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1 Einleitung

1.1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind angeborene Fehlbildungen, die mit einer
Haufigkeit von ca. 1:500 pro Geburt auftreten (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011:
S. 186). Sie werden nach Horch (2012: S. 306) ,als Entwicklungsanomalie auf
genetischer Basis im Bereich der embryonalen Kopfanlage und der ersten beiden
Viszeralbogen entstandene angeborene Fehlbildung (kraniofaziale Dysplasie)*

verstanden.

Die Gesichts- und Mundhohlenentwicklung findet in der 4. bis 10.
Embryonalwoche statt (Horch, 2012: S. 307). Dabei bilden sich in der sechsten
Embryonalwoche die Oberlippe (Philtrum), der Zwischenkiefer und der primare
Gaumen (Lippe und Kiefer). Der sekundare Gaumen, der aus hartem und
weichem Gaumen besteht, entsteht im zweiten bis dritten Embryonalmonat
(Gnoinski und Jacobsen, 2013: S. 246).

Der Zeitpunkt einer moglichen Spaltentstehung im Gesicht liegt zum einen
zwischen der 5.und 7. Embryonalwoche und zum anderen am Ubergang vom 2.
zum 3. Embryonalmonat. Zu einer Spaltentstehung kommt es nach Horch (2012:
S. 307) aufgrund einer Storung des Mesenchymdurchbaues zwischen den
Gesichtswiulsten. Bleibt die Verschmelzung der seitlichen Oberkieferwulste mit
der medianen Nasenwulst aus, so handelt es sich um eine primare Spaltbildung,
eine sekundare Spaltbildung hingegen ist durch eine vorerst stattfindende
Verschmelzung der Gewebeanteile gekennzeichnet, die jedoch spater wieder
ein- bzw. durchreif’t (Horch, 2012: S. 307).

Die Entstehung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ist weitgehend ungeklart. Es
wird von einem multifaktoriellen genetischen System ausgegangen, das sowonhl
von Polygenie als auch Exogenie beeinflusst wird (Horch, 2012: S. 307). Dieses
wird durch schadigende Umwelteinflusse begunstigt, wie z. B. Nikotinkonsum,
Folsduremangel, Mangelernahrung, teratogene Medikation, Strahlenbelastung,
Stress, Virusinfektionen von Mutter und Kind, Alkoholabusus und
Sauerstoffmangel (Daratsianos et al., 2014, Horch, 2012: S. 307). Daruber



hinaus kann die Spaltentstehung auch durch eine ,Uberreife des Eies, zu
niedriges oder zu hohes Alter der Mutter sowie Storungen der Eierstockfunktion®
(Horch, 2012: S. 307) verursacht werden. Weitere genetisch bedingte Faktoren,
die noch nicht vollstandig bekannt sind, spielen bei der Spaltentstehung eine
ubergeordnete Rolle gegenuber den exogenen Faktoren (Birnbaum et al., 2009,
Mangold et al., 2011, Saleem et al., 2019). Ausnahmen bilden dabei die Spalten,
die im Zusammenhang mit Syndromen auftreten, deren genetischer Hintergrund
bereits bekannt ist, wie z. B. das ECC-Syndrom (Gnoinski und Jacobsen, 2013:
S. 246).

Das Auftreten einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG) ist wahrscheinlicher,
wenn bereits ein Kind oder ein blutsverwandter Erwachsener innerhalb einer
Familie eine Spalte aufweist. Dartuber hinaus treten durchgehende Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten mit 40-65 % innerhalb der Spaltmorphologie am haufigsten auf
und linksseitige Spalten deutlich haufiger als rechtsseitige (Schwenzer und
Ehrenfeld, 2011: S. 186). Aul3erdem liegt das Verhaltnis des Spaltauftretens von
Jungen zu Madchen bei 3:2 (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 186).

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten unterliegen je nach Spaltform unterschiedlichen
anatomischen Auspragungsgraden, daher sind Lokalisation und Morphologie von
Bedeutung:

Lippenspalten konnen partiell, einseitig oder doppelseitig auftreten. AulRerdem
konnen sie isoliert oder in Kombination mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
vorkommen (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 193).

