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1 Einleitung

Zur Diagnostik von Abweichungen der vertikalen Dimension in der Kieferorthopadie
stehen viele Verfahren zur Verfugung. Beispiele sind die klinische Inspektion, die
Fotoanalyse, kraniometrische Messungen und die Aufnahme und Auswertung von
Fernrontgenseitenbildern (FRS) (1-11). Durch diese Verfahren werden die Patienten
entsprechend ihrer Abweichungen der vertikalen Dimension in Wachstumskatego-
rien eingeteilt (7, 12). In der vorliegenden Arbeit werden die funf Wachstumskatego-
rien vertikal, neutral mit vertikaler Tendenz, neutral, neutral mit horizontaler Tendenz
und horizontal verwendet. Diese Kategorisierung ermdglicht eine schnelle Ubersicht,
ob bei Patienten eine Abweichung in der vertikalen Dimension vorhanden ist und ob
diese stark oder wenig ausgepragt ist. Dies erleichtert Behandlungsplanung und
Prognosestellung (7, 13-16). Besonders etabliert fur die Einteilung in Wachstumska-
tegorien sind die klinische Inspektion und die Analyse von Fernrontgenseitenbildern
(FRS) (2, 3, 15, 17-21). Daher ist das Ziel der vorliegenden Arbeit herauszuarbeiten,
ob die Bestimmung der vertikalen Wachstumskategorie anhand von Fernréntgensei-
tenbildern (FRS) mit der durch klinische Inspektion vergleichbar ist. In dieser retro-
spektiven Untersuchung wird die klinische Inspektion durch die Bewertung von Pro-
fil- und En-Face-Fotos vorgenommen. Fur die FRS-Analyse werden im Rahmen der
vorliegenden Arbeit aus der Vielzahl der vorliegenden Parameter zur Bestimmung
der vertikalen Dimension 21 Parameter ausgewahlt (13, 22). Es wird untersucht,
welche Parameter der FRS-Analyse am aussagekraftigsten sind um die Patienten in
die funf Wachstumskategorien einzuteilen. Es soll eine Zusammenstellung von Pa-
rametern herausgestellt werden, welche den vertikalen Gesichtsschadelaufbau op-
timal beschreiben. Die FRS-Analyse wird von zwei Untersucherinnen in zwei rando-
misierten Durchgangen durchgefuhrt. Es werden Unterschiede innerhalb der Aus-
wertungen der Untersucherinnen der FRS-Bilder und zwischen den Untersucherin-
nen dargestellt. Diese Uberpriifung des Intra- und Interrater Agreements gewahrleis-
tet die Qualitat der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung. Die Fotobewertung
wird von vier Zahnarzten in zwei randomisierten Durchgangen durchgefuhrt. Die Er-
gebnisse der Fotobewerter respektive Bewerter der klinischen Inspektion werden

ebenfalls gepruft. Anschlielend wird analysiert, ob die Qualitdt der Kategorisierung



der Patienten durch Fotoanalyse von der Berufserfahrung und dem Ausbildungs-

stand der Kieferorthopaden abhangig ist.



2 Literaturdiskussion

2.1 Fernrontgenseitenbild (FRS)

Das Fernrontgenseitenbild (FRS) liefert die in dieser Arbeit untersuchten Parameter
zur Kategorisierung der vertikalen Dimension (5, 6, 17). Das FRS ist eine Rontgen-
aufnahme des Schadels im Profil und wurde von Broadbent zur Untersuchung des
Wachstums des dentokraniofazialen Komplexes entwickelt (15, 17, 23, 24). Etwa 50
Jahre nach seiner Entwicklung hatte sich das FRS in der Kieferorthopadie etabliert
(13, 17). Bis heute zahlt das FRS aufgrund seiner verschiedenen Vorteile zur kiefer-
orthopadischen Standarddiagnostik (13, 17). Das FRS erlaubt die Analyse der kno-
chernen Strukturen des Patienten ohne Ungenauigkeiten durch Weichteilmessungen
(24). Anhand des FRS kann eine Differenzierung skelettaler und dentaler Entwick-
lungen erfolgen (25). DarUber hinaus kbnnen Wachstumsveranderungen durch Auf-
nahmen von FRS zu verschiedenen Zeitpunkten einfach verglichen werden (13). So
konnten auch erstmals orthopadische Effekte kieferorthopadischer Therapien nach-
gewiesen werden, was bis dahin angezweifelt wurde (13, 26). Dartber hinaus er-
moglicht das FRS die Vorhersage des Wachstums von Patienten und eine darauf
abgestimmte Therapie und Prognose (13). Das FRS liefert also einen grof3en Beitrag
zur Untersuchung und zum Studium des Wachstums und der Entwicklung der Pati-
enten (17, 27). Zusatzlich bietet das FRS gegenuber Modellen und Fotografien an-
dere Mdglichkeiten der Kommunikation unter Kollegen (13). So kénnen durch das
FRS zuzuglich zum intraoralen Befund die rontgenologische Lage von Zahnen und
die Lagebeziehung der Zahne untereinander diskutiert werden (13). Anhand des
FRS koénnen die schadelbezlgliche Lage und Grole der Kieferbasen bestimmt und
diskutiert werden (25). Daruber hinaus liefern die Ergebnisse der FRS-Analyse eine
zusatzliche Basis zum fachlichen Austausch (13). Auch die Entwicklung von Patien-
ten wahrend der Behandlung kann anhand der Dokumentation mittels FRS bespro-
chen werden (13). Ricketts formuliert fir die Verwendung des FRS die folgenden
vier Ziele: eine grundlegende Beschreibung der Schadelstrukturen des Patienten,
eine Analyse von normgerechten Wachstumsveranderungen, das Erstellen eines
Behandlungsplans und die Beurteilung der Resultate des Wachstums und der Be-

handlung (14). Diese Ziele werden durch die Erstellung und Auswertung von FRS-



Analysen mit unterschiedlichen FRS-Parametern erreicht (14). Aufgrund der oben
aufgefuhrten Vorteile des FRS bewertet Steiner die FRS-Analyse als wichtiger als
die Modellanalyse (17). Ricketts bezeichnet die computerisierte Kephalometrie als
grofdte Informationsquelle des praktizierenden Kieferorthopaden in der Planung und

Durchfuhrung der Behandlung von Patienten bis zum Wachstumsende (15).

2.1.1 Strahlenschutz

Vor der Aufnahme von Fernrontgenseitenbildern ist, wie bei jeder Rontgenaufnah-
me, eine rechtfertigende Indikation fur die Strahlenbelastung durch den Behandler
mit Fachkunde im Strahlenschutz zu stellen (28). Zur Reduktion der Strahlenbelas-
tung erfolgen verschiedene Mallnahmen. Die Gro3e der Rontgenaufnahme wird auf
den zu untersuchenden Bereich beschrankt (29). Der Patient wird zusatzlich mit ei-
ner Bleischurze geschutzt, welche nicht fur die Aufnahme relevante Korperteile vor
der Strahlenbelastung abschirmt (29). AulRerdem ist digitales Rontgen dem konven-
tionellen Rontgen vorzuziehen, da dies eine klrzere Belichtungszeit ermdglicht (30).
Der Patient wird zur Sicherstellung der Qualitat und Vergleichbarkeit der Aufnahme
entsprechend der Frankfurter Horizontale und parallel zum Film beziehungsweise
Rezeptor nach der Median-Sagittal-Ebene des Schadels mithilfe eines Kephalome-
ters positioniert (15, 25). Ein Kephalometer ist eine Apparatur, in die der Patient sich
stellt und die ihn mithilfe von Kopf- und Ohrstltzen entsprechend der Frankfurter
Horizontale ausrichtet (18, 31). Der Zentralstrahl fur die Aufnahme ist durch den
Porus acusticus externus ausgerichtet (32). Es werden ein grof3er Fokus-Film-
Abstand beziehungsweise Fokus-Rezeptor-Abstand von 1,5 bis 4 m und ein mog-
lichst geringer Objekt-Film-Abstand beziehungsweise Objekt-Rezeptor-Abstand ge-
wahlt (25, 32). Der groRe Fokus-Film-Abstand beziehungsweise Fokus-Rezeptor-
Abstand minimiert Projektionsfehler wie Verzerrungen und Vergréfderungen und er-
moglicht eine weitgehend malstabsgetreue Wiedergabe von Schadel und Gebiss
(25, 32, 33). Diese Wahl der Abstande hat auch strahlenschutztechnische Vorteile,
da die effektivste Methode des Strahlenschutzes eine Erhéhung des Abstandes zwi-
schen Objekt und Strahlenquelle ist (28). Denn nach dem Abstandsquadratgesetz
nimmt die Strahlenintensitat mit dem Quadrat der Entfernung von der Strahlenquelle

ab (28). Entsprechend der oben genannten Mallhahmen zum Strahlenschutz liegt



die Belastung fur Patienten bei der Aufnahme eines Fernrontgenseitenbildes bei ca.
6 Mikrosievert (29).

2.1.2 Kephalometrische Referenzpunkte und Referenzebenen

Faziale Proportionen und Formen wurden schon frih beschrieben (34). Anthropolo-
gen fuhrten ab dem 13. Jahrhundert erste kraniofaziale Studien mit Ebenen und
Messwerten durch (34). lhre Messungen erfolgten anhand von Schadeln von Ver-
storbenen und wurden hauptsachlich von extrakranial durchgefthrt (17, 34). Diese
geometrische Vermessung der menschlichen Schadelform wird als Kraniometrie be-
zeichnet (34, 35). Ein prominentes Beispiel fur in der Kraniometrie verwendete Ebe-
nen ist die Frankfurter Horizontale (FFH), welche durch von Ihering und Merkel defi-
niert und 1884 auf dem anthropologischen Kongress in Frankfurt als Standard-
Horizontale akzeptiert wurde (36, 37). Gewissermal3en hat die Kephalometrie inzwi-
schen die Kraniometrie abgeldst (34). Im Rahmen der Kephalometrie wird anstelle
des menschlichen Schadels dessen Fernrontgenseitenbild untersucht (33). Im FRS
werden kephalometrische Referenzpunkte bestimmt anhand derer Linien und Ebe-
nen festgelegt werden (25, 33). Diese Linien und Ebenen werden linear und angular
ausgewertet (25, 33). Fur die Kephalometrie werden Referenzpunkte in der Median-
ebene des Schadels bevorzugt, da diese weniger verzerrt und deutlicher zu identifi-
zieren sind (17). Kephalometrische Referenzpunkte, welche nicht in der Medianebe-
ne des Schadels gelegen sind, mussen durch Mitteln zwischen den Projektionen der
rechten und linken Patientenseite lokalisiert werden (17, 38). Steiner benennt dies
als groRte Fehlerquelle bei der Lokalisation von anatomischen Strukturen (17). So
wurden bei Messungen mit der FFH als Referenz mehr Fehler entdeckt als bei der
Verwendung der zentral im Schadel gelegenen Schadelbasis (39). Daher wird die
Schadelbasis als horizontale Referenzebene im Fernrontgenseitenbild (FRS) bevor-
zugt (17, 39). Die Schadelbasis wird als Ebene durch die Punkte Nasion und Sella
definiert (39). Sie wird auch als Nasion-Sella-Ebene (NSL) bezeichnet (40). Dartber
hinaus ist neben der Lage kephalometrischer Referenzpunkte nahe der Medianebe-
ne deren gute Identifizierbarkeit von grof3er Bedeutung (13, 41). Die Genauigkeit der
Lokalisation von kephalometrischen Referenzpunkten ist abhangig von dem jeweili-

gen kephalometrischen Referenzpunkt (42, 43). So variiert der Referenzpunkt Nasi-



on bezuglich seiner Festlegung in geringerem Mal} als der Referenzpunkt Basion
(44). Neben der Wahl geeigneter kephalometrischer Referenzpunkte haben auch die
Erfahrung, das Training und die Aufmerksamkeit des Untersuchers (Rater) Einfluss
auf die Genauigkeit der Lokalisation kephalometrischer Referenzpunkte (41, 45, 46).
Werden kephalometrische Referenzpunkte durch verschiedene Untersucher (Rater)
lokalisiert, so Ubersteigen die Inter-Rater-Abweichungen meist die Intra-Rater-
Abweichungen (41, 47, 48). Diese Intra- und Inter-Rater-Abweichungen sind abhan-
gig vom jeweiligen kephalometrischen Referenzpunkt (47, 48). Begrinden lasst sich
dies damit, dass jeder Untersucher eine eigene Vorstellung von der Lokalisation und
Festlegung kephalometrischer Referenzpunkte hat (47). Minimiert werden konnen
diese Inter-Rater-Abweichungen durch eine Kalibrierung der Untersucher vorab (47).
Als Beispiel fur die Abweichungen des Intra- und Inter-Rater-Agreements dient die
folgende Tabelle 1 mit den Daten von Stabrun und Danielsen zur Festlegung des

kephalometrischen Referenzpunktes Nasion (47).

X-Achse Y-Achse
Intra-Rater-Abweichungen | - 0,06 mm 0,03 mm
Rater A
Intra-Rater-Abweichungen | 0,00 mm - 0,02 mm
Rater B
Inter-Rater-Abweichungen | 0,250 mm 0,102 mm
Rater A und B

Tabelle 1: Intra- und Inter-Rater-Abweichungen der Festlegung des kephalometrischen Re-
ferenzpunktes Nasion nach Stabrun und Danielsen (47)

Jedoch sind nicht nur die zentrale oder laterale Lokalisation der Referenzpunkte im
Schadel und ihre gute Identifikation zu berucksichtigen (15). Bei der Wahl der Refe-
renzpunkte und -ebenen muissen auch das Wachstum und gegebenenfalls die dies-
bezugliche Veranderung von Normwerten bedacht werden (15). Die vordere Scha-
delbasis mit den Referenzpunkten Sella und Nasion ist eine stabile Referenzebene,
da das Wachstum des Gehirns frih abgeschlossen ist (15). So ist sie eine gute Re-
ferenzebene fir Wachstumsmessungen (15). Auch das Spinaplanum stellt eine be-
liebte Referenzebene dar, allerdings aus anderen Grunden. Denn seine Neigung
lasst sich durch die kieferorthopadische Behandlung nicht beeinflussen und ist

wachstumsstabil (13, 49). Darlber hinaus ist das Spinaplanum von grol3er prakti-




scher Bedeutung, da es die kieferorthopadisch direkt beeinflussbaren Anteile des
Oberkiefers von den nicht klinisch veranderbaren Anteilen trennt (49).

Die folgende Abbildung 1 stellt die in der vorliegenden Arbeit zur Bestimmung der
vertikalen Wachstumskategorie verwendeten kephalometrischen Referenzpunkte
dar.

Abbildung 1: Kephalometrische Referenz-
punkteDiese kephalometrischen Referenzpunkte
werden zur Bestimmung der vertikalen Wachs-
tumskategorie der Patienten anhand des FRS
verwendet: Ar: Articulare, Ba: Basion, DC: DC-
Punkt, Gnk: Gnathion, Go: Gonion, Me: Menton,
N: Nasion, Or: Orbitale, Pm: Protuberantia menti,
Po: Porion, Pt: Pterygoid, S: Sella, Spa: Spina
nasalis anterior, Spp: Spina nasalis posterior, Xi:
Xi-Punkt nach Ricketts.

2.1.3 Manuelle und digitale kephalometrische Analyse

Das Fernrontgenseitenbild (FRS) kann durch den Behandler sowohl manuell als
auch digital ausgewertet werden (41, 46, 48, 50). Die manuelle kephalometrische
Analyse wurde zuerst entwickelt (46). Das analoge FRS wird hierzu mithilfe von Ace-
tatfolie und Stift ausgewertet (41). Spater wurde die digitale kephalometrische Ana-
lyse eingefuhrt, welche sich insbesondere bei der Nutzung digitalen Rdéntgens in
Form von Speicherfolien und Rezeptoren anbietet (46). Die Auswertung des FRS
erfolgt in diesem Fall mithilfe von Software am Computer per Maus (46). Die manuel-
le und digitale Auswertung des FRS sind bezuglich ihrer Reproduzierbarkeit ver-
gleichbar (41, 48, 50). So untersuchen Murali et al. anhand von 37 FRS-Parametern
die Vergleichbarkeit von manueller und digitaler FRS-Auswertung (41). Sie stellen
lediglich bei 7 der untersuchten FRS-Parameter signifikante Abweichungen fest (41).
Diese wurden mithilfe des t-Tests bei einem p-Wert von p < 0,05 bestimmt und be-

tragen minimal p = 0,021 (41). Sayinsu et al. untersuchen die Intra-Rater-Reliabilitat
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von zwei FRS-Untersuchern, die 30 FRS manuell und digital ausgewertet haben
(48). Je FRS-Parameter werden die Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) mit
einem 95%-Konfidenzintervall (Kl) bestimmt (48). Die ICC betragen ICC = 0,90 (48).
Yu et al. bestimmen ebenfalls die Intra-Rater-Reliabilitdt von zwei FRS-
Untersuchern, welche FRS-Auswertungen digital und manuell vornehmen (50). Far
die manuelle FRS-Auswertung wird ein ICC von 0,910 bestimmt (50). Bei der digita-
len FRS-Auswertung liegt der ICC bei 0,98 (50). Yu et al. heben hervor, dass die
digitalen Mdoglichkeiten der Bildoptimierung wie die Einstellungsmdglichkeiten von
Kontrast und Helligkeit und die Option der Vergréierung oder Verkleinerung des
Roéntgenbilds Vorteile haben (50). Hier zeigt sich bei der Festlegung schwieriger
Landmarks (zum Beispiel bilateral und daher Uberlagert) eine bessere Konsistenz
der Untersucher im Vergleich zum analogen Verfahren (50). Bei der digitalen Aus-
wertung von Rdntgenbildern sind neben den oben bereits genannten technikabhan-
gigen Einflissen auch die Bildschirmhelligkeit und -auflésung zu berlcksichtigen
(41, 50). Die Zeitersparnis der kephalometrischen Analyse durch die Nutzung digita-
len Rontgens und der digitalen Auswertung des FRS ist hervorzuheben (46, 48, 50).
Dies ist hauptsachlich durch die automatisierte Messung von Winkeln und Strecken
nach der analogen ldentifikation der kephalometrischen Referenzpunkte durch den
Behandler bedingt (46, 48, 50). Auch die Platzersparnis durch die wegfallende Lage-
rung von analogen FRS und deren Auswertungen bleibt zu bertcksichtigen (46, 48).
Daruber hinaus werden bei der Nutzung digitalen Rontgens Chemikalien eingespart,
was einen umweltschonenden Effekt erzielt (48, 50).

Neben der manuellen und digitalen kephalometrischen Analyse durch den Behandler
gibt es inzwischen auch Bestrebungen das Festlegen von Landmarks durch Soft-
ware, ohne menschlichen Faktor, zu realisieren (51, 52). Diese Methode kdnnte dem
Behandler kinftig zusatzlich Zeit einsparen, ist derzeit aber bezuglich der Reprodu-

zierbarkeit noch nicht mit den anderen beiden Verfahren vergleichbar (46, 52).

2.2 Klinische Inspektion und Fotoanalyse

Vor der Einfuhrung des Fernrontgenseitenbilds (FRS) diente die klinische Inspektion
von Patienten mafldgeblich zur Einordnung der schadelbezlglichen Proportionen (1-

4). Mittlerweile werden Analysen und Diagnosen meist anhand des FRS erstellt (18).



Die klinische Inspektion wird jedoch weiterhin als geeignete Methode zur Bestim-
mung der vertikalen Wachstumskategorie von Patienten durch den Behandler be-
zeichnet (2, 3, 20, 21). Diese Bestimmung der vertikalen Wachstumskategorie kann
auch im Rahmen einer Fotoanalyse anhand von Frontal- und Profilfotos der Patien-
ten erfolgen (53). Fur die Aufnahme der Profilfotos wird der Patient nach der Frank-
furter Horizontalen (FFH) ausgerichtet (20, 53-55). Hierfur kann wie bei der Aufnah-
me des FRS ein Kephalometer verwendet werden (18, 31). Bei Frontalfotos sollte
die Bipupillarlinie horizontal ausgerichtet sein (56). Diese dient bei der frontalen Fo-
toanalyse als horizontale Vergleichsebene (18). Der Beobachter respektive die Ka-
mera ist fur beide Aufnahmen auf Augenhdhe des Patienten lokalisiert (54, 56, 57).
Es wird ein fester Abstand zwischen Patient und Kamera definiert, um bei regelma-
Rigen Fotografien einheitliche MalRstabe zu gewahrleisten (56). Um das Weichteil-
profil optimal zu erfassen ist ein schlichter Hintergrund zu wahlen, zum Beispiel in
weild oder dunkelblau (56). Stirn, Hals und Ohren des Patienten sollen gut sichtbar
sein, Brillen sollten vorher abgelegt werden (56, 57). Mitunter kann das Weichteilpro-
fil die Diagnose von knéchernen Abweichungen der Wachstumskategorie kaschieren
(10). Daruber hinaus sind Weichteilpunkte nicht so klar definierbar wie kndcherne
Referenzpunkte (55). Allerdings gibt die Fotographie die Weichteile detaillierter wie-
der als das FRS (58). Die klinische Inspektion wird meist nicht als alleinige Untersu-
chungsmethode verwendet (59). Dennoch ist die Fotoanalyse respektive klinische
Inspektion wichtig fur die Diagnostik (60). So kann sie asthetische Defizite skeletta-
len Ursprungs aufdecken, die durch FRS und Modelle nicht zu erkennen sind und so

deren Behandlung ermdglichen (60).

2.3 Vertikale Dimension

2.3.1 Schoénheitsempfinden und Asthetik im Lauf der Geschichte

Bereits vor 4000 Jahren wurden in Agypten die GesetzmaBigkeiten menschlicher
Schonheit durch Kérpermessungen untersucht (61, 62). In der griechischen Antike
wurden spater mathematische Gesetze wie Pi und Phi aufgestellt, um Symmetrie
und Asthetik zu erzeugen (62). GesetzmaRigkeiten wie Phi, auch der goldene

Schnitt genannt, beeinflussen auch die Vorstellung fazialer Asthetik (62). Der golde-
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ne Schnitt beschreibt das Verhaltnis zweier Segmente von 1:1,618 beziehungsweise
von 1:0,618 als asthetisch und harmonisch (53). Dass die Vorstellung fazialer Asthe-
tik jedoch dem Zeitgeist unterliegt und dynamisch ist zeigt sich unter anderem an
Exponaten antiker Kunst (63). Skulpturen griechischer Kunstler weisen einen Uber-
durchschnittlich grof3en Fazialachsenwinkel von ca. 100° auf, was auf das damalige
Schonheitsideal schlieRen lasst (63, 64). Der Normwert des Fazialachsenwinkels
liegt heutzutage bei 90+£3,0° (14, 15, 63). Jedoch haben die Werke der griechischen
Antike das Versténdnis von Symmetrie, Harmonie und Asthetik gepragt (62, 64). So
beeinflussen sie auch Kunstler der Renaissance, welche sich mit dem kraniofazialen
Aufbau beschaftigen (34, 62). Leonardo Da Vinci untersucht in seinen Arbeiten
menschliche Proportionen (61). Er legt sowohl Grundsatze fir die Proportionen des
Korpers als auch fir die des Gesichts fest (61). Da Vinci formuliert folgende, in Ab-
bildung 2 dargestellte, Grundsatze fur ein gut proportioniertes Gesicht in der fronta-
len Ansicht: Die Abstande von Submentalpunkt zu Subnasalpunkt (x), von Subna-
salpunkt zu Augenbrauen (x) und von Augenbrauen zu Trichion (x) sind alle aquiva-
lent (61, 62, 65). Dartber hinaus segmentiert Leonardo Da Vinci das Gesichtsprofil
mithilfe horizontaler Linien (63). Die oberste und unterste Linie orientieren sich am
kranialsten und kaudalsten Punkt des Gesichtsschadels (63). Die zweitoberste Linie
verlauft entlang des Weichteilpunktes Nasion und des kranialen Randes der Ohrmu-
schel (63). Die drittoberste Linie verlauft entlang des Subnasalpunktes und des kau-
dalsten Randes der aufleren Ohrmuschel (63). Auch Albrecht Direr legt Grundsatze
fur die Proportionen des idealen menschlichen Gesichts fest (34, 61), welche eben-
falls in Abbildung 2 dargestellt sind. Diese Grundsatze sollen ihn dabei leiten in sei-
nen Werken das optimale Ergebnis menschlicher Schonheit zu erzielen (61). Dar-
uber hinaus sind sie als Anleitung fur andere Klnstler gedacht (61). Durer stimmt mit
Da Vinci Uberein, dass man das frontale Gesicht mittels Hilfslinien in die drei aquiva-
lenten Bereiche der Stirn, der Nase und der Kinnpartie untergliedern kann (61). Den
letzten Bereich unterteilt er weiterhin (61). So legt er fest, dass man das Segment
zwischen Submentalpunkt und Subnasalpunkt (x) in zwei gleich gro3e Segmente (y)
einteilen kann (61). Das obere Segment (y), welches durch Subnasalpunkt und Sup-
ramentalfalte begrenzt wird, unterteilt Durer zusatzlich durch eine horizontale Linie

auf Hohe der Lippenschlusslinie in zwei gleich grol3e Teile (z) (61).
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X Abbildung 2: Leonardo Da Vincis und Alb-
recht Durers Grundsatze flur ein gut proporti-

[\ =N oniertes Gesicht in der Frontalansicht nach
) . Vegter und HageNach Leonardo Da Vinci sind
@ @ die Abstande von Submentalpunkt zu Subnasal-
X punkt (x), von Subnasalpunkt zu Augenbrauen (x)
und von Augenbrauen zu Trichion alle &quivalent
CNI) (x). Nach Durer kann man das Segment zwischen
/ z y Submentalpunkt und Subnasalpunkt (x) in zwei
« E ; / z gleich grole Segmente einteilen (y). Das obere
< Segment (y), welches durch Subnasalpunkt und
/ y Supramentalfalte begrenzt wird, unterteilt Dlrer
zusatzlich durch eine horizontale Linie auf Hoéhe

/ \ der Lippenschlusslinie in zwei gleich groRe Teile
(z) (61, 62, 65).

