen Teil der Fossa pterygopalatina und lauft durch PTS
- CP liegt mittig zwischen M und OI und teilt C1 in zwei identisch lange Segmente
(cranio-faziales und cranio-spinales Feld)

Cranio-Tagiales

- M-PTS = ,maxillo- faziales Feld“ 60% von M-CP oder 30% von M-OI
- PTS-CP = ,mandibulo-faziales Feld“ 40% von M-CP oder 20% von M-OI

l.lm:llnnrulaiu Feld

Mansibiite-azizled Fald
&115 \'- -"

i
ol
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Konstruierte Punkte

3.Punkt | Ol Schnittpunkt der Linie C1 und dem Ausgangspunkt
Inferiorer Occipitalpunkt | einer konstruierten Senkrechte auf C1 die tangential
zur &ulReren Flache des Os occipitale gezeichnet wird.
4.Punkt |CP Schnittpunkt der Linie C1 und der posterioren Kontur

Condylus-Punkt

Fozaa m
mandibulae

1

Zentrum des
Pracassus
Cendylera

des Conylus mandibulae.
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5.Punkt |PTS PTS stellt den kranialsten Punkt der Fossa
Pterygoid-Superior-Punkt | pterygopalatina dar.
Die Fossa pterygopalatina ist sichtbar an der typischen
Gestalt einer umgekehrten Trane.
Durch PTS kreuzt die Linie CF2.
*- CF2
—
PTS ———
- PTS
- 4
- {
c1 U
—
1
 |Nerm:
- Durch PTS kreuzt die Linie C1
2. Schritt

Linienbezeichnung

Cc2

Kraniale H6he
Senkrechte auf C1 durch

den Mittelpunkt der
Strecke M - Ol

Die Lange von C2 wird zwischen SC und dem
Schnittpunkt mit C1 gemessen.

Die kraniale Verlangerung schneidet die

Schadelkalotte und konstruiert so den Punkt SC.

- Lange C2 = 80% + 5% der Lénge C1
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Konstruierte Punkte

6.Punkt | SC Schnittpunkt der Linie C2 mit dem kranialsten,
Scull-Punkt kndchernen Schadelanteil.

- SC stellt als Punkt der duRRersten Konvexitat der kranialen Schadelwdlbung den
héchsten Schadelpunkt dar. Die Hohe des Schadeldaches nimmt zu beiden Seiten
des Punktes ab.

3. Schritt
Anatomische Punkt
7.Punkt | CLP Kranialster Punkt (Spitze) des posterioren Processus
Clinoideus-Posterior- clinoideus der Sella turcica.
Punkt —
Progyzauy
clinaideus
o CLF antaHar CLP
allngldeus i'l‘ Y ] ﬂ
pOsterior
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Linienbezeichnung

C3 Obere Schadelbasislinie Die posteriore Verlangerung schneidet den occipitalen
Schéadelrand und definiert so den Punkt OP.
M- CLP
*T CLP ﬂ
M
— S 75[' r=wf
w
|r.\‘[] ; A
L (i
O Norm:
- Winkel zwischen C1 und C3 = 22° (+/- 2°) ol
- C3 verlauft parallel zur Lamina cribriformis
- C3 passiert den Processus clinoideus anterior | ) H'
A \ <: " |_; .,
e A e
L
Konstruierte Punkte
8.Punkt | OP Schnittpunkt der posterioren Verlangerung der Linie
Posteriorer Occipital- C3 mit der externen Flache des Os occipitale.
Punkt
o [Norm:

- Nahe dem Punkt, den die Senkrechte auf C1 ausgehend vom Punkt OlI, die

tangential zum Os occipitale lauft, auf dem Schadel markiert
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9.Punkt | FM
Frontomaxillarer Punkt

& iare

2 mm hinter dem Punkt M auf der Linie C1 gelegen.

Schnittpunkt der Linie C1 und der Sutura
frontomaxillaris.

Crista
|scrimalis ——-l“-
anterior
Proces
frol
| mall
4. Schritt

Linienbezeichnung

C4

Basilarneigung
Von CLP wird eine
Tangente zur hinteren

Flache des dens axis (OD)
gezogen

CLF—

des Os occcipitale

- tangential zur oberen hinteren Flache des Condylus mandibularis

Linie ausgehend vom Punkt CLP die den Dens axis
dorsal tangiert und so den Punkt OD festlegt.

Es ist hilfreich sich zur Konstruktion von C4 zunachst
den Umriss des Dens axis einzuzeichnen.
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Konstruierte Punkte

NPC ANE

f

Wurzel des
OK 3ers

J

10. oD Schnittpunkt der Linie C4 mit der hinteren Wélbung
Punkt |Odontoidium-Punkt des Dens axis.

5. Schritt

Anatomische Punkte

11. NPC Eingang des canalis incisivus an der kranialen Flache
Punkt | Naso-Palatinal-Kanal des Processus palatinus der Maxilla
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Linienbezeichnung

CFe=

CF1 Vordere Linie der %
kraniofazialen Balance
Senkrechte auf C3 durch
den Punkt FM
o]
|
O Norm:
- lAuft durch NPC
- lauft durch das Hypomochlion des Milch- oder bleibenden oberen 3er’s
- unterhalb des okklusalen Planums passiert CF1 den Apex des unteren ler’'s
- schneidet den Unterkiefer im Punkt ME
- Die kraniale Verlangerung von CF1 spaltet den frontalen Sinus in zwei Teile,
welche an der Basis gleich, in der Hohe aber deutlich zugunsten des ventralen
Anteiles dimensioniert sind
6. Schritt
Anatomische Punkte
12. BR Schnittpunkt der externen Kortikalis mit der Sutura
Punkt |Bregma coronalis (Treffpunkt der Sutura sagittalis und Sutura
coronalis).
BR
BR
—u..___\_.{;h

CF2 —
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Linienbezeichnung

CF2 Mittlere Linie der Die Linie wird verlangert bis zum unteren Rand der
kraniofaziale Balance Mandibula.
BR -PTS

O Norm:
- folgt dem vorderen Rand des aufsteigenden UK-Astes
- passiert PTI

- schneidet den UK-Corpus mittig

Konstruierte Punkte
13. PTI Unterster Punkt der Fossa pterygopalatina (erkennbar
Punkt | Pterygoid-Inferior-Punkt an einer Form der umgekehrten Tréne).
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7. Schritt
Linienbezeichnung
CF3 Hintere Linie der
kraniofaziale Balance
Parallele zu CF2 durch
den Punkt CP
"""""" Norm:
- tangiert den hinteren Rand des Ramus mandibulae und lauft parallel zu diesem
8. Schritt
Anatomische Punkte
14. ANS Die am weitesten anterior gelegene Spitze der Spina
Punkt |Anterior-Nasal-Spina nasalis anterior.

—
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Linienbezeichnung

CF4

Kraniopalatinale Linie

Parallele zu C3 durch ANS

Sie dient der Bestimmung der vertikalen Ausrichtung
des Oberkiefers.

Bei abnorm geformten Schadeln kann es sein, dass
CF4 die Schadelkalotte distal nicht schneidet (sondern
unterhalb passiert).

In derartigen Fallen wird eine Ersatzkonstruktion fr
OM notwendig. Da fur diese einige weitere Linien
notwendig sind, kann OM dann erst zu einem spateren

etwas unter oder durch die Spitze des Dens axis
- folgt der geraden oberen Kante des knéchernen Gaumens
- schneidet leicht den am weitesten kaudal gelegenen Teil des Os occipitale

Konstruierte Punkte

15.
Punkt

oM
Occipito-Mandibular-
Punkt

In den Fallen wo CF4 nicht
die Kalotte schneidet wird
OM nur durch den
Schnittpunkt von CF4 und
CF6 definiert und erst zu
einem spétern Zeitpunkt
eingezeichnet (siehe
Ersatzkonstruktion bei
Schritt 10).

Schnittpunkt der Linie CF4 mit der Schadelkalotte.

- Hier kreuzen sich CF4, CF6 und CF7.
- liegt am kaudalsten Punkt des Os occipitale, oder liegt diesem nahe
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9. Schritt

Anatomische Punkte

16. NA
Punkt Nasion

Ventrale Begrenzung der sutura nasofrontalis

Wenn diese Sutur nicht sichtbar ist wird der tiefste
Punkt der Konkavitat der kndchernen Struktur
einzeichnet

S

Linienbezeichnung

CF5 Theoretische
Gesichtshohe

Senkrecht zu CF4, durch
ANS

Anteile

CF5 zieht von Na™ Uiber ANS zu ME".
ANS — ME" = 55 % von NA" - ME®
ANS — NA™ = 45% von NA™ - ME®

- der Schnittpunkt von CF7 mit CF5 teilt die Strecke ANS™- ME" in zwei gleich groRe
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Konstruierte Punkte

17. NA® Einzeichnen einer Senkrechte auf CF1 durch NA.
Punkt |Konstruiertes Nasion Der Schnittpunkt mit CF5 markiert NA".
MNa”
C3
/ CF5
I
NA’ befindet sich je nach Alter und Geschlecht einige
mm vor NA auf der Strecke CF5.
a bei stark retrognathem OK kann CF5 aber auch
distal von NA liegen. In diesen Fallen ist auch NA®
______________________________________________ distalvonNAzusetzen.
Norm:
NA’ liegt einige mm vor NA:
1 mm bei Kindern unter 12 Jahren
2 mm bei adulten weiblichen Patienten
3 mm bei adulten mé&nnlichen Patienten
18. ME® Liegt auf der Linie CF5.
Punkt |Konstruiertes Menton Verdopplung der Strecke NA'- ANS und 1/9 (der

Rechnung (zur Ermittlung
der Lange der Strecke CF5,

an deren kaudalstem Punkt
Me" lokalisiert ist)

Lange von CF5 = Léange
NA" bis ANSx 2x 1,11

verdoppelten Strecke) hinzu addieren, hier liegt ME®
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19. MET Die Senkrechte auf CF5 ausgehend von ME”
Punkt | Theoretisches Menton schneidet CF1 im Punkt MET.
J"
NET
Hier liegt nach Delaire die normwertig optimale
Position von ME.
20. ME Schnittpunkt der kaudoventralen Kontur der auf3eren
Punkt |Knocherner Mentalpunkt | Symphyse mit dem Unterkieferrand.
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10. Schritt

Linienbezeichnung

CF6 Kraniomandibularlinie

MET — OM

der UK- Winkels

Ersatzkonstruktion fiir OM:

1. Hierzu muss zunédchst CF8 (Parallele zu C1
durch ANS, siehe Seite 68) gezeichnet werden.

2. An der Schnittstelle von CF8 und CF3 wird in
diesen Fallen der Punkt GO platziert.

3. CF6 kann dann von MET durch GO
gezeichnet werden.

4. Die Schnittstelle von CF4 und CF6 markiert
in diesen Féllen den Punkt OM

- Tangente zur Basis der auf3eren Schadelwand des Os occipitale
- liegt dem unteren Rand der Mandibula an und schneidet diese in der Umgebung
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Konstruierte Punkte

21.
Punkt

GO
Gonion

Wie bereits zuvor
beschrieben wird bei
abnorm geformten Schéadel
in einigen Fallen GO zur
Konstruktion von CF6
bendtigt und liegt in diesen
Fallen auf dem
Schnittpunkt von CF3 und
CF8 (siehe
Ersatzkonstruktion von OM).

Platziert auf dem Schnittpunkt von CF3 und CF6.

Beschreibt die ideale Lage des Kieferwinkels.
Hier liegt nicht in jedem Fall auch ein Schnittpunkt mit
CF8.

11. Schritt

Linienbezeichnung

CF7

Kraniookklusallinie

Von OM zur Mitte von
ANS — ME®

- tangential zur okklusalen Flache der Pramolaren und etwas unter der
Schneidekante des unteren 1 er’s
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12. Schritt
Linienbezeichnung
CF8 Parallele zu C1 durch
ANS
o1
|
-
e
e \
O Norm:
- passiert den anatomischen Mittelpunkt des UK-Winkels (normwertig identisch mit
GO), welcher durch den Schnittpunkt von CF3 und CF6 definiert ist

13. Schritt

Es ist hilfreich sich zur besseren Lokalisierung der dentalen Punkte zunéchst die
Umrisse des OK und UK lers einzuzeichnen

Linienbezeichnung

I Achse des OK 1ler’s

Verbindung von
Inzisalkante und Apex
des oberen ler’s

f

- | bildet zu CF4 (Palatinalplanum) einen Winkel von 110 ° (+/-2°)
(gemessen wird der Winkel nach kaudal dorsal)
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i Achse des UK ler’s

Verbindung von |
Inzisalkante und Apex [
des unteren ler’s

- i bildet zu CF6 (Mandibularplanum) einen Winkel von 90° (+/- 2°)
(gemessen wird der Winkel nach kranial dorsal)

- | bildet zu i einen Winkel von 135° (+/-5°)
(gemessen wird der Winkel nach dorsal)

-69 -



Ergebnisse

Auswertungstangenten

Um numerische Werte zur Beurteilung der einzelnen von Delaire
beschriebenen Strecken zu erhalten missen einige zuséatzliche (in der Original-

Analyse nicht beschriebene) Strecken eingezeichnet werden.

Tabelle 3: Handout: zuséatzliche Auswertungstangenten

Linienbezeichnung

GT Gaumentangente Tangente am oberen kndchernen Gaumen.

Verbindung von ANS

und einem Punkt im

distalen kndchernen ‘0
.UE

Gaumenbereich

Gaumentangente

ANE

COoT Corpustangente Tangente am Corpus mandibulae.

Verbindung von ME und
einem Punkt am distalen
kaudalen UK
Corpusrand
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RT

Ramustangente

Verbindung von CP und
einem Punkt am
kaudalen distalen UK
Ramus

Tangente am Ramus mandibulae.