Kieferspalten konnen einseitig und beidseitig auftreten. Dabei kommen sie nur
in Kombination mit Gaumen- oder Lippenspalten und niemals isoliert vor. Sie sind
.an der Grenze zwischen dem Zwischenkiefer und dem seitlichen
Oberkiefersegment” lokalisiert (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 194).

Bei Gaumenspalten wird im Allgemeinen die Kontinuitat der
Nasenschleimhaute, des Mukoperiost des Hartgaumens und der
darunterliegenden Knochenplatte unterbrochen (Schwenzer und Ehrenfeld,
2011: S. 195).



Die Hartgaumenspalte tritt ausschliellich in Kombination mit der
Weichgaumenspalte oder als durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf
(Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 195). Sie befindet sich zwischen dem
Foramen incisivum und der Spina nasalis posterior und kann einseitig links /
rechts oder doppelseitig, vollstandig oder partiell auftreten (Schwenzer und
Ehrenfeld, 2011: S. 195). Die Weichgaumenspalte liegt zwischen Spina nasalis
posterior und Uvula in der Mitte des Weichgaumens und kann somit isoliert und
in  Kombination (Lippen-Kiefer- und Hartgaumenspalten) vorkommen
(Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 195). Darlber hinaus kann sie vollstandig
und partiell angelegt sein, sowie submukos, also als alleinige Spaltbildung der

Muskulatur bei intakter oronasaler Schleimhaut.

Als Mikroform der Weichgaumenspalte wird die Uvula bifida (zweigeteiltes
Gaumenzapfchen) bezeichnet (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 195). Zu den
Mikroformen zahlen auf’erdem die Lippen- oder Kieferkerben.

Um Lippen-Kiefer-Gaumenspalten einheitlich klassifizieren zu kdnnen, wurden
uber mehrere Jahrzehnte Konzepte entwickelt, angefangen von den
Amerikanern Davis und Ritchie (Davis und Ritchie, 1922) uber Fogh-Anderson
(Fogh-Anderson, 1942), bis zu Millard (Allori et al., 2017), die zu der heute

verwendeten LAHS-Kodierung fuhrten.



1.2 Wachstumsrhythmus

Die Kenntnis Uber den Wachstumsrhythmus des Gesichtsschadels ist vor allem
fur die kieferorthopadische Behandlungsplanung und -durchfuhrung
ausschlaggebend. Das Gesichtsschadelwachstum entspricht dem allgemeinem
Korperwachstum, sodass eine Zunahme des Wachstums im Kleinkindalter, ein
bestandiges Wachstum in der Kindheit, eine nochmalige Beschleunigung
wahrend der Pubertat und ein Abfall der Wachstumsgeschwindigkeit zum Ende
des Wachstums und im Erwachsenenalter stattfinden (Schopf, 2008: S. 31).

Die Wachstumsrhythmuskurve nach Bjork (Bjork und Helm, 1967) verdeutlicht
diesen Verlauf und zeigt, dass das Langenwachstum durch Wachstumspausen
unterbrochen wird und daher kein linearer Wachstumsrhythmus zustande kommt
(Abb. 1) (Notzel et al., 2007: S. 240). Der pubertare Wachstumsschub liegt bei
Madchen zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr und bei Jungen zwischen dem
12. und 14. Lebensjahr mit einem Spielraum von 3 bis 6 Jahren (Rakosi und
Jonas, 1989: S. 107). Eine Abweichung zwischen dem biologischen und
chronologischen Alter von zwei Jahren gilt als Storung im Wachstumsverlauf
(Notzel et al., 2007: S. 240). Die Wachstumsprozessdauer und die
Wachstumsprozessgeschwindigkeit sind geschlechtsabhangig und beeinflussen
die geschlechts-unabhangigen Wachstumsschuibe innerhalb der Pubertat.