Die Grundsatze der Renaissance werden von heutigen Kinstlern nicht strikt befolgt
(65). Hervorzuheben ist, dass sie als Grundsatze fur Kunstler erdacht wurden, nicht
als Beschreibung der durchschnittlichen menschlichen Erscheinungsform (65). Die
Grundsatze weisen Uberdies keine Unterscheidung zwischen mannlichem und weib-
lichem Geschlecht auf (65). Laut Ricketts ist eine klare Einteilung von Patienten in
asthetische Kategorien anhand der GleichmaRigkeit und angemessener Proportio-
nen ihres Gesichts schwierig, da passende Kategorien fehlen (66). Allerdings gelte
weiterhin ein fazialer Aufbau, dessen Segmente dem Goldenen Schnitt entsprechen,
als asthetisch (53).

Faziale Schonheit wird aus vielen Perspektiven untersucht (61-64). Hierbei ist ein
zentrales Ziel die Kategorisierung von Attraktivitat anhand rigider, Gbertragbarer Pa-
rameter (34, 61-65). Es wird jedoch deutlich, dass Schonheit und Harmonie nicht
zwingend mit diesen rigiden Parametern messbar sind (62). Dennoch stellt eine
normgerechte vertikale Dimension des Gesichts eine wichtige Voraussetzung flr
faziale Balance und Asthetik dar (58, 67). So bergen Abweichungen der vertikalen
Dimension groflere asthetische Defizite als Abweichungen der sagittalen Dimension
(67). Es bedarf einer breit gefacherten Diagnostik und individuellen Analyse, um fur
jeden Patienten das optimale asthetische Ergebnis zu erzielen und Fehler zu mini-

mieren (64).
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2.3.2 Bedeutung der vertikalen Dimension

Abweichungen in der vertikalen Dimension beschreiben nicht nur den aktuellen
fazialen Aufbau sondern kdnnen auch zur Prognose des Wachstums dienen (15,
16). So Ubersteigt bei normgerechtem Wachstum die vertikale Komponente das
sagittale Wachstum um das zwei- bis dreifache (7). Somit ermoglicht eine Bestim-
mung der vertikalen Wachstumskategorie eine individualisierte Therapieplanung und
beeinflusst die Erwartungshaltung von Patient und Behandler (2, 14). Denn nach
Schudy stellen Abweichungen in der vertikalen Dimension und das damit verbunde-
ne Wachstum den Behandler vor die groRten Herausforderungen (27). So ist bei
dem Vorliegen einer vertikalen Wachstumskategorie die Entwicklung eines offenen
Bisses sehr wahrscheinlich und die Therapie dessen entsprechend erschwert (6,
15). Bei dem Vorliegen einer horizontalen Wachstumskategorie muss hingegen mit
der Entwicklung eines tiefen Bisses gerechnet werden (6, 15). Dies und die Unter-
scheidung zwischen zu erwartendem starken oder gemafigten Wachstum wirken
sich auf die Planung und Terminierung kieferorthopadischer Therapien und auf chi-

rurgische Eingriffe aus (2, 14, 68).

2.3.3 Wachstumskategorien

Die Einteilung von Patienten in Wachstumskategorien erfolgt meist Gber unterschied-
liche im Fernrontgenseitenbild (FRS) erhobene Parameter (5, 6). Dementsprechend
ist die Einteilung in Wachstumskategorien in ihrer Qualitdt abhangig von der Zu-
sammenstellung der Parameter (5, 6). Unterschiedliche FRS-Analysen kdnnen also
zu unterschiedlichen Einteilungen fihren (5, 6).

In der vorliegenden Arbeit werden die funf Wachstumskategorien vertikal, neutral mit
vertikaler Tendenz, neutral, neutral mit horizontaler Tendenz und horizontal betrach-
tet. Diese werden anhand der Normwerte und Standardabweichungen der Parame-
ter festgelegt (14). Bei wachstumsabhangigen Werten werden die Normwerte ent-
sprechend des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme des Fernrontgen-

seitenbildes angepasst (13, 14).
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2.3.3.1 Terminologie

FUr die Beschreibung der Wachstumskategorien liefert die Literatur neben der oben
aufgefuhrten und verwendeten Terminologie noch andere Einteilungen (6, 8). Die

Bezeichnungen der vertikalen Wachstumskategorien sind in Tabelle 2 aufgeflhrt.

Autor Einteilungsmerkmal | Bezeichnung vertikale | Bezeichnung horizontale
Wachstumskategorie Wachstumskategorie

Nanda (6) Vordere Gesichts- | vertikal horizontal

hohe
Ricketts Kondylenwachstum, | dolichofazial brachyfazial
(14, 66) Gesichtstiefe

(anteroposterior)
Retzius (8) | Fazialer Index leptoprosopisch europrosopisch
Schudy (7) | ML-NSL-Winkel hyperdivergent hypodivergent
Jarabak Unterkieferrotation clockwise counterclockwise
(23) rechtes Profil

Tabelle 2: Terminologie der vertikalen Wachstumskategorie

Der Begriff vertikal beschreibt lediglich die vertikalen Proportionen des Schadels, es
werden keine Aussagen Uber andere Verhaltnisse wie die sagittale Dimension ge-
troffen (6, 69, 70). Es wird ausschlieBlich die vordere Gesichtshohe betrachtet (6,
69). So kann beispielsweise die vertikale Dimension mittels der Messung der vorde-
ren Gesichtshohe (Strecke Nasion-Menton) erfasst werden, da hierbei die vertikale
Dimension anhand der wesentlichen EinflussgroRen Maxilla und Mandibula betrach-
tet wird (6, 69). Ein relativer Uberschuss der unteren Gesichtshdhe (Strecke Spa-
Menton) im Verhaltnis zur gesamten vorderen Gesichtshohe wird als vertikale
Wachstumskategorie bezeichnet (6). Hingegen zeigt ein relativer Uberschuss der
oberen Gesichtshohe (Strecke Nasion-Spa) eine horizontale Wachstumskategorie
auf (6). Die vertikale Wachstumskategorie ist meist mit einem skelettal offenen Biss
vergesellschaftet, die horizontale Wachstumskategorie hingegen weist meist einen
skelettal tiefen Biss auf (6, 71). Nanda bevorzugt die Bezeichnungen vertikal und
horizontal, da sie nicht auf Ursachen eingehen, denn der Ursprung einer Abwei-
chung in der vertikalen Dimension kann multilokular sein und sollte durch weitere
Diagnostik individuell untersucht werden (6).

Ricketts unterteilt die Patienten in drei verschiedene ,Gesichtstypen“ anstatt in

Wachstumskategorien: mesiofazial, brachyfazial und dolichofazial (14, 66). Hierbei
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entspricht der mesiofaziale Gesichtstyp der Norm (14). Hinzu kommen der
brachyfaziale Gesichtstyp, der einer horizontalen Wachstumskategorie entspricht
und der dolichofaziale Gesichtstyp mit verstarkt vertikaler Wachstumskomponente
(14, 66). Ursprunglich stammen die von Ricketts in der Kieferorthopadie eingeflhrten
Begriffe mesio-, brachy- und dolichofazial aus der Anthropologie (8, 72). Sie gehen
auf den Anatomen Anders Retzius zurlck, welcher die Schadelkalotte von extrakra-
nial vermal und das Verhaltnis der maximalen Lange des Schadels zur maximalen
Breite des Schadels untersuchte und dementsprechend Individuen nach besonders
kurzer oder langer Schadellange einteilte (7, 8). Die fehlende numerische Kategori-
sierung, die Bezeichnung und die Festlegung eines Normwertes erfolgten spater
durch den Kranialen Index (8). Dieser wird durch folgenden Quotienten bestimmt:
Kranialer Index = (Maximale Schadelbreite * 100) / Maximale Schadellange (8).
Hierbei beschreibt ein kleiner Wert des Index das dolichofaziale Kollektiv, ein groRer
Wert hingegen beschreibt eine brachyfaziale Wachstumskategorie (8). Ricketts hin-
gegen, welcher die Begriffe mesiofazial, brachyfazial und dolichofazial in der Kiefer-
orthopadie einflhrte, beschreibt mit ihnen die vertikale Dimension des fazialen Ge-
sichtsschadelaufbaus und nicht die Malde der Schadelkalotte (66). So beschreibt
Ricketts ein Kondylenwachstum nach kranial und anterior verbunden mit einer ver-
haltnismaRig verstarkten Gesichtstiefe (anteroposterior) als brachyfazial (66). Hinge-
gen deuten ein Kondylenwachstum nach kranial und posterior verbunden mit einer
verhaltnismalig verstarkten Gesichtslange (kraniokaudal) nach Ricketts auf eine
dolichofaziale Tendenz hin (66). Ricketts betrachtet mit diesen Begriffen also sowohl
die vertikale als auch die sagittale Dimension (66).

Aus dem oben beschriebenen Kranialen Index entwickelte sich spater der Faziale
Index mit den zugehorigen Begriffen leptoprosopisch, mesoprosopisch und europro-
sopisch (8). Der Faziale Index beschreibt das Verhaltnis von fazialer Hohe zu fazia-
ler Breite (8). Die faziale Hohe ist hierbei als Strecke von Nasion zu Gnathion (N-
Gnk) definiert (8). Die faziale Breite wird durch die Strecke zwischen dem rechten
und linken Zygion (Zyr-Zyl) bestimmt (8). Das Zygion ist als der lateralste Punkt des
Arcus zygomaticus definiert (73). Dementsprechend wird der Faziale Index wie folgt
beschrieben: Fazialer Index = [Faziale Hohe (N-Gnk) * 100] / Faziale Breite (Zyr-Zyl)
(8). Ein groRer Wert des Fazialen Index beschreibt einen leptoprosopischen Ge-
sichtsaufbau, also eine vertikale Wachstumskategorie (8). Dementsprechend zeigt

ein normgerechter Wert einen mesoprosopischen Gesichtsschadelaufbau auf, wel-
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cher der neutralen Wachstumskategorie entspricht (8). Ein kleiner Wert hingegen
beschreibt einen europrosopischen, also horizontalen, Gesichtsschadelaufbau (8).
Die Begriffe leptoprosopisch, mesoprosopisch und europrosopisch werden auch in
anderen biologischen Fachbereichen wie der Genetik und Anthropologie verwendet
(8).

Schudy hat andere Praferenzen bezuglich der Fachterminologie (7). So bevorzugt er
die Begriffe hypo- und hyperdivergent (7). Diese Begriffe beziehen sich auf den ML-
NSL-Winkel, welcher durch den Schnittpunkt des Mandibularplanums mit der Nasi-
on-Sella-Ebene gebildet wird (7). Somit beschreiben sie vorrangig die Rotation der
Mandibula und mit ihr sowohl Abweichungen in der sagittalen als auch in der vertika-
len Dimension (7). Der Begriff hyperdivergent ist mit der vertikalen Wachstumskate-
gorie gleichzusetzen (6, 7, 74). Hingegen entspricht der Begriff hypodivergent der
horizontalen Wachstumskategorie (6, 7, 74).

Ebenfalls verwendet werden die Begriffe clockwise und counterclockwise (7). Diese
Begriffe beschreiben die Wachstumskategorie von Patienten bezogen auf die An-
sicht des rechten Profils der Patienten (7). Eine Rotation des Unterkiefers in der
Richtung clockwise beschreibt hierbei ein vertikales Wachstum, das im Vergleich
zum horizontalen Wachstum exzessiv ist (7). Dartber hinaus ist bei einer Rotation
des Unterkiefers in der Richtung clockwise von einem geringen vertikalen Uberbiss
beziehungsweise von einer Tendenz zum offenen Biss auszugehen (7). AuRerdem
ist in diesem Fall die vordere Gesichtshdhe relativ zur hinteren Gesichtshohe ver-
groldert (23). Eine Rotation des Unterkiefers in der Richtung counterclockwise be-
schreibt hingegen ein defizitares vertikales Wachstum im Vergleich zum horizontalen
Wachstum (7). Des Weiteren ist bei einer Rotation des Unterkiefers in der Richtung
counterclockwise von einem vergréRerten vertikalen Uberbiss beziehungsweise von
einer Tendenz zum tiefen Biss auszugehen (7). Zusatzlich ist bei einer Rotation des
Unterkiefers in der Richtung counterclockwise die hintere Gesichtshéhe relativ zur
vorderen Gesichtshdhe vergroRert (23). Sofern weder eine Rotation in der Richtung
clockwise noch in der Richtung counterclockwise vorliegt, bezeichnet Jarabak das
Wachstum als straight downward (23). In diesem Fall weisen vordere und hintere
Gesichtshohe eine harmonische Relation auf (23). Dies entspricht also weitgehend
der neutralen Wachstumskategorie (23). Auch andere Ebenen der Horizontalen als
das Mandibularplanum kénnen mit den Begriffen clockwise und counterclockwise

beschrieben werden, beispielsweise die Rotation der Maxilla (75). Da die Begriffe
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clockwise und counterclockwise die sagittale Ansicht des rechten Patientenprofils
beschreiben (7), sind sie nicht direkt auf die frontale Ansicht Gbertragbar.

Es gibt auch Autoren, welche die Begriffe vertikal, dolichofazial und clockwise als
Synonyme verwenden (76).

Auch die Begriffe dolichofazial und hyperdivergent und die Begriffe brachyfazial und
hypodivergent werden mitunter wie Synonyme verwendet (77).

Bei der Aufbereitung der Fachterminologie stellt sich heraus, dass Beschreibungen
der Abweichungen in der vertikalen Dimension ohne kephalometrische Analysen mit
vergleichbaren Parametern oder andere harte Kriterien schwer vergleichbar und be-

handlerabhangig sind (8).

2.3.4 Parameter der vertikalen Dimension

2.3.4.1 Parameter zur Beschreibung der Wachstumsachse

Im folgenden Abschnitt werden Parameter, welche Wachstumsachsen definieren,
beschrieben. Hierzu zahlen der Fazialachsenwinkel und der Y-Achsen-Winkel (13,
78).

Abbildung 3: FazialachsenwinkelDer Fazial-
achsenwinkel wird durch die Fazialachse und die
Nasion-Basion-Ebene gebildet (15). Der Norm-
wert des Winkels betragt 90+3° (14, 15). Der
Fazialachsenwinkel kann als wachstumsstabil
angenommen werden (13-15). Ein geringer Wert
des Fazialachsenwinkels spricht fur eine vertikale
Wachstumskategorie des Patienten (27, 32).
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Der Fazialachsenwinkel ist in Abbildung 3 dargestellt. Der Parameter wird durch die
Fazialachse (Pt-Gnk) und die Nasion-Basion-Ebene (N-Ba) gebildet (15). Ricketts
hat den Fazialachsenwinkel eingefihrt und in seiner Analyse beschrieben (15). Laut
Ricketts ist der Fazialachsenwinkel der aussagekraftigste und bestandigste Parame-
ter zur Beschreibung der Wachstumsrichtung des Gesichts (13). Der Normwert des
Winkels betragt 90+3° (14, 15). Die geringe Veranderung des Fazialachsenwinkels
mit dem Alter betragt lediglich £1,5° innerhalb von 5 Jahren und +£2° innerhalb von
10 Jahren (13). Somit ist die Wachstumsveranderung vernachlassigbar und der
Winkel kann als wachstumsstabil angenommen werden (13-15). Der Fazialachsen-
winkel beschreibt die wachstumsbedingte Lageveranderung des Kinns und die Rich-
tung der Unterkieferrotation nach dorsal oder ventral (13). Somit spricht ein geringer
Wert des Fazialachsenwinkels fur eine vertikale Wachstumskategorie des Patienten
(27, 32). Daruber hinaus druckt der Parameter das Verhaltnis der Gesichtshohe zur
Gesichtstiefe aus (14). Lediglich bei Patienten mit extremen pathologischen Dyspla-
sien, die Nasion und Basion variieren lassen, mussen zur Bestimmung der Wachs-
tumsachse weitere Parameter herangezogen werden (13). Beispiele fur solche Dys-

plasien sind Trisomie 21 und die Kleidokraniale Dysplasie (79, 80).

Abbildung 4: Y-Achsen-WinkelDer Y-Achsen-
Winkel wird durch die Nasion-Sella-Ebene (N-S)
und die Strecke Sella-Gnathion (S-Gnk), welche
auch als Y-Achse bezeichnet wird, gebildet (2, 33,
78, 81). Der Normwert des Y-Achsen-Winkels
betragt 66+3° (33, 78, 81). Der Y-Achsen-Winkel
ist wachstumsstabil (78). Ein vergroferter Wert
des Y-Achsen-Winkels beschreibt eine vertikale
Wachstumskategorie, wohingegen ein verringer-
ter Wert auf eine horizontale Wachstumskategorie
schliellen lasst (2, 33, 78).

Der Y-Achsen-Winkel ist in Abbildung 4 dargestellt. Der Parameter wird durch die
Nasion-Sella-Ebene (N-S) und die Strecke Sella-Gnathion (S-Gnk), welche auch als
Y-Achse bezeichnet wird, gebildet (2, 33, 78, 81). Der Y-Achsen-Winkel wurde durch
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Bushra und Downs eingefuhrt (2, 81). Der Normwert des Y-Achsen-Winkels betragt
66+3° (33, 78, 81). Der Y-Achsen-Winkel ist wachstumsstabil (78). Ein vergrof3erter
Wert des Y-Achsen-Winkels beschreibt eine vertikale Wachstumskategorie (2, 33,
78). In diesem Fall befindet sich der Unterkiefer in einer posterioren Lage (33). Ein
geringer Y-Achsen-Winkel-Wert beschreibt wiederum eine horizontale Wachstums-
kategorie (2, 33, 78). In diesem Fall befindet sich der Unterkiefer in einer anterioren
Lage (33). Ricketts bezeichnet die Y-Achse als Wachstumsachse des Gesichts, da
das Kinn dieser im Zuge der Entwicklung folgt (78). Der Y-Achsen-Winkel wertet die
Lage des Unterkiefers in Bezug zur anterioren Schadelbasis aus (33). Er eignet sich
zur Uberprifung der anderen Parameter, welche die vertikale Wachstumskategorie
beschreiben (33). In der Literatur werden weitere Referenzebenen genannt, welche
statt der Nasion-Sella-Ebene verwendet werden kdnnen (2, 78). So bevorzugt Ri-
cketts die Nasion-Basion-Ebene, wahrend Downs die Frankfurter Horizontale nutzt
(2, 78).

2.3.4.2 Parameter mit der Hauptbezugsebene Spinaplanum

Abbildung 5: NL-NSL-WinkelDer NL-NSL-
Winkel wird durch die Ebenen Spinaplanum (NL)
und Nasion-Sella-Ebene (NSL) gebildet (40). Der
Normwert des NL-NSL-Winkels betragt 8+3° (82).
Der NL-NSL-Winkel ist wachstumsstabil (83). Ein
vergroRerter NL-NSL-Winkel zeigt eine vertikale
Wachstumskategorie auf (84).

Der NL-NSL-Winkel ist in Abbildung 5 dargestellt. Der Parameter wird durch die
Ebenen Spinaplanum (NL) und Nasion-Sella-Ebene (NSL) gebildet (40). Eingeflhrt
wurde der NL-NSL-Winkel durch Hasund (85). Der Normwert des NL-NSL-Winkels
betragt 8£3° (82). Der NL-NSL-Winkel ist wachstumsstabil (83). Ein vergroRerter NL-
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NSL-Winkel zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf (84). Der NL-NSL-Winkel
beschreibt den Neigungsgrad der Maxilla in Bezug auf die anteriore Schadelbasis
(84, 85). Ein grolder Winkelwert beschreibt eine posteriore Neigung der Maxilla, ein
geringer Wert hingegen eine anteriore Neigung (84). Die Definition des Spinapla-
nums ist abhangig vom Autor. In aktuellen Untersuchungen wird die Definition nach
Bjork mit den Punkten Spina nasalis anterior (Spa) und Spina nasalis posterior (Spp)
verwendet (39, 83, 86). Segner fuhrt auf, Bjork habe in einer Veroffentlichung von
1958 ebenfalls einen Normwert von 8+3° flir den NL-NSL-Winkel erhalten und so-
wohl seine Untersuchungen als auch die von Hasund wurden auf diesen Ergebnis-
sen aufbauen (82, 85). Hasund wahlte als posteriore Begrenzung des Spinaplanums
das Pterygomaxillare (85, 87). Da das Pterygomaxillare jedoch wie die Spp die hinte-
re Begrenzung des Palatum durum darstellt, sollte der Unterschied vernachlassigbar
sein (85, 87).

K = Abbildung 6: Winkel zwischen Spinaplanum

und Frankfurter HorizontaleDer Normwert des
Winkels zwischen Spinaplanum (NL) und Frank-
furter Horizontale (FFH) betragt 0+2,5° (13). Der
Winkelwert ist wachstumsstabil (13). Ein positi-
ver Wert des Parameters spricht fir eine vertika-
le Wachstumskategorie, ein negativer Wert hin-
gegen deutet auf eine horizontale Wachstums-
kategorie hin (88-91).

Der Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale ist in Abbildung 6
dargestellt. Der Winkel wurde von Ricketts eingefuhrt (13). Der Normwert des Win-
kels betragt 0£2,5° (13). Der Winkelwert ist wachstumsstabil (13). Ein positiver Wert
des Winkels zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale spricht fur eine ver-
tikale Wachstumskategorie, ein negativer Wert hingegen deutet auf eine horizontale

Wachstumskategorie hin (88-91). Der Parameter ist ein Winkel der horizontalen
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Ebenen und somit bei Vorliegen der vertikalen Wachstumskategorie vergrofRert (88).
Der Parameter beschreibt hauptsachlich die Neigung des Spinaplanums und somit
die Neigung der Maxilla (13). Diese hat Einfluss auf die Okklusionsebene, welche
wiederum die Neigung des Mandibularplanums beeintrachtigt (90, 91). Daruber hin-
aus kann ein negativer Wert des Winkels zwischen Spinaplanum und Frankfurter
Horizontale auf eine geringe Hohe des aufsteigenden Unterkieferastes und eine

Tendenz zum offenen Biss hindeuten (92).

2.3.4.3 Parameter mit der Hauptbezugsebene Okklusionsebene

Es folgen Parameter mit der Hauptbezugsebene Okklusionsebene. Die Okklusions-
ebene (Occl) wird wie folgt gebildet. Der Uberbiss beziehungsweise der offene Biss
der mittleren Inzisivi wird halbiert (27). Dies ergibt den vorderen Referenzpunkt der
Okklusionsebene (27). Der Uberbiss der ersten Molaren wird ebenfalls halbiert (27).
Er wird auf Hohe der distobukkalen Hockerspitzen gemessen (27). Es wird zwischen
den ersten Molaren der rechten und linken Seite gemittelt (27). Dies ergibt den hinte-
ren Referenzpunkt der Okklusionsebene (27). Verbindet man den vorderen mit dem
hinteren Referenzpunkt der Okklusionsebene, so erhalt man die Okklusionsebene
(27).