Ramuslangents
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Auswertung der Analyse

Mit der folgenden Auswertungstabelle konnen die gezeichneten Punkte und

Strecken der Delaire-Analyse ausgewertet werden. In einigen Fallen missen

zur korrekten Messung noch kurze zusatzliche Messstrecken eingezeichnet

werden.

a In der Spalte Messwerte missen jeweils die grau unterlegten Bereiche mit
Werten belegt werden.

a Diese Werte ermdglichen dann das ankreuzen eines ,Ergebnisses” in der
Spalte verbale Bewertung.

Alle Werte werden in Zentimeterangaben mit einer Nachkommastelle

eingetragen. Es ist wichtig auf die richtige Auswahl des Vorzeichens der Werte

Zzu achten!

Tabelle 4: Handout zur Auswertung der Delaire-Analyse

A) Analyse von OK und UK

OK Bezugslinien und Normwerte Messwerte Verbale Bewertung

Bewertung CF1 Falls CF1 nicht | Positiver Wert > 0,2

. durch NPC zieht; M = Maxilla prognath
Norm: CF1 zieht durch NPC S et Bezug zur

= Hilfs-Senkrechten Schadelbasis

auf CF1 zu NPC [ Negativer Wert < - 0,2
Messen der cm = Maxilla retrognath

Entfernung von N Bezug zur
i—:?:\t/lt;l(#?g— — NPC zu CF1 Schadelbasis
(in Bezug zur \ Werte, die dorsal [L1-0,2 bis 0,2 cm =
Schadelbasis) von CF1 normwertige sagittale
gemessen werden Lage der Maxilla in
’ erhalten ein Bezug zur Schéadelbasis
negatives
Vorzeichen
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Bewertung von CF4

(] positiver Wert > 2° =

Falls CF4 nicht . -
Posteriore Rotation der

parallel zur

Norm: CF4 folgt parallel der oberen Gaumentangente Maxilla in Bezug zur

Kante des kndéchernen Gaumens

.-"IPIII
Vertikale o ﬁik
Ausrichtung JU \J
der Maxilla ST e
(Neigung) Fh'* "-_ —
=== ".Illjl'l Il'l. Ty .

(in Bezug zur II| \j .:{3, o
Schédel- o S LE
basis) T

(im Beispielbild ergibt sich ein

negativer Wert)

Bewertung C1

Maxillo - faziales Feld

Lénge der Strecke M-PTS

Norm: 60% von M-CP
1.
Maxillo - %

A
faziales Feld y

Mandibulo -
faziales Feld

Mandibulo - faziales Feld

Lénge der Strecke PTS - CP
Norm: 40% von M-CP

)
et - a)
’ ﬂﬁ‘ -~

o

verlauft: Schadelbasis
Messung des [ I negativer Wert < - 2°
Winkels nach = Anteriore Rotation der
dorsal. der sich Maxillain Bezug zur

swischen GT und Schadelbasis

CF4 bildet
[]-2 bis 2° =

Werte, die kaudal normwertige vertikale
von CF4 Ausrichtung der Maxilla
gemessen werdenin Bezug zur

erhalten ein Schéadelbasis
negatives

Vorzeichen

Falls PTS nicht [ positiver Wert > 0,2
auf C1 liegt: cm =

Verkleinertes maxillo-
Zeichnen einer  faziales Feld und
Hilfs-Senkrechten vergrof3ertes mandibulo-
auf C1 zu PTS. [faziales Feld
Die Kreuzung & sagittal
dieser unterentwickelte Basis
Senkrechten mit der Maxilla
C1 markiert den
hierbei wichtigen [] negativer Wert < - 0,2
Punkt cm = VergrolRertes
1) Lange M-CP maxillo-faziales Feld und
verkleinertes mandibulo-
faziales Feld
2) 60%von M-CP & sagittal
Ubererentwickelte Basis
der Maxilla

3) Lange M-PTS

[1-0,2 bis 0,2 cm =
e normwertig
4) Differenz von

Punkt 2)-3)
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V.

Kranio -
faziales Feld

Kranio -
spinales Feld

V.

sagittale Lage

des Condylus
mandibulae

(in Bezug zum
kraniospinalen
Gelenk)

Bewertung C1

Kranio - faziales Feld

Lénge der Strecke M-CP

Norm: 50% + 2% der Lange von

C1

Kranio - spinales Feld

Lénge der Strecke CP-OI

Norm: 50% + 2% der Lange von

C1

Bewertung C4

Norm: der Condylus liegt nahe (bis
0,2 cm Abstand) oder tangential zu

C4

1) Lange M-Ol L] positiver Wert
>0,2cm =
Verkleinertes kranio-
2) %> M-Ol faziales Feld und

vergrofRertes kranio-
spinales Feld

& Condylus liegt in
Bezug zum Schédel zu
ventral

3) Lange M-CP

4) Differenz von O

) negativer Wert
Punkt 2)-3) e-02cm=
Vergrofertes kranio-
faziales Feld und
verkleinertes kranio-
spinales Feld

a Condylus liegt in
Bezug zum Schédel zu
dorsal

[1-0,2bis0,2cm =
normwertige sagittale
Lage des Condylus in
Bezug zum Schéadel
Falls der distalste [ 1< - 0,2 cm = Condylus
Teil des Condylus |liegt zu dorsal in Bezug
mehr als 0,2 cm  zum kraniospinalen
von C4 entfernt  |Gelenk
liegt: Einzeichnen
einer Senkrechten
auf C4 zum
distalsten Punkt
des Condylus

[1> 0,2 cm = Condylus
liegt zu ventral in Bezug
zum kraniospinalen
Gelenk

Messen der

Entfernung von [1-0,2 bis 0,2 cm =

C4 zum Condylus [normwertige sagittale
mandibulae Lage des Condylus in
Bezug zum

Werte die dorsal kraniospinalen Gelenk

von C4 gemessen
werden erhalten
ein negatives
Vorzeichen
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VI

Vertikale Lage
des Condylus

mandibulae

(in Bezug zur
Schadelbasis)

Sagittale Lage
des UK/ des

Kinns

(in Bezug zum
OK)

Bewertung C3
Norm:

22 ° +/- 2°

.

Bewertung von CF1
Beziehung von CF1 zu ME

Norm: CF1 zieht durch ME

0

Winkel zwischen
Clund C3

Winkel zwischen C1 und C3 =

Falls CF1 nicht
durch ME zieht:
Zeichnen einer
Hilfs-Senkrechten
auf CF1 zu ME

Messen der
Entfernung von
ME zu CF1

Werte, die dorsal
von CF1
gemessen
werden, erhalten
ein negatives
Vorzeichen

(im Beispielbild ergibt sich ein

negativer Wert)

[1>24 °= Condylus
liegt zu kaudal in Bezug
zur Schéadelbasis

[1<20 °= Condylus
liegt zu kranial im Bezug
zur Schéadelbasis

[120-24°=
normwertige vertikale
Lage des Condylus

[ positiver Wert
>0,2cm =

mandibulére Prognathie /
Progenie

(in Bezug zum OK)

[ negativer Wert

< - 0,2 cm = mandibulére
Retrognathie /
Retrogenie

(in Bezug zum OK)

[1-0,2bis0,2cm =
normwertige sagittale
Lage des UK (in Bezug
zum OK)
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<

Sagittale
Lage des

Corpus
mandibulae

IX.

Ausrichtung
des Corpus
mandibulae

(Neigunaq)

Bewertung von CF2

Norm: CF2 schneidet den Corpus
mandibulae mittig

Bewertung von CF6

Norm: CF6 verlauft parallel zur
Corpustangente und schneidet den
Unterkieferrand etwas ventral vom
Angulus mandibulae

(im Beispielbild ergibt sich ein
positiver Wert)

Die UK Corpus - [ positiver Wert

Lange wird >0,2cm =

gemessen auf der mandibulére Prognathie /

Corpustangente |Progenie

von ME bis zum (in Bezug zum Schédel)

Schnittpunkt mit

der [ negativer Wert

Ramustangente |< - 0,2 cm = mandibulare
Retrognathie /Retrogenie

1) Lange UK- (in Bezug zum Schéadel)

Corpus

[1-0,2 bis 0,2 cm =

normwertige sagittale

2) %2 Lange UK-  |Lage des UK (in Bezug

Corpus zum Schadel)

3)Lange ME -
Schnittpunkt CF2

4) Differenz 3)-
2)

Falls CF6 nicht | Positiver Wert > 2° =
Posteriore Rotation des

arallel zur _
?;orpustangeme Corpus mandlbu_lae
verlauft: a Tendenz vertikales

Wachstum
Messung des )
Winkels, der sich L1 negativer Wert < - 2°=
zwischen der Anteriore Rotation des
Corpustangente COrpus mandibl_JIae
und CF6 ergibt /& Tendenz horizontales
Wachstum
Wenn die
Corpustangente [1-2bis2°=
zur Horizontalen |normwertige Ausrichtung
flacher steht als |des Corpus mandibulae
CF6 erhalt der
Wert ein
negatives
Vorzeichen
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Bewertung von CF3 Falls CF3 nicht L] positiver Wert> 2 ° =
Anteriore Rotation des

arallel zur ;
P Ramus mandibulae

Norm: Tangiert den hinteren Ramustangente
Rand des aufsteigenden Astes verlauft:

und verlauft parallel zu diesem [ negativer Wert < - 2°
Messung des = Posteriore Rotation des
Winkels nach Ramus mandibulae
X. kaudal der sich
zwischen der [1-2 bis 2° =
Ausrichtung Ramustangente normwertige Ausrichtung
des Ramus und CF3 bildet des Ramus mandibulae
mandibulae
(Neigunq) Werte die dorsal
von CF3
gemessen werden
erhalten ein
negatives
Vorzeichen
(im Beispielbild ergibt sich ein I
positiver Wert)
Bewertung von CF5 FeiRRnenleEar |>:|Opgs(i:trir\1/er\\llzre£;:688rte
Norm: Me und Me" liegen auf ;':ISCIS:BSH;JBI\(A)EIEH untere Gesichtshéhe
gleicher Hohe
Falls diese [ I negativer Wert
Xl Senkrechte nicht < - 0,2 cm = reduzierte
ausgeht vom untere Gesichtshohe
Bewertung Punkt ME”:
der unteren Messung der [1-0,2bis0,2cm =
Gesichtshéhe {;{ Strecke (auf CF5) EormV(‘j’e”iE? vertikale
[ il "\, wvon ME" zum age aes Kinns
_ & U lees  (SChnittpunkt mit
der\/iw 0 der Senkrechten
Lage des ,[
Kinns _l'a Werte, die kranial

von ME’

gemessen werden

—ue erhalten ein
negatives

(im Beispielbild ergibt sich ein ~ Vorzeichen

negativer Wert)
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B. Kraniale Analyse

Bezugslinien und Normwerte Messwerte
Bewertung C2 1) Lange M-OI

Strecke von SC bis zum
Schnittpunkt mit der Linien C1  2) 81% von M-OlI

Norm: 81% der Lange von C1
3) Lange C2

Xl

4) Differenz von

Schédelhdhe Punkt 2)-3)

C) Dentale Analyse

Bezugslinien und Normwerte Messwerte

Winkel zwischen | (Zahnachse des
OK lers) und CF4

(gemessen wird dorsal von | und
kaudal von CF4)

XII1. Norm: 110°+/- 2
Obere ( A
Fr(_)ntzahn- \ F Vo U:-\
w \ Ii._ul [0

o

\ b
— '1"'_‘".‘]-:.1 ¥ e T
{ V] \PPrenin—
I_ W, £ -

Bewertung

L] positiver Wert
> 0,2 cm = verkleinerte
Schadelhéhe

L] negativer Wert
< - 0,2 cm= vergroRerte
Schadelhohe

[1-0,2bis0,2cm =
normwertige
Schadelhéhe

Bewertung

D > 112° = Proklination
OK Front

[ 1< 108° = Reklination
OK Front

[ 1108 bis 112° =
normwertige Neigung
OK Front
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Winkel zwischen i (Zahnachse des

UK 1ers) und CF6

(gemessen wird dorsal von i und e
kranial von CF6)

Norm: 90°+/- 2

XIV. i
Untere | /) i
Frontzahn- || A |5
) \ ¥ I'\JI N
neigung /Q._\'“—’/_'
< (0 ey
I.'llfl !"ll .':rr M'lﬁ PR |
oy "xh‘\’-"{_ |
Winkel zwischen | und i
(gemessen wird der Winkel nach
dorsal) —
Norm: 135° +/- 5°
XV. I
o . -
Interinzisalw k
inkel
\i
Bewertung von CF1 Falls CF1 nicht
durch das
Norm: CF1 lauft durch das Hypomochlion
Hypomochlion des OK 3ers des OK 3ers
lauft: Zeichnen
einer Hilfs-
Senkrechten auf
CF1 zum
Hypomochlion
XVI.

_ Messen der
Sagittale Entfernung vom
Lage der OK Hypomochlion zu
Dentition CF1

Werte, die dorsal
von CF1
gemessen

werden, erhalten
ein negatives
Vorzeichen

[ 1>92° = Proklination UK
Front

[ 1< 89° = Reklination UK
Front

[189 bis 92 ° =
normwertige Neigung UK
Front

[ 1> 140° = steil
stehende Front

[ 1< 130° = flach
stehende Front

[1130- 140° =
normwertiger
Interinzisalwinkel

Dieses Ergebnisses
kann nur im Vergleich
zu Analysepunkt |
(sagittale Lage des OK)
bewertet werden!

L] positiver Wert > 0,2
cm = dentale maxilléare
Prognathie

L] negativer Wert
<-0,2 cm = dentale
maxillare Retrognathie

[1-0,2 bis 0,2 cm =
normwertige sagittale
Lage der OK Dentition
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Bewertung von CF1 Falls CF1 nicht Dies_es Ergebms kann
durch den Apex urim Vergleich zu

Norm: CF1 lauft durch den Apex |des UK 1lers Analysepunkt _

des UK lers lauft: Zeichnen VIl und VIl (sagittale
einer Hilfs- Lage des UK) bewertet
senkrechten auf Werden!

