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Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Die Fragestellung der durchgeflhrten Arbeit beschaftigt sich mit der Auswirkung des
Vorliegens einer maxillaren Mikrognathie auf die Dimensionen der extrathorakalen Atemwege.
Untersuchungsgegenstand war weiterhin der Einfluss der Dysgnathie auf die Auspragung des
lymphatischen Gewebes der Rachenmandel. Zur Erforschung dieser Aspekte erfolgten
kephalometrische Analysen von Fernrontgenseitenbildern (FRS) kieferorthopadischer

Patienten vor Beginn ihrer Behandlung.

Hierzu wurden insgesamt 73 Probanden in eine Untersuchungsgruppe (UG) mit 34 Personen
sowie eine Kontrollgruppe (KG) mit 39 Personen aufgeteilt. Die Zuweisung zur jeweiligen
Gruppe erfolgte anhand des Erflllens der Diagnosekriterien flr einen mikrognathen Oberkiefer
(UG) bzw. des Vorliegens einer Angle-Klasse Il (KG). Das mittlere Alter der UG betrug 10,55
+ 3,03 Jahre bei 18 mannlichen (52,9%) und 16 weiblichen (47,1%) Probanden. Das der KG
10,93 + 3,26 Jahre bei 20 mannlichen (51,3%) und 19 weiblichen (48,7%) Probanden. Das
verwendete Analyseschema beruht auf Kombination des Vorgehens aus vorangegangen
Studien von Hourfar et al. (Hourfar, Kinzinger, Mei3ner, et al., 2017) sowie Jonas et al. (Jonas
et al., 1988). Zur statistischen Objektivierung erfolgte eine Prifung der erhobenen Daten auf
linearen Zusammenhang mit den Diagnoseparametern mittels Regressionsanalyse sowie der

Vergleich beider Gruppen mittels T-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test.

Hierbei zeigte sich eine statistisch signifikant (p=0,034) geringere sagittale Tiefe der Luftwege
auf Palatinalebene in der UG (2,039 mm). Passend hierzu wurde auch der knécherne
Nasopharynx als in der UG signifikant (asymptotische Signifikanz = 0,026) enger identifiziert
(1,647 mm). Auf allen restlichen Niveaus des extrathorakalen Luftraums sowie im
Flachenvergleich von Adenoiden und Nasopharynx konnte kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

In den Regressionsanalysen zeigte sich die Tiefe des knodchernen Nasopharynx hoch
signifikant (F(2,69) = 6,412, p = 0,003) und mittelstark (R2 = 0,157, korr. R2 = 0,132) durch
SNA und Alter bzw. hoch signifikant (F(2,69) = 6,392, p = 0,003) und mittelstark (R2 = 0,156,
korr. R2 = 0,132) durch ANB und Alter beeinflusst. Weiterhin wurde die sagittal angeschnittene
Gesamtflache der Rachenmandel als von SNA signifikant (F(1,70) = 6,003, p = 0,017) und
schwach (R2 = 0,079, korr. R2 = 0,066) bzw. von ANB und SNB signifikant (F(2,69) = 3,464,
p = 0,037) und schwach (R2 = 0,091, korr. R2 = 0,065) beeinflusst identifiziert. Auch fur das
Flachenverhaltnis von Adenoiden zu Nasopharynx ergaben sich SNA und Alter als hoch
signifikante (F(2,70) = 5,722, p = 0,005) jedoch schwache (R2 = 0,141, korr. R2 = 0,116) bzw.



Zusammenfassung

ANB und OK/UK-Verhaltnis als hoch signifikante (F(3,69) = 4,453, p = 0,006) und mittelstarke
(R2 = 0,162, korr. R2 = 0,126) Pradiktoren.

Die Ergebnisse weisen auf eine beim Vergleich mit der Angle-Klasse Il signifikante kndcheme
Konstriktion in der Sagittalen des Nasopharynx bei maxillar mikrognathen Patienten hin. In
Bezug auf das nasopharyngeale Weichteilprofil ergeben sich Hinweise auf eine geringflgig

starkere Neigung von Patienten der Angle-Klasse Il zu groReren Adenoiden.

1.2 Abstract

The aim of the study was to assess influences of presence of maxillary micrognathia on
dimensions of the extrathoracic airway space. Furthermore the impact of said dysgnathia on
shaping of lymphatic adenoid tissue was investigated. To operationalize this an analysis of

pre-treatment lateral cephalograms of orthodontic patients was performed.

73 persons were examined and divided into an experimental group (UG) containing 34
individuals as well as a control group (KG) of 39. The division into these groups was dependent
on patients either meeting diagnostic criteria for maxillary micrognathia (UG) or presence of
Angle-Class Il (KG) respectively. The mean age for UG was 10,55 £ 3,03 years, while including
18 males (52,9%) and 16 females (47,1%). The mean age for KG was 10,93 + 3,26 years while
including 20 males (51,3%) and 19 females (48,7%). The used scheme of analysis is based
on a combination of procedures used in earlier investigations of Hourfar et al. (Hourfar,

Kinzinger, Meillner, et al., 2017) and Jonas et al. (Jonas et al., 1988).

To objectivate the obtained data statistically it was checked on linear correlations with the used
diagnostic parameters using regression analysis as well as compared between the two groups

using student’s T-test or Mann-Whitney-U-Test respectively.

The results showed a significantly (p=0,034) lower sagittal depth of airway on the palatal level
in UG (2,039 mm). Matching this, the bony nasopharynx was also identified as significantly
(asymptotic significance = 0,026) narrower in UG (1,647 mm). Regarding all remaining levels
of posterior airway space as well as in the comparison of the area of adenoids and
nasopharynx no significant differences were detected. Regression analysis showed that depth
of the bony Nasopharynx was highly significant (F(2,69) = 6,412, p = 0,003) and moderately
dependent (R2 = 0,157, korr. R2 = 0,132) on SNA and age, respectively highly significant
(F(2,69) =6,392, p = 0,003) and moderately (R2 = 0,156, korr. R2 = 0,132) dependent on ANB
and age. Furthermore the sagittal area of adenoids was identified as significantly (F(1,70) =
6,003, p = 0,017) yet weakly (R2 = 0,079, korr. R2 = 0,066) influenced by SNA, respectively
influenced significantly (F(2,69) = 3,464, p = 0,037) yet weakly (R2 = 0,091, korr. R2 = 0,065)
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by ANB and SNB. Also ratio of adenoid to nasopharynx area was shown to be influenced highly
signifcantly (F(2,70) = 5,722, p = 0,005) yet weakly (R2 = 0,141, korr. R2 = 0,116) by SNA and
age, respectively to be influenced highly significantly (F(3,69) = 4,453, p = 0,006) and
moderately (R2 = 0,162, korr. R2 = 0,126) by ANB and upper to lower jaw ratio.

Hence, the results indicate significant bony constriction in the sagittal plane of the nasopharynx
of indivduals with micrognathic maxilla when compared to Angle-class Il patients. Regarding
nasopharyngeal soft tissue, there might be a slight tendency of Angle-class Il individuals to

develop larger adenoids.
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2. Einleitung

2.1 Hintergriinde

Eine Vielzahl kieferorthopadischer Patienten berichtet von Problemen bei der Nasenatmung
(de Freitas et al., 2006; Feres et al., 2015; Nunes & Di Francesco, 2010). Diese kdénnen
unterschiedlicher Natur sein und zum Beispiel auf trivialen Rhinitiden oder Sinusitiden sowie
Allergien basieren. Jedoch kann z.B. auch die individuelle anatomische Situation kndcherne
sowie weichteilbedingte Restriktionen bedingen (de Freitas et al., 2006; Lopatiene &
Babarskas, 2002).

Hierauf allerdings verstarkt und frihzeitig Augenmerk zu legen, kénnte von groRem Vorteil
sein. In den vergangenen Jahren wurden vermehrt Untersuchungen zu Zusammenhangen
zwischen Beschaffenheit und Ausdehnung der extrathorakalen Luftwege einerseits und der
Schadelmorphologie andererseits durchgefihrt (Castro-Silva et al., 2015; Celikoglu et al.,
2014; Di Carlo et al., 2015; El & Palomo, 2011; Gunn et al., 2000; Jayaratne & Zwahlen, 2016;
Zhang et al., 2017). Hierbei wurden in zahlreichen Studien wechselseitige Beziehungen
beschrieben (Agrawal et al., 2019; El & Palomo, 2011; lwasaki et al., 2009, 2019; Martin et al.,
2011), wahrend die Autoren anderer Veroffentlichungen die gegenseitige Einflussnahme fr
vernachlassigbar halten (Alves et al., 2008; Indriksone & Jakobsone, 2014, 2015). Ob
allerdings eine aufgrund der Anatomie der Atemwege veranderte Respiration ursachlich fir
eine veranderte viszerokranielle Anatomie ist, oder umgekehrt, konnte noch nicht

zufriedenstellend beantwortet werden (Galeotti et al., 2019).

Eine Struktur des Nasenrachenraums ist die sogenannte Rachenmandel, die bezuglich der
Respirationsqualitat eine wichtige Rolle spielt. Dies betrifft nicht nur Patienten im Kindesalter,
sondern auch Erwachsene. Eine VergroRerung fallt zum einen oft mit charakteristischen
Gesichtszugen, dem sogenannten »Adenoid face«, zum anderen zwangsweise mit einem
verengten Nasenrachenraum zusammen (Major et al., 2014; Park et al., 2016). Es erscheint
also naheliegend, dass die Dimension des Nasopharynx sowie die Rachenmandel
Komponenten sind, die ebenfalls von der Schadelmorphologie abhangig sind. Der Oberkiefer
wiederum spielt bezuglich der Nasenatmung schon deshalb eine Rolle, da er den »Boden«
der kndchernen Nasenhohle bildet, sodass eine Dysgnathie direkten Einfluss auf die

Respirationsqualitat nimmt.

Eine Art der Dysgnathie des Oberkiefers ist die maxillare Mikrognathie, bei der der Oberkiefer
in allen Dimensionen zu klein ausfallt (Harzer, 2011). Eine Assoziation maxillarer

Wachstumsdefizienz (Zhang et al., 2017) bzw. des meist mit ihr vergesellschafteten Auftretens
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einer Klasse llI-Malokklusion (Martin et al., 2011) mit Konstriktionen des Nasenrachens ist

vorbeschrieben.

Aber steht der mikrognathe Oberkiefer tatsachlich in direktem Zusammenhang mit nasalen
Obstruktionen, sowie hypertrophen Rachenmandeln? Und kann ein hauptsachlich
kieferorthopadisch genutztes Darstellungsverfahren ausreichend Aufschluss Uber die
komplexe Anatomie des oberen Respirationstrakts geben? Dies gilt es in der vorliegenden
Arbeit zu untersuchen, um gegebenenfalls bei betroffenen Patienten vermehrt auf die
Respirationsqualitat zu achten und eine frihzeitige Intervention auf skelettaler Basis anstreben
zu kdnnen. Die Spanne der Einflussmdéglichkeiten reicht hierbei von einer Verbesserung der
Lebensqualitat bei Zustanden ohne Krankheitswert, Uber die Behebung von chronisch
rezidivierenden Mittelohrentziindungen (Cohen et al., 1992; Jeans et al., 1981; Macari et al.,
2012; Wolford et al., 2012) bis hin zu Vorbeugung hinsichtlich des obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (Galeotti et al., 2019; Macari et al., 2012; Niu et al., 2020) und dem
daraus teilweise resultierenden Cor pulmonale (Jeans et al., 1981; Wolford et al., 2012).
Umgekehrt konnte die rechtzeitige Behebung von nasopharyngealen Obstruktionen der

Ausbildung von Fehlstellungen vorbeugen (C. Aboudara et al., 2009).

2.2 Maxilla

2.2.1 Anatomie

Die Maxilla ist zentraler Bestandteil des knéchermnen Mittelgesichts. |hre Begrenzung nach
kaudal wird durch die Zahne des Oberkiefers gebildet. Sie sind im Processus alveolaris
lokalisiert, der nach kaudal aus dem Corpus maxillae entspringt. Nach kranial wiederum setzt
sie sich in den Processus frontalis fort. Dieser verlauft temporal des Os nasale bis hin zu
dessen Sutur mit dem Os frontale, welche das kraniale Ende der Maxilla markiert. Die
temporalen Grenzen der Maxillae befinden sich an ihren Processus zygomatici bzw. deren
Synostosen mit dem Os zygomaticum direkt unterhalb der Orbitae, deren Béden von den
Facies orbitales der Oberkiefer gebildet werden. Nach okzipital artikuliert die Maxilla Gber den
Processus palatinus mit dem Os palatinum und bildet gemeinsam mit diesem den harten
Gaumen (palatum durum). lhre beiden Halften werden durch die Sutura intermaxillaris in der
Mediansagittalebene abgegrenzt, in welcher sie weiterhin am kaudalen Ende der Apertura
piriformis die Spina nasalis anterior bildet, einen wichtigen Referenzpunkt in der Kephalometrie
(Schiinke M., Schulte E., 2009).
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Eine klinisch wichtige Lagebeziehung besteht zwischen den Zahnwurzeln und den im Corpus
maxillare befindlichen Sinus maxillares. Abszesse der Zahnwurzel kénnen sich auf diesem
Wege schnell in die Nasennebenhdhlen ausbreiten oder dort Schmerzen verursachen. Aus
diesem Grund sollte bei Schmerzsymptomatik in einer der beiden Strukturen immer auch eine

Ursache in der benachbarten in Erwagung gezogen werden (Schinke M., Schulte E., 2009).

Schmerzen im Oberkieferbereich werden im Allgemeinen tber Aste des Nervus maxillaris (V2)
und einzelne Teile des Nervus ophthalmicus (Vi), beides Aste des Nervus trigeminus,

wahrgenommen, fur welche die Maxilla klinisch relevante Durchtrittsstellen besitzt.

Die wohl bedeutsamste dieser Stellen ist das im Corpus maxillae befindliche Foramen
infraorbitale. Es handelt sich hierbei um einen Trigeminusdruckpunkt, welcher sich bei

Verdacht auf Trigeminusneuralgien diagnostisch zu Nutze gemacht wird.

Weiterhin befinden sich im Tuber maxillae die Foramina alveolaria, durch welche die Nervi
alveolares superiores, welche flr die sensible Versorgung der Zahne des Oberkiefers
zustandig sind, eintreten (Schiinke M., Schulte E., 2009).

2.2.2 Entwicklung

2.2.2.1 Allgemeine Embryologie

So wie alle Knochen entsteht auch die Maxilla aus Mesenchym, dem ,embryonalen
Bindegewebe®. Es entstammt urspringlich zum gréfiten Teil dem Neuroektoderm der
Neuralleisten und wandert mit Beginn der vierten Embryonalwoche in den ersten
Branchialbogen ein. Dieser beginnt im Zuge der Differenzierung der Neuralleistenzellen zu
Mesenchym zwei Fortsatze auszubilden: Den Oberkieferfortsatz mit Anlagen fir Maxilla, Os
zygomaticum und pars squamosa des Os temporale sowie den Unterkieferfortsatz mit der
Mandibularanlage. Der oberhalb des Stomodeum gelegene Stirnfortsatz bildet durch
Verdichtung seines Oberflachenepithels bereits in der vierten Woche die Riechplakoden aus,
deren Vertiefung in Richtung des spateren Nasopharynx letztlich die beiden medialen und
lateralen Nasenwdlste bildet. Bis zum Abschluss der sechsten Embryonalwoche vollzieht der
Oberkieferfortsatz eine Fusion mit dem lateralen Nasenwulst unter Ausbildung der
Tranennasenrinne, wahrend die Verwachsung mit den medialen Nasenwdilsten (genauer: mit
deren Processus globulares) bis zur maximal zehnten Woche abgeschlossen ist.
Letztgenannter Vorgang ist von grofler Bedeutung fur das klinisch haufige Bild der
Lippenspalte, da diese bei fehlerhafter Fusion eines medialen Nasenwulstes mit dem

Oberkieferfortsatz entstehen kann. Die Verwachsungen zwischen Oberkieferfortsatz und
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Nasenwdulsten bewirken letztlich eine ,Durchmischung” des Mesenchyms der einzelnen
Fortsatze, sodass die Bildung eines durchgangigen Oberkiefers erreicht wird (Moore K.L.,
Persaud T.V.N., 2013; Rohen J.W., 2017).