Abbildung 7: Occl-NSL-WinkelDer Occl-NSL-
Winkel wird durch die Nasion-Sella-Ebene (NSL)
und die Okklusionsebene (Occl) gebildet (22). Der
Normwert des Winkels betragt 14+2,5° (22, 93,
94). Ein vergrofierter Occl-NSL-Winkel beschreibt
eine vertikale Wachstumskategorie, wahrend ein
verkleinerter Winkel auf eine horizontale Wachs-
tumskategorie hindeutet (23, 32, 75).
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Der Occl-NSL-Winkel ist in Abbildung 7 dargestellt. Der Parameter wird durch die
Nasion-Sella-Ebene (NSL) und die Okklusionsebene (Occl) gebildet (22). Der Occl-
NSL-Winkel wurde von Steiner eingefuhrt (22). Steiner definierte den Occl-NSL-
Winkel mit 14° (22, 94). In der vorliegenden Arbeit wird ein Normwert von 14+2,5°
nach Steiner modifiziert nach Batwa verwendet (22, 93). Ein kleiner Occl-NSL-
Winkel spricht flr eine Rotation des Spinaplanums in der Richtung counter-clockwise
(75) beziehungsweise fur eine Anteinklination des Oberkiefers (32). Da nach
Jarabak ein Wachstum in der Richtung counter-clockwise flr eine horizontale
Wachstumskategorie spricht, ist bei einem kleinen Occl-NSL-Winkelwert von diesem
auszugehen (23, 32). Dementsprechend beschreibt ein vergrélerter Occl-NSL-
Winkel eine vertikale Wachstumskategorie (23, 75). Der Occl-NSL-Winkel beschreibt
die Lage der in Okklusion stehenden Zahne zum Rest des Schadels (17). Steiner
beobachtet ein gehauftes Vorkommen vergrofierter Occl-NSL-Winkelwerte bei Pati-

enten mit Klasse || Malokklusionen (94).

Abbildung 8: Oberer OkklusionswinkelDer
obere Okklusionswinkel wird durch die Ebenen
Spinaplanum (NL) und Okklusionsebene (Occl)
gebildet (39, 49). Der Normwert des oberen
Okklusionswinkels betragt 9+4° (39). Ein vergro-
Rerter oberer Okklusionswinkel spricht fur eine
vertikale Wachstumskategorie (90).

Der obere Okklusionswinkel ist in Abbildung 8 dargestellt. Der Parameter wird durch
die Ebenen Spinaplanum (NL) und Okklusionsebene (Occl) gebildet (39, 49). Der
obere Okklusionswinkel wurde von Bjork eingefuhrt (39). Der Normwert des oberen
Okklusionswinkels betragt 9+4° (39). Ein vergrof3erter oberer Okklusionswinkel
spricht fUr eine vertikale Wachstumskategorie (90). Der obere Okklusionswinkel be-

schreibt die Neigung der Okklusionsebene bezogen auf die Maxilla (90). Eine flache
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Okklusionsebene kann horizontales Wachstum begunstigen und wird verstarkt bei
Patienten mit horizontaler Wachstumskategorie und bei Patienten mit Angle Klasse
[Il beobachtet (90). Ein vergrolRerter oberer Okklusionswinkel spricht fur eine vergro-
Rerte Bisshohe (90). Daruber hinaus kann ein vergroRerter oberer Okklusionswinkel
eine posteriore Neigung des Oberkiefers aufzeigen (32). Der obere Okklusionswinkel
zeigt die Neigung der Okklusionsebene unabhangig von der Gesamtlage des Gebis-
ses im Schadel an (49). Das Verhaltnis von oberem zu unterem Okklusionswinkel
betragt /5 zu % (49).

2.3.4.4 Parameter mit der Hauptbezugsebene Mandibularplanum

Abbildung 9: UnterkieferebenenwinkelDer
Unterkieferebenenwinkel wird durch die Frankfur-
ter Horizontale (FFH) und das Mandibularplanum
(Go-Me) gebildet (13). Der Normwert des Unter-
kieferebenenwinkels betragt im 9. Lebensjahr
26+4° (13). Alle drei Jahre reduziert sich der
Normwert, bis er ab dem 18. Lebensjahr stabil
bleibt (13). Ein groRer Unterkieferebenenwinkel
zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf (95),
ein kleiner Winkel wiederum beschreibt eine hori-
zontale Wachstumskategorie (96).

Der Unterkieferebenenwinkel ist in Abbildung 9 dargestellt. Der Parameter wird
durch die Frankfurter Horizontale (FFH) und das Mandibularplanum (Go-Me) gebil-
det (13). Der Unterkieferebenenwinkel stammt aus Ricketts 11-Faktoren-Analyse
(13). Der Normwert des Unterkieferebenenwinkels betragt im 9. Lebensjahr 26+4°
(13). Alle drei Jahre reduziert sich der Normwert, bis er ab dem 18. Lebensjahr stabil
bleibt (13). Ein groRer Unterkieferebenenwinkel zeigt eine vertikale Wachstumskate-
gorie auf (95), ein kleiner Winkel wiederum beschreibt eine horizontale Wachstums-
kategorie (96). Ein grofer Unterkieferebenenwinkel bedeutet, dass aufgrund der
skelettalen Unterkieferkonfiguration eine Tendenz zum offenen Biss vorliegt (14).

Laut Ricketts kann dies an einem verhaltnismafig kurzen aufsteigenden Unterkiefe-
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rast liegen (13). Grunde fur einen vergrofRerten Unterkieferebenenwinkel, der durch
eine geringe Ramushodhe bedingt ist, kdnnen ein pathologischer Kondylus, ein ver-
andertes Wachstumspotential des Kondylenkopfes oder muskulare Dysfunktionen
sein (13). Ein kleiner Unterkieferebenenwinkel beschreibt hingegen einen tiefen Biss,
der durch den skelettalen Aufbau des Unterkiefers bedingt ist (14). Bei einem gerin-
gen Unterkieferebenenwinkel kann laut Ricketts von einer guten Ramushdhe, ge-
sunden Kondylen und einer starken Muskulatur ausgegangen werden (13). Der Un-
terkieferebenenwinkel beschreibt also nicht nur die Wachstumskategorie, sondern

auch die Unterkieferkonfiguration.

Abbildung 10: Untere Gesichtshéhe nach
RickettsDie untere Gesichtshéhe nach Ricketts
wird durch die maxillare Achse (Xi-Spa) und die
Korpusachse (Xi-Pm) gebildet (13). Der Normwert
der unteren Gesichtshéhe nach Ricketts betragt
46+3°(13). Der Wert ist wachstumsstabil (13). Ein
grolRer Wert zeigt eine vertikale Wachstumskate-
gorie und einen skelettal offenen Biss auf (13).
Eine geringe Gesichtshdhe nach Ricketts be-
schreibt einen skelettal bedingten tiefen Biss und
eine horizontale Wachstumskategorie (13).

Die untere Gesichtshéhe nach Ricketts ist in Abbildung 10 dargestellt. Der Parame-
ter wird durch die maxillare Achse (Xi-Spa) und die Korpusachse (Xi-Pm) gebildet
(13). Die untere Gesichtshohe nach Ricketts stammt aus dessen 11-Faktoren-
Analyse (13). Der Normwert der unteren Gesichtshohe nach Ricketts betragt
46+3°(13). Der Wert ist wachstumsstabil (13). Die untere Gesichtshéhe nach Ri-
cketts beschreibt die dentale Bisshohe, die untere Gesichtshdhe und die vertikale
Relation zwischen Maxilla und Kinn (13). Ein groRer Wert zeigt eine vertikale Wachs-
tumskategorie und einen skelettal offenen Biss auf (13). Eine geringe untere Ge-
sichtshdhe nach Ricketts beschreibt einen skelettal bedingten tiefen Biss und eine

horizontale Wachstumskategorie (13).
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Abbildung 11: SummenwinkelDer Summen-
S-ArG winkel ergibt sich durch die Addition der Winkel-
werte von drei verschiedenen Winkeln (39). Bei
diesen Winkeln handelt es sich um den Sattelwin-
kel (N-S-Ar), den Artikularwinkel (S-Ar-Go) und
den Gonialwinkel (Ar-Go-Me) (39). Der Normwert
des Summenwinkels betragt 396+6° (23, 33). Ein
vergroRerter Wert des Summenwinkels zeigt eine
vertikale Wachstumskategorie auf, demenspre-
chend deutet ein verkleinerter Winkelwert auf eine
horizontale Wachstumskategorie hin (33).

Ar-Go-Me

Der Summenwinkel ist in Abbildung 11 dargestellt. Der Parameter ergibt sich durch
die Addition der Winkelwerte von drei verschiedenen Winkeln (39). Bei diesen Win-
keln handelt es sich um den Sattelwinkel (N-S-Ar), den Artikularwinkel (S-Ar-Go) und
den Gonialwinkel (Ar-Go-Me) (39). Eingefuhrt wurde der Summenwinkel von Bjork
(39). Der Normwert des Summenwinkels betragt 396+6° (23, 33). Ein vergrolierter
Wert des Summenwinkels zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf, demenspre-
chend deutet ein verkleinerter Winkelwert auf eine horizontale Wachstumskategorie
hin (33).

Abbildung 12: Unterer Gonionwinkel
(Go2)Der untere Gonionwinkel (Go2) entsteht
durch die Aufteilung des Kieferwinkels (Ar-Go-
Me) durch die Strecke Nasion-Gonion (N-Go)
(23). Demzufolge wird der untere Gonionwinkel
durch die Strecken Nasion-Gonion (N-Go) und
Gonion-Menton (Go-Me) gebildet (23). Der
Normwert des unteren Gonionwinkels betragt
72,5+2,5° (23). Ein vergroRerter Wert des unte-
ren Gonionwinkels zeigt eine vertikale Wachs-
tumskategorie auf (33).
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Der untere Gonionwinkel (Go2) ist in Abbildung 12 dargestellt. Der Parameter ent-
steht durch die Aufteilung des Gonialwinkels (Ar-Go-Me) durch die Strecke Nasion-
Gonion (N-Go) (23). Demzufolge wird der untere Gonionwinkel durch die Strecken
Nasion-Gonion (N-Go) und Gonion-Menton (Go-Me) gebildet (23). Der untere Go-
nionwinkel wurde durch Jarabak eingefuhrt (23). Der Normwert des unteren Go-
nionwinkels betragt 72,5+2,5° (23). Ein vergroRerter Wert des unteren Gonionwin-
kels zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf (33). Der untere Gonionwinkel be-
schreibt die Neigung des Corpus mandibulae im Verhaltnis zum aufsteigenden Un-
terkieferast (23).

Abbildung 13: BasiswinkelDer Basiswinkel wird
durch die Ebenen Spinaplanum (NL) und
Mandibularplanum (ML) gebildet (49). Der Norm-
wert des Basiswinkels betrdgt 20+5° (49). Ein
vergroRerter Wert des Basiswinkels zeigt eine
vertikale Wachstumskategorie auf (33).

Der Basiswinkel ist in Abbildung 13 dargestellt. Der Parameter wird durch die Ebe-
nen Spinaplanum (NL) und Mandibularplanum (ML) gebildet (49). Der Basiswinkel
wurde von A. M. Schwarz eingefuhrt (49). Der Normwert des Basiswinkels betragt
20+5° (49). Ein vergroRerter Wert des Basiswinkels zeigt eine vertikale Wachstums-
kategorie auf (33). Daruber hinaus beschreibt ein vergroRerter Basiswinkel, dass
eine Tendenz zum offenen Biss vorliegt (49). Der Basiswinkel beschreibt den Nei-
gungsgrad des Unterkiefers im Verhaltnis zur Oberkieferbasis, welche durch das
Spinaplanum dargestellt wird (33). Somit zeigt der Basiswinkel die Rotation des Un-
terkiefers auf (33). Jedoch muss beachtet werden, dass der Basiswinkel ebenfalls
abhangig von der Inklination des Oberkiefers ist und somit nicht nur die Unterkie-

ferneigung beschreibt (33).
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Abbildung 14: ML-NSL-WinkelDie Ebenen
Mandibularplanum (ML) und Nasion-Sella-Ebene
(NSL) bilden den ML-NSL-Winkel (97). Der
Normwert des ML-NSL-Winkels betragt 32+5°
(97). Ein vergroflerter ML-NSL-Winkel zeigt eine
vertikale Wachstumskategorie auf (27).

Der ML-NSL-Winkel ist in Abbildung 14 dargestellt. Die Ebenen Mandibularplanum
(ML) und Nasion-Sella-Ebene (NSL) bilden den ML-NSL-Winkel (97). Der ML-NSL-
Winkel wurde von Schudy eingefuhrt (27). Der Normwert des ML-NSL-Winkels be-
tragt 32+5° (97). Ein vergrofRerter ML-NSL-Winkel zeigt eine vertikale Wachstumska-
tegorie auf (27). Der ML-NSL-Winkel beschreibt die Neigung des Unterkiefers im
Verhaltnis zur vorderen Schadelbasis (33). Schudy stellt die Vermutung auf, dass ein
vergroRerter ML-NSL-Winkelwert einen offenen Biss beschreibt (27). Jedoch stellt er
in seiner Untersuchung eine niedrige Korrelation zwischen Uberbiss und dem ML-
NSL-Winkel fest (Korrelationskoeffizient 0,274) (27). Anhand des ML-NSL-Winkels
hat Schudy die Begriffe der anterioren und posterioren Neigung des Unterkiefers
eingefuhrt (27, 33). Hierbei bedeutet ein vergrolRerter Winkelwert eine posteriore
Neigung, wahrend ein verkleinerter ML-NSL-Winkel eine anteriore Neigung des Un-
terkiefers beschreibt (27, 33). Auch die Begriffe hyper- und hypodivergent zur Be-
schreibung der vertikalen Wachstumskategorie hat Schudy anhand des ML-NSL-
Winkels eingefuhrt (27). Der Begriff hyperdivergent beschreibt eine vertikale Wachs-
tumskategorie, hypodivergent bedeutet hingegen eine horizontale Wachstumskate-
gorie (27). Wenn sowohl der ML-NSL-Winkel als auch der Basiswinkel vergrofert
sind, so liegt die Ursache der Normabweichung unterhalb der Gelenkgrube (33).

Meist ist dies durch einen verkurzten aufsteigenden Unterkieferast bedingt (33).
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Abbildung 15: Unterer OkklusionswinkelDer
untere Okklusionswinkel wird durch das Mandibu-
larplanum (ML) und die Okklusionsebene (Occl)
gebildet (27). Der Normwert des unteren Okklusi-
onswinkels betragt 16° (27). Ein vergroRerter
unterer Okklusionswinkel zeigt eine vertikale
Wachstumskategorie auf, ein verkleinerter Win-
kelwert beschreibt hingegen eine horizontale
Wachstumskategorie (27, 88).

Der untere Okklusionswinkel ist in Abbildung 15 dargestellt. Der Parameter wird
durch das Mandibularplanum (ML) und die Okklusionsebene (Occl) gebildet (27).
Der untere Okklusionswinkel wurde durch Schudy eingefuhrt (27). Der Normwert des
unteren Okklusionswinkels betragt 16° (27). Ein vergrolierter unterer Okklusionswin-
kel zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf, ein verkleinerter Winkelwert be-
schreibt hingegen eine horizontale Wachstumskategorie (27, 88). Der untere Okklu-
sionswinkel beschreibt die dentale Bisshohe (27). So zeigt ein vergroRerter unterer
Okklusionswinkel eine Tendenz zum offenen Biss auf (27). Bei geringen Werten des
unteren Okklusionswinkels ist laut Schudy die Stabilitat einer therapeutischen Kor-
rektur mittels Bissoffnung fraglich (33, 98). Schudy stellt heraus, dass der untere
Okklusionswinkel beim Erfassen der vertikalen Wachstumskategorie unter anderem
die posteriore dentale Hohe und die Lage der Molaren in der Mandibula berlcksich-
tigt (27).

Der nachste Parameter ist das Verhaltnis zwischen dem Unteren Okklusionswinkel
und dem Basiswinkel, welches auch durch den Quotienten OP-MP/PP-MP beschrie-
ben wird (86, 99, 100). Der untere Okklusionswinkel wird durch den Schnittpunkt der
Ebenen Mandibularplanum (ML) und Okklusionsebne (Occl) gebildet (86, 99, 100).
Der Basiswinkel wird durch die Ebenen Spinaplanum (NL) und Mandibularplanum
(ML) begrenzt (86, 99, 100). In der Literatur sind bezuglich des Quotienten auch an-
dere Abklrzungen als die bislang verwendeten (ML, Occl und NL) gebrauchlich (99,
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100). So wird bei diesem Parameter fur das Mandibularplanum (ML) die Abklrzung
MP verwendet (13, 99, 100). Die Okklusionsebene (Occl), auch als Okklusalplanum
bezeichnet, wird bei diesem Parameter mit OP abgekurzt (27, 86, 99, 100). Das Spi-
naplanum (NL), auch Palatinalplanum genannt, wird bei diesem Parameter mit der
Abklrzung PP beschrieben (13, 82, 86, 99, 100). Somit wird das Verhaltnis zwi-
schen den Parametern unterer Okklusionswinkel (ML-Occl oder OP-MP) und Basis-
winkel (NL-ML oder PP-MP) durch den Quotienten OP-MP/PP-MP beschrieben (99).
Der Quotient OP-MP/PP-MP wurde von Sato eingefuhrt (86). Der Normwert des
Quotienten liegt bei 0,55+0,2°. Dieser Normwert ergibt sich aus der Mittelung ver-
schiedener Angaben zu Normwert und Standardabweichung (86, 100). Ein vergro-
Rerter Wert spricht fur eine vertikale Wachstumskategorie und einen offenen Biss
(100). Der Quotient OP-MP/PP-MP ist wachstumsstabil (86).

2.3.4.5 Parameter bestehend aus Indices

Abbildung 16: Index fur die vordere Ge-
sichtshéheDer Index fiir die vordere Gesichtsho-
he beschreibt das Verhaltnis der Teilhéhen mittle-
re Gesichtshdhe (N-Spa) und untere Gesichtsho-
he (Spa-Gnk) (85). Das Verhaltnis zwischen mitt-
lerer und unterer Gesichtshéhe wird durch die
Formel (N-Spa) / (Spa-Gnk) * 100 beschrieben
(85). Der Normwert des Index fir die vordere
Gesichtshoéhe betragt 80+9% (84). Der Normwert
ist wachstumsstabil und nicht geschlechtsabhan-
gig (84). Bei einem verkleinerten Wert kann von
einer Tendenz zur vertikalen Wachstumskategorie
ausgegangen werden (88).

Der Index fur die vordere Gesichtshohe ist in Abbildung 16 dargestellt. Der Parame-
ter beschreibt das Verhaltnis der Teilhdhen mittlere Gesichtshéhe (N-Spa) und unte-
re Gesichtshdohe (Spa-Gnk) (85). Das Verhaltnis zwischen mittlerer und unterer Ge-
sichtshohe wird durch die Formel (N-Spa) / (Spa-Gnk) * 100 beschrieben (85). Der
Index fur die vordere Gesichtshohe wurde von Hasund eingefuhrt (85). Der Norm-

wert des Index fur die vordere Gesichtshdohe betragt 80+9% (84). Der Normwert ist
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wachstumsstabil und nicht geschlechtsabhangig (84). Ein verkleinerter Wert des In-
dex beschreibt einen offenen Biss, ein vergroRerter Wert zeigt hingegen einen tiefen
Biss auf (84, 85). Bei einem verkleinerten Wert kann von einer Tendenz zur vertika-
len Wachstumskategorie ausgegangen werden (88). Eine Abweichung des Norm-
wertes des Index kann sowohl auf den Zahler als auch auf den Nenner zurtckzufih-
ren sein, daher muss der Parameter in Relation gesetzt werden (84, 85). Hierfur bie-
ten sich die Winkel ML-NSL und NL-NSL an (84, 85). Meist ist eine Abweichung des
Normwerts des Index der vorderen Gesichtshohe durch die untere Gesichtshohe
bedingt, da diese eine groRere Varianz als die mittlere Gesichtshohe aufweist (84).
Seltene starke Abweichungen der mittleren Gesichtshohe bestehen insbesondere
bei Fehlbildungen des Gesichtsschadels wie zum Beispiel Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten (84). Die mittlere Gesichtshohe wird auch als mittlere Teilhéhe der
vorderen Gesichtshohe bezeichnet (84). Sie wird durch die kephalometrischen Refe-
renzpunkte Nasion (N) und Spina nasalis anterior (Spa) definiert (84, 85). In Abbil-
dung 16 ist die mittlere Gesichtshohe dargestellt. Die mittlere Gesichtshohe wurde
von Hasund eingefuhrt (85). Die untere Gesichtshohe wird auch als untere Teilhéhe
der vorderen Gesichtshdhe bezeichnet (84). Sie wird durch die kephalometrischen
Referenzpunkte Spina nasalis anterior (Spa) und Gnathion (Gnk) definiert (85). In
Abbildung 16 ist die untere Gesichtshdhe dargestellt. Die untere Gesichtshéhe wur-
de durch Hasund eingefuhrt (85). Eine vergroRerte untere Gesichtshdhe spricht fur
das Vorliegen einer vertikalen Wachstumskategorie, ein kleiner Wert hingegen zeigt

eine horizontale Wachstumskategorie auf (88).
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Abbildung 17: GesichtshéhenverhaltnisDas
Gesichtshdhenverhaltnis, auf Englisch als facial
height ratio (FHR) bekannt (23), beschreibt die
Relation von hinterer Gesichtshéhe (S-Go) zu
vorderer Gesichtshéhe (N-Me) (23, 27, 33). Das
Gesichtshéhenverhaltnis wird in Prozent angege-
ben (23, 27, 33). Es wird durch die Formel (S-Go)
/ (N-Me) * 100 beschrieben (23, 33). Der Norm-
wert des Gesichtshdhenverhaltnisses betragt
63,5+1,5% (23, 33). Ein geringerer Wert des Ge-
sichtshéhenverhaltnisses bedeutet, dass die hin-
tere Gesichtshdhe im Verhéltnis zur vorderen
Gesichtshohe kleiner ist (23, 33). Dies beschreibt
eine vertikale Wachstumskategorie (33). Bei einer
horizontalen Wachstumskategorie ist hingegen
von einem vergroflerten Wert des Gesichtsho-
henverhaltnisses auszugehen (23, 33).

Gonion

Das Gesichtshohenverhaltnis ist in Abbildung 17 dargestellt. Der Parameter Ge-
sichtshéhenverhaltnis, auf Englisch als facial height ratio (FHR) bekannt (23), be-
schreibt die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshohe (23, 27, 33). Das Ge-
sichtshéhenverhaltnis wird in Prozent angegeben (23, 27, 33). Es wird durch die
Formel (S-Go) / (N-Me) * 100 beschrieben (23, 33). Das Gesichtshdhenverhaltnis
wurde von Schudy eingeflhrt (27), ist jedoch auch Bestandteil der haufig benutzten
Analyse nach Jarabak (23). Der Normwert des Gesichtshohenverhaltnisses betragt
63,5+£1,5% (23, 33). Ein geringerer Wert des Gesichtshohenverhaltnisses bedeutet,
dass die hintere Gesichtshéhe im Verhaltnis zur vorderen Gesichtshdohe kleiner ist
(23, 33). Dies beschreibt eine vertikale Wachstumskategorie (33). Ein grof3er Wert
des Gesichtshéhenverhaltnisses bedeutet, dass die hintere Gesichtshohe im Ver-
gleich zur vorderen Gesichtshohe vergroliert ist (23, 33). In diesem Fall liegt eine
horizontale Wachstumskategorie vor (33).

Die hintere Gesichtshdohe wird durch die Strecke S-Go vom Referenzpunkt Sella (S)
zum Referenzpunkt Gonion (Go) definiert (23). Die hintere Gesichtshdhe ist in Abbil-
dung 17 dargestellt. Sie wurde von Jarabak eingefuihrt (23). Die hintere Gesichtsho-
he ist wachstumsabhangig (23, 33). Fur neunjahrige Patienten mit vertikaler Wachs-
tumskategorie wurde eine hintere Gesichtshohe von durchschnittlich 61,4 mm be-
stimmt (33). Die Zuwachsrate der hinteren Gesichtshohe fir diese Patienten bis zum
15. Lebensjahr betragt durchschnittlich 11,8 mm (33). FUr neunjahrige Patienten mit
horizontaler Wachstumskategorie wurde eine hintere Gesichtshohe von 69,5 mm

bestimmt (33). Die Zuwachsrate der hinteren Gesichtshohe fur diese Patienten bis
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zum 15. Lebensjahr betragt durchschnittlich 11,5 mm (33). Fur eine Beurteilung der
Werte der hinteren Gesichtshohe muss diese mit der vorderen Gesichtshohe in Re-
lation gesetzt werden (23, 33). Dies geschieht mithilfe des Gesichtshohenverhaltnis-
ses (23, 33). Die hintere Gesichtshohe kann auch mithilfe anderer Referenzpunkte
gemessen werden, so wahlte Schudy die Punkte Ar-Go (27).