CF1 zum Apex "
des UK 1ers L] positiver Wert > 0,2

cm = dentale
Messen der mandibuléare Prognathie

XVII.
T Entfernung vom 0 iver Wert
qi Apex des UK negativer
fgglett:;} UK lers zu CF1 <-02 cm = dentale
Dentition _ mandlbular_e
— Werte, die dorsal Retrognathie
von CF1
gemessen [1-0,2 bis0,2cm =

werden, erhalten jnormwertige sagittale
ein negatives Lage UK Dentition
Vorzeichen
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4.2 Die computergestitzte Analyse

Im Folgenden wird die Anwendungssystematik der entwickelten
computergestiutzten Delaire-Analyse beschrieben.

Es kdnnen mittels des Programms Fernréntgenbilder ausgewertet werden, die
entweder direkt oder indirekt digitalisiert wurden. ImageJ kann mit

verschiedenen Fileformaten umgehen (z.B.: GIF, TIFF, Jpeg, raw-Dateien)

Die softwaregestiitzte Auswertung erfolgt, indem lediglich die Bezugspunkte in
einer vorgegebenen Reihenfolge auf dem ROntgenbild markiert werden.
Strecken und Winkel werden vom Computer automatische gezeichnet,
ausgemessen und die Analyseergebnisse in einem Auswertungsformular

dargestellt.

Nach dem Aufrufen des Programms ImageJ wird Uber ,File oben® das

entsprechende Rontgenbild gedffnet.

| ¢ Imagel Q 1 [[8
File Edit Image Process Analyze Pluging Window Help
l New..  sign [AA[4N A (e | 2w |
Open... Strg+0
Open Samples 4
Cpen Recent 4
Import 3
Cloze Strog+HA
Save Strg+s
Save Az 4
Revert Strg+R

Page Setup...
Prirt... Strg+P

Gt

Abbildung 9: ImageJ Bild ,File oben*
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Uber ,Plugins® und ,Compile and Run“ kann nun die Datei ,delaire “

ausgewahlt werden.

4 Image )

g |

8 oo~ |z~ 4]+4]
Text tool

File Edit Image Process Analyze Fluging  "“Window  Help

Macros
Shoartcuts
Lkilities

Mesy... Strg+Umschalt+rM

Edt...

Compile and Run...

Demos
Fitters
Graphics
InpLt-Otput
Stacks
delaire
delaire 2
delairevveiss

delaire Tina

» B 1E

b

3

* v v w w |

Abbildung 10: ImageJ Bild ,Plugins”

Es wird dann automatisch ein neues Fenster geotffnet, in dem die Analyse

durchgefihrt werden kann.
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Die Analyse erfolgt, indem nacheinander die in der rechten Leiste aufgereihten

Punkte angeklickt werden.

[ Datalre Anatyts - Wanias | Cheiting 07,0700 08 (37 7%

TATET 717 plesl & 3-if, & TWE

E riéshi i ez

Abbildung 11: ImageJ Bild ,Delaire-Analyse Basisbild"
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Mittels des ,Hilfe* Buttons ist es moglich, Erklarungen zu den einzelnen
Punkten aufzurufen. Wird die Hilfe-Funktion eingeschaltet erscheint in der
Folge automatisch jeweils nach dem Anklicken des Punktes auf der rechten
Leiste ein Hilfstext mit einem Erklarungsbild. Diese geben Hilfestellung bei der
Lokalisation des Punktes.

Ein gelibter Anwender hat die Moglichkeit die Hilfefunktion auszuschalten, um

so die Analyse schneller durchfiihren zu kdnnen.

! e <t g [.i=1 |

EREnsrE pmels, ROH S16R

CT = TEMPORALER-CONDYLENPUNKT:
Wendepunkt am Ubargang cer Kenkavitdit der Kiefergelenkgrube
in die Korvexitét der eminenta arficularis

0\ _CT i a 2

Abbildung 12: ImageJ Bild ,Hilfe-Funktion*

Zunachst ist eine Kalibrierung des Systems notwendig, um die jeweiligen
GroRRenverhaltnisses eines jeden Rontgenbildes richtig auszuwerten. Hierzu
wird zunachst , Eichung 1.0“ angeklickt. Dann werden zwei Punkte im Abstand

von einem Zentimeter auf dem mitgerontgten Referenzlineal markiert.

Falls dieses Lineal nicht mitgerdntgt wurde, ist bei den an der ZMK Minster
angefertigten Rontgenbildern eine andere Kalibrierung méglich. Hierzu wird
das stets mit abgebildete Kephalostat herangezogen. Dieses ist 0,7 cm breit.
Nach dem Anklicken von ,Eichung 0,7 werden dann nacheinander am

oberen und am unteren Rand dieses Kephalostats zwei Punkte gesetzt.
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Es st hierbei ratsam zundchst mittels des ,magnifying glass® =
.vergrofBerungslupe” interessierende Bereiche grofRer darzustellen. Diese
VergroRerungsfunktion kann stets zur besseren Lokalisation von
Referenzpunkten verwendet werden. Nach Markierung der ,Lupe® ist mit der
linken Maustaste ein Einzoomen und mit der rechten Maustaste ein

Auszoomen moglich.

ri Image.) [Z] O

File Edit Image Process  Anslyze Plugins Windowe  Help

Oolgo~zn4+X A B | [/l |

Magnifying glass

Abbildung 13: ImageJ Bild ,VergroRerungslupe*

Im Folgenden werden nun die einzelnen Punkte der Analyse eingezeichnet.
Hierzu werden jeweils die rechts neben dem Bild aufgereihten Punkte in der

aufgefuihrten Reihenfolge angeklickt und dann auf dem Rontgenbild markiert.

Die Verbindungsstrecken werden folgend vom System automatisch gezeichnet.

Abbildung 14: ImageJ Bild ,Analysebeispiel*
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Um auf dem Rontgenbild einen Punkt markieren zu kdnnen, muss die Funktion
.Point selection” aktiv sein. Wurde zuvor eine andere Funktion gewahlt, so

muss die Point-selektion-Funktion zun&chst angeklickt werden.

+ Image) E] O
File Edit Image Process Anslyze Plugine:  wWindow  Help
Olo|z|ol~= Bl A |aley] | |7]&lz] |
Segmented line selections

Abbildung 15: ImageJ Bild 6 ,point selection*

Eine weitere hilfreiche Funktion ist Uber ,Image* &a ,Adjust® &
»Brigthness/Contrast* anwahlbar. Hiermit ist es mdglich die Graustufen und
den Kontrast des Rontgenbildes zu variieren. Durch diese Funktion ist es oft

moglich Punkte besser zu lokalisieren.

& Imagel g ¢ B&C B@

File Edit Image Process Analyze Plugine  Window  Help

gjolg e g 1LY I AT 1=/

Polygon s Acdjust P: BrightnessiContrast...  Stra+Umschat+C | I
Showy Infa... Stro+ : Window Level. . | kek L b d Lo
Properties... Color Balance... 28 255
Calar »|  Threshald... Strg+Umschaltt+T —“J —J — —']
Stacks b Size.. _‘_,l Mmlmur-ﬂ _,J_’__l
Bo Carnvas Size... . i Maximum
Duplicate... Strg+Umschatt+D L] . J —LJ
e ﬂ Elrlghtzess _’]
Scale... Strg+E 'C'Dntra Sf
Ruotate ]
Zoom 3 Resel

Set Apply

Lookup Tables ]

Abbildung 16: ImageJ ,Brigthness/Contrast*
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Die letztendliche Auswertung der Analyse erfolgt Uber den Button
.Ergebnisse®. Jetzt sind im bereits zu Anfang der Analyse gedffneten Fenster
» Result* die Auswertungsergebnisse ersichtlich.

Es wurde ein Auswertungsbogen entworfen, anhand dessen eine strukturierte
Darstellung der Ergebnisse mdglich ist. Anders als es die Originalanalyse von
Jean Delaire vorschlagt erfolgt bei dem Auswertungsbogen keine Darstellung
in der Reihenfolge der benannten Strecken, sondern eine Sortierung der
Ergebnisse nach Bezugsstrukturen. Zunachst werden alle kranialen dann die
Ergebnisse bezlglich der maxillaren und mandibularen Lage und abschliel3end
die dentalen Auswertungen dargestellt. Durch dieses Verfahren wird eine

bessere Ubersichtlichkeit der Ergebnisse erzeugt.

Uber die Funktion ,Edit* & ,Copy all* kann der Inhalt des Ergebnissfensters
kopiert und in ein Word-Dokument eingefligt werden. Hierdurch ist es mdglich
einen optisch Ubersichtlichen Ausdruck zu erhalten.

Das Analysebild kann tber , File* und , Print* ebenfalls ausgedruckt werden.
Dieser Ausdruck des Rontgenbildes kann nicht dazu dienen die Lokalisation
bestimmter Punkte zu Uberprifen, doch ist es hiermit gut moglich die
Strukturverhaltnisse des Patienten im Uberblick zu erfassen.

Die Speicherung des Ergebnisformulars erfolgt tber ,File* & , Save as“.

Das Analysebild kann ebenfalls tber diese Funktion im ImageJ Button

gespeichert werden.
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4.3 Uberpriifung der Funktionsweise der computergestiitzten Analyse

4.3.1 Vergleich der Auswertungsergebnisse zwischen manueller und
computergestutzter Analyse bei den einzelnen Patienten

Zunachst werden nacheinander fir jeden Patienten die einzelnen Werte der 15
Auswertungspunkte sowohl bei der manuellen Analyse als auch bei der
computergestutzten Analyse betrachtet. Um die bei den unterschiedlichen
Analysemethoden ermittelten Werte vergleichen zu kdnnen, werden jeweils die
Abweichungen der Messwerte voneinander berechnet. Diese
patientenbezogene Betrachtung der Werte soll mégliche Fehler hinsichtlich der
Einscannung des einzelnen Rontgenbildes, der Kalibrierung des

Computerprogramms sowie der Berechnungen aufdecken.

0] Graphische Darstellung der einzelnen Werte in Sdulendiagrammen
Die graphischen Darstellungen der einzelnen Werte bei manueller und
computergestiutzter Auswertung in Form von Saulendiagrammen dienen der
Veranschaulichung der Ahnlichkeit der bei den unterschiedlichen
Analysemethoden gefundenen Werte. Sollte beispielsweise bei einer Methode
ein positiver und bei der anderen Methode ein negativer Wert ermittelt worden
sein, so ist dies deutlich zu erkennen. Mit dieser Betrachtung kann tberprift
werden, ob das entwickelt Computerprogramm den gemessenen Werten das
richtige Vorzeichen zuordnet. Da das Vorzeichen die Auswahl der ,verbalen

Bewertung® bestimmt, ist dieses von grof3er Wichtigkeit.

1) Graphische Darstellung der Abweichungen in Liniendiagrammen

Nachfolgend werden dann die Abweichungen der gemessenen Werte der
unterschiedlichen  Analysemethoden in Form von Liniendiagrammen
dargestellt. Hier wirde z. B. bei einer falschen Kalibrierung des
computergestiutzten Programms mit der Folge einer falschen Berechnung der
zu messenden Strecken eine gleichmalig hohe Abweichung aller Punkte zu

erkennen sein.
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4.3.1.1 Patient 1

Tabelle 5: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 1 bei manueller und computer-
gestltzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,6+
1,44
1,2
14
0,841
om 9]
0,21

o= :E
-0,21
-0,41

-0,6 T 7 7 T T T T 1

| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)
Abbildung 17: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,

XI, Xl von Patient 1.
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(Grad) (Grad)
7 140+
6
120
4
100+
2
80+
0
5 60
4 40-
. Ril
-8 - 0
I IX X VIXIL XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 18: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 1.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,35
03

0,25 /A\

0012 // \\ /A\ / ] |—0—Abweichung
o%; / \ / N\ /
i} VA VAN v A—

| i \Y v vii Vil Xl X (Auswertungspunkt)

Abbildung 19: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 1.

(Grad)
7

|—0—Abweichung

O P N Wb 06O

Il VI IX X Xl XV XV (A uswertungspunkt)

Abbildung 20: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 1.

-90 -



Ergebnisse

4.3.1.2 Patient 2

Tabelle 6: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 2 bei manueller und computer-
gestltzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,51

(cm)
0,51

-0,54+= - . ; ; ; 1
| " v \Y VII VI Xl Xl

(Auswertungspunkt)

Abbildung 21: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
XI, Xl von Patient 2.
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(Grad) (Grad)
15 - 160+
140
10

120
5 100
80+
0 60-
40-

.5 4
-10 ' ' ' 0+

I IX X VIOXI XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 22: Graphische Darstellung der Werte der Au
X1, X1V, XV (rechts) von Patient 2.

swertungspunkte Il, IX, X (links) und VI,

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,45

0,4

0,35
0,3

0,25

0,2

|—0—Abweichung

0,15

0,1

0,05
0

| 1] [\ VI

XI Xl

(Auswertungspunkt)

Abbildung 23: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,

I, v, V,VII, VIIlI, XI, Xl von Patient 2.

(Grad)

4,5
4

3,5

3

2,5

2

|—0—Abweichung

1,5

1

0,5

0

Vi Xl

XIV XV (Auswertungspunkt)

Abbildung 24: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,

VI, IX, X, XllI, XIV, XV von Patient 2.
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4.3.1.3 Patient 3

Tabelle 7: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 3 bei manueller und computer-
gestltzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

O,g;‘ i I

(cm)  -1-1

| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)

Abbildung 25: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
Xl, XIl von Patient 3.
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(Grad) (Grad)
145 140-
12
10 120
8 100
j 80+
2 60
0 T 40-
-2 4+
-4 il &
-6 T T 0+
I IX X VI XN XIV XV
Auswertungspunkt
( gspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 26: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 3.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,35
0,3

0,25 /A\
e N AR
I N ——
NS N

| 1l [\ \% Vi VIl Xl Xl

|—0—Abweichung

(Auswertungspunkt)

Abbildung 27: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 3.