2.2.2.2 Desmale Ossifikation

Wie der grofite Teil des Viszerokraniums findet auch die Ossifikation der Maxilla auf desmalem
Wege statt. Im Schadelbereich geschieht dies ab der achten Embryonalwoche und im
Gegensatz zur chondralen Ossifikation ohne die Ausbildung eines Knorpelmodells vom
spateren Knochen. Den Beginn der desmalen Ossifikation markiert eine verstarkte
Vaskularisierung des verdichteten Mesenchyms. In diesem starker durchbluteten Bereich
beginnen sich Zellen des embryonalen Bindegewebes zu Osteoblasten zu differenzieren,
welche unmittelbar mit der Kollagensynthese beginnen. Auf diesem Weg wird das noch
unmineralisierte Grundgerist des Knochens, das Osteoid, geschaffen. An die so entstandenen
Vorlaufer der spateren Knochentrabekel lagern sich weitere Osteoblasten an, die den Vorgang
fortsetzen. Simultan beginnen Osteoklasten in den dadurch entstehenden Howship-Lakunen
mit dem teilweisen Abbau des neu gebildeten Osteoids, sodass die netzartige Struktur der
Spongiosa entsteht, die sich spaterim Randbereich zur Compacta verdichtet (Lullmann-Rauch
R., 2012).

2.2.3 Postnatale Entwicklung

2.2.3.1 Postnatale Entwicklung des Viszerokraniums

Im Vergleich zum Viszerokranium des Erwachsenen weisen die Gesichtsknochen
Neugeborener vergleichsweise weniger volumindse Sinus auf. Gleiches beziglich Grélie und
Pneumatisierung gilt auch flr den Processus mastoideus. In ausgepragten Fallen fehlen die
Hohlraume komplett. Diese miussen beim Heranwachsenden also erst ausgebildet werden.
Weiterhin fallt der Gesichtsschadel beim Neugeborenen im Verhaltnis zum Neurokranium

wesentlich kleiner aus als beim Erwachsenen (Moore K.L., Persaud T.V.N., 2013)

MaRgeblich fur die GroRenzunahme verantwortlich sind die eingangs genannte Ausbildung
der Nasennebenholen, sowie die Durchbriiche der ersten und der zweiten Dentition, welche
rapide Wachsstumsschiibe des Gesichtsschadels in allen Dimensionen mit sich bringen
(Moore K.L., Persaud T.V.N., 2013). Das Verhaltnis von Neurokranium zu Viszerokranium
hingegen andert sich aufgrund des ausgepragten Hirnwachstums erst im flinften Lebensjahr

zu Gunsten des Viszerokraniums (Diedrich, 2000).
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Dem zugrunde liegt die Ausrichtung des Wachstums des Neurokraniums nach dem des
zentralen Nervensystems, wahrend das Viszerokranium sich in seiner Wachstumsrate dem
allgemeinen Korperwachstum angleicht (Schopf, 2008). Es erfolgt eine charakteristische
Anderung der Gestalt des Gesichtes, da die knéchernen Anteile im Zuge des Wachstums nach
ventral und kaudal verlagert werden. Das Wachstum erfolgt in dorsale und kraniale Richtung
und hat in vertikaler Richtung hierbei Uberhand im Vergleich zur GréRenzunahme in der
Sagittalebene und der Transversalen. Bis zum etwa 20. Lebensjahr sind sowohl
Volumenzunahme als auch Zunahme der Knochendicke abgeschlossen. Der Schadel im
Gesamten vergrofRert sich nach der Geburt bis zum Erwachsenenalter hin um das Dreifache.
Hintergrund hierfur ist vor allem Wachstum im Bereich der Suturen und Fonticuli, deren
Flexibilitdt zum Zeitpunkt der Austreibungsphase noch gegeben sein muss und nicht etwa das

Appositionswachstum (Diedrich, 2000).

Allerdings ist dieses zusammen mit Resorptionsgangen an der Schadelinnenseite
hauptsachlich verantwortlich flr die Verlagerung der Schadelbasis nach ventral und kaudal.
Als wichtigster Ausgangspunkt fur das Wachstum gilt die Synchondrosis sphenooccipitalis,
welche zwischen dem zwolften und dem 15. Lebensjahr zur Sutur verkndchert. Da es sich bei
der Schadelbasis um die kraniale kndécherne Begrenzung des nasomaxillaren Komplexes
handelt, wird die Verlagerungsrichtung auf ihn Ubertragen. Weiterhin lassen diese
anatomischen Lageverhaltnisse darauf schliel®en, dass Hypoplasien im Mittelgesichtsbereich
in einer verfriihten Verkndchrung der Synchondrosis sphenooccipitalis begriindet sein kdnnen
(Diedrich, 2000).

Aullerdem von Bedeutung ist, dass im Zuge des Wachstums sowohl im Bereich der Sella
turcica als auch des Clivus ebenfalls Appositionswachstum und Resorption stattfinden.
Hieraus kdnnen durch den standigen Wandel verschieden stark ausgepragte Messfehler bei
Nutzung der Referenzpunkte Basion und Sella in der Kephalometrie resultieren (Diedrich,
2000).

Nach Schopf ist das Wachstum des Viszerokraniums »nicht auf ,Wachstumszentren®
beschrankt, vielmehr sind alle Knochenoberflachen in gewissem Malle an Wachstum und

Remodellierungsprozessen beteiligt.« (Schopf, 2008).

Dem zugrunde liegen dabei vier unterschiedliche Wachstumstheorien: Die Theorie von der
suturalen Dominanz nach Sicher schreibt dabei den Hauptantrieb dem Wachstum im Bereich

der Schadelnahte zu.

Scott wiederum maf den Kraniosynostosen lediglich eine Anpassungsbedeutung bei. In seiner

Theorie des knorpeligen Wachstums stehen chondrale Wachstumszentren im Fokus der
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Entwicklung des Gesichtsschadels. Diesen beiden Theorien steht die im Vergleich

komplizierter anmutende Theorie der funktionellen Matrix gegenuiber.

Moss geht hierbei fir die grundsatzliche Initiation des Schadelwachstums von genetischen
Prozessen aus. Jedoch soll die weitere Ausdifferenzierung auf physikalischen Reizen
basieren, welche durch Weichteilumgebung und jeweilige physiologische Funktion des
Knochens entstehen. So bilden sich Gesichtsknochen bei fehlendem mechanischem Reiz
durch Ansatzpunkt eines Muskels, weniger starke Durchblutung sowie verminderte nervale
Einflisse aufgrund veranderter resorptiver und appositioneller Vorgange auch weniger stark
aus. Neben der periostalen funktionellen Matrix existiert nach Moss weiterhin die kapsulare
funktionelle Matrix. Diese beinhaltet nach funktionellen Gesichtspunkten eingeteilte Kapseln
mit funktioneller Matrix, welche durch ihre Abgrenzung geschitzt werden soll. AuBere
Einflisse wie die Ausdehnung des Hirns innerhalb des Neurocraniums (neurocraniale Kapsel)

nehmen Einfluss auf die Wachstumsmuster in der gesamten Matrix der Kapsel (Schopf, 2008).

Zu Letzt bleibt die Theorie des aquivalenten Wachstums nach Enlow, welche nach
topographischen Aspekten geht. Es wird grundsatzlich in vier voneinander getrennte Bereiche
des Schadels unterschieden: Unterkiefer, Mittelgesicht, Obergesicht und Schadeldach. Die
hierbei benachbarten Abschnitte beeinflussen sich jeweils gegenseitig in Entwicklung und
Wachstum, passen sich gegenseitig aneinander an und sind somit in der strukturellen

Entstehung voneinander abhangig (Schopf, 2008).

Allerdings reichen laut Horch die hier angeschnittenen Theorien nicht flr ein
zufriedenstellendes Verstandnis des kraniofazialen Wachstums aus: »So konnen die bisher
aufgestellten Wachstumstheorien, weder die klassischen, noch die der ,funktionellen Matrix*,

die Zusammenhange des Schadelwachstums nur unzureichend erklaren[...].« (Horch, 2007).

2.2.3.2 Postnatale Entwicklung der Maxilla

Die anfangs sparliche Entwicklung der Maxilla schlagt mit dem Durchbruch der ersten
Dentition in ein starkes, hauptsachliches appositionelles Wachstum um. Lediglich in der
kaudalen knoéchernen Begrenzung der Nasenhdhle sowie im Processus alveolaris finden
resorptive Vorgange statt, was sowohl der Formgebung, als auch der Bereitstellung von Raum
fur Zahne, jedoch nicht dem Langenwachstum dient. Die zuvor bereits erwahnte Kaudal- und
Ventralverlagerung der Maxilla kommt durch die Nasenbodenresorption einerseits in
Kombination mit Apposition ihres Anteils am harten Gaumen und des Tuber maxillae

andererseits zustande. Die VergroRerung des palatum durum ist allerdings mehr ein Produkt
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von Wachstum am okzipitalen, als am ventralen Ende. Somit ist hierfir die Entwicklung des
Os palatinum bedeutender als die der Maxilla. Fir die nasale Ventilation unginstige
Septumdeviationen kbénnen in diesem Wachstumsstadium durch eine raumliche
Missverteilung von Appositions- und Resorptionszentren entstehen. Weiterhin wichtig fir die
raumliche Ausdehnung des Oberkiefers ist das Wachstum im Bereich der Synostosen mit den
angrenzenden Knochen. Auch dieses ist appositioneller Natur, jedoch nur bis Abschluss des

vierten Lebensjahres von erwdhnenswerter Dimension (Horch, 2007; Schopf, 2008).

2.3 Maxillare Mikrognathie

2.3.1 Definition und Charakteristika

Als maxillare Mikrognathie werden Unterentwicklungen der Maxilla in allen Dimensionen
bezeichnet. Sie basieren auf Hypoplasien und kénnen sowohl hereditar bedingt oder mit
genetischen Defekten assoziiert sein, als auch postoperativ z.B. nach Korrektur von Lippen-

Kiefer-Gaumen-Spalten, sowie bei multiplen Aplasien von Zahnkeimen auftreten.

Zur Diagnose kann die laterale Kephalometrie (Fernréntgenseitenaufnahme, FRS)
herangezogen werden. Es gelten folgende Kriterien: SNA-Winkel unterhalb der Norm (82,3°)
und ANB-Winkel < 4°. Im Gegensatz dazu SNB-Winkel innerhalb der Norm (80,3°). Zusatzlich
ist das Verhaltnis von Lange der Oberkieferbasis zu Lange der Unterkieferbasis, welches im
Falle einer regelrechten Schadelmorphologie bei 2:3 liegt, durch verringerte Oberkiefergrofie
linksverschoben. Hinsichtlich der Okklusion ist eine Klasse 1lI-Okklusion anterior und posterior
sowie haufig eine falsche Verzahnung oder umgekehrte sagittale Frontzahnstufe zu erwarten
(Harzer, 2011).

Die maxillare Mikrognathie findet sich haufig bei Menschen mit langlichen (dolichofazialen)
Gesichtstypen und aufert sich in der sagittalen und transversalen Dimension. Dieser
Gesichtstyp wurde bereits in verschiedenen Studien 2zu Fragestellungen, die
Gemeinsamkeiten mit der hier vorliegenden aufweisen, mit Adenoidhypertrophien und daraus
resultierenden nasopharyngealen Verengungen in Verbindung gebracht. (Park et al., 2016;
Wolford et al., 2012). Ein Zusammenhang zwischen maxillarer Mikrognathie, mit ihr
einhergehenden Kreuzbissen und den raumlichen Begebenheiten der oberen Atemwege

erscheint also naheliegend.

So postulieren beispielsweise Wolford et al ein haufigeres Auftreten hypertropher
Rachentonsillen bei Patienten mit hdherem Okklusalebenenwinkel. Diese neigen laut der
Autoren zu pathologisch retrudiertem Ober- und Unterkiefer und daraus folgend einem

verengten oropharyngealen Luftraum. Weiterhin wird hier die Bedeutung der bereits
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angesprochenen Adenoidektomie als Mallnahme zur Therapie von nasopharyngealer
Obstruktion herausgestellt, da im Mittel eine Verbreiterung des Airways um knapp 9 mm
moglich war (Wolford et al., 2012).

2.3.2 TherapiemaBnahmen

Praventive MalRnahmen bei einer gering ausgepragten maxillaren Mikrognathie umfassen den
Erhalt der Transversalen und Sagittalen besonders in Hinblick auf die Dentition. So ist ein
besonderes Augenmerk auf die Anlage der bleibenden Zahne, insbesondere der seitlichen
Schneidezéhne, zum Erreichen und Erhalten einer gro3tmdglichen Transversalentwicklung
des Oberkiefers nétig. Prophylaktisch sollten hinsichtlich der Entwicklung des Oberkiefers
zahnerhaltende Therapiemalinahmen bei stark ausgepragtem Kariesbefall wahrend des
Wachstums durchgefihrt sowie durch Platzhalter der verminderten Transversalentwicklung
des Oberkiefers bei vorzeitigem Zahnverlust entgegengewirkt werden. Im Falle von Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten ist vor allem die sorgfaltige Wahl des Interventionszeitpunktes
ausschlaggebend flr die korrigierende Beeinflussung des Kieferwachstums (Harzer, 2011;
Horch, 2007). Dennoch sollte hierbei schon alleine aus psychosozialen Griinden die Phonation
des Patienten im Vordergrund stehen, denn: »Ein gunstiges Wachstum des Gesichtsschadels
hilft dem Spaltpatienten aufierst wenig, wenn es auf Kosten der Sprachfunktion geht.« Aus
diesem Grund erfolgen operative Verschllisse in der Regel noch im Sauglings- bzw.
Kleinkindesalter (Horch, 2007).

Sollte man sich nicht mehr im Prophylaxestadium sondern bereits im Bereich akuten
Handlungsbedarfs befinden, so sind die genutzten Mittel von der Auspragung bestimmter
Parameter abhangig. Sollte das Ausmald der sagittalen Frontzahnstufe lediglich gering
ausfallen und eine normale oder retrudierte Schneidezahninklination vorliegen, so stellt die
Behandlung mit einer herausnehmbaren Plattenapparatur eine adaquate Therapiemoglichkeit
dar (Harzer, 2011). Durch die so ausgetlibte Aktivierung kann eine Protrusion der Frontzahne
erreicht werden. Hierbei ist je nach Ausmal} des transversalen Defizits der Einsatz einer

Transversalschraube sinnvoll (Sander F.G., Schwenzer N., 2011).

Sollte der Durchbruch der ersten Molaren sowie der Schneidezahne bereits erfolgt sein, so
bedient man sich der Gesichtsmaske nach Delaire. Durch diese extraorale Apparatur wird das
Wachstum in der Sagittalen begunstigt. Die Delaire-Maske kann zu Gunsten der Erweiterung
der Maxilla in der Transversalen mit einer forcierten Gaumennahterweiterung kombiniert
werden (Harzer, 2011). Auch hier ist aufgrund der unterschiedlich weit fortgeschrittenen

Ossifikation der Sutura palatina mediana das Alter des Patienten mal3geblich fur das
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Vorgehen. Je nach Ausmall und Art der Verknécherung kommen unterschiedlich starke
Aktivierungsgrade der Apparaturen und gegebenenfalls sogar eine chirurgische Auftrennung

der Gaumennaht zum Einsatz (Sander F.G., Schwenzer N., 2011).

Eine alternative Moglichkeit zur Korrektur des mikrognathen Oberkiefers stellt der
Funktionsregler nach Frankel Typ Ill dar, der sich allerdings eines anderen Wirkprinzips
bedient. Hier wird die Ausdehnung nicht direkt durch mechanische Einwirkung forciert,
sondern durch das Ausschalten hemmender Faktoren indirekt begunstigt. Zu ihnen gehoren
der Kontakt des Kiefers mit dem Inneren der Lippen und Wangen. Der Funktionsregler nach
Frankel unterbindet zum einen diesen Kontakt, dehnt die umliegenden Weichteile zum
anderen allerdings zusatzlich, sodass neben der Wachstumsenthemmung gleichzeitig Platz

fur die Ausdehnung geschaffen wird (Harzer, 2011; Sander F.G., Schwenzer N., 2011).