Wachstums-
geschwindigkeit

pubertales
Maximum

préapubertales
Minimum

abgeschlossenes
Wachstum

Alter

Klein- Kind Jugendlicher Erwachsener
kind ' ¥ '

Abb. 1: Wachstumsrhythmuskurve modifiziert nach Bjork (Bjork und Helm, 1967)



1.3 Gesichtsschadelwachstum

Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche Theorien Uber die Ursache des
Gesichtsschadelwachstums entwickelt. Basierend auf seinen Studien vertrat
Sicher 1947 die Meinung, dass die Suturen die treibenden Kraft fur das
Gesichtswachstum seien (Schopf, 2008: S. 31). Scott sah 1953 diese nicht in den
Suturen, sondern benannte den Knorpel als Ursprung (Schopf, 2008: S. 31).
Moss stellte 1959 dagegen die Theorie der funktionellen Matrix auf, wonach
interne genetische Faktoren flur den Wachstumsbeginn verantwortlich sind und
der Knochen durch verschiedene Weichteileinflisse und physiologische
Faktoren eine Differenzierung und Instandhaltung erfahrt (Schopf, 2008: S. 31—
32). Die Theorie des aquivalenten Wachstums stellte dagegen Enlow 1968 auf.
Diese besagt, dass der Unterkiefer, das Obergesicht, das Schadeldach und das
Mittelgesicht vier eigenstandige Bereiche darstellen, die durch ihre

Wachstumsvorgange die anderen Bereiche beeinflussen (Schopf, 2008: S. 32).

Heute geht man davon aus, dass das Wachstum auf den Mechanismen von
Knochenumbau (Remodellierung), GroRenzunahme und Knochenverlagerung
(Displacement) basiert, die durch exogene und endogene Einflusse kontrolliert

und beeinflusst werden (Rakosi und Jonas, 1989: S. 6).

Die Position der Maxilla ist abhangig von dem Wachstum der spheno-
ethmoidalen und spheno-okzipitalen Synchondrosen (Schopf, 2008: S. 32).
Aufgrund von Knochenapposition und -resorption am Tuber maxillae kommt es
zur dorsalen Oberkieferverlangerung und Verlagerung der Fossa pterygopalatina
nach dorsal. Kombiniert ist dies mit einer gleichzeitigen Ventralverlagerung der
Maxilla (primares Displacement). Im Zuge des sekundaren Displacement wird die
Maxilla abermals, durch das Wachstum und die Expansion der mittleren

Schadelgrube, passiv nach ventral verlagert (Rakosi und Jonas, 1989: S. 23).

Durch die Sutura palatina media erfahrt die apikale Basis der Maxilla eine
transversale Zunahme, die Sutur zwischen der Pramaxilla und Maxilla ist

dagegen fur das Wachstum nicht ausschlaggebend (Schopf, 2008: S. 32).

Der Unterkieferknochen verschmilzt direkt nach der Geburt zu einem
einheitlichen u-formigen Knochen und weist im Gegensatz zum Oberkiefer keine



Sutur auf. Mit Hilfe der Remodellierung des aufsteigenden Unterkieferastes
verlangert sich der Unterkiefer um den gleichen Wert nach posterior wie der
Oberkiefer und wird gleichzeitig im Rahmen des primaren Displacement nach
anterior verlagert. Durch das posteriore Wachstum des hinteren Ramusanteils
und des Kondylus wird der Unterkiefer ebenfalls nach vorne und unten verlagert.
Das Wachstum der mittleren Schadelgrube liegt anterior von den
Unterkieferkondylen und fuhrt dazu, dass der Unterkiefer im Vergleich zum
Oberkiefer nicht so stark nach vorne verlagert wird und so ein geringeres
sekundares Displacement vorliegt. Das horizontale Wachstum des
aufsteigenden Unterkieferastes gleicht die sagittale Diskrepanz der Ober- und
Unterkieferlage aus und richtet die Kauebene nach kaudal aus (Rakosi und
Jonas, 1989: S. 25).

Die ventrale Vergroerung der mittleren Schadelbasis fuhrt zu einem
horizontalen Wachstum des Mittelgesichtes. Durch das Displacement und die
Remodellierung von Os nasale und Os ethmoidale ist das horizontale Wachstum
des Mittelgesichts kaudal ausgeglichen im Verhaltnis zur Langenveranderung
des Oberkiefers und der vorderen Schadelbasis. Aufgrund nasaler
Resorptionsvorgange und palatinaler Appositionsvorgange verlagern sich die
Pramaxilla und das Gaumendach nach kaudal.