(Grad)
25
N /N
15
/ |—0—Abweichung
: /
0,5
O T T T T T T
Il VI IX X Xl XV XV (A ugNertungspunkt)

Abbildung 28: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 3.
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4.3.1.4 Patient 4

Tabelle 8: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 4 bei manueller und computer-
gestltzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,64

1,24

0,8+
(cm) 0,6

O.‘
02 T

-0,4

| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)

Abbildung 29: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
XI, Xl von Patient 4.
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(Grad) (Grad)
149 140+
12
120
10
8 - 100+
6 804
4 60-
? ] 401
0 ¥
-4 4= 0
I IX X VI XL XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 30: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 4.

Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,7

0,6

0,5 .\\

0,4

03 \\ \ |—0—Abweichung
0,2
0,1 \ / \\
0 T T T T T T T ’_
| 1 \Y \Y 1 VI Xl Xl (A US\NertungSpunkt)

Abbildung 31: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 4.

(Grad)
10

8 7\
j / \ / |[—e— Abweichung

Il VI IX X X XV XV (A uswertungspunkt)

Abbildung 32: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 4.
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4.3.1.5 Patient 5

Tabelle 9: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 5 bei manueller und computer-
gestltzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

0,21
oL

(cm) -0,2-

-0,4-

| 1 v \Y% VI VI Xl Xl

(Auswertungspunkt)

Abbildung 33: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
Xl, XIl von Patient 5.
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(Grad) (Grad)
15 - 140
120

10
100
5 804
0 : 60+
40+

-5
20+

I IX X VIOXI XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 34: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 5.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,35

0z /‘ i~
o ’\\ / ——
o N </

0 L N

| 1l [\ \% Vi VIl Xl Xl

|—0—Abweichung

(Auswertungspunkt)

Abbildung 35: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 5.

(Grad)
6
5
4 /\0 4 ¢
3 // | — Abweichung
2 \
! \//
0 T T T T T T
Il VI IX X Xl XV XV (A uswertungspunkt)

Abbildung 36: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 5.
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4.3.1.6 Patient 6

Tabelle 10: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 6 bei manueller und
computergestitzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,51

0,51
(cm)

-1,5 T T T T ; 7 7 7
| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)

Abbildung 37: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
Xl, XIl von Patient 6.
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(Grad) (Grad)
° ] 140-
5
4 1201
8 100-
: 80+
1
0 : 60-
-1 40-
; il
-3
-4 0
I IX X VIXIL XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 38: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 6.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,5

0,4 \
0,3

\ \ |—0—Abweichung
0,2 O—
\\ 4

| 1l \% \% VI VIl Xl Xl

0

(Auswertungspunkt)

Abbildung 39: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient 6.

(Grad)
6
5
4 AN /
2 // \\ // | 4— Abweichung
: V4 N/
0 / : : : \/ :
Il VI IX X Xl XIV XV (Auswertungspunkt)

Abbildung 40: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 6.
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4.3.1.7 Patient 7

Tabelle 11: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 7 bei manueller und
computergestitzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

0,4+
0,3
0,21
0,11

(cm)

-0,1-
-0,2-
-0,3-
-0,4-
-0,5-

1
| P —— — — Y

| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)

Abbildung 41: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,
XI, Xl von Patient 7.
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(Grad) (Grad)
6 - 140
41 120-
2
o 100
_o 4 80+
AT 60-
-6
. 40+
-12 ' ' ' 0+
I IX X VIOXI XIV XV
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 42: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 7.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,6

0,5 /_
04

03 /\0/\/ | —— Abweichung
0z /
01 ‘\Q /

0

| i \ \ vil Vil X X (Auswertungspunkt)

Abbildung 43: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 7.

(Grad)
3,5

25 Z—
1; / \ / | —— Abweichung
N = =

0,5
O T T T T T T
Il VI IX X Xl XV XV (A uswertungspunkt)

Abbildung 44: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 7.
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4.3.1.8 Patient 8

Tabelle 12: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 8 bei manueller und
computergestitzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,41
1,2
14
0,841
0,61
em o] l
O =
-0,21
-0,41
-0,61
-0,8 T 7 7 T T T T 1
| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)
Abbildung 45: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, Ill, 1V, V, VII, VIII,

XI, XlIl von Patient 8.
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X

X

(Auswertungspunkt)

(Grad)

160+
140+

120+
100+

804
60+

404
20

I i

\2 Xl XIV

(Auswertungspunkt)

XV

Abbildung 46: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 8.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,7
0,6
05
0,4
03
0,2
01

0

VI VIl

Xl Xl

|—0—Abweichung|

(Auswertungspunkt)

Abbildung 47: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VI, XI, XIl von Patient 8.

(Grad)
8

O RPN WM OO N

Xl

4— Abweichung

Y XV (Auswertungspunkt)

Abbildung 48: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 8.
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4.3.1.9 Patient 9

Tabelle 13: Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 9 bei manueller und
computergestitzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)

Abbildung 49: graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, 1ll, IV, V, VII, VIII,
Xl, XIl von Patient 9.
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(Grad)
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(Auswertungspunkt)

(Grad)

140+

120+

100+

804

60+

40

204
0_11

\2 Xl XIV XV

(Auswertungspunkt)

Abbildung 50: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,

X1, XIV, XV (rechts) von Patient 9.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)
0,6

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

| 4— Abweichung

VI

viil X X (Auswertungspunki)

Abbildung 51: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,

I, v, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient 9.

(Grad)
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/ | 4— Abweichung
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X

Xl XV XV (Auswertungspunkt)

Abbildung 52: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,

VI, IX, X, XllI, XIV, XV von Patient 9.
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4.3.1.10 Patient 10

Tabelle 14:Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 10 bei manueller und
computergestitzter Analyse sowie deren Abweichungen voneinander.
Angaben der Werte in den wei3en Spalten in cm, in den grauen Spalten in Grad.

Manuell

Computer

Abweichung

Manuell

Computer

Abweichung

@ Graphische Darstellung der einzelnen Werte

| O Manuelle Auswertung B Computer Auswertung |

1,51

0,51 D i h
(cm) (oF
_0,5.

-1
-1,5 7 7 7 T T T T 1
| 11 \V4 Vv Vil VI Xl XIl
(Auswertungspunkt)
Abbildung 53: graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte I, 1llI, IV, V, VII, VIII,

XI, XII von Patient 10.
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(Grad)

140+

120+

100+

804

60+

40

0

\2 Xl XIV XV

I IX X
(Auswertungspunkt) (Auswertungspunkt)

Abbildung 54: Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte 11, IX, X (links) und VI,
X1, XIV, XV (rechts) von Patient 10.

@ Graphische Darstellung der einzelnen Abweichungen

(cm)

0,7
0,6

/] N
' / \/ |—0—Abweichung

3:2"\\ /

| 1l \% \% VI VIl Xl Xl (A uswertungspunkt)

Abbildung 55: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
I, 1V, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient 10.

(Grad)
6
5 /
4
3 / | — Abweichung
, \\ A//
1
0 T \ |J| T T
Il VI IX X Xl XV XV (Auswertungspunkt)

Abbildung 56: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIllI, XIV, XV von Patient 10.

- 108 -



Ergebnisse

4.3.2

(cm)

Darstellung aller Abweichungen

O Abweichung Pat.1

O Abweichung Pat.2

0,8

0,6

O Abweichung Pat.3
O Abweichung Pat.4
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O Abweichung Pat.5
O Abweichung Pat.6
B Abweichung Pat.7
O Abweichung Pat.8
O Abweichung Pat.9
O Abweichung Pat.10

Abbildung 57: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte I,
", 1v, V, VII, VIII, XI, XII aller Patienten.
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O Abweichung Pat.10

Abbildung 58: Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der Auswertungspunkte II,
VI, IX, X, XIlI, XIV, XV aller Patienten.
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4.3.3 Abweichungen der einzelnen Auswertungspunkte

Im Folgenden werden die Minimal- und Maximalwerte der Abweichungen der
Ergebnisse bei manueller und computergestitzter Analysemethode fir jeden
einzelnen Auswertungspunkt vorgestellt. Es sollte Uberprift werden, ob bei
einzelnen Auswertungspunkten Berechnungsfehler durch das Programm

vorgenommen wurden.

Die Grafiken stellen so genannte Boxplots dar. Diese zeigen den
Interquartilsabstand (0,25%- Quartil bis 0,75%-Quartil) als Kasten (engl.: box).
Der Kasten umfasst die mittleren 50 % der Daten. Quer in dieser Box liegt eine
dicker Linie, welche das 50%- Quartil darstellt und die Lage des Medians
anzeigt. Es handelt sich hierbei um einen Wert, der im Gegensatz zum
statistischen Mittelwert nicht von extrem abweichenden Werten beeinflusst
wird. Vom oberen Ende des Kastens wird eine Strecke bis zum maximalen
Wert gezeichnet. Ebenso stellt eine Linie vom unteren Ende des Kastens den
minimalen Wert dar.

Den nachfolgenden Tabellen ist zudem die Standardabweichung zu
entnehmen. Mit der Standardabweichung wird die durchschnittliche

Abweichung vom arithmetischen Mittel angegeben.

cm

06 A

05 | ‘

04

ol | T ‘ N

02 —_— —_—
0’17 — ’—L‘ - —

N L BN B
Auswertungspunkt | 1" v \ VII VI Xl Xl

Abbildung 59: Graphische Darstellung der Abweichungen der in mm gemessenen
Auswertungspunkte in Form von Boxplots.
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Auswertungspunkt I: Sagittale Lage der Maxilla in Bezug zur Schadelbasis

Tabelle 15: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und

Standardabweichung der Abweichungen des AuswertungsEunktes lin cm.
Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung

0,35 0,6 0 0,47 0,25 0,19

Auswertungspunkt lll: Basis der Maxilla

Tabelle 16: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quarti und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes Il in cm.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
0,1 0,3 0 0,27 0,05 0,12

Auswertungspunkt IV: Sagittale Lage des Condylus in Bezug zum Schédel

Tabelle 17: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes IV in cm.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
0,1 0,2 0 0,1 0,05 0,07

Auswertungspunkt V: Sagittale Lage des Condylus in Bezug zum
kraniospinalen Gelenk

Tabelle 18: Median, Maximalwerte, Minimalwerte , oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes V in cm.

Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
0,4 0,1 0,2 0,1 0,10

Auswertungspunkt VII: Sagittale Lage des UK in Bezug zum oberen
Viscerocranium

Tabelle 19: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes VIl in cm.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
0,1 0,4 0 0,3 0 0,16
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Auswertungspunkt VIII: Sagittale Lage des Corpus mandibulae in Bezug
zum Schadel

Tabelle 20: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes VIII in cm.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung

0,3 0,6 0,1 0,37 0,3 0,16

Auswertungspunkt XI: Bewertung der unteren Gesichtshéhe

Tabelle 21: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes Xl in cm.

Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-

Quartil Quartil Abweichung
0,6 0 0,3 0,15 0,16

Auswertungspunkt Xll: Schadelhohe

Tabelle 22: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes Xll in cm.
Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-

Quartil Quartil Abweichung
0,2 0,6 0 0,42 0,1 0,22
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o] | |

2] — | | _ | _
N | — LTJ
0 4 : 4 : :

Auswertungspunkt || VI IX X X1 X1V XV

Abbildung 60: Grafische Darstellung der Abweichungen der in Grad gemessenen
Auswertungspunkte in Form von Boxplots.

Auswertungspunkt Il Vertikale Ausrichtung der Maxilla (Neigung) in
Bezug zur Schadelbasis

Tabelle 23: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes Il in Grad.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung

2 4 0 2,67 1 1,44

Auswertungspunkt VI: Vertikale Lage des Condylus in Bezug zur
Schéadelbasis

Tabelle 24: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes VI in Grad.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung

15 3 0 2 0,5 0,96

Auswertungspunkt IX: Ausrichtung des Corpus mandibulae

Tabelle 25: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes IX in Grad.
Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-

Quartil Quartil Abweichung
1 3 0 2 1 0,84
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Auswertungspunkt X: Ausrichtung des Ramus mandibulae

Tabelle 26: Median, Maximalwerte, Minimalwerte , oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes X in Grad.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung

2 3 0 2,75 0,6 2,02

Auswertungspunkt XllI: : Obere Frontzahnneigung

Tabelle 27: Median, Maximalwerte, Minimalwerte , oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes Xl in Grad.

Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
9 1 6 2,5 2,76

Auswertungspunkt XIV: Untere Frontzahnneigung

Tabelle 28: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes XIV in Grad.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
2 6 0 3,75 0,5 2,06

Auswertungspunkt XV: Interinzisalwinkel

Tabelle 29: Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quartil, unteres Quartil und
Standardabweichung der Abweichungen des Auswertungspunktes XV in Grad.

Median Maximum Minimum Oberes Unteres Standard-
Quartil Quartil Abweichung
4,5 10 1 5,75 4,5 2,63
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4.3.4 Zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse

Der Vergleich der Werte der einzelnen Auswertungspunkte bei manueller und
bei computergestiitzter Analyse unter 4.3.1 und 4.3.2 zeigt, dass bei nahezu
allen Werten eine starke Ahnlichkeit zwischen den beiden Analysemethoden

bestand.

Werte mit unterschiedlichem Vorzeichen bei manueller und computergesttitzter
Analyse zeigten sich bei:

Auswertungspunkt | und V des Patienten 4,

Auswertungspunkt X des Patienten 6,

bei Auswertungspunkt V und XII des Patienten 7

sowie bei Auswertungspunkt Xll des Patienten 10.
Es lasst sich somit keine auffallige Haufung der Zuordnung eines falschen

Vorzeichens bei einem bestimmten Auswertungspunkt erkennen.

Die Grafiken in 4.3.2 zeigen deutlich das Ausmal} der Abweichungen. Die
hochste Abweichung der in Millimeter gemessenen Strecken betrug 0,6 cm.
Dieser Wert wurde bei Patient 4, Patient 10 und zwei Mal bei Patient 8
erhoben.

Insgesamt lagen nur acht der gemessenen Werte bei einer Abweichung von
Uber 4 Grad. Diese zeigten sich bei Patient 4, Patient 7, Patient 9, zwei Mal bei
Patient 10 und drei Mal bei Patient 8.