Sollte der Mikrognathie der Maxilla eine Nichtanlage von Zahnen zugrunde liegen, kann
aufllerdem eine ausgleichende Extraktion im Gebiss der Mandibula durchgefuhrt werden, um
die Verhaltnisse der Kiefer aneinander anzupassen. Die regelrechte Stellung der unteren
Schneidezdhne darf hierbei zur korrekten Indikationsstellung jedoch nicht beeintrachtigt

werden (Harzer, 2011).

2.4 Adenoide

Als Adenoide werden im klinischen Sprachgebrauch hyperplastische Vergréfierungen der
Rachenmandel (tonsilla pharyngealis) bezeichnet. Um Missverstandnisse zu vermeiden, sei
hier erwahnt, dass ,Adenoid“ auch als Begriff fir die Rachenmandel im physiologischen
Zustand genutzt werden kann. Diese ist im obersten der drei Rachenabschnitte, dem
Nasopharynx, lokalisiert und unpaar angelegt. Als Teil des Waldeyer-Rachenrings handelt es
sich bei der Tonsilla pharyngealis um lymphatisches Gewebe, welches hauptsachlich

Abwehrfunktionen Ubernimmt.

Die anatomischen Umstande bedingen einen engen Lagebezug zu verschiedenen
physiologisch wichtigen Offnungen wie den Choanen und den Ostien der Tuba auditiva. Diese
kénnen durch Vegetationen der Rachenmandel verengt oder verlegt werden. Folgen sind
Stérungen der Nasenatmung sowie der Bellftung des Mittelohrs, was unter anderem
chronisch rezidivierende Mittelohrentzindungen und daraus resultierende
Schallleitungsstérungen oder das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom mit sich bringen kann.
Besonders Patienten im Kindesalter sind aufgrund der Wachstumsvorgange von adenoiden
Wucherungen betroffen (Schinke M., Schulte E., 2009).

12
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2.5 Fernrontgenseitenbilder (FRS)

Eine gangige Methode zur Darstellung des Gesichtsschadels stellt die laterale Kephalometrie
dar. Die hierbei entstehenden Fernrontgenseitenbilder (FRS) werden vorrangig in der
Kieferorthopadie als diagnostisches Verfahren zur Feststellung von Malokklusionen und
Kieferfehlstellungen benutzt (Segner & Hasund, 1998). Sie stellen weiterhin allerdings auch
die oberen Atemwege dar und lassen so in gewissem Rahmen Ruckschlisse auf deren

Ausdehnung zu.

2.5.1 Verfahren und Fehlerquellen

Im FRS werden Schadel und Halsbereich im Mediansagittalschnitt abgebildet. Der Fokus liegt
hierbei vor allem auf dem Viszerocranium, weshalb Aussagen Uber die Morphologie des
Gesichts und damit Kieferanomalien sowie hieraus folgende Zahnfehlstellungen gemacht
werden kdnnen. Aus diesem Grund gilt das FRS als gangiges diagnostisches Verfahren in der
Kieferorthopadie (Segner & Hasund, 1998).

Fir die Réntgenaufnahme wird der Kopf des Patienten mit Hilfe der sogenannten Ohroliven in
einer hierflr vorgesehen Halterung fixiert und meist gemal der Frankfurter Horizontalen
(Verbindungslinie zwischen oberstem Punkt des Meatus acusticus externus und dem
untersten Punkt der Orbita) orientiert (Segner & Hasund, 1998).

Hierdurch werden fehlerhafte Abbildungen durch Bewegungen des Patienten eliminiert.
Dennoch befinden sich hier moégliche Fehlerquellen wie etwa zu locker angezogene
Feststellschrauben oder durch Verformung der Halterung asymmetrisch positionierte
Ohroliven. Diese gilt es also zu Uberprifen. Ebenfalls die Haltung des Patienten betreffende
Fehlerquellen finden sich in der eingenommen Bissposition. Hier sollte die »retralste ohne
Zwang erreichbare Position« (Segner & Hasund, 1998) eingenommen werden, gegebenenfalls

auch Uber einen Wachsbiss forciert.

Weiterhin ist auch bei vollkommen korrekter Durchfihrung das Abbildungsverfahren an sich
nicht fehlerfrei; eine der Problematiken besteht in der Divergenz der von der Rdhre emittierten
Strahlung. Die unterschiedlichen Laufstrecken der einzelnen Strahlen bedingen eine im
Vergleich zum gerdntgten Schadel vergroRerte Darstellung auf dem Film. Letztere ist nicht
einheitlicher Natur, sondern so beschaffen, dass der Strahlenquelle ferne Punkte starker
vergroRert erscheinen als quellennahe. Um diesen Fehler gering zu halten, sollte die
Rontgenréhre moglichst weit vom Objekt entfernt positioniert werden, da auf diesem Weg die

Strahlendivergenz minimiert wird. In den meisten Fallen werden, abhangig von den raumlichen
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Gegebenheiten, Abstéande von 1,7 m oder 4 m gewahlt. Dies beugt neben vorgenanntem Effekt
weiterhin der durch die nicht-punktformige Beschaffenheit der Strahlenquelle entstehenden
Unscharfe vor (Segner & Hasund, 1998).

Dennoch lassen sich die Fehler auf diesem Wege nicht vollstdndig beseitigen, weshalb es
aufgrund der unterschiedlichen VergroRerungsfaktoren oftmals zur Entstehung von
Doppelkonturen kommt, welche bei der Begutachtung der Abbildungen berlcksichtigt werden

mussen.

Von wesentlicher Bedeutung im FRS sind neben den knéchernen Strukturen auch Weichteile.
Die hierbei bestehende Problematik liegt darin, dass letztere aufgrund der im Vergleich zu
Knochen geringeren Strahlendichte als wesentlich schwachere Verschattungen auf dem
Rontgenfilm erscheinen. Man bedient sich wegen der am Schadel vorliegenden
unterschiedlich beschaffenen Strukturen zum einen mdglichst kontrastarmen Filmmaterials,
sowie Zinksalbe, welche auf die Weichteilstrukturen aufgetragen wird und hier fir eine hdhere
Elektronendichte sorgt (Segner & Hasund, 1998).
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3. Material und Methode

3.1 Patienten

Das untersuchte Patientenkollektiv wurde nach in FRS ermittelten kephalometrischen
Parametern zusammengestellt. Hierbei wurde abhangig vom Erfillen der Diagnosekriterien fur
einen mikrognathen Oberkiefer in eine Untersuchungsgruppe [UG] und eine Kontrollgruppe
[KG] unterteilt.

Die Inklusionskriterien fur Zuordnung zur UG beinhalteten unter Bericksichtigung der

naturlichen Schwankungsbreiten:

SNA-Winkel unterhalb des Mittels (< 79°)
SNB-Winkel innerhalb oder unterhalb des Mittels (< 83°)
ANB-Winkel unterhalb des Mittels (< 0°)

Oberkiefer/Unterkiefer-Langenverhaltnis < 0,66

N =

Die Inklusionskriterien fur Zuordnung zur KG beinhalteten unter Bericksichtigung der

natirlichen Schwankungsbreiten:

SNA-Winkel innerhalb oder oberhalb des Mittels (> 79°)
SNB-Winkel innerhalb oder unterhalb des Mittels (< 83°)
ANB-Winkel oberhalb der des Mittels (> 4°)

Oberkiefer/Unterkiefer-Langenverhaltnis > 0,66

L h =

Fir die Analyse wurden die vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung angefertigten
FRS verwendet, um Ergebnisverfalschungen durch den Einfluss der angewandten
Apparaturen zu vermeiden. Exklusionskriterien stellten Syndromerkrankungen, das Vorliegen
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, anderer kraniofazialer Anomalien, sowie ein Alter > 20

Jahre dar.

Nach Anwendung der genannten Vorgaben wurden insgesamt 73 Patienten UG (n=34) bzw.
KG (n=39) zugewiesen. Das mittlere Alter der UG betrug 10,55 £ 3,03 Jahre bei 18 mannlichen
(52,9%) und 16 weiblichen (47,1%) Probanden. Das der KG 10,93 + 3,26 Jahre bei 20
mannlichen (51,3%) und 19 weiblichen (48,7%) Probanden.
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3.2 FRS-Analyse

3.2.1 Erhebung der Daten fiir die Gruppeneinteilung

Zur Erhebung der fir die Gruppeneinteilung relevanten, o.g. Daten wurden Referenzpunkte
auf den FRS der Patienten markiert, von denen ausgehend die zu messenden Strecken und
Winkel konstruiert werden konnten. Dies geschah in digitaler Form mittels des
Roéntgenanalyseprogramms  OnyxCeph®. Uberlagerungsverschuldete  Doppelkonturen
wurden durch gemittelte Punktmarkierung korrigiert. In Anlehnung an die Bergen-Analyse
nach Segner und Hasund (Segner & Hasund, 1998) sowie die kephalometrische Analyse nach

Schwarz (Schwarz, 1961) wurden nachfolgende Referenzpunkte, -linien und -winkel genutzt:

3.2.1.1 Referenzpunkte

Sella turcica (S)

Mittelpunkt der Fossa hypophysialis der Sella turcica. Hierbei handelt es sich um einen
konstruierten Punkt, fir dessen Festlegung an der Stelle des groRten Durchmessers der

Krypte die Strecke halbiert wird.

Nasion (N)

Am weitesten anterior gelegener Punkt der Knochensutur zwischen Os nasale und Os frontale.
Bei V-féormigem Auslaufen der Sutur wird der am weitesten posterior gelegene Punkt des Vs

verwendet.

Spina nasalis anterior (Spa)

Am weitesten anterior gelegener Punkt des knéchernen Fortsatzes der Maxilla, der den Boden

der apertura piriformis bildet.

Spina nasalis posterior (Spp)

Am weitesten posterior gelegener Punkt des kndchernen dornférmigen Fortsatzes der Maxilla,

der den Ubergang von hartem zu weichem Gaumen markiert.
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A-Punkt (A)

Punkt der maximalen Tiefe des Konkavs zwischen Processus alveolaris und Spa. Wird durch
Dorsalverschiebung einer zwischen Spa und Limbus alveolaris gezogenen Linie bis zum

Erreichen des Berihrungspunktes mit dem Konkav ermittelt.

Pogonion (Pg)

Am weitesten anterior gelegener Punkt des kndchernen Kinns. Ermittlung durch Verschieben
eines senkrechten Lots zur Mandibularebene bis zur tangentialen Berihrung mit der vorderen

Kontur des Unterkiefers.

B-Punkt (B)

Punkt der maximalen Tiefe des Konkavs des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes. Auch hier erfolgt
die Ermittlung Uber Dorsalverschiebung einer Linie (hier zwischen Pg und Limbus alveolaris

des Unterkiefers) bis zum Erreichen des Bertihrungspunktes mit dem Konkav.

Gnathion (Gn)

Ist als kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse definiert. Es handelt sich gleichzeitig um den

Punkt maximalen Abstands von der Nasion-Sella-Linie (s.u.).

Inferior Gonion (InfGo)

Maximaler Vorwolbungspunkt der Protuberantia masseterica am Unterkieferwinkel.

3.2.1.2 Referenzlinien/-strecken

Nasion-Sella-Linie (NSL)

Strecke zwischen S und N. Kennzeichnet die Neigungsverhaltnisse zwischen vorderer

Schadelgrube und Viszerocranium.
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Nasallinie (NL)

Strecke zwischen Spa und Spp. Kennzeichnet den Nasenboden und damit die
Neigungsverhaltnisse der Oberkieferbasis. Diente hier zur Bestimmung der Oberkieferlange

und somit des OK/UK-Verhaltnisses.

Mandibularlinie (ML)

Strecke zwischen Gn und InfGo. Kennzeichnet das Corpus mandibulae und damit die
Neigungsverhaltnisse der Unterkieferbasis. Diente hier zur Bestimmung der Unterkieferlange

und somit des OK/UK-Verhaltnisses.

3.2.1.3 Referenzwinkel

SNA-Winkel (SNA)

Winkel zwischen NSL und A-Punkt. Kennzeichnet die Lagebeziehung zwischen A-Punkt und

vorderer Schadelbasis, beschreibt also die sagittale Lage der Maxilla.

Weiterhin gibt er Auskunft Gber den Prognathie-Grad des Oberkiefers. Werte < 79° gelten als

retrognath, solche > 85° als prognath, dazwischenliegende als orthognath.

SNB-Winkel (SNB)

Winkel zwischen NSL und B-Punkt. Kennzeichnet die Lagebeziehung zwischen B-Punkt und
vorderer Schadelbasis, beschreibt also analog zum SNA-Winkel eine sagittale Kieferlage, hier
allerdings die der Mandibula. Auch er trifft eine Aussage zum Prognathie-Grad. Hier gelten

Werte erst ab < 77° als retrognath und solche > 83° als prognath.

ANB-Winkel (ANB)

Winkel zwischen A-Punkt, Nasion und B-Punkt. Durch ihn werden die sagittalen Positionen
von Ober- und Unterkiefer in Relation zueinander gesetzt. Diese wird abhangig vom
gemessenen Wert durch die Klassen mesial (< 0°), distal (> 4°) und neutral (> 0°, < 4°)

beschrieben.
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3.2.2 Erhebung der Untersuchungsdaten

Nach Zusammenstellung des Patientenkollektivs und der Zuordnung zu UG und KG erfolgte
die Erhebung der fur die Fragestellung der Untersuchung zusatzlich relevanten Daten. Diese
wurden ebenfalls durch computergestutzte kephalometrische Analysen mittels Onyx®
ermittelt. Das Analyseschema wurde hierbei in Anlehnung an altere Untersuchungen von
Jonas und Mann (1988) in Kombination mit aktuelleren Nachforschungen durch Lisson et al
(2011, 2016, 2017) erstellt. Folgende Referenzpunkte und darauf aufbauende Strecken,

Flachen und Winkel kamen zum Einsatz:

3.2.2.1 Referenzpunkte

Basion (Ba)

Ist definiert als der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt der Spongiosa des

Clivus an seinem Ubergang in das Foramen magnum.

Artikulare (Ar)

Hierbei handelt es sich um den in der Lateralansicht konstruierten Schnittpunkt des unteren

Schadelbasisrands mit dem Dorsalrand des collum mandibulae.

Gonion (Go)

Konstruierter Schnittpunkt der hinteren Ramuslinie mit der ML im Bereich des Angulus

mandibulae.

Inzision superius (Iss)

Am weitesten inzisal gelegener Punkt des am weitesten anterior befindlichen Schneidezahns

des Oberkiefers.

Inzision inferius (lis)

Am weitesten inzisal gelegener Punkt des am weitesten anterior befindlichen Schneidezahns

des Unterkiefers.
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Hinterer Okklusionspunkt (pOc)

Okklusionspunkt des distalen Hockers des unteren Sechsjahresmolaren mit dem oberen

Sechsjahresmolaren.

Hormion (Ho)

Am weitesten dorsal gelegener Schnittpunkt des Konkavs des Vomer mit dem Os sphenoidale.

Es dient der Kennzeichnung der kranialen Begrenzung des Nasopharynx.

Hormion* (Ho')

Spiegelung von Ho um die Strecke Ba-Spp (s.u.). Es dient der Kennzeichnung der kaudalen

Begrenzung des Nasopharynx.

Adenoidpunkt 1/mittlerer Adenoidpunkt (Ad1)

Schnittpunkt der Strecke Ba-Spp (s.u.) mit dem dorsalen Weichteilprofil des Pharynx.

Adenoidpunkt 2/kranialer Adenoidpunkt (Ad2)

Schnittpunkt der Strecke Ho-Spp (s.u.) mit dem dorsalen Weichteilprofil des Pharynx.