Durch die Expansion des umliegenden Weichgewebes wird das Mittelgesicht
auch nach kaudal verlagert (primares Displacement), was wiederum zu einer
suturalen Knochenapposition fuhrt. Aufgrund der Knochenverlagerung des
nasomaxillaren Bereiches und der Umformung der knochernen Alveole werden

die Oberkieferzahne in Position gebracht.

Die Unterkieferzahne driften mit ihren knchernen Alveolen nach kranial, kippen
durch Remodellierung nach lingual und stellen so die endgultige Okklusion ein.
Letztendlich ist somit der Zahndurchbruch ausschlaggebend fur das vertikale
Wachstum des Alveolarfortsatzes (Schopf, 2008: S. 32).

Nebenher lagert sich neues Knochenmaterial am Unterkieferkorper und im

Kinnbereich an. Aufgrund von Resorptionsvorgdangen an der vorderen



Alveolarfortsatzflache und Apposition an der Symphysenauflienkontur resultiert
eine Verstarkung der Kinnprominenz (Rakosi und Jonas, 1989: S. 26).

Somit wird erkenntlich, dass neben dem Wachstumsrhythmus auch
unterschiedliche Wachstumsvorgange erheblichen Einfluss auf die Planung und
Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung nehmen.



1.4 Fernrontgenseitenbild

Das Fernrontgenseitenbild (FRS) als Analysegrundlage wurde im Jahr 1936
unabhangig voneinander durch Hofrath in Dusseldorf und Broadbent in
Cleveland eingefuhrt (Schopf, 2008: S. 233). Bei einem Fernrontgenseitenbild
handelt es sich um eine 2D Aufnahme in Seitenansicht (Norma lateralis) (Abb. 2)
(Notzel et al., 2007: S. 93).

Abb. 2: laterales Fernrontgenseitenbild (FRS)

Zur Anfertigung des FRS wird die Medianebene des Kopfes parallel zur
Filmebene angeordnet und mithilfe des Kephalostat fixiert (Abb. 3, 4) (N6tzel und
Schultz, 2009: S. 93). Aufgrund der Dreidimensionalitat des Gesichtsschadels
mussen ein Film-Fokus Abstand von 1,7—4 m und ein kleiner Objekt-Film Abstand
eingehalten werden, um auftretende Projektionsfehler moglichst zu reduzieren
(Notzel und Schultz, 2009: S. 93, Segner und Hasund, 2003: S. 9).

Die FRS-Analyse ermoglicht die Analyse des Gesichtsschadelaufbaus, die
Analyse der dentalen Relation und der Weichteile, die Bestimmung der sagittalen
und vertikalen Kieferrelation sowie die Differenzierung zwischen skelettaler und
dentoalveolarer Anomalie (No6tzel et al., 2007: S. 94). Dadurch erganzt das FRS
die Modellanalyse im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik (Notzel et al.,
2007: S. 93).



Das Analyseverfahren von Hasund, die sog. Bergenanalyse (Hasund et al.,
1972), beruht auf der Individualisierung kephalometrischer Normen, indem das
Individuum in den Mittelpunkt der Analyse geruckt wird. Ziel der Bergenanalyse
ist eine individuelle Behandlungsplanung und ein entsprechend gutes
Behandlungsergebnis trotz individueller ~ Abweichungen in der
Gesichtsmorphologie des jeweiligen Patienten (Segner und Hasund, 2003: S. 6).
Hinsichtlich der Diagnose und Therapie wird infolgedessen von den
Bevolkerungsmittelwerten und den daraus resultierenden Normwerten Abstand

genommen.