Die hochste Abweichung der in Grad gemessenen Werte betrug 10 Grad und
wurde bei Patient 9 gemessen.

Nur vier Werte zeigten eine Abweichung von uber 6 Grad. Diese waren bei
Patient 4, Patient 9 und zwei Mal bei Patient 8 zu finden.

Eine Haufung der Abweichungen ist somit nur bei Patient 8 zu erkennen.

Unter 4.3.3 ist zu erkennen, dass nahezu alle in Millimeter gemessenen

Strecken einen Median ihrer Abweichungen bei den unterschiedlichen
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Patienten von < 0,2 cm haben. Lediglich Auswertungspunkt | (Median 0,35 cm)
und VII (Median: 0,3 cm) liegen Uber diesem Wert.

Bei den in Grad gemessenen Auswertungspunkten liegt der Median fast aller
Abweichungen bei < 2 Grad. Hiervon weichen nur die dentalen Punkte ab,

wobei jedoch auch hier der Median bei allen Punkten unter 5 Grad liegt.
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5 Diskussion

Die nachfolgende Diskussion ist in Anlehnung an die drei Aufgabenbereiche

dieser Arbeit unterteilt in die kritische Betrachtung der Punkte:

5.1 Die computergestltzte Analyse
5.2 Anwendung von FRS-Analysen zur Planung von Dysgnathietherapien

5.3 Die grundsatzliche Verwendung der Analysemethode nach Delaire

5.1 Die computergestltzte Analyse

5.1.1 Verbesserungen der computergestitzten Analyse

Bei der Entwicklung der computergestitzten Analyseform wurde bereits
wahrend der Entwicklungsphase immer wieder die klinische Anwendbarkeit des
Verfahrens geprift.

So zeigte sich beispielsweise schon nach den ersten Versuchen, dass eine
gute Sichtbarkeit der markierten Punkte auf dem Bildschirm wichtig ist. Die
hierfir zunéchst verwandte Farbe schwarz wurde verandert in weil3, da die
schwarz dargestellten Punkte an stark rontgenopaken Strukturen nur ungenau
zu lokalisieren waren. Ebenso wurde auch die Darstellung der Strecken in die
weil3e Farbe geandert.

Aufgrund der Zielsetzung das Programm so zu gestalten, dass es auch von
Personen durchgefiihrt werden kann, die die Delaire-Analyse zuvor noch nicht
kennen gelernt haben, wurde mit der ,Hilfe“-Funktion eine Madglichkeit
eingefligt, welche die einzelnen Punkte und ihre Lokalisation beschreibt.

Des Weiteren wurde auf eine Ubersichtliche Darstellung aller Analysepunkte

geachtet. Durch die Aufreihung der zu setzenden Punkte am rechten Bildrand
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kann der Anwender stets sehen, welche Punkte noch zu setzen sind und hat

einen guten Uberblick bei welchem Schritt der Analyse er sich befindet.

Nach Erstellung der Grundform der computergestitzten Analyse begann schon
frih die Uberpriifung der Mess- und Berechnungsgenauigkeit des Programms.
Immer wieder wurden RoOntgenbilder zun&chst manuell und dann, nach
Einscannung, mittels des computergestitzten Analysesystems ausgewertet.
Der Vergleich der Werte half die Fehler des Programms aufzudecken.

Im Zuge der Entwicklung kam es immer wieder zu unterschiedlichsten
Problematiken bezlglich der Messung und Berechnung von Werten und
Winkeln. Kleinste Programmierungsfehler (beispielsweise Zahlendreher)
fuhrten zu gravierend abweichenden Werten.

Haufig wurde festgestellt, dass das Programm z.B. nicht den Winkel zwischen
den gewiinschten Strecken, sondern zu anderen Strecken berechnete oder die
Entfernungsstrecken falscher Bezugspunkte mal3.

Mit Komplikationen behaftet war auch die Verknipfung der gemessenen
Ergebnisse mit dem richtigen Vorzeichen, da diese beispielsweise auf
Definitionen wie ,Werte, die kranial von ME" gemessen werden erhalten ein
negatives Vorzeichen* beruhen. Eine falsche Zuordnung des Vorzeichens fuhrt
zu einer falschen Auswahl der verknupften verbalen Bewertung und hat somit
gravierende Folgen fur die Aussage der Analyse. So wird beispielsweise aus
einer mandibuldren Prognathie durch ein falsches Vorzeichen eine
mandibulére Retrognathie.

Auch Winkel kénnen abweichend von den Grundlagen der Mathematik nach
diesen Definitionen einen negativen Wert annehmen.

Alle vom Programm automatisch gesetzten Strecken mussten in ihrer Lange an
die Variabilitat der Grol3e der unterschiedlichen Patientenschadel angepasst
werden.

Auch die Lokalisation der Beschriftungen der Punkte und Strecken musste

immer wieder umgestellt werden, da es aufgrund unterschiedlichster
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Schadelformen und damit unterschiedlichster Lagen der Strecken zu

Uberschneidungen der Benennungen kam.

Erst als nach zahlreichen Versuchen keinerlei Berechnungsfehler mehr
entdeckt werden konnten, wurde der in dieser Arbeit vorgestellte ,Test"

durchgefinhrt.

5.1.2 Die Verwendung von computergestitzten Analyseverfahren im
Vergleich zur manuellen Durchzeichnung

Da die Lokalisationsgenauigkeit von Referenzpunkten als Indikator fur die
diagnostische Qualitat einer Fernrontgentechnik angesehen wird [40], ist es
wichtig diese bei dem hier entwickelten Computerprogramm zu Uberprifen.
Grundlegend ist die Exaktheit und Reproduzierbarkeit der Auswertung von
Rontgenbildern, die zuvor durch Einscannen digitalisiert wurden, zu
hinterfragen. In einer von Turner durchgefuhrten Studie wurden die Ergebnisse
der Analysen von FRS-Aufnahmen verglichen, die 1. mittels einer
Durchzeichnung auf Folie und Ausmessung mittels Geodreieck, 2. mittels einer
Durchzeichnung auf Folie und anschlielRender Digitalisierung der markierten
Punkte und Auswertung durch ein Computerprogramm und 3. mittels direkter
Einscannung, Markierung und Auswertung mit Hilfe eines Computerprogramms
erfolgte. Er fand nur bei sehr wenigen Punkten einen signifikanten Unterschied
zwischen den Ergebnissen [103].

Andere Autoren sehen die direkte Digitalisierung als die am besten
reproduzierbare und genaueste Methode an [78]. Im Vergleich zu anderen
Methoden bringt die direkte Digitalisierung eine geringere Bandbreite an
Fehlermdglichkeiten mit sich, da die Winkel und Distanzen automatisch mittels
der Computersoftware berechnet werden und so die Fehlerquellen des

Messens oder Ablesens entfallen [17].
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Jedoch zeigten einige Studien, dass bei bestimmen Punkten die Einzeichnung
mit der Technik der alleinigen manuellen Durchzeichnung leichter fallt [80].
Diese Punkte konnten aufgrund der vorher moéglichen Umrandung der
Begrenzung der entsprechenden Struktur (z.B. der Kondylen oder der
Frontzahne) besser lokalisiert werden.

Jedoch werden die Vorteile der manuellen Durchzeichnung durch die
Moglichkeiten der Bildbearbeitung, wie der Vergrof3erung der Strukturen
(Zooming), der Kontrastvariationen und der damit verbundenen leichteren
Lokalisation bei der Verwendung von Computerprogrammen relativiert.

Die Verwendung von computergestitzten Auswertungsprogrammen ist zudem
meist mit erheblichen Zeiteinsparungen verbunden, da hierbei die Messung
von Winkeln und Strecken gleichzeitig mit deren Einzeichnung erfolgt und auch
die Aufzeichnung der Werte direkt vorgenommen wird.

Computergespeicherte Daten und digitalisierte Rontgenbilder ermdglichen
einen unkomplizierten und schnellen Austausch von Patieteninformationen
Uber Netzwerke zwischen unterschiedlichen Behandlern. Aufgrund der
Moglichkeit des Ausdruckens der Ergebnisse ist das computergestitzte
Programm auch fir Behandler geeignet, die ansonsten eine Archivierung der

Patientendaten nicht in EDV-Datenbanken vornehmen.

5.1.3 Uberpriifung der klinischen Anwendbarkeit der
computergestitzten Analyse

Ausgehend von der Annahme der korrekten Lokalisation der Referenzpunkte
bei der manuellen Durchzeichnung wurden Vergleiche zu den bei der
computergestitzten Analyse gefundenen Ergebnissen gezogen. Die in dieser
Studie durchgefihrten Betrachtungen sollten dberprifen, ob bei einer
manuellen Auswertung im Vergleich zur computergestitzten Auswertung

desselben Rontgenbildes vergleichbare Werte erzielt werden.
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Da jedoch nicht die Lokalisation der einzelnen Punkte in Bezug auf ein
definiertes Koordinatensystem erfolgte, sondern die bei der Delaire-Analyse zu
messenden Werte verglichen wurden, muss grundsatzlich davon ausgegangen
werden, dass stets Strecken in Bezug zu Punkten oder anderen Strecken
gesetzt werden, bei deren vorherigen Lokalisation eventuell bereits Fehler
aufgetreten sind. So kann es bei den einzelnen Ergebnissen zu einer
Summation oder auch gegenseitigen Aufhebung der einzelnen Fehlerquellen

der gesetzten Punkte kommen.

Durch die Uberprufung, ob bei den beiden unterschiedlichen Methoden der
Analyse vergleichbare Werte gemessen werden, wird gleichzeitig sowohl! die
gut mogliche Lokalisation der Punkte auf dem Computerbildschirm mittels der
dargebotenen Software als auch die Uberpriifung der korrekt durchgefiihrten

Berechnungen durch das Programm durchgefuhrt.

Uber die Lokalisationsgenauigkeit von kepahlometrischen Punkten lassen sich
in der Literatur zahlreiche Studien finden [2,67,77,83,94].

Grundlegend stellten die verschiedenen Studien fest, dass sich fur jeden
Referenzpunkt ein bestimmter Fehlerradius aufzeichnen lasst [67,94].

Diese Variationen kénnen auch bei der hier durchgefuhrten Studie zu
unterschiedlichen Werten bei den Auswertungen fuihren.

Trypkova erstellte 1997 eine Metaanalyse hinsichtlich der
Lokalisationsgenauigkeit und Reproduzierbarkeit kephalometrischer
Referenzpunkte und kam zu dem Schluss, dass ein maximaler Fehler von 0,56

bis 0,59 cm als ein akzeptables Level zu betrachten ist [102].

So tritt beispielsweise bei dem Punkt ANS eine Ungenauigkeit auf, da der
Knochenschatten der Spina nasalis anterior oftmals nicht vollstandig zu
erkennen ist. Es entstehen hierdurch Variationen in der Punktlokalisation

sowohl in der Sagittlen als auch in der Vertikalen [34].
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Die schwierige Lokalisation des Punktes ANS kann sich bei der Delaire-
Analyse auf den Auswertungspunkt Il (vertikale Ausrichtung der Maxilla)
auswirken. Dieser Auswertungspunkt zeigte jedoch mit einem Median von 2
Grad keine Auffalligkeit. Zudem kann eine fehlerhafte Setzung des Punktes in
der Vertikalen zu abweichenden Ergebnissen bei Auswertungspunkt XI
(Bewertung der unteren Gesichtshéhe) fuhren. Auch hier ist mit einem Median

von 0,2 cm keine Auffalligkeit festzustellen.

Trypkova stellte in seiner Studie fest, dass die fossa pterygoidea sowie die
Unterkiefersymphyse Strukturen mit hoher Identifizierungsgenauigkeit sind
[102]. Bei der Delaire-Analyse bezieht sich dies auf die Punkte PTS und ME.

Der Punkt PTS ist sowohl entscheidend fiur den Auswertungspunkt Il
(Einteilung in maxillo- und mandibulofaziales Feld) als auch den
Auswertungspunkt VIII (Bewertung der sagittalen Lage des Corpus mandibulae
in Bezug zum Schadel). Bei dem in dieser Arbeit durchgefuhrten Vergleich
zeigte sich der Median bei Auswertungspunkt Il mit 0,1 cm und bei

Auswertungspunkt VIII mit 0,3 cm ohne Besonderheiten.

Zu den leicht aufzufinden Punkten gehort der Punkt NA (Nasion) [34].

Beschreibungen von Identifizierungsungenauigkeiten lassen sich in der
Literatur auch bei dem Punkt OD und der Region des Condylus mandibulae
[102] finden. Von beiden Punkten ist der Auswertungspunkt V (sagittale Lage
des Condylus mandibulae in Bezug zum craniospinalen Gelenk) abhangig. Hier
zeigt die durchgefuhrte Studie nur einen Median von 0,15 cm, womit sich diese
Lokalisationsungenauigkeiten nicht bestatigten.

Der am Conylus lokalisierte Punkt CP wirkt sich auf die Auswertungspunkte 11|
(maxillo-/mandibulo- faziales Feld) und IV (kranio-faziales-/ kranio-spinales-
Feld) aus. Der Median von Il und IV zeigte einen Wert von 0,1 cm und ist nicht

als erhoht zu bezeichnen.
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Starke Abweichungen stellte Freisfeld auch bei der Markierung von dentalen
Punkten fest [34]. Er berichtet beispielsweise von Winkelunterschieden bei der
Einzeichnung des mittleren unteren Schneidzahnes von bis zu 10 Grad und
begriindet dies durch die Ubereinanderprojezierung der vier vorderen
Schneidezdhne. In friheren Studien entdeckte der selbe Autor
Winkelunterschiede des Interinzisalwinkels von bis zu 15 Grad [34]. Er
betrachtete es als ,Kuriosum®, dass die Werte dieses Winkels sich auch durch
Ubung nicht verbessern lieRBen. Er stellte auch nach mehrmaligem
Durchzeichnen eine Standardabweichung von bis zu 4 Grad fest. Die hier
durchgefihrte Studie zeigte bei dem Analysepunkt XIV (Untere
Frontzahnneigung) nur eine Standardabweichung von 2,06 Grad, jedoch
wurden auch extreme Abweichungen von bis zu 6 Grad gemessen.