Adenoidpunkt 3/kaudaler Adenoidpunkt (Ad3)

Schnittpunkt der Strecke Ba-Ho‘ mit dem dorsalen Weichteilprofil des Pharynx. Markiert

zusammen mit Ad1 und Ad2 die anteriore Weichteilkontur der Adenoide.

Basis C2 vorne (aC2)

Am weitesten anterior und kaudal gelegener Punkt der Sagittalschnittflache durch den zweiten

Zervikalwirbel.
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Basis C2 hinten (pC2)

Am weitesten posterior und kaudal gelegener Punkt der Sagittalschnittflache durch den

zweiten Zervikalwirbel.

Basis C3 vorne (aC3)

Analogpunkt zu aC2 fur den dritten Zervikalwirbel.

Basis C3 hinten (pC3)

Analogpunkt zu pC2 fur den dritten Zervikalwirbel.

Basis C4 vorne (aC4)

Analogpunkt zu aC2 fur den vierten Zervikalwirbel.

Basis C4 hinten (pC4)

Analogpunkt zu pC2 fiir den vierten Zervikalwirbel.

Nasopharynx vorne (aP1)

Schnittpunkt der NL (s.0.) mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand. In diesem Fall:

Analogpunkt zu Spp.

Nasopharynx hinten (pP1)

Schnittpunkt der NL mit dem Weichteilprofil der posterioren Pharynxwand.

Oberer Oropharynx vorne (aP2)

Schnittpunkt der OE (s.u.) mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand. Diese

entspricht auf dieser Hohe meist dem Zungengrund.
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Oberer Oropharynx hinten (pP2)

Schnittpunkt der OE mit dem Weichteilprofil der posterioren Pharynxwand.

Unterer Oropharynx vorne (aP3)

Schnittpunkt der Strecke aC2-pC2 mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand. Diese

entspricht auf dieser Hohe meist dem Zungengrund.

Unterer Oropharynx hinten (pP3)

Schnittpunkt der Strecke aC2-pC2 mit dem Weichteilprofil der posterioren Pharynxwand.

Oberer Laryngopharynx vorne (aP4)

Schnittpunkt der ML (s.0.) mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand.

Oberer Laryngopharynx hinten (pP4)

Schnittpunkt der ML mit dem Weichteilprofil der vorderen Pharynxwand.

Unterer Laryngopharynx vorne (aP5)

Schnittpunkt der Strecke aC3-pC3 mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand.

Unterer Laryngopharynx hinten (pP5)

Schnittpunkt der Strecke aC3-pC3 mit dem Weichteilprofil der posterioren Pharynxwand.

Subglottischer Raum vorne (aP6)

Schnittpunkt der Strecke aC4-pC4 mit dem Weichteilprofil der anterioren Pharynxwand bzw.

des anterioren sublgottischen Raums.
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Subglottischer Raum hinten (pP6)

Schnittpunkt der Strecke aC4-pC4 mit dem Weichteilprofil der posterioren Pharynxwand bzw.

des posterioren subglottischen Raumes.

Folgende Referenzpunkte, welche neben der Erhebung der Daten fir die Zusammenstellung
des Patientenkollektivs und die Gruppeneinteilung auch in der Erhebung der

Untersuchungsdaten genutzt wurden, wurden bereits in 3.2.1.1. definiert:

- Sella (S)

- Nasion (N)

- A-Punkt (A)

- B-Punkt (B)

- Spina nasalis anterior (Spa)
- Spina nasalis posterior (Spp)
- Gnathion (Gn)

- Inferior Gonion (InfGo)

3.2.2.2 Referenzlinien/-strecken

Bei den ab hier beschriebenen Parametern handelt es sich um die fir die Untersuchung der
Fragestellung eigentlich relevanten Male. Die zuvor angefiihrten Referenzpunkte dienen als
Basis zu ihrer Konstruktion, wahrend im nachfolgend Beschriebenen durch den skalierten
Charakter der Strecken und Winkel erst der Vergleich zwischen Gruppen bzw. Probanden

madglich wird.

Clivuslange (S-Ba)

Definiert als Strecke zwischen S und Ba, welche sich Giber den gesamten Clivus bis zu seinem

Ubergang ins Foramen Magnum erstreckt.

Hintere obere Gesichtshohe (S-Spp)

Definiert als Strecke zwischen S und Spp. Trifft somit eine Aussage Uber die Hohe des hinteren

Viszerokraniums oberhalb der Nasalebene.
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Nasopharynx (Ba-Spp)

Definiert als Strecke zwischen Ba und Spp. Markiert somit die sagittale Tiefe der knéchernen

Begrenzung des Nasopharynx.

Okklusalebene (OE)

Gerade, die durch pOc sowie durch den durch Onyx konstruierten Mittelpunkt zwischen Iss

und lis lauft. Markiert somit Hohe und Neigung des Okklusionsplanums.

PAS NL (pP1-aP1)

Definiert als Strecke zwischen pP1 und aP1. Trifft somit eine Aussage Uber die sagittale Tiefe

des Posterior airway space (PAS) auf Hohe der Palatinalebene.

PAS OE (pP2-aP2)

Definiert als Strecke zwischen pP2 und aP2. Analogstrecke zu PAS 1 auf Hohe der

Okklusalebene.

PAS C2 (pP3-aP3)

Definiert als Strecke zwischen pP3 und aP3. Analogstrecke zu PAS 1 auf Hohe der Basis des

zweiten Zervikalwirbels.

PAS ML (pP4-aP4)

Definiert als Strecke zwischen pP4 und aP4. Analogstrecke zu PAS 1 auf Hohe des
Mandibularplanums (ML).

PAS C3 (pP5-aP5)

Definiert als Strecke zwischen pP5 und aP5. Analogstrecke zu PAS 1 auf H6he der Basis des

dritten Zervikalwirbels.
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PAS C4 (pP6-aP6)

Definiert als Strecke zwischen pP6 und aP6. Analogstrecke zu PAS 1 auf Héhe der Basis des

4. Zervikalwirbels.

Folgende Referenzlinien, welche neben der Erhebung der Daten fir die Zusammenstellung
des Patientenkollektivs und die Gruppeneinteilung auch in der Erhebung der

Untersuchungsdaten genutzt wurden, wurden bereits in 3.2.1.2. definiert:

- NSL
- NL
- ML

Abbildung 1: Verwendete Referenzpunkte und —strecken nach Hourfar et al. (Hourfar, Kinzinger, Meil3ner, et al., 2017)

3.2.2.3 Referenzwinkel

Interbasiswinkel (ML-NL)

Definiert als Winkel zwischen ML und NL, also den Kieferbasen. Trifft somit eine Aussage

bezuglich des Divergenzgrades zwischen Maxilla und Mandibula.
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Unterkieferwinkel (MeGoAr)

Winkel, in dem Ramus und Corpus mandibulae zueinander in Relation stehen. Er stellt einen
Faktor flr eine Prognosestellung bezlglich Wachstumsrichtung dar. Wird zwischen den

Referenzpunkten Me, Go und Ar konstruiert, wobei Go den Scheitelpunkt bildet.

Folgender Referenzwinkel, welcher neben der Erhebung der Daten fur die Zusammenstellung
des Patientenkollektivs und die Gruppeneinteilung auch in der Erhebung der

Untersuchungsdaten genutzt wurde, wurde bereits in 3.2.1.3. definiert:

- SNA

3.2.2.4 Referenzflachen

Knécherner Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Spp)

Ausdehnung der durch die Referenzpunkte Spp, Ho und Ba dreiecksformig eingeschlossenen
Flache. Diese stellen die Begrenzungspunkte des kndéchernen Rahmens des Nasopharynx

dar, dessen Weite somit anhand dieses Parameters beurteilt werden kann.

Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Wird durch Spiegelung von Spp-Ho-Ba-Spp an der Strecke Ba-Spp erreicht und beschreibt so

die raumliche Ausdehnung des gesamten Nasopharynx.

Adenoide kranial (ad>-Ho-Ba-ads-ad.)

Malf fir die Weichteilausdehnung bzw. Auspragung der Adenoide im Bereich des knéchernen

Nasopharynx.

Adenoide gesamt (ad;-Ho-Ba-ads-ad>)

Schlief3t das vollstandige Weichteilprofil der Adenoide ein und erlaubt somit eine Beurteilung

der Gesamtausdehnung im Nasopharynx.
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Adenoid-/Pharynxverhaltnis kranial (ad2-Ho-Ba-adi-ad2/Spp-Ho-Ba-Spp)

Berechneter prozentualer Anteil, welchen das Weichteilgewebe der Adenoide im Bereich des

kndchernen Nasopharynx vereinnahmt.

Adenoid-/Pharynxverhaltnis gesamt (ad.-Ho-Ba-ads-ad./ Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Berechneter prozentualer Anteil, welchen das Weichteilgewebe der Adenoide im gesamten

Nasopharynx vereinnahmt.

Abbildung 2: Nach Jonas et al. verwendete Referenzpunkte, -strecken und -flachen (Jonas et al., 1988)
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Abbildung 3: Beispielhaftes FRS mit Referenzpunkten zu Adenoiden und Nasopharynx

3.3 Fehleranalyse

Um die Reproduzierbarkeit und ausreichende Genauigkeit der erhobenen kephalometrischen
Daten zu gewahrleisten, wurde eine Fehleranalyse nach Dahlberg durchgefihrt (Dahlberg,
1940; Kim, 2013; Segner & Hasund, 1998). Hierzu wurden jeweils 25% der FRS-Aufnahmen
von UG und KG randomisiert ausgewahlt und erneut analysiert. Zwischen Erst- und
Zweitanalyse wurde ein zeitlicher Mindestabstand von = 3 Monaten eingehalten und der

entstandene Methodenfehler mittels folgender Formel berechnet:

_ /Zdz
6= 2n

(6=Methodenfehler, d=Messwertdifferenz, n=Anzahl der Stichproben)
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3.4 Statistische Auswertung

Die relevanten Daten wurden zunachst in Microsoft Excel®-Dateien gesammelt. Die
statistische Bearbeitung der Werte geschah in Folge darauf mittels der Software SPSS-
Statistics®.

Hierzu wurden fur alle erhobenen Parameter Mittelwerte und Standardabweichung bestimmt.
Im Anschluss wurden zur Untersuchung von statistisch signifikanten Unterschieden zwischen
UG und KG T-Tests flr unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Als Bedingung flr die
Durchflihrbarkeit des T-Tests gilt das Vorliegen einer Normalverteilung der die jeweilige
Variable betreffenden Daten. Dies wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test Uberprtft. Zeigte
dieser nicht normalverteilte Werte und somit die Unzulassigkeit eines Mittelwertvergleichs an,
wurden stattdessen durch den Mann-Whitney-U-Test Rangsummen der Variable verglichen.
Dieses Verfahren kam auch dann zum Einsatz, wenn keine Homoskedaszititat der Varianzen
gegeben war, was zuvor mit Hilfe des F-Tests untersucht wurde. Weiterhin wurde in multiplen
linearen Regressionsanalysen die Abhangigkeit der untersuchten ZielgroRen wie PAS-Tiefe
und Adenoidflache von den Diagnoseparametern, auf deren Basis die Gruppeneinteilung

erfolgte, ermittelt.

Die Prifung auf Aufnahme der Diagnoseparameter in das Erklarungsmodell fand nach den

Prinzipien der Vorwartsselektion sowie der Riickwartselimination statt.
Die Signifikanzniveaus wurden standardmafig wie folgt definiert:

- p=20,05: nicht signifikant

- p<0,05: signifikant

- p<0,01: hoch signifikant

- p<0,001: hochst signifikant
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4. Ergebnisse

4.1 Fehleranalyse nach Dahlberg

Nachfolgende Tabelle enthalt die Resultate der Ermittlung des Methodenfehlers fur UG und
KG:

Parameter UG KG
S-Ba 0,72 0,75
S-Spp 0,44 0,43
Ba-Spp 0,75 0,54
PAS NL 0,85 0,69
PAS OE 0,62 1,14
PAS C2 0,77 0,67
PAS ML 0,51 0,77
PAS C3 0,41 0,35
PAS C4 0,55 0,75
kn. Nasopharynx 5,82 8,31
Nasopharynx 11,71 16,64
Adenoide 1 59 8,23
Adenoide 2 15,72 12,13

SNA 0,79 0,9
ML-NL 0,39 0,86
MeGoAr 1,08 0,77

Tabelle 1: Bei der Erhebung der Parameter entstandener Methodenfehler nach Dahlberg

Die Methodenfehler aller Strecken- und Winkelmessungen liegen in KG und UG bis auf
MeGoAr(UG) und PAS OE(KG) unter 1. Fir die Flachenmessungen wurden Werte deutlich
uber 1 verzeichnet. Hier gelten allerdings aufgrund des zweidimensionalen Charakters der
Messung und der GroRe der gemessenen Zielwerte andere Bewertungsmalstabe (s.

Diskussion).

4.2 Kolmogorov-Smirnov-Test

Fir die Strecken Ba-Spp (p=0,040) und PAS C3 (p=0,002) sowie die Flachen Spp-Ho-Ba-Spp
(p=0,001) und Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp (p=0,001) musste die Nullhypothese, also die Annahme
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normalverteilter Werte verworfen werden. Fur alle weiteren Daten wurden p-Werte > 0,05

ermittelt, sodass flur diese Normalverteilung nachgewiesen werden konnte.

4.3 F-Test

Fir die Strecke PAS OE (p=0,046) musste die Nullhypothese, also die Annahme
homoskedastischer Varianzen verworfen werden. Fir alle weiteren Daten wurden p-Werte >

0,05 ermittelt, sodass fur deren Varianzen Homoskedaszititat nachgewiesen werden konnte.

4.4 T-Tests
4.4.1 Streckenmessungen

4.4.1.1 knocherne Strecken
Clivuslange (S-Ba)

Die Clivuslange der KG fiel durchschnittlich gréfzer (1,530 mm) aus, als die der UG. Hierbei

handelt es sich um einen nicht signifkante Differenz (p=0,178).

[mm] UG KG

MW + SD 35,024 + 5,102 36,554 + 4,507
Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen der Clivusldnge in UG und KG

400 |

i

S-Bamm)
8

200

uG KG
Gruppe

Abbildung 4: Grafische Darstellung der Clivusldnge von UG und KG
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Hintere obere Gesichtshohe (S-Spp)

Die hintere obere Gesichtshéhe der KG fiel durchschnittlich grof3er (1,514 mm) aus, als die

der UG. Hierbei handelt es sich um eine nicht signifkante Differenz (p=0,610).

[mm] UG KG
MW + SD 35,024 + 5,102 36,554 + 4,507

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der hinteren oberen Gesichtshéhe in UG und KG

S-Sppimmi

50,0
40,0 i

200
uG KG

Gruppe
Abbildung 5: Grafische Darstellung der hinteren oberen Gesichtshéhe von UG und KG

4.4.1.2 Posterior Airway Space
PAS NL (pP1-aP1)

Die Tiefe des PAS auf Hohe der Nasal-/Palatinalebene fiel in der UG geringer (2,039 mm) aus
als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch signifikante Differenz (p=0,034).

[mm] uG KG
MW £ SD 21,259 £ 3,856 23,297 £ 4,169
Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Nasalebene in UG und KG
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Abbildung 6: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Nasalebene in UG und KG

PAS OE (pP2-aP2)

Die Tiefe des PAS auf Hohe der Okklusalebene fiel in der KG geringer (0,099 mm) aus als in

der UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,918).

[mm] UG KG

MW £ SD 20,188 + 4,659 20,090 * 3,465
Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Okklusalebene in UG und KG

46

PAS OE mml

43

100 72
! °

uG KG
Gruppe
Abbildung 7: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Okklusalebene in UG und KG
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PAS C2 (pP3-aP3)

Die Tiefe des PAS auf Hohe des zweiten Zervikalwirbels fiel in der KG geringer (0,278 mm)

aus als in der UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz

(p=0,724).