Die vordere Gesichtshohe wird durch die Strecke N-Me vom Referenzpunkt Nasion
(N) zum Referenzpunkt Menton (Me) definiert (23, 27). Die vordere Gesichtshohe ist
in Abbildung 17 dargestellt. Schudy hat die vordere Gesichtshéhe eingefuhrt (27).
Die vordere Gesichtshdhe ist wachstumsabhangig (23, 33). Fur neunjahrige Patien-
ten mit vertikaler Wachstumskategorie wurde eine vordere Gesichtshéhe von 106,6
mm bestimmt (33). Die Zuwachsrate der vorderen Gesichtshohe fur diese Patienten
bis zum 15. Lebensjahr betragt durchschnittlich 12,71 mm (33). Flr neunjahrige Pa-
tienten mit horizontaler Wachstumskategorie wurde eine vordere Gesichtshdhe von
100,3 mm bestimmt (33). Die Zuwachsrate der vorderen Gesichtshohe fur diese Pa-
tienten bis zum 15. Lebensjahr betragt durchschnittlich 12,18 mm (33). Fur eine Be-
urteilung der Werte der vorderen Gesichtshdhe muss diese mit der hinteren Ge-
sichtshohe in Relation gesetzt werden (23, 33). Dies geschieht mithilfe des Ge-

sichtshohenverhaltnisses (23, 33).

2.3.4.6 Parameter mit Bezug auf den Kieferwinkel

B

Abbildung 18: UnterkieferbogenwinkelDer
Unterkieferbogenwinkel wird durch die kondylare
Achse (Xi-DC) und die Korpusachse (Xi-Pm) ge-
bildet (13, 14, 101). Der Winkel wird nach hinten
offen gemessen (13, 14). Der Unterkieferbogen-
winkel hat fur 9-Jahrige einen Normwert von
26+4° (13, 14). Der Normwert ist wachstumsab-
hangig und vergréfRert sich bis zum Abschluss
des Wachstums um 0,5° pro Lebensjahr des Pati-
enten (14). Ein kleiner Unterkieferbogenwinkel
drickt eine vertikale Wachstumskategorie aus
Pm (14). Bei einer horizontalen Wachstumskategorie
ist hingegen ein grof3er Unterkieferbogenwinkel
zu erwarten (14).
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Der Unterkieferbogenwinkel ist in Abbildung 18 dargestellt. Der Parameter wird
durch die kondylare Achse (Xi-DC) und die Korpusachse (Xi-Pm) gebildet (13, 14,
101). Der Unterkieferbogenwinkel wird nach hinten offen gemessen (13, 14). Der
Parameter wurde von Ricketts eingefuhrt und hat fur 9-dahrige einen Normwert von
2614° (13, 14). Der Normwert ist wachstumsabhangig und vergroRert sich bis zum
Abschluss des Wachstums um 0,5° pro Lebensjahr des Patienten (14). Ein kleiner
Unterkieferbogenwinkel druckt eine vertikale Wachstumskategorie aus (14). Bei ei-
ner horizontalen Wachstumskategorie ist hingegen ein grof3er Unterkieferbogenwin-
kel zu erwarten (14). Der Unterkieferbogenwinkel beschreibt die Richtung und das
Ausmald des Unterkieferwachstums (101). So gibt der Unterkieferbogenwinkel Auf-
schluss dartber, ob das Unterkieferwachstum Uberwiegend nach anterior oder
posterior gerichtet ist (14). Der Unterkieferbogenwinkel beschreibt dartuber hinaus
das Ausmall des Wachstums des aufsteigenden Unterkieferastes (13). So bewirkt
ein starkes Wachstum des aufsteigenden Unterkieferastes eine starkere Verande-

rung des Normwerts (13).

Abbildung 19: GonialwinkelDer Gonialwinkel
(Ar-Go-Me) wird durch die Strecken Artikulare-
Gonion (Ar-Go) und Gonion-Menton (Go-Me)
gebildet und nach vorne offen gemessen (39).
Der durchschnittliche Wert des Gonialwinkels
betragt 130+7° (39). Ein vergrélerter Gonialwin-
kel beschreibt eine vertikale Wachstumskategorie
(32, 33).

Der Gonialwinkel ist in Abbildung 19 dargestellt. Der Parameter Gonialwinkel (Ar-Go-
Me) wird durch die Strecken Artikulare-Gonion (Ar-Go) und Gonion-Menton (Go-Me)
gebildet und nach vorne offen gemessen (39). Der Gonialwinkel wurde von Bjork
eingefuhrt (39). Der durchschnittliche Wert des Gonialwinkels betragt 130+£7° (39).

Ein vergroRRerter Gonialwinkel beschreibt eine vertikale Wachstumskategorie (32,
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33). Im Falle eines vergrolerten Wertes und einer vertikalen Wachstumskategorie
weist der Unterkiefer eine posteriore Rotationstendenz und ein nach posterior ge-
richtetes Kondylenwachstum auf (33). Der Gonialwinkel drickt das Verhaltnis zwi-
schen Ramus und Corpus mandibulae aus (39). Bjork zufolge kann eine maxillare
Prognathie einen geringen Wert des Gonialwinkels bedingen (39). Man kann den

Gonialwinkel in einen oberen und unteren Gonionwinkel unterteilen (33).

2.3.4.7 Weitere Parameter

Abbildung 20: SattelwinkelDer Sattelwinkel (N-
S-Ar) wird gebildet, indem man das Nasion (N)
und den Punkt Artikulare (Ar) jeweils mit der Sella
(S) verbindet (39). Der Normwert des Sattelwin-
kels betragt 123+5° (39). Der Sattelwinkel ist
wachstumsstabil (87). Ein vergroRerter Wert des
Sattelwinkels zeigt eine vertikale Wachstumska-
tegorie auf (32, 33).

Der Sattelwinkel ist in Abbildung 20 dargestellt. Verbindet man das Nasion (N) und
den Punkt Artikulare (Ar) jeweils mit der Sella (S), so erhalt man den Sattelwinkel (N-
S-Ar) (39). Der Normwert des Sattelwinkels nach Bjork betragt 123+5° (39). Der Sat-
telwinkel ist wachstumsstabil (87). Ein vergrolRerter Wert des Sattelwinkels zeigt eine
vertikale Wachstumskategorie auf (32, 33). Der Sattelwinkel verbindet vordere und
hintere Schadelbasis (33). Bedingt durch die Lage des sagittalen Wachstumszent-
rums Synchondrosis sphenooccipitalis in der hinteren Schadelbasis beschreibt der
Sattelwinkel die Wachstumsanderungen der Gelenkgrube (33). Ein groer Winkel
beschreibt eine posteriore Lage des Gelenks, ein kleiner Winkel zeigt eine anteriore

Lokalisation des Gelenks auf (33).
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Abbildung 21: ArtikularwinkelDer Artikularwin-
kel (S-Ar-Go) wird durch die Strecken Sella-
Artikulare (S-Ar) und Artikulare-Gonion (Ar-Go)
gebildet (39). Der Normwert des Artikularwinkels
betragt 143+6° (23, 32, 33). Der Artikularwinkel
gilt als wachstumsstabil (23, 32, 33). Ein grof3er
Artikularwinkel zeigt eine vertikale Wachstumska-
tegorie auf (32, 33).

Der Artikularwinkel ist in Abbildung 21 dargestellt. Die Strecken Sella-Artikulare (S-
Ar) und Artikulare-Gonion (Ar-Go) bilden den Artikularwinkel (S-Ar-Go) (39). Der Ar-
tikularwinkel wurde von Bjork eingefuhrt (39). Der Normwert des Artikularwinkels
betragt 143+6° (23, 32, 33). Der Artikularwinkel gilt als wachstumsstabil, es sind kei-
ne Veranderungen des Normwertes mit dem Alter angegeben (23, 32, 33). Ein gro-
Rer Artikularwinkel zeigt eine vertikale Wachstumskategorie auf (32, 33). Der Artiku-
larwinkel ist abhangig von der Lage des Unterkiefers (33). So beschreibt ein grolRer
Winkelwert einen retrognathen und ein kleiner Winkelwert einen prognathen Unter-
kiefer (33). Der Artikularwinkel ist kieferorthopadisch beeinflussbar (33). So wird er
bei einer Bissoffnung groler (33).
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Abbildung 22: Oberer Gonionwinkel (Go1)Der
obere Gonionwinkel (Go1) entsteht durch die
Unterteilung des Gonialwinkels (Ar-Go-Me) mithil-
fe des kephalometrischen Referenzpunktes Nasi-
on (23). So wird der obere Gonionwinkel durch
den Schnittpunkt der Strecken Nasion-Gonion (N-
Go) und Gonion-Artikulare (Go-Ar) gebildet (23).
Der Normwert des oberen Gonionwinkels betragt
53,5+1,5° (23). Ein verkleinerter Wert des oberen
Gonionwinkels spricht fir eine vertikale Wachs-
tumskategorie (33).

Der obere Gonionwinkel (Go1) ist in Abbildung 22 dargestellt. Der Parameter ent-
steht durch die Unterteilung des Gonialwinkels (Ar-Go-Me) mithilfe des kephalomet-
rischen Referenzpunktes Nasion (23). So wird der obere Gonionwinkel durch den
Schnittpunkt der Strecken Nasion-Gonion (N-Go) und Gonion-Artikulare (Go-Ar) ge-
bildet (23). Der obere Gonionwinkel (N-Go-Ar) wurde durch Jarabak eingefuhrt (23).
Der Normwert des oberen Gonionwinkels betragt 53,5+1,5° (23). Ein verkleinerter
Wert des oberen Gonionwinkels spricht fir eine vertikale Wachstumskategorie (33).
Der obere Gonionwinkel beschreibt die Neigung des aufsteigenden Unterkieferastes
(23).

Die oben aufgefuhrten zu untersuchenden 21 FRS-Parameter verdeutlichen, dass
die vertikale Dimension und ihre Diagnostik in der Kieferorthopadie eine grol3e Aus-
sagekraft innehaben. Gleichzeitig stellt sich aber auch heraus, dass die Fllle an
FRS-Parametern Vergleiche zwischen Studien erschwert und die allgemeine Uber-
sicht einschrankt. Daher soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag leisten eine grole
Anzahl an FRS-Parametern der vertikalen Dimension zu vergleichen. Anschliel3end

sollen einige besonders geeignete Parameter hervorgehoben werden.
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3 Material und Methoden

Zur retrospektiven Analyse werden dem Archiv der Poliklinik fur Kieferorthopadie der
Universitatsmedizin Mainz folgende Unterlagen von 164 Patienten entnommen: Pro-
fil- und Frontalfotos und das Fernrontgenseitenbild (FRS) vom Anfang der kieferor-
thopadischen Behandlung. Die verwendeten FRS der Patienten sind in den Jahren
1999 bis 2010 aufgenommen worden. Der maximale zeitliche Abstand zwischen der
Aufnahme der Rontgenbilder und der Entstehung der Fotos liegt unterhalb von 10
Monaten. Fir die FRS-Analyse werden 176 Patienten herangezogen, der Fotover-
gleich ist wegen des maximalen zeitlichen Abstands nur bei der oben genannten
Zahl maoglich. Vier Bewerter (zwei Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie und zwei As-
sistenzzahnarzte, die sich noch in der kieferorthopadischen Weiterbildung befinden)
klassifizieren die Fotos zweimal in randomisierter Reihenfolge. Zwischen den beiden
Durchgangen liegt eine Pause von mindestens einer Woche. Die vier Zahnarzte be-
werten die Patienten entsprechend der funf Wachstumskategorien der vertikalen
Dimension: vertikal, neutral mit vertikaler Tendenz, neutral, neutral mit horizontaler
Tendenz, horizontal. Zwei kalibrierte Untersucherinnen werten die Rontgenbilder
mithilfe des Programmes ,fr-win“ zweimal in randomisierter Reihenfolge mit einer

Woche Pause dazwischen aus.

3.1 Patientengut

Die Patienten werden zufallig aus dem Patientengut ausgewahlt, welches zur kiefer-
orthopadischen Behandlung in der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitats-
medizin Mainz vorstellig geworden ist. Die Altersspanne der Patienten umfasst 7 bis
15 Lebensjahre. Der arithmetische Mittelwert des Alters der Patienten zum Zeitpunkt
der Aufnahme des FRS betragt 10,8 Lebensjahre. Zur Veranschaulichung ist die
Altersverteilung der Patienten in Abbildung 23 dargestellt. Die Geschlechtervertei-
lung im Patientengut bemisst sich prozentual auf 52% weibliche Patienten und auf

48% mannliche Patienten.
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Altersverteilung im Patientengut

Patientenanzahl

8 9 10 11 12 13 14 15
Patientenalter

Abbildung 23: Altersverteilung der Patienten
Es handelt sich um 86 weibliche und 78 mannliche Patienten.

3.2 Auswertung der Fotografien durch klinische Bewertung

Fir die Einteilung der Patienten durch Fotobewertung werden die Frontal- und Profil-
fotos der Patienten den teilnehmenden Zahnarzten in randomisierter Reihenfolge
vorgestellt. Die Randomisierung wird mit Microsoft Excel Version 14.5.2 erzeugt. Die
Vorstellung der Patientenfotos wird mit Microsoft PowerPoint Version 14.5.2 durch-
gefuhrt. Die teilnehmenden Zahnarzte entscheiden direkt nach der Prasentation der
Patientenfotos, welche Abweichung in der vertikalen Dimension vorliegt. Die Be-
trachtung der Patientenfotos und die Entscheidung erfolgen innerhalb von ca. 30
Sekunden. Danach werden direkt die Fotos des nachsten Patienten prasentiert. Die
vier teilnehmenden Zahnarzte nehmen ihre fachliche Einschatzung ohne Hilfsmittel
oder Hilfslinien lediglich anhand der vorgestellten Fotos vor. Die Dokumentation der
Entscheidung der teilnehmenden Zahnarzte erfolgt mithilfe von Microsoft Excel Ver-
sion 14.5.2. Die Reproduzierbarkeit der Einschatzung durch denselben teilnehmen-
den Zahnarzt (Intrarater Agreement) wird mittels Cohens Kappa beschrieben. Fir
die Untersuchung der Ubereinstimmung der Einschatzung verschiedener teilneh-
mender Zahnarzte (Interrater Agreement) wird Kappa nach Fleiss angewandt. Die
Prifung des Intra- und Interrater Agreements werden mit der Statistiksoftware R
Version 4.1.1, Pakete vcd und DescTools durchgefihrt (102-104). Die endgultige
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Festlegung der Kategorisierung jedes Patienten anhand der 8 Fotobewertungen er-
folgt durch Mehrheitsentscheidung. Wenn keine Mehrheitsentscheidung moglich ist,
wird der arithmetische Mittelwert der Bewertungen gebildet und der Patient der ent-
sprechenden Kategorie zugeordnet. Sofern gerundet werden muss, wird bei einer

Abweichung von 0,5 zur neutraleren Kategorie hin gerundet.

3.3 Auswertung der Fernrontgenseitenbilder

3.3.1 Kalibrierung der Untersucherinnen

Vor der definitiven Auswertung der Fernrontgenseitenbilder erfolgt eine Kalibrierung
der beiden auswertenden Untersucherinnen. Sowohl die Kalibrierung als auch die
definitive Auswertung der Fernréntgenseitenbilder erfolgen mithilfe des Programms
fr-win Version 8.2.1.270. Fur die beiden Untersucherinnen werden jeweils 10 unter-
schiedliche Fernrontgenseitenbilder von Patienten, die in dieser Arbeit betrachtet
werden, zufallig ausgewahlt. Diese insgesamt 20 Fernrontgenseitenbilder werden in
randomisierter Reihenfolge ausgewertet. Darauf folgen eine einwdchige Pause und
eine zweite Auswertung der Patientenfotos in neu randomisierter Reihenfolge. Im
Anschluss an die zweite Auswertung erfolgt eine Besprechung. Darauf folgt eine er-
neute Auswertung von funf anderen zufallig ausgewahlten Fernrontgenseitenbildern
in randomisierter Reihenfolge. Diesmal werden die gleichen funf Fernrontgenseiten-
bilder von den beiden Untersucherinnen ausgewertet. Darauf folgt eine erneute Be-
sprechung der Auswertungen mit der Betreuerin, um die sichere Lokalisation der

kephalometrischen Referenzpunkte durch die Untersucherinnen zu gewahrleisten.

3.3.2 Durchfuhrung der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder

Die definitive Auswertung der Fernrontgenseitenbilder durch die beiden kalibrierten
Untersucherinnen erfolgt in zwei Durchgangen. Die FRS der Patienten werden in
zwei verschieden randomisierten Reihenfolgen ausgewertet. Die Randomisierung
wird mit Microsoft Excel Version 14.5.2 erzeugt. Zwischen den beiden Durchgangen

der Auswertung wird eine einwdchige Pause eingehalten. Aus den vier Auswertun-
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gen resultieren je Patient und FRS-Parameter vier Werte. Die Werte werden fur die
weitere Untersuchung manuell von fr-win Version 8.2.1.270 in Microsoft Excel Versi-
on 14.5.2 Ubertragen. Die Daten werden mittels deskriptiver Statistik auf Ubertra-
gungsfehler Uberpruft. Hierzu werden Mittelwert, Standardabweichung, Minimalwert,
erstes Quartil, Median, drittes Quartil und Maximum fir alle vier Auswertungen je
FRS-Parameter mit SAS Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, 2016) in
einer Tabelle untereinander dargestellt und auf Plausibilitat gepruft.

Zur Beschreibung der Ubereinstimmung der FRS-Untersucherinnen werden die Int-
raklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) fur alle FRS-Parameter mit einem 95%-
Konfidenzintervall (KI) mithilfe von SAS PROC VARCOMP berechnet. Daruber hin-
aus werden, ebenfalls in SAS, flir jeden FRS-Parameter die Pearson-
Korrelationskoeffizienten zwischen jeweils zwei der vier Auswertungen berechnet
und Scatterplots und Bland-Altman-Plots zu den vier Auswertungen erzeugt.

Zur Untersuchung der FRS-Parameter wird eine Hauptkomponentenanalyse durch-
gefuhrt. Diese dient der Dimensionsreduktion der Merkmale zur analytischen Be-
trachtung. Die Hauptkomponentenanalyse erfolgt mit der Statistiksoftware SAS
PROC PRINCOMP Version 9.4.

Zur weiteren Untersuchung der FRS-Parameter wird eine Clusteranalyse im ,com-
plete linkage“ Verfahren durchgefuhrt. Dies erfolgt mithilfe der Statistiksoftware R

Version 4.1.1.

3.3.3 Beschreibung der im Fernrontgenseitenbild erhobenen Parameter der ver-

tikalen Dimension

Folgende Parameter des vertikalen Gesichtsschadelaufbaus werden erhoben:
- Fazialachsenwinkel
- Y-Achsen-Winkel
- NL-NSL-Winkel
- Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale
- Occl-NSL-Winkel
- Oberer Okklusionswinkel
- Unterkieferebenenwinkel

- Untere Gesichtshohe nach Ricketts
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- Summenwinkel
- Unterer Gonionwinkel (Go2)
- Basiswinkel
- ML-NSL-Winkel
- Unterer Okklusionswinkel
- Verhaltnis zwischen unterem Okklusionswinkel und Basiswinkel (OP-MP/PP-
MP)
- Index/Verhaltnis zwischen mittlerer und unterer Gesichtshohe
o Mittlere Gesichtshohe
o Untere Gesichtshohe
- Gesichtshéhenverhaltnis (FHR)
o Hintere Gesichtshdhe
o Vordere Gesichtshohe
- Unterkieferbogenwinkel
- Gonialwinkel
- Sattelwinkel
- Artikularwinkel

- Oberer Gonionwinkel (Go1)
Es folgt eine tabellarische Auflistung der oben genannten verwendeten FRS-

Parameter mit Angabe von Landmarks/Bezugsebenen, Autor, Normwert und Stan-

dardabweichung in Tabelle 3.
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FRS-Parameter Landmarks/ Autor Normwert
Bezugsebenen +SD
Fazialachsenwinkel N-Ba zu Pt-Gnk | Ricketts (14, 15) 90£3,0° (-)
Y-Achsen-Winkel N-S-Gnk Bushra/Downs (2, 33, | 66£3,0° (+)
78, 81)
NL-NSL-Winkel NL zu NSL Hasund (32, 85), Seg- | 81£3° (+)
ner (82)
Winkel zwischen Spina- | FFH zu NL Ricketts (13) 0£2,5° (+)
planum und Frankfurter
Horizontale
Occl-NSL-Winkel Occl zu NSL Steiner modifiziert | 14+2,5° (+)
nach Batwa (22, 93,
94)
Oberer Okklusionswin- | NL zu Occl Bjork (39) 914,0° (+)
kel
Unterkieferebenenwinkel | FFH zu Go-Me | Ricketts (13, 14) 2614,0° (+)
Untere Gesichtshohe | Spa-Xi zu Xi- | Ricketts (13) 46+3,0° (+)
nach Ricketts Pm
Summenwinkel N-S-Ar zu S-Ar- | Bjork (23, 33, 39) 39616,0° (+)
Go zu Ar-Go-
Me
Unterer  Gonionwinkel | N-Go-Me Jarabak (23) 72,51£2,5° (+)
(Go2)
Basiswinkel NL zu ML A. M. Schwarz (32, 49) | 20+5,0° (+)
ML-NSL-Winkel ML-NSL Schudy (27, 97) 32+5° (+)
Unterer Okklusionswin- | Occl zu ML Schudy (27, 32, 33,|16° (+)
kel 98)
Verhaltnis zwischen un- | Occl-ML/NL-ML | Sato (86, 100, 105) 0,55+0,2° (+)
terem Okklusionswinkel
und Basiswinkel
(OP-MP/PP-MP)
Index/Verhaltnis zwi- | (N-Spa / Spa- | Hasund (84, 85) 8019,0% (-)
schen mittlerer und un- | Gnk) *100
terer Gesichtshohe
Gesichtshéhenverhaltnis | (S-Go / N-Me) | Schudy (23, 27, 33) 63,5+1,5%
(FHR) *100 ()
Unterkieferbogenwinkel | Xi-DC zu Xi-Pm | Ricketts (13, 14) 2614,0° (-)
Gonialwinkel Ar-Go-Me Bjork (39) 13047,0° (+)
Sattelwinkel N-S-Ar Bjork (39) 12315,0° (+)
Artikularwinkel S-Ar-Go Bjork (23, 32, 33, 39) 14316,0° (+)
Oberer Gonionwinkel | N-Go-Ar Jarabak (23) 53,5%£1,5° (-)
(Go1)

Tabelle 3: FRS-ParameterDie Tabelle fiihrt die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Parameter
zur Kategorisierung der vertikalen Wachstumskategorie der Patienten anhand des FRS auf. Es wer-
den die Bezeichnung der Parameter, die Landmarks beziehungsweise Ebenen aus denen sie sich
zusammensetzen, der Autor und der Normwert mit Standardabweichung (SD) genannt. Zusatzlich
beschreibt (+) eine vertikale Wachstumskategorie bei vergroRertem Wert des Parameters. Hingegen
beschreibt (-) eine vertikale Wachstumskategorie bei verkleinertem Wert des Parameters. Die
Wachstumsabhangigkeit der Normwerte der Parameter Unterkieferebenenwinkel und Unterkieferbo-
genwinkel nach Ricketts wird berlcksichtigt.
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3.3.4 Einteilung des Gesichtsschadelaufbaus in 5 Kategorien

Fur die Definition der Wachstumskategorien der Parameter werden deren Normwer-
te und Standardabweichungen verwendet. Die genaue Festlegung der funf Wachs-
tumskategorien ist in Tabelle 4 dargestellt. Die Kategorien werden numerisch mit
Zahlen von 1 bis 5 codiert, wobei 1 fUr horizontal, 2 flr neutral mit horizontaler Ten-

denz, 3 fur neutral, 4 fir neutral mit vertikaler Tendenz und 5 fir vertikal steht.