Auch Broadway berichtet von Unterschieden der oberen Schneidezahnwinkel
mit einer Standardabweichung von 10 Grad [13]. Der Analysepunkt XIII (Obere
Frontzahnneigung) zeigte in der vorliegenden Studie eine Standardabweichung
von 2,76 Grad und Extremwerte von 9 Grad Abweichung.

Betrachtet man den Auswertungspunkt XV der hier durchgefuhrten Studie
zeigten sich Unterschiede in den interinzisalen Winkeln von bis zu 10 Grad mit
einer Standardabweichung von 2,63 Grad. Die hohen Werte der Abweichungen
der dentalen Punkte in der durchgefiuihrten Analyse lassen sich daher unter
Betrachtung der in der Literatur gefundenen Werte als ,normal“ bezeichnen
und es ist nicht von einem Berechnungsfehler des Programms auszugehen.
Auch Miethke stellte starke Unterschiede zwischen der
Lokalisationsgenauigkeit der Schneidekantenpunkte und der Apexpunkte der
Inzisivi fest. Er begrindet die wesentlich fehlerhaftere Lokalisation der
Apexbereiche mit der weniger kontrastreichen Darstellung dieser Struktur
aufgrund ihrer Lage innerhalb des Knochens [67]. Aufgrund fehlerhaft
platzierter Apexbereiche kann eine Variation der Winkel entstehen.

Zudem ist der Vergleich der gemessenen Winkel bei Auswertungspunkt XIII fir
die OK-Inzisivi nicht allein von dentalen Punkten abhangig, da der Winkel in

Bezug zu CF4 bzw. bei Auswertungspunkt XIV der UK-Inzisivi in Bezug zu CF6
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gemessen wird. Daher sind hier sowohl Fehler bei der Lokalisation der
dentalen Punkte als auch der fiir CF4/6 notwendigen Bezugspunkte moglich.
Genauer Dbetrachtet ist bei CF4 (Parallele zu C3 durch ANS) eine
Fehlermdglichkeit bereits vorher bei der Setzung des Bezugspunktes fur die
Linie C3 gegeben. Zudem kann eine nicht exakte Parallelitat von C3 und CF4
zu falschen Aussagen fuhren.

Die Konstruktion der Strecke CF6 (MET zu OM oder MET zu GO) ist mit einen
noch hoheren Zahl an Fehlermoglichkeiten behaftet. Denn alle hier
verwendeten Punkte sind konstruierte Punkte, bei denen schon bei der
Konstruktion Fehler auftreten kénnen.

Dieses Beispiel zeigt wir kompliziert die Bewertung der Ergebnisse bei
Verwendung von konstruierten Punkten zu betrachten ist. Doch da die hier
gemessenen Werte noch unter dem in der Literatur angegeben Wert liegen ist
davon auszugehen, dass die Konstruktion der Strecken CF4 und CF6 sowie
die Berechnung der Winkel korrekt erfolgt ist und die geringen Variationen auf

intraindividuelle Lokalisationsungenauigkeiten beruhen.

Generell ist das Definieren von Punkten auf konvexen oder konkaven
Oberflachen (beispielsweise Br, OM und OP) mit grof3eren Fehlern behaftet
[41].

Der Punkt BR (Bregma), der als Schnittpunkt der koronalen Sutur mit dem
rontgenologischen  Rand der  Schadelkalotte  definiert ist, zeigt
Lokalisationsungenauigkeiten, da die Schadelsuturen ab einem Lebensalter
von 30-40 Jahren bzw. bei kraniofazialen Dysmorphien obliterieren. Jedoch ist
es bei computergestitzten Auswertungen durch die Moglichkeiten der
Helligkeits- und Kontrastregulation sowie der VergrofRerung des Rontgenbildes
moglich auch nur sehr gering abgebildete Strukturen aufzufinden, so dass
diese Problematik relativiert wird. BR ist wichtig fur die Konstruktion der Linie
CF2 und somit ausschlaggebend fiir den Auswertungspunkt VIII (sagittale

Lage des Corpus mandibulae). Dieser zeigte in der durchgefiihrten Studie
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einen Median von 0,3 cm. Die Erkennung des Punktes Bregma zeigte sich in

der vorliegenden Arbeit als nicht problematisch.

Grundsatzlich lasst sich resumieren, dass der von Trypkova als ,Grenzwert” fur
eine gute Treffsicherheit genannte Wert von 0,59 cm nur drei Mal (und dies
lediglich mit dem Wert 0,6 cm) Uberschritten wurde. Es ist somit ein hohes Malf3
an Ubereinstimmung zwischen manueller und computergestiitzter Analyse

festzustellen.

Bei der angewendeten Reproduzierbarkeits-Uberpriifung ist im Auge zu
behalten, dass zahlreiche Fehlerquellen existieren, die unabh&ngig von der
Berechnung des Computerprogramms Auswirkungen auf die Ergebnisse des
Vergleichs haben. Die unterschiedlichen Moglichkeiten, die zu Abweichungen
der Ergebnisse in dem durchgefuhrten Vergleich fuhren kénnen, werden im

Folgenden naher betrachtet.
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5.2 Anwendung von FRS-Analysen zur Dysgnathie-Therapieplanung

5.2.1 Fehlerquellen der Fernréntgenseitenbild-Analysen

Es gibt bei der Anfertigung von Fernrontgenseitenaufnahmen und deren
Analyse zahlreiche Fehlerquellen, welche auf der einen Seite die
diagnostische Aussagekraft von kephalometrischen Analysen beeinflussen [34]
und auf der anderen Seite zu Fehlern bei der Reproduzierbarkeit der
Analysepunkte fuhren. Grundsatzlich ist die Lokalisierung kephalometrischer
Bezugspunkte mit Fehlern behaftet. Diese wirken sich auf die einzelnen
Messwerte und die Auswertung aus [13].

Die Art des Fehlers lasst sich differenzieren in Identifikationsfehler, welche
durch die falsche Positionierung der Bezugspunkte entstehen und
radiographische Fehler, welche bei der Erstellung des Rodntgenbildes
entstehen. Freisfeld spricht in diesem Zusammenhang von menschlichen und
technischen Fehlern [34]. Bezuglich der fehlerhaften Durchzeichnung von FRS-

Bildern hat der radiographische Fehler am Gesamtfehler den geringsten Anteil.

(%] Der Identifikationsfehler

Die grol3ere Auswirkung auf die Analyse hat der Identifikationsfehler. Rontgen-
ologisch schwer erkennbare Strukturen fiihren h&ufig zu einer fehlerhaften
Lokalisation [67]. Abweichungen der gesetzten Punkte von mehreren
Millimetern wurden in Studien sowohl bei wiederholter Messung durch die
gleiche Person, dem so genannten intraindividuellen Vergleich, als auch bei
verschiedenen Personen, dem interindividuellen Vergleich, beobachtet [34].

Das AusmaR des ldentifikationsfehlers lasst sich durch den Grad der Ubung
und Schulung der Auswertungspersonen reduzieren. Zur Minimierung des
Identifikationsfehlers in der hier durchgefuhrten Studie wurden die Analysen
von einer Person durchgefiihrt, welche einen hohen Ubungsgrad bei der

Auswertung von Fernréntgenseitenbildern aufwies.
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Die Genauigkeit einer FRS-Analyse ist stark abhéngig von der genauen
Definition und der exakten Lokalisation aller Auswertungspunkte [103].
Ungenauigkeiten, die auf Problemen der Referenzpunktdefinition bzw.
betrachterspezifische Variationen bei der Referenzpunkterkennung basieren,
sind bei FRS-Analysen nicht vollstandig auszuschliel3en. Doch wurde in dieser
Arbeit vor Beginn des durchgefuhrten Vergleiches zwischen manueller und
computergestiutzter Auswertung eine genaue Definition aller zu setzenden
Punkte vorgenommen. Genaue Definitionen und eindeutige Beispielbilder
sollten Unsicherheiten beseitigen.

Auch die Tatsache, dass jeder Untersucher eine anatomische Struktur
gedanklich anderes interpretiert, obwohl ihre Definition verbindlich ist, kann
Auswirkungen auf die Reproduzierbarkeit haben [67]. Um den entstehenden
Fehler durch derartige Interpretationsunterschiede gering zu halten, wurden in
der vorliegenden Arbeit alle Rontgenbilder von einer Person ausgewertet. Die

Fehlerquelle des interindividuellen Unterschieds wurde somit ausgeschaltet.

0] Der radiographische Fehler

Falsche Referenzpunktlokalisationen kdnnen auch durch eine fehlerhafte
Technik bei der Anfertigung von Fernrontgenaufnahmen entstehen. Precious
und Miles gehoéren zu den zahlreichen Autoren, die Forderungen zur Erstellung
von FRS-Aufnahmen publizierten [73].

Eine Auswertung ist nur so gut wie die Unterlagen, die ihr zugrunde liegen [67].
Um Fernrontgenbilder moglichst gewinnbringend auswerten zu kénnen, wird
eine scharfe und gréRengetreue Darstellung der Strukturen benétigt. Unscharfe
Rontgenbilder erschweren die exakte Lokalisation der Analysepunkte und
erhdohen den Fehlerradius bei Reproduzierbarkeitstests. Um diese Fehlerquelle
auszuschlie3en wurden in der hier durchgefiihrten Studie keine Rontgenbilder

mit deutlich sehr schlechter Bildqualitat ausgewertet.
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Ein Rontgenbild ist ein zweidimensionales Summationsbild des dreidimen-
sionalen Schédels. Die raumlichen Schéadelstrukturen werden hierbei
ubereinander projiziert und fiihren zu Uberlagerung und maoglicherweise zu
Doppelkonturen. Anhand eines Rontgenbildes ist nur schwerlich festzumachen,
welcher Prozentsatz der Doppelkonturen auf asymmetrische Strukturen und
welcher auf eine Schraghaltung des Kopfes zuriickzufthren ist.

Die Problematik der Rontgenaufnahme des Schadels liegt zudem in der
unterschiedlichen Entfernung der beiden seitlichen Gesichtshalften zum
Rontgenfilm. Durch diese verschiedenen Abstande entsteht bei den
Ublicherweise angewendeten Rontgenverfahren eine unterschiedliche
VergrolRerung der linken und rechten Gesichtsanteile. Aufgrund der Divergenz
der Rontgenstrahlen wird die filmferne Gesichtshalfte grof3er und zudem
unscharfer dargestellt als die filmnahe. Der so genannten Parallaxenfehler
lasst paarige Strukturen auch bei exakt symmetrischen Schadeln als
Doppelkonturen sichtbar werden [1].

Doppelkonturen fihren zu Problematiken bei der Setzung der Analysepunkte.
Um diesen hierdurch entstehenden Fehler klein zu halten, wurden bei den in
dieser Arbeit erfolgten Fernréntenseitenbild-Analysen beim Auftreten von
Doppelkonturen stets die Mitte dieser zur Lokalisation des entsprechenden
Punktes herangezogen.

Des Weiteren wurde dem Auftreten von Fehlern durch Doppelkonturen
dadurch entgegengewirkt, dass nur Rontgenbilder, welche an der ZMK Munster
angefertigt wurden, Anwendung fanden. Herkdmmliche Panorama-
Rontgengerate, wie sie sich in den niedergelassenen kieferorthopédischen
Praxen befinden, ermdglichen durch eine spezielle Fernrontgenbildvorrichtung
zwar die Anfertigung von FRS-Aufnahmen, bei diesen Geréten sind jedoch die
erhohte Bildung von Doppelkonturen sowie der verstarkte Vergrof3erungsfaktor
problematisch, da der Abstand zwischen Fokus und Film dieser
Aufnahmegerate nur ca. 1,5 m betragt. Es kommt so zu einer 7%igen

VergrolRerung des gesamten Rontgenbildes.
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Der Vergrof3erungsfaktor wird durch das Verhéltnis von Focus-Film-Abstand
und Focus-Objekt-Abstand bedingt. Je grol3er der Focus-Objekt-Abstand (bei
geringem Objekt-Film-Abstand), desto geringer ist die VergréRerung. Bei der in
Minster angewandten so genannten Long-distance Technik befindet sich der
Patient in einem Abstand von 3,5 m zum Fokus und mdglichst nah am Film. Der
VergroRerungsfaktor reduziert sich hierbei auf unter 1%.

Eine vergroRerte Darstellung der Strukturen ist zwar fir die Ergebnisse einer
Fernrontgenseitenbild-Analyse von Bedeutung, wirkt sich aber bei einer
Reproduzierbarkeitsuntersuchung von Punkten auf demselben Réntgenbild
nicht aus und ware daher fur den in dieser Studie angewendeten Vergleich
ohne Bedeutung.

Generell ist beziglich der Problematik vergrofRert dargestellter Strukturen
anzumerken, dass dieses im Hinblick auf die Delaire-Analyse grundsatzlich zu
vernachlassigen ist. Aufgrund der Tatsache, dass nach Delaire Proportionen
und nicht numerische Normwerte ausschlaggebend sind, fihrt eine
gleichmaRige VergréRerung des Roéntgenbildes zu keiner Anderung in den
Grundergebnissen. Lediglich bei der Bewertung der numerischen Angaben der

Ergebnisse muss der VergroRerungsfaktor beachtet werden.

Bezlglich der Forderungen zur Reduktion von Fehlern bei der Anfertigung von
Fernrontgenseitenbildern ist zu erganzen, dass auch die so genannte
Distorsion sich negativ auf die exakte Auswertung des Rontgenbildes
auswirken kann. Dieser Verzerrungseffekt entsteht, wenn Filmebene und die
Ebene des Objektes (Schadel) nicht parallel zueinander (das heif3t, senkrecht
zum Zentralstrahl) stehen [92]. Jung beobachtete diesbezlglich sogar bei
median liegenden Punkten und einer Drehung des Kopfes zur Filmebene von
nur 6 Grad eine Punktabweichung von 0,8 mm [59].