[mm]

UG

KG

MW + SD

9,712 £ 2,927

9,433 + 3,671

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Héhe C2 in UG und KG

200

PAS C2 [mm]

50

46

uG
Gruppe

KG

Abbildung 8: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Hohe C2 in UG und KG

PAS ML (pP4-aP4)

Die Tiefe des PAS auf Hohe des Mandibularplanums fiel in der KG geringer (1,282 mm) aus

als in der UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,074).

[mm]

UG

KG

MW + SD

10,979 + 2,984

9,697 + 3,038

Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Héhe des Mandibularplanums in UG und KG
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Abbildung 9: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Héhe des Mandibularplanums in UG und KG

PAS C3 (pP5-aP5)

Die Tiefe des PAS auf Hohe des dritten Zervikalwirbels fiel in der KG geringer (0,742 mm) aus

als in der UG. Es handelt sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,455).

[mm] UG KG

MW £ SD 9,771 + 4,307 9,028 £ 4,124
Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Héhe C3 in UG und KG

PAS C3 [mm]

50

uG KG
Gruppe

Abbildung 10: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Héhe C3 in UG und KG

PAS C4 (pP6-aP6)

Die Tiefe des PAS auf Hohe des vierten Zervikalwirbels fiel in der KG geringer (1,808 mm) aus als in der

UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,149). Da die
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untersuchte Strecke nicht auf allen FRS eindeutig abgebildet war, kam es flr diesen Wert zu geringeren

Fallzahlen in UG (n=28) und KG (n=24).

[mm] UG KG

MW £ SD 13,554 + 4,996 11,746 * 3,680
Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS-Tiefe auf Hohe C4 in UG und KG

300

PAS C4 [mm]

uG KG
Gruppe
Abbildung 11: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Hohe C4 in UG und KG

4.4.2 Flachenmessungen
Adenoide kranial (ad>-Ho-Ba-ad+-ad.)

Der kraniale Flachenanteil der sagittal angeschnittenen Adenoide fiel in der UG geringer

(3,283 mm?) aus als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante
Differenz (p=0,796).

[mm?] UG KG

MW £ SD 193,491 + 63,712 196,774 £ 43,902
Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fldche des oberen Adenoidabschnitts in UG und KG
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Abbildung 12: Grafische Darstellung der Fldche des oberen Adenoidabschnitts in UG und KG

Adenoide gesamt (ad2-Ho-Ba-ads-ad>)

Die Gesamtflache der sagittal angeschnittenen Adenoide fiel in der UG geringer (17,344mm?)
aus als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz
(p=0,415).

[mm?] UG KG

MW £ SD 317,938 + 103,453 335,282 + 76,630
Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtadenoidfldche in UG und KG

7500
6500
5500
4500

- -

250,0

Adenoide gesamt [mm"2]

1500

50,0
uG KG

Gruppe
Abbildung 13: Grafische Darstellung der Gesamtadenoidfldche in UG und KG
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Adenoid-/Pharynxverhaltnis kranial (ad2-Ho-Ba-adi-ad2/Spp-Ho-Ba-Spp)

Der durch den kranialen Abschnitt der Adenoide im knochernen Nasopharynx besetzte

Flachenanteil fiel in der UG geringer (1,783 %) aus als in der KG. Hierbei handelt es sich um

eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,492).

[%]

UG

KG

MW + SD

68,177 + 10,604

69,960 * 11,310

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen des kranialen Adenoid-/Pharynxverhéltnisses in UG und KG
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80,00%

60,00%

40,00%

Adenoid-/Pharynxverhaltnis kranial [%]

20,00%

00%

UG
Gruppe

KG

Abbildung 14: Grafische Darstellung des kranialen Adenoid-/Pharynxverhéltnisses in UG und KG

Adenoid-/Pharynxverhaltnis gesamt (ad.-Ho-Ba-ads-ad./ Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Der im gesamten Nasopharynx durch die Adenoide besetzte Flachenanteil fiel in der UG

geringer (3,544 %) aus als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht

signifikante Differenz (p=0,207).

[%]

UG

KG

MW + SD

56,518 + 11,677

60,062 + 12,041

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen des gesamten Adenoid-/Pharynxverhéltnisses in UG und KG
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Abbildung 15: Grafische Darstellung des gesamten Adenoid-/Pharynxverhéltnisses in UG und KG

4.4.3 Winkelmessungen

Interbasiswinkel (ML-NL)

Der Interbasiswinkel fiel in der KG geringer (1,329°) aus als in der UG. Hierbei handelt es sich

um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,397).

[] UG KG
MW + SD 27,026 + 5,817 25,697 + 7,296

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen des Interbasiswinkels in UG und KG

50,0 53
o

ML-NL []

20,0

uG KG
Gruppe
Abbildung 16: Grafische Darstellung des Interbasiswinkels in UG und KG
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Unterkieferwinkel (MeGoAr)

Der Unterkieferwinkel fiel in der KG geringer (0,793°) aus als in der UG. Hierbei handelt es

sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (p=0,585).

[°] UG KG
MW + SD 127,226 + 5,627 126,433 + 6,592

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen des Unterkieferwinkels in UG und KG

1400

1300
.

MeGoAr [°]

1100

100,0

uG KG
Gruppe
Abbildung 17: Grafische Darstellung des Unterkieferwinkels in UG und KG

4.5 Mann-Whitney-U-Test
4.5.1 Streckenmessungen
4.5.1.1 Knocherne Strecken
Nasopharynx (Ba-Spp)

Die mittlere Tiefe des knéchernen Nasopharynx fiel in der UG geringer (1,647 mm) aus als in
der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch signifikante Differenz (asymptotische
Signifikanz = 0,026).

[mm] uG KG
MW £ SD 40,071 £ 5,166 41,718 £ 3,509
Mittlerer Rang 31,090 42,150

Tabelle 16: Mittelwerte, Standardabweichungen und mittlerer Rang der Tiefe des knéchernen Nasopharynx in UG und KG
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Abbildung 18: Grafische Darstellung der Tiefe des knéchernen Nasopharynx in UG und KG

4.5.1.2 Posterior Airway Space
PAS OE (pP2-aP2)

Die Tiefe des PAS auf Hohe der Okklusalebene fiel in der KG geringer (0,099 mm) aus als in
der UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz (asymptotische

Signifikanz = 0,584).

[mm] UG KG
MW + SD 20,188 + 4,659 20,090 + 3,465
Mittlerer Rang 35,540 38,270

Tabelle 17: Mittelwerte, Standardabweichungen und mittlere Rdnge der PAS-Tiefe auf Okklusalebene in UG und KG
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Abbildung 19: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Okklusalebene in UG und KG
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PAS C3 (pP5-aP5)

Die Tiefe des PAS auf Hohe des dritten Zervikalwirbels fiel in der KG geringer (0,742 mm) aus

als in der UG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante Differenz

(asymptotische Signifikanz = 0,476).

[mm] UG KG
MW + SD 9,771 + 4,307 9,028 + 4,124
Mittlerer Rang 38,900 35,350

Tabelle 18: Mittelwerte, Standardabweichungen und mittlere Rénge der PAS-Tiefe auf Héhe C3 in UG und KG

PAS C3 [mm]
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Abbildung 20: Grafische Darstellung der PAS-Tiefe auf Hohe C3 in UG und KG

4.5.2 Flachenmessungen

Knocherner Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Spp)

Die Flache der sagittalen Dimension des knéchernen Nasopharynx fiel in der UG groRRer aus

(5,875 mm?) als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante

Differenz (asymptotische Signifikanz = 0,603).

[mm?] UG KG
MW £ SD 289,703 + 111,207 283,828 + 55,658
Mittlerer Rang 35,620 38,210

Tabelle 19: Mittelwerte, Standardabweichungen und mittlere Rénge der Fldche des knéchernen Nasopharynx in UG und KG
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Abbildung 21: Grafische Darstellung der Fldche des knéchernen Nasopharynx in UG und KG

Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Die Gesamtflache der sagittalen Dimension des Nasopharynx fiel in der UG grélker aus
(11,758 mm?) als in der KG. Hierbei handelt es sich um eine statistisch nicht signifikante

Differenz (asymptotische Signifikanz = 0,603).

[mm?] UG KG
MW + SD 579,415 + 222,408 567,656 + 111,329
Mittlerer Rang 35,620 38,210

Tabelle 20: Mittelwerte, Standardabweichungen und mittlere Rdnge der Fldche des gesamten Nasopharynx in UG und KG
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Abbildung 22: Grafische Darstellung der Fldche des gesamten Nasopharynx in UG und KG

43



Ergebnisse

4.6 Regressionsanalyse
4.6.1 Streckenmessungen

4.6.1.1 knocherne Strecken
Clivuslange (S-Ba)

Far die Clivuslange wurde als einziger valider Pradiktor das Alter der Patienten identifiziert,
wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden
konnten. Das resultierende Modell zeigt einen hoch signifikanten (F(1,71) = 8,786, p = 0,004),

jedoch schwachen linearen Zusammenhang (R? = 0,110, korr. R? = 0,098).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 30,356 1,927 15,755 0,000
Alter 0,510 0,172 0,332 2,964 0,004 0,332 0,332 0,332 1,000 1,000

Tabelle 21: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit der Clivusldnge von den gewéhlten Diagnoseparametern

Hintere obere Gesichtshohe (S-Spp)

Fir die hintere obere Gesichtshdhe wurden als valide Pradiktoren das Alter der Patienten und
der SNA-Winkel identifiziert, wahrend SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell
eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt einen hochst signifikanten
(F(2,69) = 23,839, p < 0,001) und starken linearen Zusammenhang (R? = 0,409, korr. R? =
0,391). Um die Bedingungen dieser Regression zu erfillen, musste ein Patient aus der UG
(Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden, da es sich bei seinem Streckenwert um einen statistischen

Ausreil’er handelte.
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Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
4 (Konstante) 17,136 5,722 2,995 0,004
SNA 0,251 0,071 0,328 3,545 0,001 0,347 0,393 0,328 0,999 1,001
Alter 0,521 0,090 0,537 5,802 0,000 0,549 0,573 0,537 0,999 1,001

Tabelle 22: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit der hinteren oberen Gesichtshéhe von den gewéhlten Diagnoseparametern

Nasopharynx (Ba-Spp)

Fir die Tiefe des kndéchernen Nasopharynx wurden als valide Pradiktoren bei der
Vorwartsselektion das Alter der Patienten und der SNA-Winkel identifiziert, wahrend SNB,
ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das
resultierende Modell zeigt einen héchst signifikanten (F(2,69) = 6,412, p = 0,003) und
mittelstarken linearen Zusammenhang (R?> = 0,157, korr. R? = 0,132). In der
Ruckwartselimination wurden hingegen Patientenalter sowie ANB-Winkel als Pradiktoren in
das Modell aufgenommen. Das hierbei resultierende Modell zeigt ebenfalls einen hoch
signifikanten (F(2,69) = 6,392, p = 0,003) und mittelstarken linearen Zusammenhang (R? =
0,156, korr. R? = 0,132). Um die Bedingungen dieser Regression zu erfiillen, musste ein
Patient aus der UG (Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden, da es sich bei seinem Streckenwert um

einen statistischen Ausreil3er handelte.

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
4 (Konstante) 36,370 1,551 23,450 0,000
Alter 0,347 0,138 0,278 2,511 0,014 0,293 0,289 0,278 0,997 1,003
ANB 0,226 0,094 0,266 2,405 0,019 0,281 0,278 0,266 0,997 1,003

Tabelle 23: Regressionsmodell zur Abhdngigkeit der Tiefe des knéchernen Nasopharynx von den gewéhlten Diagnoseparametern (Riickwérts-El.)
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Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
2 (Konstante) 15,874 8,807 1,802 0,076
Alter 0,354 0,138 0,284 2,563 0,013 0,293 0,295 0,283 0,999 1,001
SNA 0,263 0,109 0,267 2,412 0,019 0,276 0,279 0,267 0,999 1,001

Tabelle 24: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit der Tiefe des knéchernen Nasopharynx von den gewéhlten Diagnoseparametern (Vorwérts-Sel.)

4.6.1.2 Posterior Airway Space

PAS NL (pP1-aP1)

Fir den Posterior Airway Space auf Héhe Palatinalebene wurde als einziger valider Pradiktor
das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in
das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt einen héchst
signifikanten (F(1,71) = 17,271, p < 0,001) und mittelstarken linearen Zusammenhang (R? =
0,196, korr. R = 0,184).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 16,088 1,568 10,259 0,000
Alter 0,582 0,140 0,442 4,156 0,000 0,442 0,442 0,442 1,000 1,000

Tabelle 25: Regressionsmodell zur Abhédngigkeit der PAS-Tiefe auf Héhe C2 von den gewéhlten Diagnoseparametern

PAS OE (pP2-aP2)

Fir den Posterior Airway Space auf Hohe Okklusalebene wurde als einziger valider Pradiktor
das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in
das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt einen
signifikanten (F(1,69) = 5,579, p = 0,021), jedoch schwachen linearen Zusammenhang (R? =
0,075, korr. R2 = 0,061). Um die Bedingungen dieser Regression zu erflillen, mussten ein
Patient der UG (Pat.-ID-Nr.6) und ein Patient der KG (Pat.-ID-Nr. 72) exkludiert werden, da es

sich bei ihren Streckenwerten um statistische Ausreif3er handelte.
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Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 16,848 1,436 11,732 0,000
Alter 0,304 0,129 0,274 2,362 0,021 0,274 0,274 0,274 1,000 1,000

Tabelle 26: Regressionsmodell zur Abhdngigkeit der PAS-Tiefe auf Héhe der Okklusalebene von den gewéhlten Diagnoseparametern

PAS C2 (pP3-aP3)

Fir den Posterior Airway Space auf Hohe des zweiten Zervikalwirbels konnte keine der
gewahlten unabhangigen Variablen als Pradiktor identifiziert werden, sodass an dieser Stelle

kein Erklarungsmodell beschrieben werden kann.

PAS ML (pP4-aP4)

Fir den Posterior Airway Space auf Hohe des Mandibularplanums wurde als einziger valider
Pradiktor das OK/UK-Langenverhaltnis der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB
und Alter nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt
einen signifikanten (F(1,71) = 6,037, p = 0,016), jedoch schwachen linearen Zusammenhang
(R?=0,078, korr. R? =0,065).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 18,312 3,282 5,580 0,000
OK_UK -12,356 5,029 -0,280 -2,457 0,016 -0,280 -0,280 -0,280 1,000 1,000

Tabelle 27: Regressionsmodell zur Abhdngigkeit der PAS-Tiefe auf H6he des Mandibularplanums von den gewéhlten Diagnoseparameter
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PAS C3 (pP5-aP5)

Fur den Posterior Airway Space auf Hohe des dritten Zervikalwirbels wurde als einziger valider
Pradiktor das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis
nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt einen nicht
signifikanten (F(1,71) = 3,919, p = 0,052), und schwachen linearen Zusammenhang (R? =
0,052, korr. R? = 0,039).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 6,083 1,731 3,515 0,001
Alter 0,306 0,155 0,229 1,980 0,052 0,229 0,229 0,229 1,000 1,000
Tabelle 28: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit der PAS-Tiefe auf Héhe C3 von den gewéhlten Diagnoseparametern
PAS C4 (pP6-aP6)
Fir den Posterior Airway Space auf Hohe des vierten Zervikalwirbels wurden als valide
Pradiktoren das Alter, sowie das OK/UK-Langenverhaltnis der Patienten identifiziert, wahrend
SNA, SNB, ANB und nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende
Modell zeigt einen hdchst signifikanten (F(2,49) = 10,874, p < 0,001) und starken linearen
Zusammenhang (R? = 0,307, korr. R? = 0,279). Da die untersuchte Strecke nicht auf allen FRS
eindeutig abgebildet war, kam es flr diesen Wert zu geringeren Fallzahlen in UG (n=28) und
KG (n=24).
Koeffizienten
Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
4 (Konstante) 15,356 5,362 2,864 0,006
Alter 0,691 0,184 0,452 3,747 0,000 0,494 0,472 0,445 0,973 1,028
OK_UK -15,454 7,275 0,256 -2,124 0,039 0,330  -0,290  -0,253 0,973 1,028

Tabelle 29: Regressionsmodell zur Abhédngigkeit der PAS-Tiefe auf Héhe C4 von den gewéhlten Diagnoseparametern
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4.6.2 Flachenmessungen

Knoécherner Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Spp)

Fiur die Flache der sagittalen Dimension des kndchernen Nasopharynx wurde als einziger
valider Pradiktor das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-

Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt

einen hochst signifikanten (F(1,70)
Zusammenhang (R? = 0,178, korr. R?

erfillen, musste ein Patient aus der UG (Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden, da es sich bei

15,114, p < 0,001), und mittelstarken linearen

0,166). Um die Bedingungen dieser Regression zu

seinem Flachenwert um einen statistischen Ausreil3er handelte.