Wachstumskategorie | Wertebereich entspre- | Fazialachsenwinkel | Basiswinkel
chend Normwert und | (Wertebereich in | (Wertebereich
Standardabweichung Grad) in Grad)
(SD)
Vertikal > Normwert + 2 SD < 83,9 = 30,1
oder
< Normwert - 2 SD
Neutral mit vertikaler | > Normwert + (1 - 2) | 86,9 - 84 25,1-30
Tendenz SD
oder
< Normwert - (1 - 2) SD
Neutral Normwert £ 1 SD 90+3 SD 2045 SD
Neutral mit horizon- | < Normwert - (1 -2) SD | 93,1 - 96 14,9-10
taler Tendenz oder
> Normwert + (1 - 2)
SD
Horizontal < Normwert - 2 SD = 96,1 <99
oder
> Normwert + 2 SD

Tabelle 4: Die funf Wachstumskategorien der vertikalen DimensionDie Wertebereiche der
Wachstumskategorien sind am Beispiel des Fazialachsenwinkels und des Basiswinkels aufgezeigt.
Sie werden festgelegt wie folgt: Die Kategorie ,neutral® wird als der Normwert +/~ eine Standardab-
weichung definiert (14). Die Kategorien ,neutral mit vertikaler Tendenz* und ,neutral mit horizontaler
Tendenz* werden je nach Parameter als Normwert > 1 bis einschlief3lich + 2 Standardabweichungen
oder als Normwert < 1 bis einschlielich - 2 Standardabweichungen definiert. Die Kategorien ,vertikal®
und ,horizontal“ werden je nach Parameter als Normwert > 2 Standardabweichungen oder als Norm-
wert < 2 Standardabweichungen definiert. Bei wachstumsabhangigen Werten werden die Normwerte
entsprechend dem Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme des Fernréntgenseitenbildes
angepasst.
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Eine Ausnahme stellt der Parameter Unterer Okklusionswinkel dar. Fir diesen Pa-
rameter wird keine Standardabweichung in der Literatur angegeben. Jedoch wird der
Normwert genannt, welcher 16° betragt (27). Darlber hinaus wird beschrieben, dass
ein Wert = 21° fur die Prognose einer Bissoffnung gunstig ist (98). Weiterhin wird ein
Wert unter 7° als ungunstig fur die Prognose einer Bissoffnung beschrieben (98). Die
Grenzen der Kategorien des Parameters Unterer Okklusionswinkel werden dement-
sprechend mittels quadratischer Interpolation bestimmt. In Tabelle 5 sind die daraus

entstehenden Wertebereiche dargestellt.

Wachstumskategorie | vertikal | neutral mit | neutral neutral mit | horizontal
vertikaler horizontaler
Tendenz Tendenz

Wertebereich in | =21 20,9-17,8 17,7 -113,49-71 <7

Grad 13,5

Tabelle 5: Grenzen der Kategorisierung des Parameters Unterer Okklusionswinkel

3.3.5 Eigene Kategorisierung durch Mittelwertbildung

Zur weiteren Untersuchung der Kategorisierung der Patienten durch die FRS-
Parameter anhand der Normwerte und Standardabweichungen aus der Literatur
werden die FRS-Parameter in 6 Gruppen eingeteilt. Die 6 Gruppen sind in Tabelle 6
dargestellt. Die Einteilung in Gruppen nach Bezugsebenen beziehungsweise
Hauptmerkmalen dient dazu, FRS-Parameter mit ahnlicher Aussagekraft zusam-
menzufassen und somit folgende Untersuchungen, unter anderem mit Gewichtung
der FRS-Parameter, zu erleichtern. Ausgenommen aus der Gruppenbildung werden
die FRS-Parameter Sattelwinkel, Artikularwinkel und Oberer Gonionwinkel (Go1).
Diese Parameter werden nicht miteinbezogen, da sie primar zur Bildung der berick-
sichtigten FRS-Parameter Summenwinkel, Gonialwinkel und Unterer Gonionwinkel

dienen.
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Gruppe | Bezugsebenen/ FRS-Parameter
Hauptmerkmale

1 | Wachstumsachse Fazialachsenwinkel
Y-Achsen-Winkel
2 | Spinaplanum NL-NSL-Winkel

Winkel zwischen Spinaplanum
und Frankfurter Horizontale

3 | Okklusionsebene Occl-NSL-Winkel
Oberer Okklusionswinkel
4 | Mandibularplanum Unterkieferebenenwinkel

Untere Gesichtshohe nach Ricketts

Summenwinkel

Unterer Gonionwinkel (Go2)

Basiswinkel

ML-NSL-Winkel

Unterer Okklusionswinkel

Verhaltnis zwischen unterem Okklusionswinkel
und Basiswinkel (OP-MP/PP-MP)

5 | Parameter bestehend Index/Verhaltnis zwischen mittlerer

aus Indices und unterer Gesichtshohe
Gesichtshohenverhaltnis (FHR)
6 | Bezug auf den Unterkieferbogenwinkel
Kieferwinkel Gonialwinkel

Tabelle 6: Einteilung von 18 der 21 FRS-Parameter in Gruppen entsprechend ihrer Bezugs-
ebenen beziehungsweise Hauptmerkmale

Aus den numerischen Kategoriewerten werden ungewichtete und gewichtete Mittel-
werte gebildet, woraus sich dann eine zusammengefasste Kategorie k ergibt, die
gemal Tabelle 7 interpretiert wird. FUr das gewichtete Mittel werden die Parameter
in Gruppe 1 und Gruppe 4 zweifach gewichtet, die Parameter in Gruppe 2, 3, 5 und
6 werden einfach gewichtet. Die Gruppen 1 und 4 werden zweifach gewichtet, da sie
insgesamt funf FRS-Parameter enthalten, welche als besonders geeignet zu Be-

stimmung der vertikalen Wachstumskategorie gelten (25).

k Kategorie
k<15 Horizontal
1.5<k <25 Neutral mit horizontaler Tendenz
25<k<35 Neutral
3.5<k <45 Neutral mit vertikaler Tendenz
k > 4.5 Vertikal

Tabelle 7: Zuordnung der gemittelten Kategoriewerte zu zusammengefassten Kategorien
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4 Ergebnisse

Die vorliegenden Grafiken und Berechnungen wurden mit der Statistiksoftware SAS
Version 9.4, der Statistiksoftware und Programmiersprache R Version 4.1.1, dem
Tabellenkalkulationsprogramm Excel Version 14.5.2 und dem Textverarbeitungspro-

gramm Word Version 14.5.2 erzeugt.

4.1 Fotobewertung

4.1.1 Intrarater Agreement

Um die Fotobewertung der teilnehmenden Zahnarzte zu prufen, wird zunachst das
Intrarater Agreement bestimmt. Das Intrarater Agreement wird einmal ohne Gewich-
tung der Kategorisierung der Patienten bestimmt. Dementsprechend wird lediglich
eine in beiden Durchgangen gleiche Kategorisierung der Patienten als richtig gewer-
tet. Aulerdem wird das Intrarater Agreement mit Gewichtung der Kategorisierung
der Patienten bestimmt. Diese Gewichtung ist in
Tabelle 8 dargestellt. Sofern der Zahnarzt einen Patienten in beiden Durchgangen
gleich kategorisiert, wird die Kategorisierung einfach gewertet. Weicht die Bewertung
durch den Zahnarzt bei dem zweiten Durchgang um eine Kategorie ab, so wird die
Kategorisierung mit einer Gewichtung von 0.75 gewertet. Weicht der Zahnarzt bei
dem zweiten Durchgang der Kategorisierung im Vergleich zum ersten Durchgang
um mehr als eine Kategorie ab, so wird die Kategorisierung mit einer Gewichtung

von 0,00 gewertet und somit als falsch angesehen.
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Kategorie | 1 2 3 4 5

1 1,00 | 0,75 | 0,00 | 0,00 | 0,00
2 0,75|1,00 | 0,75 | 0,00 | 0,00
3 0,00 |0,75{1,00 | 0,75 | 0,00
4 0,00 | 0,00 | 0,75| 1,00 | 0,75
5 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,75 | 1,00

Tabelle 8: Gewichtsmatrix Intrarater Agreement FotobewertungGewichtung der Kategorisierung
der Patienten bei der Bestimmung des Intrarater Agreements. Sofern der Zahnarzt einen Patienten in
beiden Durchgangen gleich kategorisiert, wird die Kategorisierung einfach gewertet. Weicht die Be-
wertung durch den Zahnarzt bei dem zweiten Durchgang um eine Kategorie ab, so wird die Kategori-
sierung mit einer Gewichtung von 0,75 gewertet. Weicht der Zahnarzt bei dem zweiten Durchgang
der Kategorisierung im Vergleich zum ersten Durchgang um mehr als eine Kategorie ab, so wird die
Kategorisierung mit einer Gewichtung von 0,00 gewertet und somit als falsch angesehen.

Das Intrarater Agreement der vier teilnehmenden Zahnarzte, welche als Bewerter
aufgelistet sind, ist in Tabelle 9 dargestellt. Das Intrarater Agreement wird mittels
Cohens Kappa untersucht. Ohne die oben beschriebene Gewichtung der Kategori-
sierung der Bewerter liegt das groite Intrarater Agreement bei k = 0,454. Dies be-
deutet eine moderate Reliabilitdt (106). Eine Gewichtung der Kategorisierungen
ergibt als gréRte Ubereinstimmung ein Intrarater Agreement von k = 0,645. Dies be-
deutet eine betrachtliche Reliabilitat (106). Die beiden grofiten Intrarater Agreements

werden von Bewerter 3 erzielt und sind in Tabelle 9 hervorgehoben.

Bewerter | Gewichtet | 95% KI

1 nein 0,297 | [0,194; 0,401]
1 ja 0,498 | [0,386; 0,61]
2 nein 0,234 | [0,141; 0,327]
2 ja 0,396 | [0,284; 0,508]
3 nein 0,454 | [0,357; 0,551]
3 ja 0,645 | [0,553; 0,737]
4 nein 0,253 | [0,161; 0,344]
4 ja 0,469 | [0,369; 0,569]

Tabelle 9: Intrarater Agreement FotobewertungDas Intrarater Agreement wird mittels Cohens
Kappa untersucht. Ohne Gewichtung der Kategorisierung der Bewerter liegt das grofite Intrarater
Agreement bei k = 0,454. Dies bedeutet eine moderate Reliabilitdt (106). Eine Gewichtung der Kate-
gorisierung ergibt als gréRte Ubereinstimmung ein Intrarater Agreement von k = 0,645. Dies bedeutet
eine betrachtliche Reliabilitat (106). Die beiden gréfRten Intrarater Agreements werden von Bewerter 3
erzielt und sind in der Tabelle hervorgehoben.
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4.1.2 Interrater Agreement

Das Interrater Agreement driickt die Ubereinstimmung der vier teiinehmenden Zahn-
arzte untereinander bezuglich ihrer Kategorisierung aus. Fur das Interrater Agree-
ment der Kategorisierung der vier teilnehmenden Zahnarzte erhalt man nach der
Methode von Fleiss k = 0,197 bei einem 95%-Konfidenzintervall von [0,165; 0,229].
Dieser Wert driickt eine im Vergleich zum Intrarater Agreement geringere Uberein-
stimmung der Kategorisierung der Zahnarzte untereinander als jeweils mit sich

selbst aus. Die Interrater Reliabilitat ist als schlecht zu bezeichnen (106).

Entsprechend der Ergebnisse des Intra- und Interrater Agreements ist eine Verwen-
dung der Fotoanalyse als Goldstandard zur weiteren statistischen Analyse der FRS-

Parameter aufgrund der fehlenden Reproduzierbarkeit nicht angezeigt.

4.2 FRS-Analyse

4.2.1 Korrelation der FRS-Untersucher

Zur Untersuchung der Korrelation der FRS-Untersucher werden zunachst die Intra-
klassenkorrelationskoeffizienten (ICC) fur die FRS-Parameter mit einem 95%-
Konfidenzintervall (KI) berechnet. Anhand der ICC werden im Anschluss die FRS-
Parameter mit dem hochsten ICC, dem Mittelwert des ICC und dem niedrigsten ICC
exemplarisch fur die weitere Darstellung ausgewahlt. Diese sind in Tabelle 10 mit
den ICC der restlichen FRS-Parameter aufgefihrt und markiert. Obwohl der FRS-
Parameter Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale den gerings-
ten ICC aufweist, deutet sein Wert von Uber 0,8 immer noch auf eine fast perfekte
Reliabilitat hin (106). Aus den hohen Werten des ICC ist somit zu erkennen, dass
der Grol3teil der Streuung der Werte auf die Unterschiede im Patientenkollektiv und

nicht auf Fehler der Untersucher zurtickzufiihren ist.
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FRS-Parameter ICC

Fazialachsenwinkel 0,945
Y-Achsen-Winkel 0,978
NL-NSL-Winkel 0,926
Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale | 0,892
Occl-NSL-Winkel 0,955
Oberer Okklusionswinkel 0,921
Unterkieferebenenwinkel 0,951
Untere Gesichtshdhe nach Ricketts 0,963
Summenwinkel 0,979
Unterer Gonionwinkel (Go2) 0,986
Basiswinkel 0,979
ML-NSL-Winkel 0,979
Unterer Okklusionswinkel 0,943
OP-MP/PP-MP 0,919
Index 0,981
Gesichtshéhenverhaltnis (FHR) 0,974
Unterkieferbogenwinkel 0,896
Gonialwinkel 0,976
Sattelwinkel 0,972
Artikularwinkel 0,965
Oberer Gonionwinkel (Go1) 0,965

Tabelle 10: Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) - Anteil der Varianz zwischen den
Patienten an der Gesamtvarianz in absoluten ZahlenDie ICC der FRS-Parameter wurden mit
einem 95%-Konfidenzintervall (KI) berechnet. Der Untere Gonionwinkel (Go2) weist mit ICC = 0,986
den gréften Wert auf. Der ICC des Parameters Occl-NSL-Winkel entspricht mit einem Wert von
0,955 dem arithmetischen Mittelwert aller angegebenen ICC. Der Winkel zwischen Spinaplanum und
Frankfurter Horizontale weist mit ICC = 0,892 den geringsten Wert auf.

Zur weiteren Untersuchung des Intra- und Interrater Agreements der FRS-
Untersucher werden die Pearson-Korrelationskoeffizienten fur alle FRS-Parameter
berechnet und Scatterplots und Bland-Altman-Plots erzeugt. Es folgen die Pearson-
Korrelationskoeffizienten, Scatterplots und Bland-Altman-Plots der exemplarisch
ausgewahlten FRS-Parameter Unterer Gonionwinkel, Occl-NSL-Winkel und Winkel
zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale. Die Daten der restlichen FRS-

Parameter sind dem Anhang unter 8.3 und 8.4 zu entnehmen.
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Unterer Gonionwinkel (Go2)

Wie Tabelle 10 zu entnehmen ist, stellt der Untere Gonionwinkel (Go2) mit einem
Wert von 0,986 den Parameter mit dem groten Intraklassenkorrelationskoeffizien-
ten dar. Es folgen die zum Parameter zugehdrigen  Pearson-

Korrelationskoeffizienten, Scatterplots und Bland-Altman Plots.

Pearson-Korrelationskoeffizienten
Messung 1.1 | Messung 1.2 | Messung 2.1 | Messung 2.2

Messung 1.1 | 1,00000 0,99579 0,99023 0,98850

U1, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 1.2 | 0,99579 1,00000 0,99096 0,99026

U1, A2 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.1 | 0,99023 0,99096 1,00000 0,99493

U2, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.2 | 0,98850 0,99026 0,99493 1,00000

U2, A2 <,0001 <,0001 <,0001

Tabelle 11: Pearson-Korrelationskoeffizienten Parameter Unterer Gonionwinkel (Go2)Die
Pearson-Korrelationskoeffizienten des Parameters Unterer Gonionwinkel werden in einer Kreuztabel-
le dargestellt. Es werden die Untersucher 1 (U1) und 2 (U2) und die beiden Auswertungen 1 (A1) und
2 (A2) bericksichtigt. Somit werden Intra- und Interrater Agreement betrachtet. Sobald ein Wert gro-
Rer als 0,8 ist, wird eine starke Korrelation beobachtet (106).
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Untersucher 1 - Untersucher 2, Messung 1

Untersucher 1 - Untersucher 2, Messung 2

Abbildung 25: Bland-Altman Plots Parame-
ter Unterer Gonionwinkel (Go2)Die Bland-
Altman-Plots des Parameters Unterer Gonion-
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Aus den Bland-Altman Plots des FRS-Parameters Unterer Gonionwinkel lasst sich
ablesen, dass Untersucher 1 sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten Mes-
sung niedrigere Werte als Untersucher 2 misst, Die Abweichungen zwischen jeweils
zwei Messungen sind sowohl bei Untersucher 1 als auch bei Untersucher 2 sehr ge-

ring.

Occl-NSL-Winkel

Wie Tabelle 10 zu entnehmen ist entspricht der Wert des Occl-NSL-Winkels mit
0,955 dem arithmetischen Mittelwert aller angegebenen ICC. Es folgen die zum Pa-
rameter zugehodrigen Pearson-Korrelationskoeffizienten, Scatterplots und Bland-

Altman Plots.
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Pearson-Korrelationskoeffizienten
Messung 1.1 | Messung 1.2 | Messung 2.1 | Messung 2.2

Messung 1.1 | 1,00000 0,98230 0,95931 0,95142

U1, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 1.2 | 0,98230 1,00000 0,95308 0,95954

U1, A2 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.1 | 0,95931 0,95308 1,00000 0,95724

U2, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.2 | 0,95142 0,95954 0,95724 1,00000

U2, A2 <,0001 <,0001 <,0001

Tabelle 12: Pearson-Korrelationskoeffizienten Parameter Occl-NSL-WinkelDie Pearson-

Korrelationskoeffizienten des Parameters Occl-NSL-Winkel werden in einer Kreuztabelle dargestellt.
Es werden die Untersucher 1 (U1) und 2 (U2) und die beiden Auswertungen 1 (A1) und 2 (A2) be-
ricksichtigt. Somit werden Intra- und Interrater Agreement betrachtet. Sobald ein Wert gréf3er als 0,8
ist, wird eine starke Korrelation beobachtet (106).
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Abbildung 26 Scatterplot Matrix Parameter
Occl-NSL-WinkelDie Streudiagramme des
Parameters Occl-NSL-Winkel werden entspre-
chend den Pearson-Korrelationskoeffizienten in
Form einer Scatterplot Matrix dargestellt. Es
werden die Untersucher 1 und 2 die Durchgén-
ge 1 und 2 der FRS-Analyse berucksichtigt.
Somit werden Intra- und Interrater Agreement
betrachtet. Messung 11 beschreibt Untersucher
1 und Durchgang 1.
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Abbildung 27: Bland-Altman Plots Parame-
ter Occl-NSL-WinkelDie Bland-Altman-Plots
des Parameters Occl-NSL-Winkel betrachten
jeweils zwei FRS-Auswertungen. Es werden die
Untersucher 1 und 2 und die beiden Durchgén-
ge, bezeichnet als Messung 1 und 2, berick-
sichtigt. Somit werden Intra- und Interrater Ag-
reement betrachtet. Difference bezeichnet die
Differenz zwischen den jeweiligen beiden Mes-
sungen. Mean beschreibt den Mittelwert der
jeweiligen beiden FRS-Auswertungen. Die
durchgezogene Linie entspricht dem systemati-
schen Unterschied zwischen den beiden Mes-
sungen (Bias), die gestrichelten Linien geben
die sogenannten Limits of Agreement an - zwi-
schen diesen Werten sind 95% der Differenzen
zu erwarten. Die Bland-Altman Plots dienen zur
graphischen Darstellung und Prufung der Be-
deutung von Abweichungen zwischen Messun-
gen.

Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale

Wie Tabelle 10 zu entnehmen ist, stellt der Winkel zwischen Spinaplanum und

Frankfurter Horizontale mit einem Wert von 0,892 den Parameter mit dem geringsten

Intraklassenkorrelationskoeffizienten dar. Es folgen die zum Parameter zugehérigen

Pearson-Korrelationskoeffizienten, Scatterplots und Bland-Altman Plots.

Pearson-Korrelationskoeffizienten
Messung 1.1 | Messung 1.2 | Messung 2.1 | Messung 2.2

Messung 1.1 | 1,00000 0,97990 0,90202 0,90315

U1, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 1.2 | 0,97990 1,00000 0,90031 0,89188

U1, A2 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.1 | 0,90202 0,90031 1,00000 0,93973

U2, A1 <,0001 <,0001 <,0001
Messung 2.2 | 0,90315 0,89188 0,93973 1,00000

U2, A2 <,0001 <,0001 <,0001

Tabelle 13: Pearson-Korrelationskoeffizienten Parameter Winkel zwischen Spinaplanum und
Frankfurter HorizontaleDie Pearson-Korrelationskoeffizienten des Parameters Winkel zwischen

Spinaplanum und Frankfurter Horizontale werden in einer Kreuztabelle dargestellt. Es werden die
Untersucher 1 (U1) und 2 (U2) und die beiden Auswertungen 1 (A1) und 2 (A2) bericksichtigt. Somit
werden Intra- und Interrater Agreement betrachtet. Sobald ein Wert gréf3er als 0,8 ist, wird eine starke

Korrelation beobachtet (106).
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Scatter Plot Matrix
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Abbildung 28: Scatterplot Matrix Parameter
Winkel zwischen Spinaplanum und Frank-
furter HorizontaleDie Streudiagramme des
Parameters Winkel zwischen Spinaplanum und
Frankfurter Horizontale werden entsprechend
den Pearson-Korrelationskoeffizienten in Form
einer Scatterplot Matrix dargestellt. Es werden
die Untersucher 1 und 2 die beiden Durchgange
der FRS-Analyse berlcksichtigt. Somit werden
Intra- und Interrater Agreement betrachtet.
Messung 11 beschreibt Untersucher 1 und
Durchgang 1.

Abbildung 29: Bland-Altman Plots Parame-
ter Winkel zwischen Spinaplanum und
Frankfurter HorizontaleDie Bland-Altman-
Plots des Parameters Winkel zwischen Spina-
planum und Frankfurter Horizontale betrachten
jeweils zwei FRS-Auswertungen. Es werden die
Untersucher 1 und 2 und die Durchgange 1 und
2, bezeichnet als Messung 1 und 2, bertcksich-
tigt. Somit werden Intra- und Interrater Agree-
ment betrachtet. Difference bezeichnet die Dif-
ferenz zwischen den jeweiligen beiden Mes-
sungen. Mean beschreibt den Mittelwert der
jeweiligen beiden FRS-Auswertungen. . Die
durchgezogene Linie entspricht dem systemati-
schen Unterschied zwischen den beiden Mes-
sungen (Bias), die gestrichelten Linien geben
die sogenannten Limits of Agreement an - zwi-
schen diesen Werten sind 95% der Differenzen
zu erwarten. Die Bland-Altman Plots dienen zur
graphischen Darstellung und Prufung der Be-
deutung von Abweichungen zwischen Messun-
gen.

Da die Korrelation der FRS-Untersucher stark ist, wird fur die weiteren Untersuchun-

gen je FRS-Parameter der Mittelwert der 4 Messungen 1.1, 1.2, 2.1 und 2.2 verwen-

det. Anhand dieser Mittelwerte werden die Kategorien der FRS-Parameter aus der

Literatur weiter untersucht.
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4.2.2 Hauptkomponentenanalyse

Es wird eine Hauptkomponentenanalyse zur Dimensionsreduktion der Merkmale der
FRS-Parameter durchgefuhrt. Linearkombinationen der standardisierten FRS-
Parameter werden zu Hauptkomponenten zusammengefasst. Mittels der Hauptkom-
ponentenanalyse werden die FRS-Parameter orthogonalisiert. In Abbildung 30 ist
dem dargestellten Scree Plot zu entnehmen, dass Hauptkomponente 1 bereits die
meiste Information tragt. Mit Hauptkomponente 3 sind sogar 80% der Varianz der
Werte beschrieben. Ein weiterer Knick ist bei Hauptkomponente 6 zu betrachten.
Dementsprechend liefern weitere Hauptkomponenten lediglich redundante Informa-
tionen. Mit Hauptkomponente 1 sind bereits 40% der Varianz der Werte beschrie-
ben. Daruber hinaus tragt Hauptkomponente 1 fast alle der 21 FRS-Parameter mit
relevanten Anteilen in sich, sie weist eine Tendenz zur Uberextraktion auf. Die zuge-
hdrige Tabelle ist im Anhang unter 8.1 aufgefuhrt. Die restlichen Hauptkomponenten

sind im Anhang unter 8.2 zu finden, sie liefern keinen Trend zur Kategorisierung.