Filmebene und Medianebene des Patientenkopfes sollten daher exakt
senkrecht zum Zentralstrahl ausgerichtet werden, um die Verzerrung zu
minimieren. In der ZMK Munster wird mittels eines Kephalostats, bestehend

aus zwei Ohroliven und einer Nasenstutze die Kopfposition fixiert. Das
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Kephalostat bringt den zusatzlichen positiven Effekt der Reduzierung von

Verwacklungseffekten.

1] Weitere Fehler kephalometrischer Auswertungen

Eine andere Fehlerquelle kann durch den so genannten Messfehler entstehen.
Aufgrund fehlerhafter Ablesung von Messlinealen oder speziell in dem hier
angewandten computergestitzten Auswertungsverfahren durch die fehlerhafte
Markierung des Referenzlineals kommt es zu einer fehlerhaften Kalibrierung
des Auswertungsprogramms. Alle numerischen Werte werden hierdurch
fehlerhaft abgelesen. Generell wirkt sich diese Fehlermoglichkeit auf die
Aussagen der Delaire-Analyse nur bedingt aus, da hier keine Normwerte,
sondern Verhéltnisse von Werten ausschlaggebend sind. Jedoch fluhrt eine
nicht korrekte Normierung der comptergestitzten Auswertung zu Messwerten,
welche von den Werten der manuellen Auswertung abweichen. Es wurde zur
Minimierung dieser Fehlerquelle bei allen in dieser Studie durchgefuhrten
Analysen auf eine genaue Lokalisation der ,Eichungspunkte” gesetzt. Hierfur
wurden die interessierenden Bereiche stets mittels einer
VergroRerungsfunktion deutlicher dargestellt. Dieser Fehler ist somit eher von

untergeordneter Bedeutung.
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5.2.2 Die FRS-Aufnahme als Therapieplanungsgrundlage

Es gibt zahlreiche Verdffentlichungen, die sich kritisch hinsichtlich einer
kephalometrischen Auswertung zu diagnostischen und Planungszwecken
auRern [54,106]. Zentrale Kritikpunkte sind stark abweichende Ergebnisse
verschiedener Analysen, die teilweise sogar zu widersprichlichen
diagnostischen Aussagen kommen [112].

Des Weiteren berichtet beispielsweise Fuhrmann, dass sich bei keinem seiner
bisher behandelten Patienten eine generelle Ubereinstimmung aller
vorgesehenen MalRnahmen zwischen Behandlungsplanung und Kklinischer
Behandlungsdurchfuhrung zeigte [36].

Bei der Betrachtung der spater erfolgenden Therapie ist zu beachten, dass der
Vergleich der von einer FRS-Analyse empfohlenen Therapie und der
tatsachlichen spateren Therapie nicht ohne weiteres erfolgen kann. Denn nicht
allein die nach FRS-Analyse gefundene optimale skelettale Lage ist
ausschlaggebend fiir die Wahl des operativen Eingriffes. Bei dieser
Entscheidung spielen zahlreiche weitere Faktoren eine Rolle.

Einer dieser Punkte ist die Asthetik. Da die Weichteile Uber skelettalen
Strukturen bei jedem Menschen verschiedene Dicken aufweisen, ist optisch
nicht bei jedem Patienten ein ,korrekt® liegender Kiefer auch asthetisch
befriedigend. So kann beispielsweise ein vorstehendes Kinn durch eine
Knochen- oder eine Weichteilmakrogenie entstehen [50].

Die FRS-Analyse bringt durch die nur 2-dimendionale Darstellung Limitationen
mit sich [74]. Sie akzentuiert die skelettalen Proportionen, wéahrend die
klinische Evaluation eine 3-dimensionale Analyse des Gesichtes und seiner
Dynamik erlaubt. Dabei ist zu beachten, dass bei Differenzen zwischen
klinischer und kephalometrischer Analyse die klinischen Daten entscheidend
sind [89].

Die konkrete Behandlungsplanung basiert zudem nicht nur auf der FRS-

Auswertung. Auch das chief complaint des Patienten fliel3t mit ein. Dieses ist
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nicht immer identisch mit dem optischen Bild der ,ausgeglichen Strukturen“ wie
eine Analyse sie vorgibt.

Zudem sind andere funktionelle Aspekte und die Anpassungsmoglichkeiten der
orofazialen Muskulatur und Gewebe zu beachten. So kann beispielsweise ein
zwar in die (nach Analyse) korrekte Lage gestellter Unterkiefer durch eine zu
kurze Unterlippe zu einem inkompetenten Lippenschluss fuhren.

Auch zu groBe AusmalRe der notwendigen Verlagerung eine Kiefers oder
andere operative Limitationen konnen dazu fuhren, dass ein Eingriff
vorgenommen wird, der nicht dem ,Optimum® der Analyseergebnisse einer
FRS-analyse entspricht. In diesen Fallen werden beispielsweise Kompromisse
eingegangen oder ein zuséatzlicher Eingriff im Gegenkiefer vorgenommen, um

die Proportionen des Gesichtes asthetisch besser herzustellen.

Andere Autoren stellten in ihren Untersuchungen fest, dass sich jedoch anhand
der im Fernrontgenbild analysierten skelettalen Relationen eine
Differenzierung der Operationsindikation zu mono- oder bimaxillarem Eingriff
machen lasst. Jager stellte fest, dass unter Anwendung der FRS-Analyse nach
Mc Namera 75% der Patienten der richtigen, spater auch erfolgten Operation

zugeordnet werden konnten [56].

Bei der Auswertung von Fernrontgenseitenbildern darf nicht vergessen werden,
dass sie eine dreidimensionale Struktur auf eine zweidimensionale Ebene
projizieren. Es ist daher die Frage berechtigt, ob diese Darstellung ausreicht,
um die skelettalen Zusammenhange korrekt zu analysieren. Diesbeziglich ist
anzumerken, dass der &sthetische Gesamteindruck eines Gesichtes eher durch
eine Halbseitenansicht oder en-face-Ansicht gewonnen wird und nicht, wie bei
einem FRS-Bild, im Profil [85]. Auch die Beurteilung des
Operationsergebnisses durch den Patienten erfolgt vor allem in der frontalen
Ansicht [98]. Doch durch keine andere derart einfach anzuwendende

diagnostische Methode wie die FRS-Analyse wird ein vergleichbarer Einblick in
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die Schadelstrukturen moglich. Das FRS-Bild erhalt seine zentrale Bedeutung
jedoch nur in Erganzung zu klinischer Beurteilung, Modell- und Fotoanalyse.

Mit der immer unkomplizierter und vor allem kostengtinstiger werdenden
Anwendung von Computer- und Magnetresonanztomographien ist jedoch zu
erwarten, dass diese dreidimensionalen Darstellungen gerade bei den
komplexen Bewegungen der operativen Verdnderungen von Gesichtsschadel-
strukturen immer mehr an Bedeutung gewinnen werden [95]. Stetig
weiterentwickelte Softwareprogramme liefern heute bereits die Mdglichkeit,
auch mit handelstblichen Computern, dreidimensionale OP-Simulationen
vorzunehmen und so bereits praoperativ Aufschliisse Uber Operations-
ergebnisse und eventuelle operative Limitationen zu gewinnen [36]. Dass die
dreidimensionale Darstellung von kraniofazialen Strukturen fur Diagnostik und
Planung ohne Zweifel sehr hilfreich ist [45] soll hier nicht in Frage gestellt
werden, doch ist ihre Anwendung noch nicht sehr weit verbreitet. Bis ein
routinemaliger und sicherer Umgang mit dieser Datenform durch
Kieferorthopédden und MKG-Chirurgen der zahnmedizinischen Zentren sowie
der niedergelassenen Kieferorthopdden moglich ist, wird wohl noch einige Zeit
verstreichen. Es ist zu vermuten, dass Tomogramme in nédherer Zukunft in ihrer
Anwendung vorerst auf stark ausgepragte kraniofaziale Anomalien (wie
beispielsweise bei einigen Syndromen) beschrankt bleiben. Die Integration von
dreidimensionalen Kepahlometrien wird insbesondere bei Patienten mit
asymmetrischen dentomaxillofazialen Dysgnathien als eine Verbesserung der

Diagnostik und Behandlungsplanung angesehen [36].

5.2.3 Die Frage der Definition des , ldealgesichtes*

Das von einem dysgnathiechirurgischen Eingriff heute nicht mehr allein die
Behebung funktioneller Mangel erwartet wird lasst sich an einem Zitat des
Psychiaters H. Heimann aus dem Jahre 1979 deutlich erkennen:

.Gesichtschirurgie: Welcher Laie denkt da zun&chst nicht an Verschonerung,
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an kosmetische Eingriffe zur Verwirklichung heimlicher Winsche, etwa
lieblicher, angenehmer oder bedeutender auszusehen als man sich selbst im
Spiegel erkennt!® [42]. Die Thematik der psychoreaktiven Auswirkungen von
fazialen Missbildungen und die Folgen der operativen Verdnderung dieser
werden in der Literatur vielgestaltig diskutiert. Ohne Frage ist das Gesicht als
Organ der sozialen Kommunikation und als Organ des seelischen Ausdrucks
fur jede zwischenmenschliche Kommunikation entscheidend [42]. Diese
Feststellung impliziert die Forderung, dass jede chirugische Veréanderung im
Mund-, Kiefer-, Gesichtbereich mit hoher Prazision zu planen ist.

Doch stellt sich im Hinblick hierauf die Frage nach der Definition des ,ldeals".
Eine grol3e Vielfalt an Methoden hat bisher versucht die optimalen
Proportionen des Gesichtes zu definieren. Unterschiedlichste Modell-, Foto-
und Roéntgenanalysen untersuchten faziale Strukturen in En-face-, Halbseiten-
oder Profilansicht. Doch werden nicht all diese schematischen Anwendungen
den individuellen Bedirfnissen jedes Patienten gerecht [81]. Prinzipiell stellt
auch die Delaire-Auswertung in dieser Vielzahl und Vielfalt der Analysen nur
eine weitere Alternative der Analysierung und Beurteilung der
Gesichtsstrukturen dar. Ob die von Delaire vorgestellte Methode letztendlich
den ,Goldstandard” widerspiegelt ist angesichts der subjektiven Beurteilung
von ,ldeal“ und ,,Schonheit” nicht zu klaren.

Es ist zudem kritisch anzumerken, dass die Delaire-Analyse nur ein skelettales
Ideal beschreibt. Unterschiedliche individuelle Verhaltnisse (wie beispielsweise
Weicheildicken) lassen somit eine Garantie des asthetischen ldeals nach
Einstellung der skelettalen Verhéaltnisse in die Norm der Delaire-Proportionen
letztendlich nicht zu.

Doch ist ein grof3er Vorteile der Delaire-Analyse darin zu sehen, dass in ihrem
Zentrum die Errechnung der individuellen Proportionen fir jeden einzelnen
Menschen steht. Auch die Tatsache, dass zur Definition der Harmonie der
kraniofazialen Verhéltnisse skelettale Strukturen des gesamten Schadels

herangezogen werden spricht fur diese Analyseform.
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5.3 Die grundséatzliche Verwendung der Analysemethode nach Delaire

5.3.1 Erho6hte Strahlenbelastung durch grof3e FRS-Aufnahmen

Der grofdte Teil der heute bekannten kephalometrischen Analysemethoden
befasst sich primér mit dem Viszerokranium. Bei der Analyse nach Delaire wird
im Gegensatz hierzu auch den dorsalen Schadelanteilen grof3e Bedeutung
zugesprochen. Das Viszerokranium wird hier als ,Gegengewicht zum
Neurokranium® aufgefasst, so dass alle fazialen und kranialen Strukturen in der
Interpretation der zu analysierenden Malformationen Bericksichtigung finden
[21].

Es ist zu diskutieren, ob eine Rechtfertigung der Anfertigung von grof3en
Fernrontgenseitenaufnahmen, welche bei der Analyse nach Delaire bendtigt
werden, besteht.

Fur die Darstellung des alleinigen Viszerokraniums werden bei der
Fernrontgenbildaufnahme Filme im Format 18 x 30 cm im Hoch- oder
Querformat verwendet und somit eine geringere Strahlendosis bendtigt. Um
jedoch ein Analyse nach Jean Delaire durchzufihren, wird die Darstellung aller
Schédelstrukturen notwendig und eine Einblendung nicht moglich. Denn dies
ist nur mit einem Rontgenfilm der Grof3e 24 x 30 cm mdaglich.

Die Forderung der Reduktion der Strahlendosis, beispielsweise der
Strahlenreduktion bei gréfierem Bestrahlungsfeld, st6f3t dort an Grenzen, wo
sie zu einer zunehmenden Verschlechterung der Bildauflosung fuhrt [40].

Um die Gesamtharmonie eines Schédels ermitteln zu kdonnen werden die
zusatzlichen diagnostischen Aussagen einer Ganzschédelaufnahme bendtigt,

so dass diese gerechtfertigt erscheint.

5.3.2 Die Vermeidung von Normwerten

Die Versuche die Gesichtsharmonie, die in keinen wissenschaftlich zu

fassenden Begriff gegliedert werden kann, in Modellmustern zu erfassen,
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gehen zurick bis in die Renaissance [75]. Unterschiedlichste Arbeiten und
Analysen haben im Laufe der Jahre zahlreiche harmonische ,ldealgesichter®
entwickelt.

Zur Analyse von Fernrontgenseitenbildern definiert ein Grol3teil der
Auswertungsverfahren Normwerte, welche ein Ideal umschreiben. Dieser
Vergleichsmal3stab beschreibt die bei den einzelnen Studien, welche bei der
Entwicklung der unterschiedlichen Analysemethoden erstellt wurden ermittelten
Durchschnittswerte. Der Vergleich mit diesen statistisch bestimmten
Mittelwerten ermgglicht dann sowohl die Beschreibung der Strukturen des
Schédels als auch deren Bewertung [9,15].