Abb. 3: Kephalostat Abb. 4: Patient fixiert im Kephalostat

Allgemein gilt das FRS auch heute weiterhin als Mittel der Wahl bei der
Bewertung und Planung der kieferorthopadischen und kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung. Dennoch ist es aufgrund
seiner Fehleranfalligkeit bei der Anfertigung und Analyse umstritten. Die
Schwierigkeiten bei der Anfertigung bestehen in der genauen Projektion,
Bildscharfe und situationsgleichen Aufnahme (Schopf, 2008: S. 234). Daruber
hinaus kann die Analyse bezogen auf Durchzeichnung, Interpretation und daraus



resultierender Wachstumsprognose Ungenauigkeiten aufweisen (Dahlberg,
1940, Houston, 1983, Schopf, 2008: S. 234-235).

Durch die Einfuhrung computergestutzter Analyseverfahren und der Empfehlung,
FRS-Aufnahmen nur durch einen Behandler auswerten zu lassen, sowie einen
definierten Film-Fokus Abstand von 1,7—4 m und einem kleinen Objekt-Film
Abstand kann einigen dieser Aspekte entgegengewirkt werden (Notzel et al.,
2007: S. 93, Segner und Hasund, 2003: S. 9).
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1.5 Interdisziplinares Behandlungskonzept

Um Spaltpatienten umfangreich, frih und erfolgreich behandeln zu konnen, ist
eine interdisziplinare Zusammenarbeit notwendig (Opitz, 2002: S. 9).
Interdisziplinar bedeutet in diesem Zusammenhang u. a. die Zusammenarbeit
von Neonatologen, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Kieferorthopaden,
Logopaden und  Hals-Nasen-Ohren-Arzten. Da  kein  einheitliches
Behandlungskonzept fur alle Spaltzentren in Deutschland vorliegt, behandelt
jedes Spaltzentrum nach eigenem interdisziplindren Behandlungskonzept, die
jedoch nur geringflgig voneinander abweichen.

Der fur die Arbeit vorliegende Patientenpool wurde zum einen im Spaltzentrum
Munchen und zum anderen in Tubingen behandelt. Die Behandlungskonzepte
unterscheiden sich nur im Zeitpunkt des Lippenverschlusses, der im Minchner
Spaltzentrum sechs Wochen nach der Geburt stattfindet und im Tubinger
Spaltzentrum im 5. bis 7. Monat (Abb. 5, 6).

Zur Erlauterung des Behandlungsablaufs bei einem Spaltpatienten wurde sich an
dem Behandlungskonzept des Spaltzentrums Tubingen orientiert (Reinert und
Krimmel, 2003), das bis 2016 angewendet wurde (Abb. 5).

Bereits pranatal kann ab der 20. bis 28. SSW mittels eines Ultraschalls eine
Spaltbildung bei Kindern festgestellt und die Eltern Uber das Spaltvorkommen
aufgeklart werden (Krey, 2020, Opitz, 2002: S. 9).

Das postnatale Behandlungskonzept unterteilt sich in eine Primar-, Sekundar-
und Tertiarbehandlung. Die Primarbehandlung, die sich von 24 Stunden nach
der Geburt bis zum Kindergartenalter erstreckt, hat zum Ziel, bei den
Spaltpatienten bis zur Einschulung eine normale Kau-, Sprech- und
Atmungsfunktion einzustellen (Schwenzer und Arold, 1998). Dazu wird mithilfe
einer Abformung direkt nach der Geburt eine Gaumenplatte angefertigt. Diese
wird 24 bis 48 Stunden nach der Geburt eingegliedert und kann von den Eltern
zum Zwecke der Reinigung zwischenzeitlich herausgenommen werden. Sie dient
der Trennung der Mund- und Nasenhdhle, als Widerlager fur die Zunge bei der
Nahrungsaufnahme, zur Verhinderung eines falschen Saug- und
Schluckmusters, zur Wachstumslenkung und Verhinderung des Kollapses der

11



Seitensegmente (Hausamen et al., 2012: S. 313, Reinert und Krimmel, 2003,
Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 200). Gegebenenfalls wird je nach
Spaltmorphologie ein Nasoalveolar Molding (NAM) erganzt.