Scree Plot Variance Explained
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Abbildung 30: Scree Plot zur HauptkomponentenanalyseDem dargestellten Scree Plot ist zu
entnehmen, dass Hauptkomponente 1 bereits die meiste Information tragt. Ein weiterer Knick ist bei
Hauptkomponente 6 zu betrachten. Dementsprechend liefern weitere Hauptkomponenten lediglich
redundante Informationen. Mit Hauptkomponente 1 sind bereits 40% der Varianz der Werte beschrie-
ben.
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Zusatzlich wird die Fotobewertung mit der Kategorisierung durch die FRS-Parameter
in Beziehung gesetzt. Im Rahmen dieses Vergleichs werden die Fotobewertungen
anhand von Mehrheitsentscheidungen gewertet. Wird ein Patient in den insgesamt 8
Durchgangen der vier teilnehmenden Zahnarzte verschieden kategorisiert, so wird
die Kategorie des Patienten anhand der Mehrheitsentscheidung festgelegt. Dement-
sprechend erhalt der Patient die Kategorie, welche in 5 oder mehr Durchgangen fur
ihn festgelegt wurde. Sofern flr einen Patienten zwei Kategorien gleich oft festgelegt
wurden, wird die neutralere Kategorie gewahlt. Hauptkomponente 1 wird in Abbil-
dung 31 als Boxplot dargestellt und gegen die Fotobewertung aufgetragen. Es ist
zwar ein Trend der Kategorisierung durch Hauptkomponente 1 entsprechend der
Fotobewertung zu beobachten, jedoch Uberschneiden sich die Boxplots deutlich.
Demzufolge ist keine klare Kategorisierung der Patienten entsprechend der Fotobe-

wertung anhand der FRS-Parameter aus Hauptkomponente 1 mdglich.
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B 1: horizontal H 2: neutral, horizontale Tendenz H 3: neutral
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Abbildung 31 Darstellung der Hauptkomponente 1 als BoxplotHauptkomponente 1 wird als
Boxplot dargestellt und gegen die Fotobewertung aufgetragen. Es ist zwar ein Trend der Kategorisie-
rung durch Hauptkomponente 1 entsprechend der Fotobewertung zu beobachten, jedoch Uber-
schneiden sich die Boxplots deutlich. Demzufolge ist keine klare Kategorisierung der Patienten ent-
sprechend der Fotobewertung anhand der FRS-Parameter aus Hauptkomponente 1 mdglich.

55



4.2.3 Clusteranalyse

Zur weiteren Untersuchung der FRS-Parameter wird eine Clusteranalyse durchge-
fuhrt. Es wird ein hierarchisches Cluster im ,complete linkage“ Verfahren angewen-
det. Das bedeutet, dass der Abstand zwischen zwei Clustern das Maximum aller
paarweisen Abstande zwischen je zwei Elementen eines Clusters nicht Uberschrei-
tet. Die erstellten Cluster sind reproduzierbar, sowohl mit R Version 4.1.1 (Funktion
hclust aus dem Paket stats) als auch mit SAS PROC PRINCOP Version 9.4 werden
die gleichen Patientengruppen anhand der FRS-Parameter in Cluster zusammenge-
fasst.

Durch die Clusteranalyse ergeben sich drei Cluster von Patienten, die anhand der
FRS-Parameter entsprechend der vertikalen Dimension vergleichbar kategorisiert
werden. 17 der 21 untersuchten FRS-Parameter tragen zu der Clusterbildung bei,
nur vier Parameter eignen sich nicht. Die 17 FRS-Parameter sind in der folgenden
Tabelle 14 gelistet. Folgende vier FRS-Parameter tragen nicht zur Clusterbildung
bei: Summenwinkel (fast perfekt korreliert mit dem Parameter ML-NSL-Winkel), Sat-
telwinkel, Artikularwinkel und Oberer Gonionwinkel (Go1). Diese FRS-Parameter

tragen auRerdem nur sehr gering zur ersten Hauptkomponente bei.

56



FRS-Parameter Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Mittel | SD Mittel | SD Mittel | SD
tel- tel- tel-
wert wert wert

Fazialachsenwinkel 91,67 | 3,55| 87,73 | 3,25 | 86,06 4,3

Y-Achsen-Winkel 65,69 | 2,79 | 68,41 268 | 7082 | 4,13

NL-NSL-Winkel 6,85 | 3,31 765| 2,81 9,55| 3,64

Winkel zwischen Spinaplanumund | -2,16 | 3,51 | -2,16| 3,51 | 0,09| 3,65

Frankfurter Horizontale

Occl-NSL-Winkel 16,74 3,5 19,61 3,25| 231| 2,46

Oberer Okklusionswinkel 99| 346 | 1196 | 2,75| 13,55 3,3

Unterkieferebenenwinkel 19,65 | 3,02 | 26,94 | 3,02| 32,83 | 3,53

Untere Gesichtshohe nach Ri- 39,43 3,11 43,71 2,92 | 47,05 3.1

cketts

Unterer Gonionwinkel (Go2) 67,68 | 2,63| 73,76 | 3,04 | 79,67 | 2,13

Basiswinkel 21,81 3,78 | 27,6 3,5(32,73| 3,66

ML-NSL-Winkel 2866 | 287| 3524 | 261|4229| 3,13

Unterer Okklusionswinkel 11,92 3,22 1565| 2,94 | 1919 | 2,43

Verhaltnis zwischen unterem 0,46| 0,18| 0,53| 0,11 0,59 | 0,07

Okklusionswinkel und Basiswinkel

(OP-MP/PP-MP)

Index/Verhaltnis zwischen mittlerer | 86,25 | 7,64 | 83,09 7,54 | 8164 | 7,55

und unterer Gesichtshohe

Gesichtshéhenverhaltnis (FHR) 68,16 | 2,87 | 63,06 | 2,14 | 57,7| 2,52

Unterkieferbogenwinkel 3554 | 4,09|3041| 4,38| 2164 | 4,03

Gonialwinkel 1199 | 522 | 126,5| 4,95| 1358 | 4,82

2 8 1

Tabelle 14: FRS-Parameter der 3 ClusterDie Tabelle listet die FRS-Parameter, welche die Patien-

ten in drei Cluster einteilen. Zusatzlich wird der Mittelwert der FRS-Parameter der Patienten innerhalb

der drei Cluster mit Standardabweichung (SD) dimensionslos angegeben.

In Abbildung 32 ist eine Heatmap mit Dendrogrammen dargestellt. Diese Abbildung

gibt eine Ubersicht tiber die unterschiedliche Verteilung der Patienten in den Clus-

tern. Das Dendrogramm oberhalb der Heatmap zeigt auf, welche FRS-Parameter die

Patienten ahnlich kategorisieren. So unterscheiden sich beispielsweise die standar-

disierten Werte des Unterkieferbogenwinkels und des Gonialwinkels relativ gering.

Das Dendrogramm links von der Heatmap zeigt auf wie die Patienten in die drei

Cluster eingeteilt werden.
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Abbildung 32: Heatmap mit DendrogrammenDie Farbcodierung der Heatmap bezieht sich auf die
vertikale Dimension. Blau steht fir horizontale Werte, rote Farben entsprechen vertikalen Werten. Je
kraftiger de Farbe ist, desto extremer sind die Werte. Weifl} entspricht dem Normwert, blasse Farben
stehen fir Werte, die nahe des Normwerts liegen. Dem Dendrogramm links der Heatmap sind Cluster
von Patienten abzulesen.
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4.2.4 Vergleich verschiedener Kategorisierungen

Die Kategorisierung auf Basis gewichteter Mittelung der 18 in Abschnitt 3.3.5 ge-
nannten kategorisierten FRS-Parameter wird nun zu der Kategorisierung auf Basis
der ungewichteten Mittelung ebendieser 18 FRS-Parameter in Beziehung gesetzt.
Es werden Cohens Kappa und das gewichtete Kappa nach Cohen mit einem 95%-
Konfidenzintervall berechnet. Cohens Kappa Cohens Kappa betragt k = 0,819 mit
95%-Konfidenzintervall [0,737; 0,00]. Das gewichtete Kappa nach Cohen betragt k =
0,839 mit 95%-Konfidenzintervall [0,765; 0,913].

Daruber hinaus wird die Verteilung der Patienten auf die funf Wachstumskategorien
der vertikalen Dimension entsprechend der 21 FRS-Parameter und ihrer Normwerte
und Standardabweichungen aus der Literatur mit der Verteilung der Patienten auf
die drei Cluster verglichen. Die drei Patientencluster ergeben sich aus der Cluster-
analyse unter Verwendung der 21 FRS-Parameter, allerdings ohne deren Kategori-

sierungen. Der Vergleich erfolgt anhand der folgenden Tabelle 15.

Cluster Kategoriebildung aus ungewichtetem Mittel

Anzahl | 2: neutral, horizontale 3: neutral | 4: neutral, vertikale Gesamt

Prozent Tendenz Tendenz
1 46 33 0 79
26% 19% 0% 45%
2 0 74 6 80
0% 42% 3% 45%
3 0 1 16 17
0% 1% 9% 10%
Gesamt 46 108 22 176
26% 61% 13% 100%

Tabelle 15: Clusterbildung und Kategorisierung der Patienten durch das ungewichtete Mittel
der FRS-Parameter im Vergleich

Das gleiche Vorgehen erfolgt fur die gewichteten 18 FRS-Parameter aus Tabelle 16
Es werden die Kategorisierungen der Patienten durch die gewichteten FRS-
Parameter anhand der Normwerte und Standardabweichungen aus der Literatur mit

den Patientenclustern verglichen. Die Einteilung der Patienten in die drei Cluster er-
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folgt durch die 21 FRS-Parameter, allerdings ohne deren Kategorisierungen und

Gewichtung. Der Vergleich erfolgt anhand der folgenden Tabelle 16.

Cluster Kategoriebildung aus gewichtetem Mittel

Anzahl | 2: neutral, horizontale 3: neutral | 4: neutral, vertikale Gesamt

Prozent Tendenz Tendenz
1 36 43 0 79
20% 24% 0% 45%
2 0 69 11 80
0% 39% 6% 45%
3 0 1 16 17
0% 1% 9% 10%
Gesamt 36 113 27 176
20% 64% 15% 100%

Tabelle 16: Clusterbildung und Kategorisierung der Patienten durch das gewichtete Mittel
der FRS-Parameter im Vergleich

4.2.5 Vergleich der 3 Cluster mit Fotobewertung

Die drei Patientencluster werden mit der Kategorisierung der Patienten durch die
Fotobewertung in Beziehung gesetzt. Die drei Patientencluster ergeben sich aus der
Clusteranalyse unter Verwendung der 17 geeigneten FRS-Parameter. Die Cluster-
analyse ist in Abschnitt 4.2.3 im Detail beschrieben. Der Vergleich erfolgt anhand der

folgenden Tabelle 17.

Cluster Fotobewertung

1: horizontal | 2: neutral, | 3: neutral | 4: neutral, | 5: vertikal Ge-

Anzahl , .
Prozent horizontale vertikale samt

Tendenz Tendenz

1 16 20 29 7 1 73
10% 12% 18% 4% 1% 45%
2 5 15 21 30 4 75
3% 9% 13% 18% 2% 46%
3 0 2 5 7 2 16
0% 1% 3% 4% 1% 10%
Gesamt 21 37 55 44 7 164
13% 23% 34% 27% 4% 100%

Tabelle 17: Clusterbildung und Kategorisierung der Patienten durch Fotobewertung im Ver-

gleich
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Cluster 1 schlie3t entsprechend der Kategorisierung durch Fotobewertung die meis-
ten Patienten mit horizontaler Wachstumskategorie ein. Cluster 2 umfasst vermehrt
neutrale Patienten, und Patienten, welche eine neutrale Wachstumskategorie mit
vertikaler oder horizontaler Tendenz aufweisen. Cluster 3 schliet vermehrt Patien-

ten der Wachstumskategorie neutral mit vertikaler Tendenz ein.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Fragestellung

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung der Diagnostik der vertikalen Dimension. Hierzu
werden 21 FRS-Parameter ausgewahlt. Diese werden untersucht und es sollen nach
aktuellen Malstaben besonders geeignete Parameter herausgestellt werden. Ein
Vergleich so vieler FRS-Parameter einschlie3lich der Untersuchung der zugehorigen
Normwerte und Standardabweichungen ist derzeit in der Literatur nicht zu finden.
Diese Arbeit soll also eine Untersuchung und anschlieliende Selektion von beson-
ders geeigneten FRS-Parametern leisten, was angesichts des grof3en Angebots di-

agnostischer Parameter sinnvoll erscheint (13, 107, 108).

5.2 Diskussion von Material und Methode

5.2.1 Studiendesign

Fir die Studie wird ein Patientengut von 164 Patienten mittels Fotobewertung und
FRS-Analyse untersucht. Das Patientengut ist im Vergleich zu anderen Studien wel-
che die Fotobewertung oder FRS-Parameter untersuchen grol3 angelegt (100, 107,
109-112). Die Fotobewertung wird von vier Zahnarzten durchgefuhrt. Es nimmt keine
uberdurchschnittliche Menge an Fotobewertern teil, da die Fotobewertung bereits als
Goldstandard empfohlen wird (109-111). Die Anzahl der Fotobewerter in der Litera-

tur reicht von einem einzigen Fotobewerter bis zu 16 Fotobewertern (109-111).

5.2.2 Foto-Bewertung

Die Kategorisierung der vertikalen Dimension durch Fotoanalyse respektive klinische
Inspektion ist ein vermehrt angewendetes Verfahren (9, 109, 110). Dieses Verfahren
wird als Goldstandard zur Uberpriifung der Kategorisierung der vertikalen Dimension
mittels FRS-Parametern empfohlen (109). Andere Studien verwenden als Goldstan-

dard lediglich die Angle-Klassifikation, welche jedoch die sagittale Dimension be-
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schreibt, oder das Vorliegen eines frontal offenen Bisses oder die Diagnose des
Uberbisses (109). Ein frontal offener Biss muss jedoch nicht zwangslaufig Ausdruck
einer vertikalen Wachstumskategorie sein, sondern kann auch bei neutraler Wachs-
tumskategorie vorliegen (109). Daher erscheint es geeigneter, die Fotobewertung als
Goldstandard zu wahlen, sodass FRS-Parameter und Goldstandard die vertikale

Dimension beschreiben.

5.2.3 FRS-Analyse

Die FRS-Analyse wird durch zwei kalibrierte Untersucherinnen durchgefuhrt. Die
Kalibrierung der beiden Untersucherinnen dient der Sicherstellung der korrekten Lo-
kalisation der Landmarks. Denn Erfahrung und Training haben grof3en Einfluss auf
die korrekte Lokalisation der kephalometrischen Referenzpunkte (41, 45, 46). Die
FRS-Analyse wird durch die beiden Untersucherinnen in zwei Durchgangen mit einer
einwochigen Pause dazwischen durchgefuhrt, was eine Untersuchung des Intra- und
Interrater Agreements ermaoglicht (106).

Daruber hinaus werden die Normwerte und Standardabweichungen der 21 FRS-
Parameter aus der Literatur in der vorliegenden Arbeit verwendet und untersucht.
Denn Angaben zu den Normwerten sind teilweise wenig belegt und widersprichlich
(27, 33, 86, 88, 98, 100). Im Rahmen der Literaturrecherche der Normwerte der
FRS-Parameter der vertikalen Dimension muss berlcksichtigt werden, woher die
Normwerte stammen (18). So beschreiben kieferorthopadische Normwerte nicht die
durchschnittlichen Werte der Bevdlkerung (18). Vielmehr werden Individuen, welche
ideale faziale Proportionen und eine ideale Okklusion aufweisen, gezielt ausgewahlt
und untersucht (2, 18). Die so gewonnen Normwerte werden dann wiederum auf zu
behandelnde Patienten angewandt, was berucksichtig werden sollte (18). Die Vor-
auswahl der Patienten erfolgt abhangig von den Autoren und den von ihnen unter-
suchten Parametern (18). Manche Autoren berucksichtigen lediglich die Okklusion
(2, 113) oder die Okklusion und den fazialen Aufbau (4, 114, 115). Andere Autoren
beziehen sich auf das Urteil der Gesellschaft, dass eine Person ideale faziale Ver-
haltnisse hat und untersuchen Models oder Schonheitswettbewerbsgewinner (18,
53). Es gibt auch die Einteilung nach harmonischen Proportionen, welche ungeach-

tet der unterschiedlichen Wachstumskategorien Normwerte liefern soll (116). Als
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normgesichtig gelten Patienten, deren Gesichtsproportionen harmonisch und balan-
ciert sind und die von der Mehrheit der Kieferorthopaden als asthetisch eingestuft
werden (117). Dies ist eine sehr vage Definition, jedoch stufen einige Autoren Pati-
enten nach diesen Kriterien anhand von Profil- und Frontalfotos als normgesichtig
ein und nehmen sie in Studien auf (116, 118).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird bei der Literaturrecherche der Normwerte
der FRS-Parameter darauf geachtet, dass fur die Bestimmung der Normwerte Pati-
enten mit neutraler vertikaler Wachstumskategorie untersucht werden. Einige Anga-
ben zu Normwerten aus der Literatur sind dennoch kritisch zu hinterfragen (86, 100).
Als Beispiel ist der Parameter OP-MP/PP-MP zu nennen. Sato bestimmt bei der Un-
tersuchung von 61 japanischen Probanden mit Normokklusion einen Normwert von
0,54 fur den Parameter OP-MP/PP-MP (86). Da die Primarquellen nur in Japanisch
vorliegen (119, 120), begrenzt sich die Recherche diesbezuglich auf Sekundarlitera-
tur (86). Fraglich bleibt, ob die Patienten in der Studie Satos lediglich nach Zahnbe-
funden bezlglich der Normokklusion in die Kontrollgruppen neutral, vertikal und ho-
rizontal eingeteilt werden oder ob die Wachstumskategorie der Patienten fur die Ein-
teilung bertcksichtigt wird (86). Bock und Fuhrmann untersuchen 94 Patienten mit
dem Studieneinschlusskriterium des Vorliegens einer skelettalen Klasse |, welche
anhand eines ANB-Winkels von 0-4° im FRS festgelegt wird (86). Die weitere Eintei-
lung der Patienten in die Kontrollgruppe erfolgt durch reine Modellbefunde (86). Die
Kontrollgruppe weist eine gute Okklusion mit Angle-Klasse | und einen vertikalen
Uberbiss von 2-4 mm auf (86). Fir diese neutrale Kontrollgruppe, welche 34 Patien-
ten umfasst, ergibt sich ein Normwert des Parameters OP-MP/PP-MP von 0,54+0,2°
(86). Diese Einteilung der Patienten in die Kontrollgruppe anhand reiner Modellbe-
funde nach der sagittalen Dimension mittels Angle-Klasse und frontalem Uberbiss ist
kritisch zu werten. Ob die Kontrollgruppe, welche der Ermittlung vertikaler Normwer-
te fur neutrale Individuen dient, tatsachlich nur Patienten mit neutraler Wachstums-
kategorie der vertikalen Dimension enthalt muss hinterfragt werden. Dementspre-
chend ist auch der resultierende Normwert kritisch zu werten. Celar et al. geben fur
den Parameter OP-MP/PP-MP einen Normwert von 0,56+0,16° an (100). Allerdings
bezieht sich dieser Normwert auf Patienten, welche lediglich anhand der sagittalen
Dimension in Gruppen eingeteilt werden, was den ermittelten Normwert fur den ver-
tikalen Parameter OP-MP/PP-MP abwertet (100). So werden die Patienten anhand

von Modellen durch vier Untersucher in die Angle-Klassen I-lll oder in eine Gruppe
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mit offenem Biss eingeteilt (100). Die Ermittlung des Quotienten OP-MP/PP-MP er-
folgt dann innerhalb der Gruppen mit den FRS der Patienten (100). Zusatzlich liegen
Patientenakten vor (100). Der genannte Normwert von 0,56° mit einer Standardab-
weichung von 0,16° ergibt sich somit flir 32 Patienten der Angle-Klasse | (100). Da
die oben genannten Normwerte des Parameters OP-MP/PP-MP zwar kritisch zu hin-
terfragen sind, jedoch nah beieinander liegen, wird flr den in dieser Arbeit verwen-
deten Normwert gemittelt. So wird in dieser Arbeit ein Normwert von 0,55+0,2° fir
den Quotienten OP-MP/PP-MP verwendet.

Ein weiteres Beispiel fur die Literaturrecherche zur Festlegung der Normwerte der
Wachstumskategorien ist der FRS-Parameter Unterer Okklusionswinkel. Der Norm-
wert des Unteren Okklusionswinkels wird mit 16° angegeben (27). Eine Stan-
dardabweichung des Normwerts wird nicht angegeben (27, 33, 88, 98). Allerdings
werden zahlreiche Angaben zur Aussagekraft und Bedeutung des Unteren Okklusi-
onswinkels gemacht (27, 33, 88, 98). Schudy, welcher den Unteren Okklusionswin-
kel als FRS-Parameter eingefuhrt hat, nennt indirekt asymmetrisch um den Norm-
wert von 16° angeordnete Werte als Grenzen der vertikalen Wachstumskategorien
(27, 88, 98). So ist nach Schudy ein Wert = 21° flr die Prognose einer Bissoffnung
gunstig, ein Wert unter 7° nicht (98). Da weitere Angaben zur Standardabweichung
oder Kategorisierung des Unteren Okklusionswinkels fehlen werden anhand dieser
Werte mittels Interpolation der quadratischen Funktion die Grenzen der Kategorien

des Parameters festgelegt.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Fotobewertung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zum Intrarater Agreement der Fotobewerter
stehen im Gegensatz zur Literatur, welche Uberwiegend hohe Werte fur das Intrara-
ter Agreement im Rahmen der Fotobewertung zur Diagnostik der vertikalen Dimen-
sion angibt (109, 110). Daruber hinaus ist die Interrater Reliabilitat der Fotobewerter
der vorliegenden Arbeit als schlecht zu bezeichnen (106). In der Literatur werden
hingegen Uberwiegend hohe Werte fur das Interrater Agreement beschrieben (109,
110). Allerdings wird in einer Studie lediglich eine moderate Interrater Reliabilitat er-

zielt (111). Aufgrund der Ergebnisse des Intra- und Interrater Agreements der vorlie-
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genden Studie wurde die Fotobewertung nicht wie geplant als Goldstandard zur wei-
teren Untersuchung der FRS-Parameter verwendet. Denn flr eine konfirmatorische
Faktorenanalyse sind die Messfehler der Fotobewertung zu hoch (121).

Im Folgenden werden Unterschiede zwischen der vorliegenden Arbeit und der Lite-
ratur herausgearbeitet um die Ursache der unterschiedlichen Ergebnisse naher zu
untersuchen. Fir die vorliegende Arbeit werden zwei Fachzahnarzte fur Kieferortho-
padie und zwei Assistenzzahnarzte, welche sich in der Fachzahnarztausbildung be-
finden, als Fotobewerter ausgewahlt. Es werden keine anderen Auswahlkriterien
festgelegt. Andere Studien hingegen geben starke Auswabhlkriterien fur die Fotobe-
werter an (9, 109, 110). Reis et al. schlieRen lediglich Fotobewerter in die Studie ein,
welche sehr gelbt in der klinischen Diagnostik der vertikalen Dimension sind und
dies auch an Universitaten lehren (110). Eine andere Studie wahlt nur Kieferortho-
paden aus, welche mindestens 10 Jahre Berufserfahrung haben (109). Aus 40 Kie-
ferorthopaden, auf die dies zutrifft, werden nur drei ausgewahlt, welche die klinische
Inspektion in zwei Durchgangen mit einer Woche Pause dazwischen durchfuhren
(109). Teilweise wird vor Beginn der Untersuchung eine Kalibrierung der untersu-
chenden Kieferorthopaden durchgefihrt, sodass diese mit dem Vorgehen vertraut
und darin geubt sind (9). Die vier teilnehmenden Zahnarzte der vorliegenden Studie
wurden vor der Befragung nicht kalibriert. Reis et al. schlieRen daruber hinaus nach-
traglich zwei der 18 Fotobewerter aus, um bessere Ergebnisse zu erzielen (110).
Dies verbessert das Intrarater Agreement von k = 0,8 auf k = 0,85 (110).

In der vorliegenden Arbeit zeichnet sich keine Unterscheidung der Ergebnisse der
Fotobewertung entsprechend der Berufserfahrung der Fotobewerter ab. Diese Er-
gebnisse decken sich mit einer anderen Studie, welche ebenfalls die Intrarater-
Reliabilitdt zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen Kieferorthopaden vergleicht
und keinen deutlichen Unterschied beobachtet (111).