Jedoch ist die Verwendung von Normwerten durchaus kritisch zu betrachten.
Beispielsweise Schmuth stellte fest, dass ein anatomisch korrektes Gebiss,
welches der definierten Normokklusion entspricht, durchaus bei verschieden-
sten Gesichtsschadelstrukturen auftreten kann und somit nicht immer bei einer
Analyse normwertige Ergebnisse liefert [85]. Es kdnnen demnach sowohl bei
dysgnathen als auch bei normalen Verzahnungen Variationen der Schadel-
morphologie beobachtet werden, so dass auch bei morphologisch und
funktionell korrekten Schadeln Abweichungen einzelner Messwerte auftreten.
Es kann also keinesfalls davon ausgegangen werden, dass ein eugnather
Schadel nur mittelwertige Strukturen aufweist.

Normabweichungen implizieren die Forderung nach einer Korrektur. Eine
Therapieplanung, die auf die Ausformung von Normstrukturen ausgerichtet ist,
ist kritisch anzusehen [85]. Die Vorraussetzung fur ein harmonisch
empfundenes Gesicht ist nicht zwangslaufig eine dentoskelettaler
.,Normaufbau“ und ebenso muss ein solcher nicht unbedingt als &sthetisch
empfunden werden [108].

Zudem ist der Vergleich von Einzelmesswerten einer Analyse oft nicht zur
Interpretation eines gesamten skelettalen Systems geeignet, da einzelne
kephalometrischen Messwerte weit streuen kénnen [60]. Schopf betont, dass
ein erfahrener Kieferorthopéde kephalometrische Messwerte nicht isoliert,

sondern nur im Zusammenhang mit den Ubrigen Ergebnissen interpretiert [87].
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Basierend auf diesen Kritikpunkten kephalometrischer Durchschnittswerte ist
die Aussage zu treffen, dass eine diagnostische Beurteilung des seitlichen
Fernrontgenbildes durch eine so genannte korrelative Analyse erfolgen sollte.
Hierbei werden Einzelwerte zueinander in Verhéltnis gesetzt. Die Interpretation
sollte weniger durch die absoluten Mal3e, als mehr durch die Betrachtung der
Proportionen zueinander geschehen. Dieser Forderung entspricht die von Jean
Delaire vorgestellte Analyse, da bei ihr keine rein numerische Auswertung der
Messergebnisse erfolgt, sondern das architektonische Gleichgewicht
ausschlaggebend ist.

Diese individuelle Balance ist nach Delaire die Folge der funktionellen
Belastungen des Schédels. Die Theorie der funktionsabhangigen

Morphogenese wird auch von anderen Autoren unterstitzt [62].

Die absolute GroRR3e des Schéadels und damit auch der unterschiedlichen
rontgenologisch  abgebildeten  Strukturen unterliegen je nach Alter,
Entwicklungszustand und Geschlecht grof3en Variationen. Bei einigen
Auswertungsverfahren werden beispielsweise fir mannliche und weibliche
Patienten unterschiedliche Normwerte angegeben. Andere Analyseverfahren
lassen diese Differenzierung vollstandig aul3er Acht und sind daher in diesem
Punkte kritisch zu betrachten. Jean Delaire differenziert grundlegend nicht
nach Alter oder Geschlecht, doch da bei seiner Analyse keine numerischen
Normwerte als Ideal angegeben werden, sondern die Verhaltnisse der
Schédelstrukturen zueinander Grundlage der Auswertung der Morphologie
sind, wirkt sich dieser Punkt nicht negativ aus.

Jean Delaire gibt jedoch einschréankend an, dass seine Analyse erst ab einem
Alter von 3 Jahren anwendbar ist. Er geht davon aus, dass in den ersten
Lebensjahren die Proportionen zwischen Neuro- und Viszerokranium nicht mit
den Proportionen des Erwachsenen vergleichbar sind [19]. Zudem seien auch
nach dem dritten Lebensjahr bei jungen Kindern héaufig charakteristische
Abweichungen im Vergleich zu den durchschnittlichen Proportionen eines

ausgewachsenen Schadels zu beobachten.
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5.3.3 Der Verzicht auf Weichteilpunkte

Delaire bezieht sich in seiner Analyse lediglich auf knécherne Strukturen. Bei
der Beurteilung von Fernrontgenseitenbildern und speziell bei der Planung von
Dysgnathieoperationen sollte die Moglichkeit der Beurteilung der Dicke der
Weichteilstrukturen jedoch wahrgenommen werden. Durch die Betrachtung der
Verhaltnisse von knodchernen Strukturen und Weichteilkapsel lassen sich
Aufschliisse Uber die asthetischen Veranderungen des Gesichtes nach einer
Operation gewinnen.

Ein exaktes Fernrontgenseitenbild soll neben dem kndchernen Skelett daher
auch die Weichteile des Schadels kontrastreich abbilden. Da diese beiden
Strukturen jedoch stark unterschiedliche Strahlendurchlassigkeiten besitzen
stellt sich das Problem der Darstellung, da ohne weitere Hilfsmittel
unterschiedliche Einstellungen der Belichtungsparameter notwendig sind. In
friheren Zeiten wurde dieses beispielsweise durch die Bestreichung des
Patientengesichtes mit einem Kontrastmittel [24] oder durch die Anfertigung
zweier Rontgenbilder (bei unterschiedlichen kV-Zahlen), die spater Uberlagert
wurden, umgangen. Heute erfolgt eine selektive Strahlenabschwachung im
Bereich der Weichteile unter Verwendung eines Aluminumfilters [79]. Viele
Rontgengerate weisen jedoch den Schwachpunkt auf, dass sie nur einen
genormten Weichteilfilter besitzen, welcher nicht mit allen Gesichtsformen
kongruent ist. Gerade bei syndromalen Verdnderungen des Gesichtes ist so
oftmals die Abbildung der Weichteilstrukturen nur unzureichend mdglich. Eine
Besonderheit an den in der Zahnklinik Munster angefertigten
Fernrontgenseitenbildern ist die Verwendung spezieller Weichteilfilter, die
gewahrleisten, das gesamte Weichteilprofil sichtbar zu machen. 1993 wurden
im Institut fir zahnarztliche Rontgenologie nach umfangreicher Studie des
Gesichtsprofils deutscher Patienten explizit zu diesem Zwecke spezielle
Schablonen entwickelt. Nach Zuordnung des einzelnen Patienten zu
bestimmten Profiltypen kodnnen jetzt unterschiedlich Filterformen gewahlt

werden [93]. Da bei der Delaire-Analyse jedoch keine Weichteilpunkte
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Verwendung finden, werden die bei der speziellen Ro&ntgentechnik
gewonnenen Erkenntnisse bezuglich der Weichteildicke nicht mit in die
kephalometrische Auswertung einbezogen.

Die Delaire-Analyse zeigt sich jedoch fir die Planung von
Dysgnathieoperationen als nutzlich, da durch sie klar die maxillofazialen
Missbildungen aufgezeigt und die pathologischen Gleichgewichte, die es in
einer Operation zu Kkorrigieren gilt, verdeutlicht werden. Bei vielen
kraniofazialen Missbildungen ist diese Art der Analyse weitaus hilfreicher bei
der Auffindung der kranialen und fazialen Anomalien als andere

Analysemethoden.
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6 Zusammenfassung

An der ZMK Munster existiert ein spezielles Sprechstundensystem, welches die
umfassende und systematische Beratung und Betreuung von Patienten mit
Dysgnathien ermoéglicht. Das Konzept der kombiniert kieferorthopédisch-
chirurgischen Therapie baut auf einer interdisziplindren Behandlung der
Patienten durch MKG-Chirurgen und Kieferorthopaden auf.

Die Planung dieser Therapien erfolgt unter anderem anhand der Analyse von
Fernrontgenseitenbildern. Im Rahmen dieser Dissertation wurde auf Basis der
von Jean Delaire 1978 publizierten kraniofazialen Analyse eine weitere
Analyseform zur Planung von dysgnathiechirurgischen Eingriffen erstellt. Das
Besondere der Delaire-Analyse liegt in der Vermeidung von Normwerten und
der Entwicklung einer idealen Balance aus den individuellen Strukturen eines
jeden Patienten. Sie stellt eine gute Methode zur Verifizierung skelettaler
Anomalien dar und vereinfacht speziell bei syndromal veranderten Schédeln
die Therapieplanung.

Auf Grundlage der franzosischen Originalliteratur wurde zunachst ein Handout
erarbeitet, welches die Schritte der Delaire-Analyse erlautert und mit dessen
Hilfe eine manuelle Auswertung von FRS-Bildern durchgefiuihrt werden kann.
Hierauf aufbauend erfolgte die Entwicklung eines computergestitzten
Analyseverfahrens, welches die Auswertung von direkt und indirekt
digitalisierten Fernrontgenseitenbildern ermoglicht.

Die Analyse basiert auf dem Open-Source Programm ImageJ und ist aufgrund
der selbsterklarenden Strukturierung auch von Personen anwendbar, die keine
Vorkenntnisse  zur  Delaire-Analyse  besitzen. Der Vergleich der
Auswertungsergebnisse von zehn manuell und mittels der computergestitzten
Analyse ausgewerten FRS-Bildern zeigte eine nicht signifikante Abweichung
der gemessenen Werte und belegte die einwandfreie Arbeitsweise des

entwickelten Programms.
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Die computergestutzte Delaire-Analyse mit ihren vielfaltigen Bildverarbeitungs-
funktionen  stellt eine  wichtige  Alternative zu  herkbmmlichen
Auswertungsmethoden in den Bereichen Klinik, Forschung und

Qualitditsmanagement dar.
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Minsteraner Achs-Orbital-Ebene orientiertes
Markierungslinien System

Die Modelloperation

ImageJ- Icon

Schema des kraniofazialen und cervicalen Gleichgewichts
(Delaire 1978)

Beispiel der kraniofazialen Analyse bei einem Patienten mit
ausgeglichenen Schédelstrukturen (Delaire 1978)

Patient ,Henri (25 Jahre)” Patientenbeispiel von Jean
Delaire 1978

Darstellung der Punkte der Delaire-Analyse

Darstellung der Strecken der Delaire-Analyse

ImageJ Bild ,File open*

ImageJ Bild ,Plugins*

ImageJ Bild ,Delaire-Analyse Grundbild*
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ImageJ Bild 6 ,point selection”

ImageJ ,Brigthness/Contrast®

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xll von Patient 1.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, XIV, XV (rechts) von Patient 1.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient
1.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte II, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 1.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xl von Patient 2.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, XIV, XV (rechts) von Patient 2.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, I, IV, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient
2.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte II, VI, IX, X, XIII, XIV, XV von Patient 2.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xl von Patient 3.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 3.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
3.
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Abbildung 30

Abbildung 31:

Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:

Abbildung 35:

Abbildung 36:

Abbildung 37:

Abbildung 38:

Abbildung 39:

Abbildung 40:

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 11, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 3.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xll von Patient 4.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 4.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
4.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte II, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 4.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xll von Patient 5.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 5.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient
5.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 11, VI, IX, X, XIll, XIV, XV von Patient 5.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xl von Patient 6.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, XIV, XV (rechts) von Patient 6.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
6.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 11, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 6.
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Abbildung 42:

Abbildung 43:

Abbildung 44:

Abbildung 45:

Abbildung 46:

Abbildung 47:

Abbildung 48:

Abbildung 49:

Abbildung 50:
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Abbildung 53:

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xll von Patient 7.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 7.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, XIl von Patient
7.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte II, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 7.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 1, 1V, V, VII, VIII, IX, XIl von Patient 8.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 8.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IlI, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
8.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 11, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 8.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xll von Patient 9.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, XIV, XV (rechts) von Patient 9.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, IllI, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
9.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 11, VI, IX, X, XIlI, XIV, XV von Patient 9.

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
[, 11, 1V, V, VII, VIII, IX, Xl von Patient 10.
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Abbildung 54:

Abbildung 55:

Abbildung 56:

Abbildung 57:

Abbildung 58:

Abbildung 59:

Abbildung 60:

Graphische Darstellung der Werte der Auswertungspunkte
I, IX, X (links) und VI, XllI, X1V, XV (rechts) von Patient 10.

Graphische Darstellung der Abweichungen Werte der
Auswertungspunkte 1, I, IV, V,VII, VIII, XI, Xl von Patient
10.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte II, VI, IX; X, XllI, XIV, XV von Patient
10.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte 1, 1lI, IV, V, VII, VII, XI, XII aller
Patienten.

Graphische Darstellung der Abweichungen der Werte der
Auswertungspunkte I, VI, IX, X, Xll, XIV, XV aller
Patienten.

Grafische Darstellung der Abweichungen der in mm
gemessenen Auswertungspunkte in Form von Boxplots.

Grafische Darstellung der Abweichungen der in Grad
gemessenen Auswertungspunkte in Form von Boxplots.
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10.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Patientendaten (Geburtsdatum, Datum des FRS)
Schritte 1. — 13. der Delaire-Analyse
Auswertungstangenten der Delaire-Analyse
Auswertungsbogen der manuellen Delaire-Analyse

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 1 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 2 bei
manueller und computergestiutzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 3 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 4 bei
manueller und computergestiutzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 5 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 6 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.
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Tabelle 11:

Tabelle 12;

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 7 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 8 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 9 bei
manueller und computergestitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Werte der einzelnen Auswertungspunkte von Patient 10 bei
manueller und computergestiitzter Analyse sowie deren
Abweichungen voneinander.

Angaben der Werte in den weil3en Spalten in cm, in den
grauen Spalten in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes Il in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes IV in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes V in cm.
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Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes VIl in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes VIII in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes IX in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes Xll in cm.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes Il in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes VI in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes IX in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes X in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes Xl in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes XIV in Grad.

Median, Maximalwerte, Minimalwerte, oberes Quatrtil,
unteres Quartil und Standardabweichung der
Abweichungen des Auswertungspunktes XV in Grad.
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