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 186,769 24,965 7,481 0,000
Alter 8,701 2,238 0,421 3,888 0,000 0,421 0,421 0,421 1,000 1,000

Tabelle 30: Regressionsmodell zur Abh&ngigkeit der Fldche des knéchernen Nasopharynx von den gewéhlten Diagnoseparametern

Nasopharynx (Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Fiur die Flache der sagittalen Dimension des kndchernen Nasopharynx wurde als einziger
valider Pradiktor das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA, SNB, ANB und OK/UK-
Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das resultierende Modell zeigt
einen hochst signifikanten (F(1,70) = 15,108, p < 0,001), und mittelstarken linearen
Zusammenhang (R? = 0,178, korr. R? = 0,166). Um die Bedingungen dieser Regression zu
erfullen, musste ein Patient aus der UG (Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden, da es sich bei

seinem Flachenwert um einen statistischen Ausreifer handelte.
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Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 373,555 49,936 7,481 0,000
Alter 17,401 4,477 0,421 3,887 0,000 0,421 0,421 0,421 1,000 1,000

Tabelle 31: Regressionsmodell zur Abhédngigkeit der Fldche des Nasopharynx von den gewéhlten Diagnoseparametern

Adenoide kranial (ad.-Ho-Ba-ads-ad>)

Fir den kranialen Abschnitt der sagittal angeschnittenen Adenoide konnte keine der gewahlten
unabhangigen Variablen als Pradiktor identifiziert werden, sodass an dieser Stelle kein
Erklarungsmodell beschrieben werden kann. Um die Bedingungen dieser Regression zu
erfillen, musste ein Patient aus der UG (Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden, da es sich bei

seinem Flachenwert um einen statistischen Ausreiller handelte.

Adenoide gesamt (ad.-Ho-Ba-ads-ad.)

Fur die Gesamtflache der sagittal angeschnittenen Adenoide wurde als einziger valider
Pradiktor bei der Vorwartsselektion der SNA-Winkel identifiziert, wahrend Patientenalter, SNB,
ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das
resultierende Modell zeigt einen signifikanten (F(1,70) = 6,003, p = 0,017) jedoch schwachen
linearen Zusammenhang (R? = 0,079, korr. R? = 0,066). In der Riickwartselimination wurden
hingegen SNB-Winkel sowie ANB-Winkel als Pradiktoren in das Modell aufgenommen. Das
hierbei resultierende Modell zeigt ebenfalls einen signifikanten (F(2,69) = 3,464, p = 0,037)
und schwachen linearen Zusammenhang (R?= 0,091, korr. R? = 0,065). Um die Bedingungen
dieser Regression zu erfillen, musste ein Patient aus der UG (Pat.-ID-Nr. 6) exkludiert werden,

da es sich bei seinem Streckenwert um einen statistischen Ausreil’er handelte.
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Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
4 (Konstante) -311,110 321,537 -0,968 0,337
SNB 8,014 4,130 0,255 1,941 0,056 0,096 0,227 0,223 0,765 1,307
ANB 5,621 2,252 0,327 2,496 0,015 0,204 0,288 0,286 0,765 1,307

Tabelle 32: Regressionsmodell zur Abhdngigkeit der gesamten Adenoidfldche von den gewéhlten Diagnoseparametern (Riickwérts-El.)

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
1 (Konstante) -126,341 183,261 -0,689 0,493
SNA 5,612 2,291 0,281 2,450 0,017 0,281 0,281 0,281 1,000 1,000

Tabelle 33: Regressionsmodell zur Abh&ngigkeit der gesamten Adenoidflédche von den gewéhlten Diagnoseparametern (Vorwérts-Sel.)

Adenoid-/Pharynxverhaltnis kranial (ad.-Ho-Ba-adi-ad2/Spp-Ho-Ba-Spp)

Fir die durch den kranialen Abschnitt der Adenoide im kndchernen Nasopharynx besetzte
Flache wurde als einziger valider Pradiktor das Alter der Patienten identifiziert, wahrend SNA,
SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen werden konnten. Das
resultierende Modell zeigt einen hoch signifikanten (F(1,71) = 11,639, p = 0,001), und

mittelstarken linearen Zusammenhang (R? = 0,141, korr. R? = 0,129).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
5 (Konstante) 83,215 4,299 19,358 0,000
Alter -1,310 0,384 -0,375 -3,412 0,001 -0,375 -0,375 -0,375 1,000 1,000

Tabelle 34: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit des kranialen Adenoid-/Pharynxverhéltnisses von den gewéhlten Diagnoseparametern
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Adenoid-/Pharynxverhaltnis gesamt (ad.-Ho-Ba-ads-ad./ Spp-Ho-Ba-Ho‘-Spp)

Fur die durch die gesamten Adenoide im Nasopharynx besetzte Flache wurden bei der
Vorwartsselektion das Alter der Patienten sowie der SNA-Winkel als valide Pradiktoren
identifiziert, wahrend SNB, ANB und OK/UK-Verhaltnis nicht in das Modell eingeschlossen
werden konnten. Das resultierende Modell zeigt einen hoch signifikanten (F(2,70) = 5,722, p
= 0,005), jedoch schwachen linearen Zusammenhang (R? = 0,141, korr. R? = 0,116). Bei der
Rickwartselimination wurden hingegen SNB-Winkel sowie OK-UK-Verhaltnis und das
Patientenalter als Pradiktoren in das Modell aufgenommen. Das hierbei resultierende Modell
zeigt ebenfalls einen hoch signifikanten (F(3,69) = 4,453, p = 0,006), allerdings mittelstarken
linearen Zusammenhang (R?= 0,162, korr. R? = 0,126).

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
8 (Konstante) -45,227 48,301 -0,936 0,352
Alter -0,931 0,420 -0,245 -2,218 0,030 -0,262 -0,258 -0,244 0,996 1,004
SNB 1,056 0,549 0,222 1,921 0,059 0,133 0,225 0,212 0,906 1,104
OK_UK 49,767 19,952 0,289 2,494 0,015 0,237 0,288 0,275 0,902 1,108
Tabelle 35: Regressionsmodell zur Abhdngigkeit des gesamten Adenoid-/Pharynxverhéltnisses von den gewéhlten Diagnoseparametern (Riickwarts-

El)

Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistik
Regressions- Nullter
Modell koeffizient Std.-Fehler Beta T Sig. Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF
2 (Konstante) 5,666 26,671 0,212 0,832
SNA 0,797 0,329 0,268 2,418 0,018 0,265 0,278 0,268 1,000 1,000
Alter -1,007 0,421 -0,265 -2,391 0,019 -0,262 -0,275 -0,265 1,000 1,000

Tabelle 36: Regressionsmodell zur Abhéngigkeit des gesamten Adenoid-/Pharynxverhéltnisses von den gewéhlten Diagnoseparametern (Vorwérts-Sel.)
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5. Diskussion

5.1 Methodik

5.1.1 Eignung der Bildgebung

Bei dem in der Untersuchung verwendeten FRS handelt es sich um ein Abbildungsverfahren,
in welchem lediglich Frontal- und Sagittalebene dargestellt werden. Diese Zweidimensionalitat
hat zur Folge, dass die Transversalebene als dritte Dimension der untersuchten Zielgré3en
nicht direkt beurteilt werden kann. Die resultierende Limitierung wird seit Langem kontrovers
diskutiert und veranlasst viele Autoren zu Kritik an FRS hinsichtlich der Evaluation von Struktur
bzw. Auspragung von PAS (Aboudara et al., 2003; Major et al., 2006) sowie Adenoiden (Feres
et al., 2012; Major et al., 2014).

Weiterhin unterliegt das PAS-Volumen nattrlichen, vom Stand des Atemzyklus abhangigen
Schwankungen, welche die Genauigkeit der Messungen mittels FRS beeinflussen kénnen
(Feng et al., 2015). Dies erscheint jedoch als eine Problematik, die durch Anweisung des

Patienten, wahrend der Bildaufnahme in voller Inspiration zu verharren, zu beseitigen ist.

Neben allgemeingiiltiger Kritik finden sich auch Untersuchungen, die eine ausreichende
Korrelation zu dreidimensionalen Bildgebungsverfahren lediglich fir bestimmte Altersgruppen
feststellen (Feng et al., 2015). Als moglicher Hintergrund wird hierbei die deutliche Variabilitat
in der Auspragung der Adenoide im Alter unter 15 Jahren genannt, welche laut Autoren die
wichtigste Determinante flr das nasopharyngeale Volumen ist. Es wird allerdings auch darauf
hingewiesen, dass die Methode allenfalls als Screening tauglich ist, jedoch keine ausreichende

diagnostische Information fir Atemwegsobstruktionen generiert.

Fur eine genauere Evaluation dieser primaren Problematik suggerieren einige Investigationen
deshalb otolaryngologische Folgediagnostik (Feng et al., 2015; Major et al., 2006; Thuer et al.,
1989). Hochste Sensitivitat sowie Spezifitat (>90 %) hierfur, bei Vergleich mit dem als
Goldstandard geltenden nasoendoskopischen Verfahren (Feres et al., 2012, 2015; Major et
al., 2014), bieten laut systematischem Review Computertomographie sowie Videofluoroskopie
(Major et al., 2014).

Allerdings zeichnen sich die genannten Verfahren durch im zahnmedizinischen Bereich
mangelnde Verfligbarkeit und oft fehlende Indikation aus. Weiterhin gehen die beiden
letztgenannten Untersuchungen mit einer im Vergleich zum konventionellen Rontgen
signifikant hdheren Strahlenbelastung einher, die sowohl im Rahmen von Studien als auch im

diagnostischen Rahmen selten zu rechtfertigen ist. Bezuglich dieser Aspekte erscheint also
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die laterale Kephalometrie Uberlegen, welche als gangiges kieferorthopadisches

Diagnostiktool ohnehin routinemaflig zum Einsatz kommt.

Neben diesen Gesichtspunkten existiert Evidenz, welche eine gute Korrelation zu Werten
dreidimensionaler Bildgebung (Martins et al., 2018; Vizzotto et al., 2012) sowie intraoperativen
Befunden hinsichtlich Auspragung der Adenoide (Cohen et al., 1992; Jeans et al., 1981)
aufzeigt. Insbesondere nasopharyngealen Strecken- und Flachenwerten, welche primarer
Gegenstand dieser Untersuchung sind, werden dabei die starksten statistischen
Zusammenhange mit dem Atemwegsvolumen zugesprochen (Aboudara et al., 2009; Lenza et
al., 2010; Martins et al., 2018). Unter Bericksichtigung dieser Hintergrinde erscheinen FRS-
Analysen trotz gewisser Limitierung als valides Instrument zur Beurteilung des extrathorakalen
Luftraums - vor allem im retronasalen Bereich - sowie der Adenoide. Dies spiegelt sich im
ubiquitaren Gebrauch dieses Vorgehens in Studien mit entsprechenden Fragestellungen wider
(de Freitas et al., 2006; Gunn et al., 2000; Martin et al., 2011; Park et al., 2016; Wolford et al.,
2012) und betrifft auch die Untersuchungen, auf denen das prasentierte Vorgehen fufdt
(Hourfar, Kinzinger, Feifel, et al., 2017; Hourfar, Kinzinger, Meil3ner, et al., 2017; Jonas et al.,
1988; Kinzinger et al., 2011).

Die Genauigkeit der erfassten Daten hatte dennoch durch die Verwendung eines alternativen
Verfahrens optimiert werden kénnen. Flr eine dreidimensionale Erfassung des untersuchten
Bereichs steht mitunter das in Zahn- und Kieferheilkunde zunehmend verwendete Cone-
Beam-CT (auch: Volumentomographie) zur Verfigung. Dieses ist gegeniber dem
konventionellen CT hinsichtlich Strahlenbelastung deutlich im Vorteil (Ludlow & Ivanovic,
2008; Tsiklakis et al., 2005) und findet sich dementsprechend auch als etablierte Methode in
Untersuchungen zum bearbeiteten Themenkomplex (Alves et al.,, 2008; Indriksone &
Jakobsone, 2015; lwasaki et al., 2009, 2014; Oh et al., 2013). Der retrospektive Charakter der
prasentierten Studie liel3 jedoch keine entsprechende Planung der genutzten Bildgebung zu.
Als weiterhin erschwerend flr die Generierung grélierer Datensatze ist die deutlich engere

Indikationsstellung (S2k-Leitlinie, DGZMK, 2013) der Volumentomographie zu werten.

Diese begrindet sich in der im Vergleich mit 2D-Réntgenaufnahmen hdoheren
Strahlenbelastung, wenngleich sie auch geringer als im konventionellen CT ausfallt. Das
Fortschreiten der zunehmend strahlungsarmeren Technologie kénnte jedoch kinftig fir

prazisere Moglichkeiten in der Erhebung von Daten zu den extrathorakalen Luftwegen sorgen.

Ein weiteres bereits vor Jahrzehnten durch Scheerer und Lammert vorbeschriebenes
Verfahren erscheint bei Abwesenheit von Strahlenexposition in puncto Exaktheit
vielversprechend, findet bisher jedoch kaum Anwendung. Hierbei erfolgt die exakte
Nachbildung des Nasopharynx in Form eines Gipsmodells auf Basis von

Nasenrachenabdriicken. Dies lasst eine genaue Ermittlung von Luftraumvolumen und
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Morphologie der Rachentonsille zu (Scheerer & Lammert, 1980). Zwar ist die Methode in ihrer
Anwendung auf den obersten Abschnitt der Luftwege limitiert, jedoch kénnte sie in zukunftigen
Erhebungen Potenzial flr die Untersuchung entsprechender Fragestellungen haben, ohne

dabei eine Noxenexposition zu verursachen.

5.1.2 Fehleranalyse und Statistik

Abweichungen der ermittelten Messwerte von der Realitdt kdnnen durch Abbildung von
Doppelkonturen, welche in der Analyse gemittelt werden missen, oder auch durch die
Nutzung konstruierter Punkte entstehen (Segner & Hasund, 1998). Diese Aspekte kdnnten
neben Abweichungen in der Identifikation anatomischer Referenzpunkte Hintergrund fiir die in
verschiedenen Untersuchungen festgestellte mangelnde Reproduzierbarkeit und (Inter- als
auch Intrarater-) Reliabilitdt von FRS-Analysen sein (Dias Da Silveira & Dias Silveira, 2006;

Durao et al., 2013; Lagravere et al., 2010).

Als in der Kephalometrie gangige Methode zur Prifung der Reproduzierbarkeit und Intrarater-
Reliabilitat gilt die Fehleranalyse nach Dahlberg (Dahlberg, 1940; H.-Y. Kim, 2013; Segner &
Hasund, 1998), welche auch bei dieser Studie zum Einsatz kam. Hiermit konnte der
Methodenfehler fir die meisten erhobenen Parameter bei Werten unter 1,00 als akzeptabel
hoch identifiziert werden. Dies gilt nicht fur die Strecke PAS OE der KG sowie den Winkel
MeGoAr der UG, welche den Grenzwert von 1,00 knapp Uberschritten und somit beziiglich
Gute der erhobenen Daten kompromittiert sind. Bei den fir die Flachenerhebungen
errechneten Werten fallen deutlich héhere Betrage auf. Diese heben sich jedoch durch ihren
zweidimensionalen Charakter von den restlichen Messungen ab, welcher in

kieferorthopadischer Routineanalytik nicht Gblich ist.