Daruber hinaus werden fur andere Studien die Patienten einer Vorauswahl unterzo-
gen (110, 111). Die Patienten der vorliegenden Studie hingegen wurden zufallig
ausgewahlt. Im Rahmen anderer Studien werden lediglich Patienten ausgewahlt, die
das Wachstum bereits abgeschlossen haben (110, 111). Laut den Autoren dieser
Studie soll dies eine Kategorisierung erleichtern, da die Wachstumskategorie dann
bereits voll ausgepragt ist (110). Aullerdem werden teilweise nur Patienten kaukasi-
scher Ethnie eingeschlossen (110). Eine Studie reduziert die zu bewertenden Pati-

enten von 120 auf 52, um Unaufmerksamkeiten der kategorisierenden Kieferortho-
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paden durch Ermidung zu vermeiden (111). Fur eine andere Studie werden die Pa-
tienten vor der Studienteilnahme willkurlich in einem Verhaltnis von 3 : 1 (vertikal :
neutral) ausgewahlt (109). Fir die vorliegende Studie werden 164 Patienten durch
die Fotobewerter in schneller Abfolge diagnostiziert. Eine vergleichende Abschat-
zung zwischen den Patienten kann zu unsteten Ergebnissen fuhren. Durch die rand-
omisierte Reihenfolge und die schnelle Abfolge der Fotos kdnnen Fehler entstehen.
So kann zum Beispiel ein Patient mit Tendenz zur vertikalen Wachstumskategorie
nach einem Patienten mit horizontaler Wachstumskategorie als verstarkt vertikal er-
scheinen.

Ein weiterer beeinflussender Faktor ist die Festlegung der Kategorien der vertikalen
Dimension. Die Einteilung der Patienten der vorliegenden Arbeit erfolgt in die funf
folgenden Wachstumskategorien: vertikal, neutral mit vertikaler Tendenz, neutral,
neutral mit horizontaler Tendenz und horizontal. Andere Autoren teilen ebenfalls in
funf Kategorien ein, allerdings berucksichtigen sie die vertikale und die sagittale Di-
mension (110, 111). Sie nutzen folgende Kategorien: Klasse I/neutral, Klasse I,
Klasse lll, vertikal, horizontal (110, 111). Da in diesen Studien also sowohl die verti-
kale als auch die sagittale Dimension betrachtet werden (110, 111), wird ein Ver-
gleich mit der vorliegenden Arbeit erschwert. Die vertikale Dimension wird in den
beiden Studien nur durch die beiden Abweichungen vertikal und horizontal beschrie-
ben, es werden keine Tendenzen und kein neutrales vertikales Wachstum unabhan-
gig von der Angle-Klassifikation erfasst (110, 111). Bei der oben geschilderten Kate-
gorisierung nach Capelozza wird jeweils nur die starkere Abweichung, ob sagittal
oder vertikal, klassifiziert, die andere Komponente bleibt unbertcksichtigt (110, 111).
Dementsprechend birgt sie eine hohere Zahl nicht diagnostizierter vertikaler Abwei-
chungen. Es stellt sich heraus, dass die Angle-Klassifikation fur die bewertenden
Kieferorthopaden einfacher zu diagnostizieren ist als die vertikale Wachstumskate-
gorie (110). Die Diagnose der horizontalen Wachstumskategorie weist die geringste
Ubereinstimmung mit k = 0,51 auf (110). Die Diagnose der vertikalen Wachstumska-
tegorie liegt bei k = 0,64 (110). Die neutrale Wachstumskategorie wird von Reis et al.
mit der Angle Klasse | zusammen bestimmt, hier ergibt sich k = 0,71 (110). Andere
Autoren lassen lediglich eine Kategorisierung in eine vertikale Wachstumskategorie
oder eine neutrale Wachstumskategorie zu (109). Dartber hinaus entfallen in dieser
Studie Patienten in die Kategorie unbestimmt, sofern sie von einem Kieferorthopa-

den in zwei Durchgangen unterschiedlich kategorisiert werden (109).
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Die Fotobewerter der vorliegenden Arbeit erhalten zuzuglich der prasentierten Profil-
und Frontalfotos der Patienten keinerlei Hilfsmittel fir die Diagnostik der vertikalen
Dimension. Andere Studien liefern ihren Fotobewertern mehr Material beziehungs-
weise Hilfsmittel, welche sie bei der Diagnose leiten sollen (109-111). So haben die
Fotobewerter anderer Studien nicht nur Profil- und Frontalfotos der Patienten zur
Verfugung, sondern auch ein frontales Foto der lachenden Patienten (110, 111).
Dies birgt zusatzliche Informationen fur die vertikale Dimension, da eine starke Ex-
position der oberen Frontzahne und ein gummy smile auf eine vertikale Wachstums-
kategorie hindeuten (110). Patienten der horizontalen Wachstumskategorie weisen
hingegen vermehrt eine geringe Sichtbarkeit der Oberkieferfrontzahne auf (110).
Auch das Erkennen eines offenen oder tiefen Bisses kann mit dem zusatzlichen
Frontalfoto des lachenden Patienten erleichtert werden (110). Eine Studie Iasst zu-
satzlich zu den Frontal- und Profilfotos und den Frontalfotos der lachenden Patienten
ein FRS per Blickdiagnose bewerten (111). Die Begutachtung des FRS hat im Ver-
gleich zu anderen Studien die Qualitat der Bewertung jedoch nicht erhdht (111). Im
Rahmen einer anderen Studie kdnnen die bewertenden Kieferorthopaden einen Fra-
gebogen nutzen, welcher die wichtigsten in der Literatur beschriebenen Merkmale,
welche auf eine vertikale Wachstumskategorie hindeuten, auffihrt (109). So werden
die Kieferorthopaden in ihrer Entscheidung geleitet (109). In einer Studie erhalten die
teilnehmenden Kieferorthopaden die Fotos der 105 Patienten in einer PowerPoint
Prasentation auf CD, sie fuhren die Kategorisierung also selbststandig durch (110).
Dementsprechend sind Unterbrechungen der Fotobewertung und langere Betrach-
tungen vor der Kategorisierung der Patienten moglich. Die Fotobewerter der vorlie-
genden Arbeit haben hingegen ca. 30 Sekunden Zeit um zu entscheiden, in welche
Wachstumskategorie der vorgestellte Patient eingeteilt werden soll. Im Anschluss
werden direkt die Fotos des nachsten Patienten gezeigt.

Messungen im Rahmen der Fotoanalyse und der Auswertung von Fernrontgensei-
tenbildern (FRS) sind objektiv, die klinische Inspektion hingegen ist als subjektiv zu
bezeichnen (59). Dies gestaltet das Erlernen und die Vermittlung der Durchfihrung
der klinischen Inspektion schwierig (3). Manche Behandler geben an die Patienten
nach der Einschatzung der Verhaltnisse der vorderen Gesichtshdhe einzuteilen (21).
So werden Patienten nach der Einschatzung des Verhaltnisses der Strecken Glabel-
la-Weichteilmenton zu Subnasalpunkt-Weichteilmenton im Rahmen der klinischen

Untersuchung eingeteilt (21). Da die Bestimmung der Wachstumskategorie von Pa-
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tienten mittels klinischer Inspektion subjektiv ist, sollten beeinflussende Faktoren
dargestellt werden (59). Karavaka et al. beschreiben, dass bestimmte interne Ge-
sichtsanteile die Diagnose der Wachstumskategorie des Behandlers beeinflussen,
obwohl sie fur die Diagnose nicht relevant sind (59). Sie fuhren Untersuchungen mit-
tels veranderter und naturbelassener Patientenfotos durch, welche Kieferorthopaden
zur Diagnose der Wachstumskategorie gezeigt werden (59). So fuhrt ein verkleiner-
ter interokkularer Abstand verstarkt zu der Diagnose der vertikalen Wachstumskate-
gorie (59). Ein vergroRerter interokkularer Abstand hingegen verleitet den Behandler
zu einer Diagnose der horizontalen Wachstumskategorie (59). Weitere Beispiele
sind die Lokalisation des Mundes und dessen Breite (59). So diagnostizieren Be-
handler bei einer Verlagerung des Mundes des Patienten nach kaudal vermehrt eine
vertikale Wachstumskategorie, bei der Verlagerung des Mundes Patienten nach kra-
nial wird sich hingegen vermehrt fur eine Einteilung des Patienten in die horizontale
Wachstumskategorie ausgesprochen (59). Eine Verringerung der Breite des Mundes
von Patienten flhrt zu einer vermehrten Einteilung in die vertikale Wachstumskate-
gorie, wahrend eine Verbreiterung des Mundes keine Auswirkungen auf die Diag-
nostik hat (59).

Ein Vorteil der Fotoanalyse gegenuber der klinischen Inspektion ist, dass Winkel und
Strecken am Computer per Maus oder auf Zeichenpapier mit Stift genau gesetzt und
vermessen werden konnen, was Analysen objektiver und besser vergleichbar gestal-
tet (11, 58, 59). AulRerdem sind mehrfache Messungen und Analysen anhand der
gleichen Fotos mdglich (10, 11). Auch kénnen Vergleiche verschiedener Fotos und
Analysen wahrend der Behandlung und zu Therapieabschluss erfolgen (11). Die Fo-
toanalyse kann der Behandler ohne die kdrperliche Anwesenheit des Patienten
durchfuhren, sodass er zeitlich und oértlich ungebunden ist (56, 58, 116). Zur Beruck-
sichtigung der vorliegenden Dimensionen erweist sich eine GroRenreferenz auf den
Bildern der Fotoanalyse als sinnvoll, da dies die korrekte Eischatzung von Dimensi-
onen und Verhaltnissen erleichtert (58, 122).

Wegen der subjektiven Diagnose der Wachstumskategorie und Einflissen auf diese
sollten zur Verbesserung der Ergebnisse der Fotobewertung Messungen im Rahmen
einer Fotoanalyse in Anspruch genommen werden (10, 59). Diese weisen je nach
Parameter eine hohe Ubereinstimmung mit der Festlegung der Wachstumskategorie
mittels FRS auf (10). Dementsprechend ware eine Fotoanalyse fur weitere Untersu-

chungen zur Steigerung der Qualitat der Fotobewertung anzudenken.
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5.3.2 FRS-Analyse

Das Intra- und Interrater Agreement der FRS-Analyse weisen sehr gut reproduzier-
bare Ergebnisse auf. Sie werden unter anderem mittels der Bestimmung der Intra-
klassenkorrelationskoeffizienten (ICC) und Pearson-Korrelationskoeffizienten je Pa-
rameter untersucht. Der Untere Gonionwinkel (Go2) weist mit ICC = 0,986 den grof-
ten Wert auf. Der arithmetische Mittelwert der ICC betragt 0,955. Der Winkel zwi-
schen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale weist mit ICC = 0,892 den gerings-
ten Wert auf, was dennoch eine fast perfekte Reliabilitat bedeutet (106). Dies deckt
sich mit Ergebnissen der Literatur, welche ebenfalls gute Werte fur Intra- und Interra-
ter Agreements im Rahmen von FRS-Analysen beschreiben (123).

Daruber hinaus deuten diese guten Korrelationen der Untersucherinnen fiur alle 21
untersuchten FRS-Parameter auf die gute Reproduzierbarkeit und somit hohe Quali-
tat der FRS-Parameter hin.

Die groten Fehler im Rahmen der FRS-Analyse entstehen durch unprazise und
nicht reproduzierbare Landmark-ldentifikation (43, 123, 124). Dies fuhrt anschlie-
Rend zu Fehlern in der Diagnose (123). In der vorliegenden Arbeit werden die bei-
den Untersucherinnen vor der definitiven FRS-Analyse einer Kalibrierung unterzo-
gen. Da beide Untersucherinnen Uber die gleiche Erfahrung verfligen, kann dies das
Interrater Agreement positiv beeinflusst haben (43, 123).

Grundsatzlich Ubersteigt das Intrarater Agreement im Rahmen einer FRS-Analyse in
den meisten Fallen das Interrater Agreement (48, 125, 126). In der vorliegenden
Studie sind sowohl die Reliabilitat der Untersucherinnen in den beiden Durchgangen

als auch die Reliabilitat der Untersucherinnen untereinander grof3.

5.3.2.1 Hauptkomponentenanalyse

Die Hauptkomponente 1 tragt bereits alle 21 untersuchten FRS-Parameter in sich.
Sie enthalt jedoch viele FRS-Parameter zu einem geringen Anteil, was ein Hervor-
heben einzelner FRS-Parameter erschwert (121). Mit einem Anteil groRer als 0,3
wird die Hauptkomponente 1 jedoch am starksten von den drei FRS-Parametern

Summenwinkel, ML-NSL-Winkel und Unterer Gonionwinkel (Go2) dominiert. Haupt-
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komponente 1 beschreibt bereits 40 % der Varianz der Werte. Die anderen Haupt-
komponenten werden hier dementsprechend nicht weiter diskutiert.

Trotz der Limitationen von Hauptkomponentenanalyse und Fotobewertung ist ein
gemeinsamer Trend der Kategorisierung durch Hauptkomponente 1 entsprechend
der Fotobewertung zu beobachten. Dies ist in Abbildung 31 grafisch dargestellt. Die
Darstellung mithilfe von Boxplots zeigt auf, dass die Fotobewertung anhand von
Mehrheitsentscheidung und die FRS-Parameter der Hauptkomponente 1 die Patien-
ten ahnlich kategorisieren. Jedoch ist anhand der Uberschneidung der Boxplots zu
erkennen, dass keine scharfe Trennung und dementsprechend keine klare Kategori-
sierung der Patienten entsprechend der Fotobewertung anhand der FRS-Parameter

aus Hauptkomponente 1 maoglich ist.

5.3.2.2 Clusteranalyse

Entsprechend der FRS-Parameter entsteht eine Trennung der Patienten in drei Clus-
ter. Patienten, die durch die FRS-Parameter ahnlich kategorisiert werden, befinden
sich im gleichen Cluster. Zur besseren Ubersicht ist Tabelle 18 erneut aufgefiihrt.
Diese stellt die drei Cluster mit den FRS-Parametern, welche zu dieser Einteilung
beitragen, dar. Zusatzlich werden je FRS-Parameter der zugehorige Mittelwert und
die Standardabweichung der Patienten in dem jeweiligen Cluster angegeben. Dies
sind also keine Werte aus der Literatur, sondern sie beziehen sich lediglich auf das
untersuchte Patientenkontingent. Dennoch ist deren Betrachtung interessant. Denn
bei einem grolReren Patientenkontingent konnten solche Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen im Rahmen einer Clusteranalyse unter Einbeziehung eines
Goldstandards zur Definition neuer Normwerte und Kategorien dienen. In diesem
Zusammenhang ware allerdings eine Bildung von 5 Clustern entsprechend der funf
Kategorien der vertikalen Dimension (vertikal, neutral mit vertikaler Tendenz, neutral,
neutral mit horizontaler Tendenz, horizontal) erstrebenswert. Dass die Patienten in
der vorliegenden Arbeit in 3 Cluster eingeteilt werden kdnnen und bei der Kategori-
sierung der Patienten entsprechend der Normwerte der FRS-Parameter ebenfalls
nicht in allen Kategorien Patienten vorliegen spricht fur einen hohen Anteil neutraler
Patienten. Dies deckt sich mit der Literatur, da kieferorthopadische Normwerte ent-

sprechend der kaukasischen Population festgelegt werden und die Patienten der
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vorliegenden Arbeit in Deutschland leben (54, 127). Der Begriff kaukasisch ist von
dem Wort Kaukasus abgeleitet und bezieht sich auf den gemeinsamen Ursprung der
beschriebenen weilRen Individuen in Zentraleuropa (128). Demensprechend treffen
die Normwerte insbesondere auf die weilde nhordamerikanische und die europaische
Population zu, bei anderen ethnischen Gruppen sind starkere Abweichungen zu er-
warten (127).

Ein anderer Grund fur die Einteilung der Patienten in 3 Cluster und das fehlende
Vorliegen von Patienten in allen funf Kategorien der vertikalen Dimension kdnnte die
bereits diskutierte teilweise wenig belastbare Datenlage zu Normwerten und Stan-
dardabweichungen der untersuchten FRS-Parameter sein (27, 33, 86, 88, 98, 100).
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FRS-Parameter Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Mittelwert | SD | Mittelwert | SD | Mittelwert | SD

Fazialachsenwinkel 91,67 | 3,55 87,73 | 3,25 86,06 | 4,3

Y-Achsen-Winkel 65,69 | 2,79 68,41 | 2,68 70,82 | 4,13
NL-NSL-Winkel 6,85 | 3,31 7,65 | 2,81 9,55 | 3,64

Winkel zwischen Spinapla- -2,16 | 3,51 -2,16 | 3,51 0,09 | 3,65
num und Frankfurter Hori-

zontale

Occl-NSL-Winkel 16,74 | 3,5 19,61 | 3,25 23,1 | 2,46
Oberer Okklusionswinkel 9,9 | 3,46 11,96 | 2,75 13,55 | 3,3
Unterkieferebenenwinkel 19,65 | 3,02 26,94 | 3,02 32,83 | 3,53
Untere Gesichtshohe nach 39,43 | 3,1 43,71 | 2,92 47,05 3.1
Ricketts

Unterer Gonionwinkel (Go2) 67,68 | 2,63 73,76 | 3,04 79,67 | 2,13
Basiswinkel 21,81 | 3,78 276 | 3,5 32,73 | 3,66
ML-NSL-Winkel 28,66 | 2,87 35,24 | 2,61 42,29 | 3,13
Unterer Okklusionswinkel 11,92 | 3,22 15,65 | 2,94 19,19 | 2,43

Verhaltnis zwischen unte- 0,46 | 0,18 0,53 | 0,11 0,59 | 0,07
rem Okklusionswinkel und

Basiswinkel (OP-MP/PP-

MP)

Index/Verhaltnis zwischen 86,25 | 7,64 83,09 | 7,54 81,64 | 7,55
mittlerer und unterer Ge-

sichtshohe

Gesichtshohenverhaltnis 68,16 | 2,87 63,06 | 2,14 57,7 | 2,52
FHR)

iJnterkieferbogenwinkeI 35,54 | 4,09 30,41 | 4,38 21,64 | 4,03
Gonialwinkel 119,92 | 5,22 126,58 | 4,95 135,81 | 4,82

Tabelle 18: FRS-Parameter der ClusteranalyseDie Tabelle listet die 17 FRS-Parameter welche
zur Clusterbildung der 164 Patienten beitragen auf. Je FRS-Parameter sind die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen (SD) der Patienten in den drei Clustern dimensionslos angegeben.

Zur Bildung der 3 Patientencluster tragen 17 der 21 untersuchten FRS-Parameter
bei. Diese sind also als wertvoll flr die Kategorisierung von Patienten entsprechend
der vertikalen Dimension hervorzuheben. Folgende vier FRS-Parameter tragen nicht
zur Clusterbildung bei: Summenwinkel, Sattelwinkel, Artikularwinkel und Oberer Go-
nionwinkel (Go1). Diese FRS-Parameter erscheinen somit fur die Kategorisierung
von Patienten entsprechend der vertikalen Dimension weniger geeignet. Von den 17
zur Clusterbildung beitragenden Werten sind insbesondere die FRS-Parameter Ge-
sichtshohenverhaltnis (FHR), Unterer Gonionwinkel (Go2), ML-NSL-Winkel und Un-

terkieferebenenwinkel hervorzuheben. Diese trennen die Patienten recht zuverlassig
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und ohne gréRere Uberschneidungen in die drei Cluster, wie ihrer Darstellung mittels

Boxplots in Abbildung 33 zu entnehmen ist.

Gesichtshéhenverhaltnis (FHR) Unterer Gonionwinkel (Go2)
—— ——
ML-NSL-Winkel Unterkieferebenenwinkel
il < HEH
'—l—| + }—.—{ ++
-5 0 5 -5 0 5
std1

cluster3H m1 m2 @3

Abbildung 33: FRS-Parameter Gesichtshdhenverhaltnis (FHR), Unterer Gonionwinkel (Go2),
ML-NSL-Winkel und Unterkieferebenenwinkel als BoxplotsDie FRS-Parameter sind als Boxplots
dargestellt, die drei Cluster sind farblich hervorgehoben. Die x-Achse stellt die Verteilung der standar-
disierten Messwerte der FRS-Parameter in den drei Patientenclustern dar.

Auffallend ist, dass die 17 FRS-Parameter, welche zur Clusterbildung beitragen, in
den 18 FRS-Parametern, die entsprechend ihrer Bezugsebenen beziehungsweise
Hauptmerkmale in 6 Gruppen eingeteilt wurden, enthalten sind. Lediglich der Sum-
menwinkel tragt nicht zur Clusterbildung bei und ist in einer der Gruppen vertreten.
Die Gruppen sind in Tabelle 19 zur Ubersicht erneut aufgefiihrt. Gruppe 1 und Grup-
pe 4 werden doppelt gewertet, da sie funf FRS-Parameter enthalten, welche als be-
sonders wertvoll fur die Bestimmung der Wachstumskategorie bezeichnet werden

(25). Die FRS-Parameter werden also gewichtet.
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Gruppe | Bezugsebenen/ FRS-Parameter
Hauptmerkmale

1 | Wachstumsachse Fazialachsenwinkel
Y-Achsen-Winkel
2 | Spinaplanum NL-NSL-Winkel

Winkel zwischen Spinaplanum
und Frankfurter Horizontale

3 | Okklusionsebene Occl-NSL-Winkel
Oberer Okklusionswinkel
4 | Mandibularplanum Unterkieferebenenwinkel

Untere Gesichtshohe nach Ricketts

Summenwinkel

Unterer Gonionwinkel (Go2)

Basiswinkel

ML-NSL-Winkel

Unterer Okklusionswinkel

Verhaltnis zwischen unterem Okklusionswinkel
und Basiswinkel (OP-MP/PP-MP)

5 | Parameter bestehend Index/Verhaltnis zwischen mittlerer

aus Indices und unterer Gesichtshohe
Gesichtshohenverhaltnis (FHR)
6 | Bezug auf den Unterkieferbogenwinkel
Kieferwinkel Gonialwinkel

Tabelle 19: Einteilung der FRS-Parameter in Gruppen entsprechend ihrer Bezugsebenen
beziehungsweise Hauptmerkmale

Die Verteilung der Patienten entsprechend der FRS-Parameter auf die drei Cluster
wird mit der Einteilung der Patienten entsprechend den Normwerten und der Stan-
dardabweichung aus der Literatur in die funf Kategorien der vertikalen Dimension
verglichen. Dies ist in Tabelle 15 mit der Kategoriebildung durch die ungewichteten
FRS-Parameter erfolgt. In Tabelle 16 werden fur die Kategoriebildung die FRS-
Parameter der Gruppen 1 und 4 doppelt gewertet. Beim Betrachten der Kreuztabel-
len fallt auf, dass die Gewichtung der FRS-Parameter zu einer leicht neutraleren und
vertikaleren Kategorisierung fuhrt.

FUr die Kategorisierung der Patienten auf Basis ungewichteter und gewichteter kate-
gorisierter FRS-Parameter wird dariiber hinaus Cohens Kappa errechnet. Die Uber-
einstimmung der Kategorisierungen der Patienten ist hoch, was sich sowohl anhand

des ungewichteten (kx = 0,819) wie des gewichteten (kx = 0,839) Kappa-Wertes zeigt.
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5.3.2.3 Hauptkomponentenanalyse und Clusteranalyse im Vergleich

Ein Vergleich der Hauptkomponentenanalyse mit der Clusteranalyse zeigt einen
gemeinsamen Trend der Kategorisierung entsprechend der vertikalen Dimension

auf. So lassen sich die drei Cluster mittels der ersten beiden Hauptkomponenten in

Abbildung 34 darstellen.
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Abbildung 34: Visualisierung der Cluster mittels der ersten beiden HauptkomponentenDie
drei Cluster sind farblich hervorgehoben. Dim1 bezeichnet Hauptkomponente 1, Dim2 bezeichnet

Hauptkomponente 2. Im durch die Vektoren Hauptkomponente 1 und 2 dargestellten Koordinatensys-
tem werden die Cluster 1, 2 und 3 dargestellt.

Anhand der Hauptkomponenten kdnnen die Ergebnisse der Clusteranalyse visuali-
siert werden. Es ist ersichtlich, dass es gewisse Uberlappungen der Cluster in der
durch die beiden ersten Hauptkomponenten aufgespannten Ebene gibt. Allerdings

tragt die zweite Hauptkomponente kaum noch zur Trennung der Cluster bei was sich
ebenfalls aus der Visualisierung ablesen lasst.
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54 Ausblick

Eine weitere Untersuchung der 17 FRS-Parameter, welche anhand der Hauptkom-
ponentenanalyse und Clusteranalyse hervorgehoben werden konnten, ist empfeh-
lenswert. In der vorliegenden Arbeit werden die Patienten entsprechend der Norm-
werte und Standardabweichungen der 21 FRS-Parameter lediglich in drei der magli-
chen funf Kategorien der vertikalen Dimension eingeteilt. Im Rahmen der Cluster-
analyse werden die Patienten ebenfalls in 3 Cluster eingeteilt. Dies legt die Frage
nahe, ob zur Diagnostik der vertikalen Dimension drei Wachstumskategorien anstel-
le der funf verwendeten Wachstumskategorien besser geeignet sind. Allerdings
mussen auch bei dieser Annahme die FRS-Parameter weiter untersucht werden, um
eine klarere Trennung zwischen den Kategorien der vertikalen Dimension zu erhal-
ten und um die am besten geeigneten FRS-Parameter zu selektieren. Eine neue
Definition der Normwerte und der zugehoérigen Standardabweichungen der heraus-
gestellten 17 FRS-Parameter der vertikalen Dimension kdnnte erfolgen und die Qua-
litat der Kategorisierung erhdhen. Im Rahmen einer solchen Untersuchung ware die
Bildung von 5 respektive 3 Patientenclustern entsprechend den Wachstumskatego-
rien der vertikalen Dimension ansprechend. So kdnnten die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der Patientencluster wichtige Informationen liefern. Auch eine
weitere Untersuchung der FRS-Parameter mithilfe der Hauptkomponentenanalyse
konnte interessante Informationen liefern. Im Zuge dieser Untersuchungen waren
jedoch ein groReres Patientenkollektiv und eine klinische Einordnung der Ergebnisse
erforderlich. Sofern als klinische Einordnung die Methode der klinischen Inspektion
in Betracht gezogen wird, sollte diese durch Messungen im Rahmen einer Fotoana-
lyse oder eine Kalibrierung der untersuchenden Kieferorthopaden vorab unterstutzt

werden.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit soll einen Vergleich der Diagnostik der vertikalen Dimension
durch klinische Inspektion und durch die Auswertung von Fernrontgenseitenbildern
(FRS) leisten. Von den 21 untersuchten FRS-Parametern sollen besonders geeigne-
te Parameter hervorgehoben werden. Fur die klinische Inspektion, welche als Gold-
standard dienen soll, werden 164 Patienten anhand von Profil- und Frontalfotos
durch vier Zahnarzte entsprechend ihrer vertikalen Wachstumskategorie eingeteilt.
Es werden folgende funf Wachstumskategorien verwendet: vertikal, neutral mit verti-
kaler Tendenz, neutral, neutral mit horizontaler Tendenz, horizontal. Die Ergebnisse
des Intra- und Interrater Agreements der Fotobewertung lassen jedoch keine Ver-
wendung der Fotobewertung als Goldstandard zur weiteren Untersuchung der FRS-
Parameter zu. Das Interrater Agreement der Fotobewerter ist als schlecht zu be-
zeichnen. Mdgliche Grunde hierfur sind in der Diskussion beschrieben.

Die FRS von 176 Patienten werden durch zwei kalibrierte Untersucherinnen ausge-
wertet. Die Auswertung erfolgt in zwei Durchgangen mit einer Woche Pause dazwi-
schen. Die Patienten werden in randomisierter Reihenfolge ausgewertet. Das Intra-
und Interrater Agreement der FRS-Analyse weisen sehr gut reproduzierbare Ergeb-
nisse auf. Sie werden unter anderem mittels der Bestimmung der Intraklassenkorre-
lationskoeffizienten (ICC) je Parameter untersucht. Der Winkel zwischen Spinapla-
num und Frankfurter Horizontale weist mit ICC = 0,892 den geringsten Wert auf, was
dennoch eine fast perfekte Reliabilitdt bedeutet. Die FRS-Auswertung ist somit gut
reproduzierbar.

Zur explorativen Analyse der FRS-Parameter ohne Goldstandard werden eine
Hauptkomponentenanalyse und eine Clusteranalyse durchgefuhrt. Im Rahmen der
Hauptkomponentenanalyse und der Clusteranalyse heben sich die gleichen 17 der
21 FRS-Parameter hervor. Diese 17 FRS-Parameter sind anteilig in der Hauptkom-
ponente 1 enthalten, welche bereits 40% der Varianz der Werte erklart. Anhand der
gleichen 17 FRS-Parameter lassen sich die Patienten in drei Cluster einteilen.

Die drei Cluster lassen sich mittels der ersten beiden Hauptkomponenten visualisie-
ren.

Folgende 17 FRS-Parameter konnen entsprechend der Ergebnisse der Hauptkom-
ponentenanalyse und der Clusteranalyse hervorgehoben werden: Fazialachsenwin-
kel, Y-Achsen-Winkel, NL-NSL-Winkel, Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfur-
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ter Horizontale, Occl-NSL-Winkel, Oberer Okklusionswinkel, Unterkieferebenenwin-
kel, Untere Gesichtshohe nach Ricketts, Unterer Gonionwinkel (Go2), Basiswinkel,
ML-NSL-Winkel, Unterer Okklusionswinkel, Verhaltnis zwischen unterem Okklusi-
onswinkel und Basiswinkel (OP-MP/PP-MP), Index/Verhaltnis zwischen mittlerer und
unterer Gesichtshéhe, Gesichtshohenverhaltnis (FHR), Unterkieferbogenwinkel und
Gonialwinkel.

Daruber hinaus werden die 17 FRS-Parameter zuzlglich des Summenwinkels nach
ihren Bezugsebenen in 6 Gruppen eingeteilt. Entsprechend der Literatur werden die
Gruppen 1 und 4 doppelt gewichtet. Flr die Kategorisierung der Patienten auf Basis
ungewichteter und gewichteter kategorisierter FRS-Parameter wird Cohens Kappa
errechnet. Die Ubereinstimmung der Kategorisierungen der Patienten ist hoch, was
sich sowohl anhand des ungewichteten (x = 0,819) wie des gewichteten (x = 0,839)
Kappa-Wertes zeigt. Bei den doppelt gewichteten FRS-Parametern der Gruppen 1
und 4 handelt sich um folgende FRS-Parameter: Fazialachsenwinkel, Y-Achsen-
Winkel, Unterkieferebenenwinkel, Untere Gesichtshohe nach Ricketts, Unterer Go-
nionwinkel (Go2), Basiswinkel, ML-NSL-Winkel, Unterer Okklusionswinkel, Verhalt-
nis zwischen unterem Okklusionswinkel und Basiswinkel (OP-MP/PP-MP).

Eine weitere Untersuchung der oben genannten 17 FRS-Parameter ist empfehlens-
wert. Eine neue Definition der Normwerte und der zugehoérigen Standardabweichun-
gen der herausgestellten FRS-Parameter der vertikalen Dimension konnte erfolgen
und die Qualitat der Kategorisierung erhéhen. Im Rahmen einer solchen Untersu-
chung ware die Bildung von 5 Patientenclustern entsprechend den funf Wachstums-
kategorien der vertikalen Dimension ansprechend. Alternativ ware eine Bildung von
3 Patientenclustern und die Festlegung neuer Wachstumskategorien der vertikalen
Dimension anzudenken. In beiden Fallen konnten die Mittelwerte und Standardab-
weichungen der Patientencluster wichtige Informationen liefern. Auch eine weitere
Untersuchung der FRS-Parameter mithilfe der Hauptkomponentenanalyse kénnte
interessante Informationen liefern. Im Zuge dieser Untersuchungen waren jedoch ein
grolieres Patientenkollektiv und eine klinische Einordnung der Ergebnisse erforder-
lich.
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8 Anhang

8.1 Faktorladungen der FRS-Parameter auf die Hauptkomponenten

FRS-Parameter Hauptkomponente | Hauptkomponente | Hauptkomponente | Hauptkomponente
1 2 3 4

Fazialachsenwinkel -,204499 -,312836 0,152267 -,120603

Y-Achsen-Winkel 0,200308 0,359283 0,005377 -,156899

NL-NSL-Winkel 0,027391 0,335784 0,407544 0,154048

Winkel zwischen Spinaplanum und 0,016749 0,180210 0,244231 0,464400

Frankfurter Horizontale

Occl-NSL-Winkel 0,183270 0,362872 0,093062 -,195354
Oberer Okklusionswinkel 0,174822 0,077797 -,286248 -,361599
Unterkieferebenenwinkel 0,294774 0,008149 -,008655 0,203329
Untere Gesichtshéhe nach Ricketts 0,274871 -,008401 -,218777 -,045361
Summenwinkel 0,317082 0,090941 0,072431 -,019201
Unterer Gonionwinkel (Go2) 0,303875 -,034111 0,045521 0,093822
Basiswinkel 0,294307 -, 117391 -,179835 -,113513
ML-NSL-Winkel 0,316981 0,090853 0,072834 -,020254
Unterer Okklusionswinkel 0,246565 -,227948 0,006893 0,162693
Verhaltnis zwischen unterem Okklusi- 0,107410 -,248375 0,112325 0,274667

onswinkel und Basiswinkel

Index/Verhaltnis zwischen mittlerer -,131209 0,294662 0,309209 0,089054

und unterer Gesichtshohe

Gesichtshéhenverhaltnis (FHR) -,296468 -,035023 -,092804 0,032375
Unterkieferbogenwinkel -,252447 0,183079 -,151619 0,013004
Gonialwinkel 0,248085 -,225963 0,240187 -,007879
Sattelwinkel -,048402 0,134116 0,272086 -,471227
Artikularwinkel 0,017334 0,191696 -,412972 0,372603
Oberer Gonionwinkel (Go1) 0,071390 -,342745 0,354122 -,121022

Tabelle 20: Faktorladungen der FRS-Parameter auf die Hauptkomponenten 1-4
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FRS-Parameter Hauptkomponen- | Hauptkomponen- | Hauptkomponen- | Hauptkomponen- | Hauptkomponen-
teb te6 te7 te8 te9

Fazialachsenwinkel -,044891 0,029322 0,443016 -,347835 -,044366

Y-Achsen-Winkel 0,267517 0,062653 -,257644 0,069553 -,026110

NL-NSL-Winkel 0,042241 0,066723 0,243179 -,002336 -,378139

Winkel zwischen -,311403 0,370487 -,088615 -,261282 0,328582

Spinaplanum und

Frankfurter Horizonta-

le

Occl-NSL-Winkel -,239995 0,020623 0,358633 0,149252 0,011460

Oberer  Okklusions- -,304006 -,039832 0,161048 0,166335 0,372060

winkel

Unterkieferebenen- -,152671 0,128318 -,085199 -,238174 0,393286

winkel

Untere Gesichtshéhe 0,026638 0,353670 -,175600 -,012559 -,281284

nach Ricketts

Summenwinkel 0,086612 -,088767 0,125687 -,066785 -,054070

Unterer Gonionwinkel -,059350 0,206042 0,019347 0,291239 -,191465

(Go2)

Basiswinkel 0,059173 -,127162 -,027353 -,064136 0,180336

ML-NSL-Winkel 0,088597 -,086223 0,123700 -,067864 -,047716

Unterer  Okklusions- 0,346716 -,138022 -, 177408 -,232879 -,082171

winkel

Verhaltnis  zwischen 0,488823 0,131506 0,332737 0,439674 0,391164

unterem  Okklusions-

winkel und Basiswin-

kel

Index/Verhaltnis 0,050798 -,527939 -,264592 0,211372 0,240741

zwischen mittlerer und

unterer Gesichtshéhe

Gesichtshéhenver- -,077831 0,307147 -,307968 0,350047 -,020187

haltnis (FHR)

Unterkieferbogenwin- 0,192037 0,203696 0,299100 0,134089 0,075991

kel

Gonialwinkel -,197904 0,029719 -,024439 0,264164 -,129203

Sattelwinkel 0,341082 0,249450 -,090732 -,274420 0,225909

Artikularwinkel -,006469 -,296383 0,190247 -,100967 -,089571

Oberer Gonionwinkel -,266517 -,184818 -,063038 0,114244 0,002841

(Go1)

Tabelle 21: Faktorladungen der FRS-Parameter auf die Hauptkomponenten 5-9
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8.2 Boxplots der Hauptkomponentenanalyse, gruppiert nach den Fotobewer-

tungen

Hauptkomponente2
o
|

Bewertung
W 1: horizontal B 2:neutral, horizontale Tendenz B 3: neutral
M 4:neutral, vertikale Tendenz H 5: vertikal

Abbildung 35: Boxplot der Hauptkomponente 2

6 -
A

4-
3 2
=
[}
f
S
Q.
§
< 0
B
3
©
T

2

-4

o
Bewertung
M 1: horizontal E 2: neutral, horizontale Tendenz B 3: neutral

B 4:neutral, vertikale Tendenz H 5: vertikal

Abbildung 36: Boxplot der Hauptkomponente 3
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Abbildung 37: Boxplot der Hauptkomponente 4
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Abbildung 38: Boxplot der Hauptkomponente 5
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8.3 Pearson-Korrelationskoeffizienten der FRS-Parameter

FZAW YAW | NL_NSL | PP_FFH | Occl_NSL | O_Occl | UKEW | UGHR Go2 | ML_NSL | BasisW | U_Occl | OPMP_PPMP | Index FHR | UKBW | GonialW
FZAW -0,80 -0,26 -0,22 -0,61 -0,45 -0,61 -0,61 -0,54 -0,64 -0,49 -0,26 0,04 -0,01 0,49 0,23 -0,13
Fazialachsenwinkel 1,00 <,0001 0,00 0,00 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 0,00 0,60 0,93 | <,0001 0,00 0,08
YAW -0,80 0,44 0,06 0,76 0,45 0,48 0,57 0,50 0,73 0,47 0,23 -0,05 0,11 -0,59 -0,21 0,14
Y-Achsen-Winkel <,0001 1,00 <,0001 0,45 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 0,00 0,47 0,16 | <,0001 0,00 0,07
NL_NSL -0,26 0,44 0,62 0,56 -0,32 0,13 -0,15 0,17 0,32 -0,30 -0,12 0,02 0,60 -0,28 -0,02 0,09
NL-NSL-Winkel 0,00 | <,0001 1,00 <,0001 <,0001 | <,0001 0,09 0,05 0,02 <,0001 <,0001 0,11 0,84 | <,0001 0,00 0,77 0,24
PP FFH -0,22 0,06 0,62 0,23 -0,32 0,41 -0,10 0,18 0,11 -0,27 -0,08 0,03 0,35 -0,07 -0,08 0,11
Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale 0,00 0,45 <,0001 1,00 0,00 | <,0001 | <,0001 0,20 0,02 0,13 0,00 0,29 0,67 | <,0001 0,39 0,28 0,16
Occl_NSL -0,61 0,76 0,56 0,23 0,61 0,47 0,39 0,48 0,67 0,33 -0,09 -0,26 0,15 -0,60 -0,26 0,25
Occl-NSL-Winkel <,0001 | <,0001 <,0001 0,00 1,00 <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 0,23 0,00 0,04 | <,0001 0,00 0,00
0O_Occl -0,45 0,45 -0,32 -0,32 0,61 0,42 0,59 0,39 0,46 0,66 0,01 -0,32 -0,40 -0,41 -0,28 0,20
oberer Okklusionswinkel <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 1,00 <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 0,87 <,0001 | <,0001 | <,0001 0,00 0,01
UKEW -0,61 0,48 0,13 0,41 0,47 0,42 0,73 0,86 0,84 0,77 0,66 0,28 -0,33 -0,78 -0,69 0,66
Unterkieferebenenwinkel <,0001 | <,0001 0,09 <,0001 <,0001 | <,0001 1,00 <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 [ <,0001 0,00 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001
UGHR -0,61 0,57 -0,15 -0,10 0,39 0,59 0,73 0,77 0,74 0,84 0,60 0,19 -0,63 -0,63 -0,56 0,48
untere Gesichtshahe nach Ricketts <0001 | <,0001 005| 020 <0001 | <0001 <0001 | 100|<0001| <0001]| <0001 <0001 0,01 | <,0001 | <0001 | <,0001 | <,0001
Go2 -0,54 0,50 0,17 0,18 0,48 0,39 0,86 0,77 0,88 0,78 0,70 0,38 -0,37 -0,75 -0,71 0,81
Unterer Gonionwinkel <,0001 | <,0001 0,02 0,02 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 1,00 <,0001 <,0001 [ <,0001 <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001
ML_NSL -0,64 0,73 0,32 0,11 0,67 0,46 0,84 0,74 0,88 0,81 0,67 0,29 -0,22 -0,95 -0,68 0,67
ML-NSL-Winkel <,0001 | <,0001 <,0001 0,13 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 1,00 <,0001 [ <,0001 0,00 0,00 | <,0001 | <,0001 <,0001
BasisW -0,49 0,47 -0,30 -0,27 0,33 0,66 0,77 0,84 0,78 0,81 0,76 0,28 -0,59 -0,78 -0,67 0,62
Basiswinkel <,0001 | <,0001 <,0001 0,00 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 1,00 <,0001 0,00 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001
U_Occl -0,26 0,23 -0,12 -0,08 -0,09 0,01 0,66 0,60 0,70 0,67 0,76 0,65 -0,44 -0,68 -0,65 0,66
Unterer Okklusionswinkel 0,00 0,00 0,11 0,29 0,23 0,87 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 1,00 <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001
OPMP_PPMP 0,04 -0,05 0,02 0,03 -0,26 -0,32 0,28 0,19 0,38 0,29 0,28 0,65 -0,23 -0,29 -0,29 0,40
Verhiltnis zwischen unterem Okklusionswinkel und Basiswinkel 0,60 0,47 0,84 0,67 0,00 | <,0001 0,00 0,01 | <,0001 0,00 0,00 | <,0001 1,00 0,00 | <,0001 0,00 | <,0001
Index -0,01 0,11 0,60 0,35 0,15 -0,40 -0,33 -0,63 -0,37 -0,22 -0,59 -0,44 -0,23 0,22 0,28 -0,32
Index/Verhiltnis zwischen mittlerer und unterer Gesichtshohe 0,93 0,16 <,0001 <,0001 0,04 | <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 0,00 | <,0001 | <,0001 0,00 1,00 0,00 0,00 <,0001
FHR 0,49 -0,59 -0,28 -0,07 -0,60 -0,41 -0,78 -0,63 -0,75 -0,95 -0,78 -0,68 -0,29 0,22 0,70 -0,65
Gesichtshéhenverhiéltnis <,0001 | <,0001 0,00 0,39 <,0001 [ <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 [ <,0001 <,0001 0,00 1,00 <,0001 <,0001
UKBW 0,23 -0,21 -0,02 -0,08 -0,26 -0,28 -0,69 -0,56 -0,71 -0,68 -0,67 -0,65 -0,29 0,28 0,70 -0,84
Unterkieferbogenwinkel 0,00 0,00 0,77 0,28 0,00 0,00 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 [ <,0001 0,00 0,00 | <,0001 1,00 <,0001
GonialW -0,13 0,14 0,09 0,11 0,25 0,20 0,66 0,48 0,81 0,67 0,62 0,66 0,40 -0,32 -0,65 -0,84
Gonialwinkel 0,08 0,07 0,24 0,16 0,00 0,01 | <,0001 | <,0001 | <,0001 <,0001 <,0001 [ <,0001 <,0001 | <,0001 | <,0001 | <,0001 1,00

Tabelle 22: Pearson-Korrelationskoeffizienten der FRS-ParameterDie Pearson-Korrelationskoeffizienten der FRS-Parameter werden in einer Kreuzta-
FRS-Parametern

belle dargestellt. Es

werden

die

Korrelationen
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8.4 Bias und Limits of Agreement der FRS-Parameter

FRS-Parameter Vergleich Bias Lower Limit of Upper Limit of Agree-
Agreement ment
Fazialachsenwinkel U1, M1 -M2 -0,14 -1,27 0,98
U2, M1 - M2 -0,08 -1,99 1,83
U1-U2, M1 0,8 -1,33 2,93
U1-U2, M2 0,86 -1,33 3,05
Y-Achsen-Winkel U1, M1 -M2 -0,05 -0,9 0,79
U2, M1 - M2 -0,13 -1,08 0,83
U1-U2, M1 -0,29 -1,42 0,85
U1-U2, M2 -0,36 -1,65 0,93
NL-NSL-Winkel U1, M1 - M2 -0,14 -1,53 1,26
U2, M1 - M2 0,11 -1,74 1,96
U1-U2, M1 -0,86 -2,82 1,09
U1-U2, M2 -0,62 -2,74 1,51
Winkel zwischen Spinaplanum und Frankfurter Horizontale U1, M1 -M2 -0,22 -1,69 1,25
U2, M1 - M2 0,49 -2 2,99
U1-U2, M1 -0,77 -3,98 2,45
U1-U2, M2 -0,05 -3,43 3,33
Occl-NSL-Winkel U1, M1 - M2 -0,01 -1,48 1,46
U2, M1 - M2 0,24 -1,97 2,44
U1-U2, M1 -0,27 -2,48 1,94
U1-U2, M2 -0,02 -2,2 2,16
Oberer Okklusionswinkel U1, M1 -M2 0,13 -1,53 1,79
U2, M1 - M2 0,12 -2,29 2,52
U1-U2, M1 0,6 -1,9 3,1
U1-U2, M2 0,58 -1,8 2,96
Unterkieferebenenwinkel U1, M1 -M2 -0,01 -1,26 1,25
U2, M1 - M2 0,1 -2,06 2,27
U1-U2, M1 -0,23 -3,42 2,95
U1-U2, M2 -0,12 -3,63 3,38
Untere Gesichtshohe nach Ricketts U1, M1 - M2 0,38 -0,96 1,71
U2, M1 - M2 0,05 -1,73 1,83
U1-U2, M1 0,11 -2,29 2,51
U1-U2, M2 -0,22 -2,02 1,58
Summenwinkel U1, M1 -M2 0,07 -1,09 1,22
U2, M1 - M2 -0,29 -1,61 1,03
U1-U2, M1 -0,34 -1,97 1,29
U1-U2, M2 -0,7 -2,6 1,21
Unterer Gonionwinkel (Go2) U1, M1 -M2 0,07 -0,79 0,94
U2, M1 - M2 -0,16 -1,12 0,8
U1-U2, M1 -0,3 -1,63 1,03
U1-U2, M2 -0,54 -1,87 0,79
Basiswinkel U1, M1 - M2 0,21 -1,11 1,53
U2, M1 - M2 -0,41 -2,21 1,39
U1-U2, M1 0,53 -1,44 2,5
U1-U2, M2 -0,08 -2,16 1,99
ML-NSL-Winkel U1, M1 - M2 0,07 -1,09 1,22
U2, M1 - M2 -0,29 -1,59 1,02
U1 -U2, M1 -0,33 -1,98 1,32
U1 -U2, M2 -0,68 -2,6 1,23
Unterer Okklusionswinkel U1, M1 -M2 0,08 -1,28 1,44
U2, M1 - M2 -0,53 -2,69 1,63
U1-U2, M1 -0,07 -2,48 2,34
U1-U2, M2 -0,68 -3,12 1,76
Verhaltnis zwischen unterem Okklusionswinkel und Basiswin- U1, M1 -M2 -0,02 -0,12 0,09
kel (OP-MP/PP-MP) U2, M1 - M2 -0,01 -0,1 0,09
U1-U2, M1 -0,01 -0,14 0,12
U1-U2, M2 0 -0,11 0,11
Index/Verhaltnis zwischen mittlerer und unterer Gesichtshéhe U1, M1 -M2 -0,08 -2,03 1,87
U2, M1 - M2 0,15 -2,36 2,66
U1-U2, M1 0,17 -2,51 2,86
U1-U2, M2 0,4 -2,66 3,47
Gesichtshéhenverhéltnis (FHR) U1, M1 - M2 -0,11 -1,26 1,05
U2, M1 - M2 0,2 -1,1 1,5
U1-U2, M1 -0,04 -1,78 1,7
U1-U2, M2 0,26 -1,69 2,22
Unterkieferbogenwinkel U1, M1 -M2 -0,24 -2,41 1,93
U2, M1 - M2 0,15 -4,31 4,61
U1-U2, M1 0,13 -5,22 5,48
U1-U2, M2 0,52 -4,99 6,02
Gonialwinkel U1, M1 - M2 0,03 -1,6 1,67
U2, M1 - M2 -0,16 -2,23 1,91
U1-U2, M1 -0,17 -3,31 2,96
U1-U2, M2 -0,37 -3,21 2,48
Sattelwinkel U1, M1 - M2 -0,34 -1,84 1,16
U2, M1 - M2 -0,46 -2,43 1,51
U1-U2, M1 -0,4 -2,9 2,1
ut-U2, M2 -0,53 -2,66 1,61
Artikularwinkel U1, M1 - M2 0,38 -1,5 2,25
U2, M1 - M2 0,31 -2,33 2,95
U1-U2, M1 0,24 -3,72 4,2
U1-U2, M2 0,18 -2,9 3,26
Oberer Gonionwinkel (Go1) U1, M1 - M2 -0,04 -1,19 1,12
U2, M1 - M2 0 -1,47 1,48
U1-U2, M1 0,13 -2,13 2,39
U1-U2, M2 0,17 -1,91 2,24

Tabelle 23: Ubersicht Giber Bias und Limits of Agreement der FRS-ParameterU1 = FRS-
Untersucher 1, U2 = FRS-Untersucher 2, M1 = 1. Messung, M2 = 2. Messung
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