Weiterhin stehen sie in Abhangigkeit von der Positionierung bis zu 4 einzelner
Referenzpunkte, was einen grofleren Summationseffekt der Abweichungen wahrscheinlich
macht. Es erscheint bei Betrachtung der Formel au3erdem logisch (s. Material und Methoden),
dass mit wachsendem Betrag des betrachteten Parameters auch die im Zahler stehende
Variable d - wenn auch prozentual nicht groRer als bei anderen Werten - wachst und somit
auch ein hoherer Fehlerwert zustande kommt. Da fir die betreffenden Areale Betrage von
knapp 200 bis tUber 500 in die Gleichung eingesetzt werden, erscheint somit eine ubiquitare
Anwendung des Grenzwertes 1,00 nicht sinnvoll wie er fur Ubliche Strecken- und
Winkelmessungen verwendet wird. Das Fehlen einer ReferenzgroRe als Schwache der
genutzten Fehlermethodik thematisierte Kim bereits in einer Veroffentlichung (H.-Y. Kim,
2013).
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Als Alternative wird hier eine relative Form des Fehlers nach Dahlberg vorgeschlagen, welche
ein Losungsansatz fur die vorliegende Problematik in folgenden Untersuchungen sein kdnnte.
Da es sich allerdings um ein bisher nicht etabliertes Verfahren handelt, wurde im prasentierten
Vorgehen davon abgesehen, wenngleich auch eine geschmalerte Aussagekraftigkeit der

Fehleranalytik bezlglich der Flachenwerte vorliegt.

Im weiteren statistischen Vorgehen ist bei der Interpretation der Ergebnisse aulierdem zu
bertcksichtigen, dass nicht alle Variablen die Voraussetzungen fur einen Mittelwertvergleich
in Form eines T-Tests erfillten (s. Ergebnisteil). Dies betraf die Strecken Ba-Spp, PAS C3 und
PAS OE sowie die Flache Spp-Ho-Ba-Spp und deren Spiegelflache Spp-Ho-Ba-Ho'-Spp.

Bei dem in diesen Fallen angewandten Mann-Whitney-U-Test handelt es sich um ein nicht-
parametrisches Verfahren, das mit einem gewissen Informationsverlust einher geht und aus
dem somit geringere Testpower resultiert (Hedderich & Sachs, 2020). Die Autoren raten
deshalb zu gréRReren Fallzahlen bei nicht-parametrischen Tests. Die Méglichkeit hierzu fehlte
in der prasentierten Untersuchung, da die maximale Anzahl der die Inklusionskriterien
erfillenden Patienten ausgeschopft wurde. Jedoch wurde mit dem U-Test die Alternative mit
der nach Hedderich und Sachs vergleichsweise hdéchsten Testpower unter den nicht-
parametrischen Tests angewandt (Hedderich & Sachs, 2020). Fur kiinftige Studien kdnnte sich
die Verwendung zusatzlicher Probanden bei Verfiigbarkeit in dieser Situation allerdings als

vorteilhaft erweisen.

5.1.3 Analyseschema

Da laut Feres et al. die Verlasslichkeit der Evaluation der extrathorakalen Atemwege
maldgeblich abhangig von der Auswahl geeigneter radiologischer Kenngrofien ist (Feres et al.,

2012), gilt es die eigene Methodik zu hinterfragen und zu optimieren.

Bei Anwendung des gewahlten Analyseschemas fiel auf, dass die Streckenmessungen, die
durch Verlangerung einer konstruierten, der Ausrichtung der Wirbelbasis folgenden Linie

erfolgten (PAS C2, 3 und 4) in ihrer Neigung probandenabhangig variierten.

Dies kann als Resultat individueller Anatomie aber auch unzureichender Kontrolle tuber die
Kérperhaltung der Probanden verstanden werden, deren Einfluss auf PAS-Messungen gut
dokumentiert ist (Hellsing, 1989; Hiyama et al., 2002; Muto et al., 2002).

Ungeachtet der Hintergriinde ist dies als problematisch zu bewerten, da um die Tiefe des
Atemwegs exakt zu beurteilen, eine mdglichst waagerechte Messung von Noéten ist. Folge
ungewollt diagonaler Neigung der Messstrecken konnte somit eine systematische

Uberschatzung des wahren Wertes sein. In zukinftigen Untersuchungen kénnten derartige
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Fehler, wenn anatomisch bedingt, beispielsweise durch senkrechte Projektion des vorderen
Wirbelbasispunktes auf Hohe des hinteren bereinigt werden. Alternativ wéare eine
Parallelverschiebung der Frankfurter Horizontalen auf das jeweilige Pharynxniveau denkbar.
Unabhangig davon sollte zur Vermeidung haltungsbedingter Abweichungen grundsatzlich auf
eine exakte standardisierte Positionierung des Patienten bei Aufnahme geachtet werden oder
eine nachtragliche Datenkorrektur durchgefihrt werden (Hellsing, 1989; Hiyama et al., 2002;
Muto et al., 2002).

Weiterhin beschrankt sich die von Jonas und Mann gewahlte und hier angewandte Methodik
(Jonas et al., 1988) zur Flachenbestimmung der Adenoide auf die Markierung des Profils an
drei Punkten (Ad1-Ad3). Bereits in Abb. 2 wird deutlich, dass bei Verbindung der Punkte
geringe Teile des Luftraums in das Adenoidprofil miteingeschlossen werden koénnen,
umgekehrt jedoch auch kleinere Stlicke des Weichteilprofils nicht mit einbezogen werden
kdnnen. Da es sich beim lymphatischen Gewebe des Nasenrachenraums um einen patienten-
und altersabhangig (Jonas et al.,, 1988; Park et al., 2016; Scheerer & Lammert, 1980)
hinsichtlich Anatomie auspragungssensiblen Bereich handelt, kann dieser Effekt individuell

unterschiedlich stark ausfallen.

Auch wenn die aus dieser Problematik resultierenden Abweichungen als gering zu erwarten
sind, kdnnten kiinftige Untersuchungen gerade vor dem Hintergrund der starken anatomischen
Individualitat der Adenoide von einer exakteren Eingrenzung des Weichteilprofils profitieren.
Eine Moglichkeit dies umzusetzen, besteht in der Erhéhung der Anzahl der zur

Profilmarkierung genutzten Referenzpunkte.

Als Beispiel hierflir dient das von Park et al. genutzte Analyseschema (Park et al., 2016),
welches 24 Profilpunkte nutzt. Die genannte Studie beschéftigt sich jedoch explizit mit den
morphologischen Veranderungen der Rachentonsille im Laufe des Wachstums. Deshalb gilt
es zunachst zu prufen, ob der erhebliche Mehraufwand in angemessenem Verhaltnis zur

zusatzlich generierten Information beztiglich des PAS steht.

5.2 Wachstum von Nasopharynx und Adenoiden

Das Patientenkollektiv, von dem die hier aufgefliihrten Daten stammen, befand sich zum
Zeitpunkt der Réntgenaufnahmen noch im Wachstum. Da beobachtete Effekte deshalb immer
im Zusammenhang mit Wachstumsprozessen zu interpretieren sind (Kinzinger et al., 2011),
ist die Kenntnis Uber die Entwicklung des nasopharyngealen Raums fur eine regelrechte

Deutung unabdingbar. Hierbei ist neben dem Nasopharynx selber der Rachenmandel
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besondere Aufmerksamkeit zu widmen, da ihre Auspragung malgeblichen Einfluss auf die
Tiefe des Luftraums hat. (Feng et al., 2015)

Verschiedene Publikationen machen darauf aufmerksam, dass die Adenoide in ihrem
Wachstumsmuster nicht demjenigen der restlichen lymphatischen Gewebe entsprechen (de
Souza Vilella et al., 2006; Linder Aronson & Leighton, 1983; Park et al., 2016). Vielmehr
werden Wachstumszunahmen und Involution im Wechsel beschrieben (Chierici, 1967; de
Souza Vilella et al., 2006; Linder Aronson & Leighton, 1983; Park et al., 2016; Preston et al.,
2004; Scheerer & Lammert, 1980). Hierbei liegt das Augenmerk hauptsachlich auf zwei
Wachstumspeaks: Einem ersten im Alter von 5 Jahren (de Souza Vilella et al., 2006; Linder
Aronson & Leighton, 1983), bzw. 5-7 Jahren (Park et al., 2016) und einem zweiten zum Beginn
der Pubertat, also im Alter von 9-12 Jahren (Scheerer & Lammert, 1980), bzw. 10-11 Jahren
(de Souza Vilella et al., 2006; Linder Aronson & Leighton, 1983). Sowohl zwischen diesen
beiden Wachstumsspitzen (Chierici, 1967; de Souza Vilella et al., 2006; Linder Aronson &
Leighton, 1983), als auch nach der zweiten (Linder Aronson & Leighton, 1983) wurden

Ruckgange der Dickenauspragung der Adenoide beobachtet.

Preston et al. beschreiben fir den zweiten Peak einen geschlechtsspezifischen
Dimorphismus, sodass das Dickenmaximum bei mannlichen Patienten im Alter von 11-12
Jahren, bei weiblichen wiederum bei 13-14 Jahren auftritt (Preston et al., 2004). Weiterhin
zeigen sich Korrelationen zwischen hyperdivergenten bzw. hypodivergenten morphologischen
Mustern des Gesichtsschadels einerseits und des Wachstumsmusters sowie Involutionsstarke
der Rachenmandel andererseits (Park et al., 2016). Vor diesen Hintergrinden erscheint die
Untersuchung der Tiefe des nasopharyngealen Luftraumes bei Patienten mit mikrognathem

Oberkiefer sinnvoll.

Bezlglich des Volumens des Nasenrachenraums selbst wird ein wesentlich konstanteres
Wachstum beobachtet. Im Gegensatz zum lymphatischen Gewebe der hinteren Rachenwand
folgt der Nasopharynx dem allgemeinen Kdrperwachstum (de Souza Vilella et al., 2006). Bei
Betrachtung aller drei Dimensionen zeigt sich besonders die Hohenzunahme als linear (Park
et al., 2016; Scheerer & Lammert, 1980). Diese wird vor allem auf die Absenkung des harten
Gaumens zurlckgefuhrt (Park et al., 2016; Scheerer & Lammert, 1980). Ein lediglich

scheinbarer Stillstand des Héhenwachstums wurde zu Beginn der Pubertat wahrgenommen.

Im Kontext mit den Adenoiden betrachtet begrindet sich dieser allerdings nur durch deren
zuvor angesprochenen zweiten Wachstumspeak, sodass sich das tatsachliche
nasopharyngeale Volumen hier nicht verkleinert (de Souza Vilella et al., 2006; Scheerer &
Lammert, 1980). Scheerer und Lammert bezogen in ihre Untersuchungen im Gegensatz zu

anderen Autoren auch adulte Patienten mit ein. Hierbei wurde festgestellt, dass aufgrund von
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Umbauprozessen des Oberkiefers selbst im Alter die Volumenzunahme des Nasopharynx
anhielt (Scheerer & Lammert, 1980).

Da hier auRerdem durch die Erstellung von Gipsmodellen eine dreidimensionale Methode zum
Einsatz kam, konnten Aussagen Uber die Entwicklung der Weite des Nasenrachens gemacht
werden. Es wurde keine signifikante Weitenzunahme festgestellt, was Scheerer und Lammert
auf ein progredientes Wachstum der Tubae auditivae sowie deren Wilsten zurtckflhren
(Scheerer & Lammert, 1980). Dies stltzt die oft kritisierte zweidimensionale Untersuchung des
Nasopharynx anhand von Fernrdontgenseitenbildern, welche lediglich Héhe und Tiefe mit
einbeziehen. Uber Letztere gestalten sich eindeutige Aussagen aufgrund starker Streuungen
entweder schwierig (Chierici, 1967; Scheerer & Lammert, 1980) oder es werden vom
Wachstumsverlauf der Rachenmandel abhangige Tiefenschwankungen beschrieben (Linder
Aronson & Leighton, 1983). Weitere Nachforschungen beziiglich der sagittalen Ausdehnung

des Luftraums erscheinen deshalb notig.

Analog zur Entwicklung der Adenoide werden auch bei der Betrachtung des Nasenrachens
vom Geschlecht abhangige Dimorphismen aufgezeigt (de Souza Vilella et al., 2006). Weibliche
Probanden erreichten demnach schon im Alter von 12-13 Jahren ihre maximale
nasopharyngeale Kapazitat, wahrend mannliche diese erst mit 14-15 Jahren erreichten.
Widersprichlichkeiten hierzu ergeben sich insofern, als dass durch Preston et al. bei
mannlichen Probanden ein friher einsetzender zweiter Wachstumspeak der Rachentonsille
registriert wurde (Preston et al., 2004). Bei Betrachtung beider Publikationen im Kontext ware
allenfalls ein friherer Eintritt der maximalen Nasenrachenkapazitat bei mannlichen Patienten

konform, nicht allerdings ein spaterer.

5.3 Ergebnisse

In bereits vorliegender Literatur, die sich mit dem Vergleich von Volumina des PAS
verschiedener skelettaler Klassen beschaftigt, wurde im Vergleich mit der Angle-Klasse |l
haufig ein groRerer oropharyngealer Luftraum bei Klasse llI-Patienten beschrieben (Castro-
Silva et al., 2015; El & Palomo, 2011; lwasaki et al., 2009, 2019; Jayaratne & Zwahlen, 2016).
Iwasaki et al. sehen den Hintergrund hierflr in einem bei Klasse I1-Dysgnathien héheren durch
die Zunge besetzten Volumenanteil der Mundhdhle, wenn auch das Zungenvolumen von

Klasse llI-Patienten hoher war (lwasaki et al., 2019).

Sie kompensieren dies laut Autoren allerdings mit im Verhaltnis gréRerem Mundraumvolumen.
El & Palomo hingegen begrinden den Sachverhalt mit der mandibuldren Retrusion (El &

Palomo, 2011), von deren Assoziation mit Oropharynx-Konstriktionen auch als Folge von

59



Diskussion

Setback-Operationen berichtet wurde (Chen et al., 2015; Hong et al., 2011; Jakobsone et al.,
2011; S.-H. Kim & Choi, 2020).

Zwar fiel die PAS-Tiefe des gesamtem oropharyngealen Bereichs (PAS OE, PAS ML, PAS
C2) in den prasentierten Daten im Mittel in der UG gréRer aus, jedoch handelte es sich um
nicht signifikante Differenzen. Weiterhin erhielten auch die meisten kephalometrischen
Parameter keinen Einzug in die Regressionsmodelle, sodass ihnen hier kein pradiktiver Wert
zugeschrieben werden kann. Lediglich das OK/UK-Verhaltnis wird als beeinflussender Faktor
fur PAS ML gelistet, ist jedoch alleine wenig aussagekraftig, da es keine Aussage Uber die
sagittale Positionierung der Kiefer trifft. Weiterhin wird das Alter als signifikante Einflussgrof3e
auf PAS OE identifiziert, was als Konsequenz des noch stattfindenden Wachstums interpretiert
werden kann. Somit entsprechen die vorliegenden Ergebnisse in diesem PAS-Bereich
denjenigen von Autoren, welche den Einfluss der skelettalen Klasse hinsichtlich PAS als
neutral oder sehr schwach bewerten (Alves et al., 2008; de Freitas et al., 2006; Di Carlo et al.,
2015; Indriksone & Jakobsone, 2014, 2015).

De Freitas et al. verweisen jedoch darauf, dass vielmehr ein vertikales Wachstumsmuster als
die Angle-Klasse mit engerer Auspragung oberer Atemwegsbereiche assoziiert ist (de Freitas
et al., 2006). Diese Beobachtung wird durch weitere Publikationen bestatigt (Celikoglu et al.,
2014; Galeotti et al., 2019; Joseph et al., 1998; Park et al., 2016). In der durchgefiihrten
Methodik erfolgte keine Selektion nach Wachstumsklassifizierung, wobei es sich demnach um
einen moglicherweise interferierenden Faktor handeln kdnnte, der weiterer Investigationen
bedarf. Joseph et al. beschreiben eine Assoziation zwischen maxillarer sowie mandibularer
Retrusion und Hyperdivergenz des Gesichts (Joseph et al.,, 1998). Allerdings waren bei
Betrachtung der Interbasiswinkel sowie der Unterkieferwinkel der beiden Gruppen keine
signifikanten Differenzen zu beobachten. Da es sich hierbei um Parameter handelt, die
Auskunft Gber den Gesichtstyp geben, relativiert sich also ein mdglicher konfundierender
Effekt. Auch auf hypopharyngealer Hohe (PAS C3, PAS C4) fiel die Atemwegstiefe der UG
groler aus, jedoch ebenfalls auf statistisch nicht signifikantem Niveau. Dies passt zu den von
Kinzinger et al. und Hourfar et al. beschriebenen Tiefenzunahmen im gleichen Bereich bei
Korrektur von Malokklusionen der Klasse Il mittels festsitzender (Kinzinger et al., 2011) bzw.
herausnehmbarer (Hourfar, Kinzinger, Mei3ner, et al., 2017) Apparaturen. Auch Martin et al.
konnten Klasse lll-Patienten eine starker ausgepragte hypopharyngeale Tiefe nachweisen
(Martin et al., 2011).

Als anatomische Basis fur diese Feststellung wird in der Literatur ein weiter anterior und kranial
positioniertes Os hyoideum aufgefiihrt (Chen et al., 2015; Martin et al., 2011), dessen
Verlagerung bei Behandlung der Malokklusion beschrieben wurde (Chen et al., 2015; Phoenix

et al., 2011). Dennoch ist bei den hier prasentierten Ergebnissen die verringerte Fallzahl fir
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die Untersuchung der ZielgroRe PAS C4 zu berlcksichtigen, die in der teils fehlenden
Darstellung des entsprechenden Bereichs im Bildmaterial begrindet ist. Diese geringere
Fallzahl kompromittiert die Aussagekraft des auf dieser Hohe festgestellten Ergebnisses.
Weiterhin findet sich im Regressionsmodell fir PAS C4 neben dem Alter das OK/UK-
Verhaltnis als Einflussgrélle, welche jedoch wie bereits erwahnt als alleiniger
kephalometrischer Parameter wenig aussagekraftig erscheint. Zudem ist aufgrund der

geringeren Fallzahl eine Pseudokorrelation mdglich.

Der einzige Bereich der extrathorakalen Luftwege, in dem sich UG und KG auf statistisch
signifikantem Niveau unterschieden, war die Strecke PAS NL. Diese erwies sich in der UG im
Mittel um 2,039 mm kirzer als in der KG, womit im genutzten Patientenkollektiv eine
verminderte nasopharyngeale Tiefe bei Vorliegen einer maxillaren Mikrognathie
nachgewiesen werden konnte. Die Untersuchungen von Martin et al. stitzen diese
Feststellung, da sie bei Patienten der Angle-Klasse Ill im Vergleich mit maxillar eugnathen
Probanden einen signifikant konstringierten nasopharyngealen Luftraum nachweisen konnten
(Martin et al., 2011). Als Hintergrinde kommen sowohl hypertrophes Weichteilgewebe als
auch eine durch die veranderte Schadelmorpholgie knéchern bedingte Volumenminderung in
Frage. Flr Letzteres spricht die in der UG ebenfalls statistisch signifikant kleiner ausfallende
Strecke Ba-Spp, welche die Tiefe des knéchernen Nasopharynx beschreibt. Ein haufig mit
Malokklusionen der Klasse Il einhergehendes Phanomen stellt zudem die verstarkte
Abwinkelung der Schadelbasis dar, welche in einer Vorverlagerung der Fossa mandibularis

und somit einer Retrusion der Maxilla resultiert (Martin et al., 2011).

Hierin findet sich also eine mogliche anatomische Begriindung fiir eine resultierende knéchern
bedingte Atemwegsrestriktion, welche auch von Joseph et al. als Faktor fir geringere
anteroposteriore Tiefe des Nasopharynx suggeriert wird (Joseph et al., 1998). Allerdings
stehen diese Aussagen im Gegensatz zu anderen Beobachtungen, welche der Angle Klasse
Il zugeordneten Patienten im Vergleich mit Klasse | bzw. lll eine signifikante Konstriktion des

Nasopharynx zuschreiben (Agrawal et al., 2019; El & Palomo, 2011).

Problematisch erscheint hier allerdings die oft fehlende Differenzierung innerhalb der Klasse
Ill zwischen insuffizienter maxillarer Entwicklung und exzessivem mandibularem Wachstum.
Diese ist nach Zhang et al. entscheidend, da klassenintern vornehmlich mangelndes
Oberkieferwachstum flr die nasopharyngeale Konstriktion verantwortlich ist (Zhang et al.,
2017). Dies liefert eine Erklarung fur Diskrepanzen zu Untersuchungen, die den vorliegenden
Ergebnissen widersprechen, da in der hier prasentierten Arbeit explizit Patienten mit
mikrognathem Oberkiefer untersucht wurden. Uberraschend erscheint in diesem Kontext
jedoch das Fehlen signifikanter Unterschiede im nasopharyngealen Flachenvergleich. Eine

vertikale Kompensation des sagittalen Tiefenverlustes der UG scheint méglich.
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Gestitzt wird die Vermutung eines kndchernen Hintergrundes weiterhin durch wie bereits von
Jonas et al. (Jonas et al., 1988) beschriebene fehlende signifikante Unterschiede im
Flachenvergleich des Adenoidprofils der beiden Gruppen, was gegen vergrofRerte
Rachentonsillen als Basis flr einen engeren PAS in diesem Bereich spricht. Auch bei
nasoendoskopischer Evaluation der Adenoide, die hierfur als Goldstandard gilt (Feres et al.,
2012, 2015; Major et al., 2014), konnte kein Zusammenhang zwischen skelettalen
Eigenschaften und einer hyperplastischen Rachenmandel hergestellt werden (Feres et al.,
2015). Widerspruchlichkeiten ergeben sich insofern, als dass in der Literatur haufig von
Assoziationen zwischen Klasse lI-Malokklusionen und Adenoidhyperplasien berichtet wird
(Lopatiene & Babarskas, 2002; Nunes & Di Francesco, 2010; Osiatuma et al.,, 2015).
Aullerdem konnte unter Therapie von Klasse IlI-Malokklusionen eine Involution des
lymphatischen Gewebes des Nasenrachens beobachtet werden (Pavoni et al., 2017; Restrepo
et al., 2011). Ergénzend hierzu schreiben Martin et al. Patienten der Angle-Klasse Il geringer

ausgepragte Adenoide zu, als eugnathen Probanden (Martin et al., 2011).

Wenn auch nicht signifikant, fiel in den eigenen Nachforschungen die Adenoidflache der UG
geringer aus als diejenige der KG und stimmt somit zumindest in der Tendenz mit diesen
Beobachtungen Uberein. Es zeigt sich eine Konkordanz mit den Ergebnissen der durch Baroni
et al. durchgefiihrten Untersuchungen. Diese zeigten bei Patienten mit Adenoidhyperplasie im
Vergleich mit der Kontrollgruppe eine zwar nicht signifikante, aber vorhandene Neigung zur
starkeren Auspragung mandibularer Retrognathien und héherer ANB-Abweichungen (Baroni
etal., 2011).

Weiterhin wird erwahnt, dass bei gleichzeitigem Vorliegen hyperplastischer Gaumenmandeln
im Vergleich zu isolierter Adenoidobstruktion sowohl eine erhéhte Lange des Ramus
mandibularis, als auch des Mandibularplanums festgestellt wurden. Dies wird durch die von
Nunes & Di Francesco beobachtete Assoziation der Angle-Klasse Ill mit vergroRerten
Gaumentonsillen bestatigt (Nunes & Di Francesco, 2010). Es erscheint also sinnvoll, dies in
Folgeuntersuchungen als potenziellen zusatzlichen Einflussfaktor auf die kraniofaziale
Morphologie miteinzubeziehen, um ein besseres Verstandnis flur kumulierende und

interferierende Effekte zu entwickeln.

Weiterhin wird in verschiedenen Publikationen Uber die Grélkenzunahme des
nasopharyngealen Luftraums bei Korrektur von Malokklusionen der Klasse Il mittels
unterschiedlicher Behandlungsmethoden berichtet (Chen et al., 2015; Hiyama et al., 2002; Niu
et al., 2020). Passend dazu stellten Hiyama et al. mittels Regressionsanalyse einen positiv
linearen Zusammenhang zwischen SNA und Tiefe der oberen extrathorakalen Luftwege fest
(Hiyama et al., 2002). Dies steht in Einvernehmen mit den vorliegenden Ergebnissen, in denen

unter Anwendung desselben statistischen Verfahrens der SNA- sowie der ANB- Winkel neben
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dem Patientenalter als valide EinflussgroRRen auf die Tiefe des kndchernen Nasopharynx (Ba-
Spp) identifiziert wurden. Fragwirdig erscheint allerdings, dass sie in Vorwartsselektion bzw.
Ruckwartselimination einzeln aufgefihrt werden, nicht jedoch als gemeinsames
Erklarungsmodell. Die positiven Regressionskoeffizienten der Winkel sind so zu interpretieren,
dass ihre Zunahme einen linearen Anstieg der Tiefe des kndchernen Nasopharynx zur Folge
hat. Hieraus kann im Umkehrschluss gefolgert werden, dass eine pathologische Verminderung
ihres Betrags auch mit verringerter knécherner Tiefe des Nasenrachenraums einhergeht. Zwar
wurden die zwei weiteren fur die Diagnosestellung einer maxilldaren Mikrognathie nétigen
Parameter, SNB und OK/UK-Verhaltnis nicht ins Modell mit einbezogen, sodass nicht alle
Aspekte der Dysgnathie als Pradiktor fir die Tiefe des knéchernen Nasenrachens angesehen
werden kdénnen. Jedoch kdénnen wesentliche mit einem mikrognathen Oberkiefer
einhergehende Eigenschaften wie ein retrognather Charakter der Maxilla (definiert durch den
SNA) und das Vorliegen einer mesiobasalen Kieferposition (definiert durch den ANB) in den

prasentierten Daten als mit engerem PAS im Nasenrachenraum assoziiert angesehen werden.

Fraglich bleibt allerdings die klinische Relevanz einer Differenz von 2,039 mm zwischen den
Gruppen, die aufgrund des Studiendesigns nicht bewertet werden konnte. So beschreiben
Thier et al. beispielsweise das Fehlen einer Korrelation zwischen nasalem Airflow und einem
radiologischen Korrelat zu nasopharyngealer Konstriktion (Thier et al., 1989). Auffallig
erscheint zudem, dass, wenn auch SNA sowie ANB Einzug in die Regressionsmodelle flir Ba-

Spp erhielten, sie sich nicht im Erklarungsmodell fur PAS NL finden.

Dies scheint vor allem vor dem Hintergrund Uiberraschend, dass diese Messgroéf3e im Rahmen
des T-Tests in der UG als signifikant verringert identifiziert wurde. Der wesentliche Unterschied
zwischen den angesprochenen Strecken besteht in ihrer hinteren Begrenzung durch
Weichteile (PAS NL) bzw. Knochen (Ba-Spp), wahrend sie die vordere Begrenzung durch die

Spina nasalis posterior gemeinsam haben.

Dies legt nahe, dass dem fehlenden linearen Bezug Differenzen in der Auspragung des
lymphatischen Gewebes zugrunde liegen. Zwar kann mittels T-Test kein statistisch
signifikanter Unterschied im Betrag der FlachengroRe festgestellt werden, jedoch zeigen sich
in den Regressionsanalysen erneut SNA und ANB als Einfluss nehmende Grdéflen auf die
Gesamtflache der Adenoide. Auch hier liegen im Falle beider Winkel positive
Regressionskoeffizienten vor, sodass in diesen Regressionsmodellen bei Zunahme der Winkel
eine GroRenzunahme der Adenoidflache als Konsequenz resultiert. Zwar findet sich im Modell
der Rickwartselimination auch der SNB-Winkel, jedoch mit statistisch nicht signifikantem
Einfluss, sodass seine Relevanz an dieser Stelle nicht gegeben ist. Somit waren bei
Anwendung der errechneten Erklarungsmodelle fir die Angle-Klasse Il grolere

Rachentonsillen zu erwarten als bei Klasse Il oder eugnathen Patienten, was in Konkordanz
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zu den Befunden bereits erwahnter Publikationen steht (Lopatiene & Babarskas, 2002; Nunes
& Di Francesco, 2010; Osiatuma et al., 2015). Der lineare Zusammenhang stellt sich jedoch
mit korrigierten R%Werten von 0,066 bzw. 0,065 lediglich als schwach dar, was einen

Erklarungsansatz fur die fehlende Signifikanz im Mittelwertvergleich der Gruppen darstellt.

Die Uberlagerung allerdings von signifikant verminderter Tiefe des kndchernen Nasopharynx
bei gleichzeitig geringer ausgepragten Adenoiden der UG koénnte in ihrer Summierung eine
mogliche Erklarung fur den fehlenden pradiktiven Wert der Diagnoseparameter flr den

nasopharyngealen PAS darstellen.

Wenig Uberraschend erscheinen analog zur Betrachtung der Regressionsmodelle fir die
Gesamtflache der Adenoide die flr das Adenoid-/Pharynxverhaltnis errechneten Modelle. Als
mit auf signifikantem Niveau positivem Einfluss wurden hiernach SNA und OK/UK-Verhaltnis
identifiziert, deren Erhdhung Eigenschaften der Angle-Klasse Il darstellen. Mit etwas grofer
ausgepragten Adenoiden der KG bei fehlenden signifikanten Unterschieden in der Flache des

Nasopharynx erscheint dies logisch.

Der negative Regressionskoeffizient des Alters ist so zu interpretieren, dass das
nasopharyngeale Wachstum den Effekt der altersabhangig schwankenden Gréf3e (de Souza
Vilella et al., 2006; Linder Aronson & Leighton, 1983; Park et al., 2016; Preston et al., 2004;
Scheerer & Lammert, 1980) der Adenoide Uberwiegt. Dies passt zu dem vom
Patientenkollektiv im Schnitt noch nicht erreichten Alter, in dem der bereits beschriebene
Scheinstillstand des nasopharyngealen Wachstums stattfindet (de Souza Vilella et al., 2006;
Scheerer & Lammert, 1980).

5.4 Fazit

Patienten mit Angle-Klasse lll aufgrund maxillarer Mikro- und Retrognathie zeigen eine nicht
signifikante Tendenz zu tieferen extrathorakalen Luftwegen als Patienten der Angle-Klasse Il
Dies betrifft alle Bereiche bis auf den Nasopharynx. Dieser erscheint gegeniiber der Klasse |l
in der sagittalen Dimension signifikant konstringiert. Dies bezieht sich explizit auf den
mikrognathen Oberkiefer, nicht jedoch auf alle Dysgnathien der Klasse lll. Der Grund hierfur
liegt am ehesten in kndchernen Veranderungen, da kein signifikanter Gro3enunterschied des
lymphatischen Gewebes im Nasenrachenraum ausgemacht werden konnte. Die radiologische
Evaluation des PAS sollte allerdings lediglich als Hilfsmittel in der Behandlung und Diagnostik
oberer Atemwegsobstruktionen genutzt werden. Fur die Bewertung klinischer Konsequenzen

sind andere Untersuchungsmethoden hinzuzuziehen. Tendenziell zeigen Patienten mit
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hdherer sagittaler Disharmonie zwischen Ober- und Unterkiefer zu Gunsten der Maxilla im

Querschnitt groRere Adenoide. Dieser Effekt ist jedoch als schwach zu bewerten.

Eine Interferenz der untersuchten Endpunkte mit der Auspragung des vertikalen Gesichtstyps
sowie dem Vorliegen hyperplastischer Gaumenmandeln sollte in kinftigen Studien
bertcksichtigt werden. Ferner scheint eine feinere Differenzierung der Okklusionsklassen
nach Wachstumsexzess bzw. Defizit der Kiefer nétig, um ein besseres Verstandnis fur die

Auswirkung kraniofazialer Morphologie auf die extrathorakalen Luftwege zu entwickeln.
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