Innerhalb des 4. bis 6. Monats wird dann der Weichgaumen chirurgisch
verschlossen, um den Reflexmechanismus der Zunge beim Schlucken, die
physiologische Lautbildung und die bessere Beluftung des Mittelohres, meist
mithilfe eines Paukenrohrchens, zu erreichen (Rudzki und Ehrenfeld, 2017).
Durch den darauffolgenden Lippenverschluss mit dem 5. bis 7. Monat werden die
Kontinuitdt der Lippenmuskulatur (Muskulus orbicularis oris) und die
harmonische  Lippenform  wiederhergestellt sowie die begleitende
Nasendeformitat bestmoglich korrigiert (Reinert und Krimmel, 2003).
Voraussetzung fur diesen Eingriff ist ein Gewicht des Sauglings von mindestens
5 kg (Schwenzer und Ehrenfeld, 2011: S. 203). Ein kompetenter Lippenschluss
unterstutzt die unbelastete Eingliederung des Spaltpatienten in Kindergarten und
personliches Umfeld (Rudzki und Ehrenfeld, 2017). Je nach Spaltzentrum erfolgt
daraufhin mit ca. zwei Jahren nach Durchbruch der Milchmolaren der
Hartgaumenverschluss (Reinert und Krimmel, 2003). Das Tubinger
Behandlungskonzept wurde ab 2016 dahingehend verandert, dass der Hart- und
Weichgaumen im Zeitraum vom 6. bis 12. Monat nach der Geburt in einer
Operation verschlossen werden (Universitatsklinikum Tubingen, 2020). Die
Dauer der Weiterbehandlung im Rahmen der Primarbehandlung hangt von dem
Gebissalter des Kindes ab. Dabei spielen der Durchbruch der Milchzahne, die
Mundhygiene und die Kieferentwicklung eine Rolle (Rudzki und Ehrenfeld, 2017).

Anschlielend folgt die kieferorthopadische Sekundarbehandlung, die im
Milchzahngebiss dann erforderlich wird, wenn eine sagittale und transversale
Nachentwicklung der Maxilla aufgrund von Wachstumsdefiziten, u. a.
hervorgerufen durch Narbenztge der Lippen- und Gaumenplastik, notwendig ist
(Opitz, 2002: S. 53). Des Weiteren konnen u. a. eine gestorte Lippen- /
Zungenfunktion, Mundatmung, traumatischer Einbiss, starke Protrusion der
Pramaxilla, Kopf- / Kreuzbiss und progene Verzahnung auftreten (Krey, 2020,
Opitz, 2002: S. 53-57). Mittels einer aktiven Platte, Delaire-Maske oder Frankel

Typ lll werden die progene Verzahnung und der laterale Kreuzbiss, die im
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Vordergrund stehen, behandelt (Krey, 2020). Ziel der kieferorthopadischen
Behandlung im Milchgebiss sind neben der maxillaren Nachentwicklung die
Vermeidung des vorzeitigen Milchzahnverlustes sowie die Verhinderung,
Reduktion und Vorbeugung von Habits und Dysfunktionen (Opitz, 2002).
Notwendige transversale  Nachentwicklungen  werden auch  durch
herausnehmbare aktive Platten oder eine Gaumennahterweiterung (GNE)
ermoglicht (Opitz, 2002). Dabei ist zu beachten, dass ,eine ausreichende
Retention einer transversalen Erweiterung des Oberkiefers im Sinne einer
stabilen Milchzahnokklusion in den meisten Fallen wegen den abradierten
Kauflachen der Milchzahne nicht realisierbar ist” (Daratsianos et al., 2014).
Demnach werden Zwangsbisse meist durch Einschleifmaf3nahmen korrigiert und
ein erhohter Retentionsaufwand notwendig. Regelmaliige Kontrollen und
Remotivation des Patienten und der Eltern sind bereits zu diesem Zeitpunkt fur
den Therapieerfolg ausschlaggebend. Mit Hilfe von Modell-, Foto- und
Rontgenanalyse und anhand klinischer Befunde konnen entsprechende
Wachstumsdefizite in der frGihen Wechselgebissphase diagnostiziert und
frhzeitig behandelt werden (Opitz, 2002: S. 70). Es konnen vermehrt
transversale, sagittale und vertikale Wachstumsdefizite auftreten (z. B.
umgekehrte Schneidekantenstufe, Kreuzbiss und regional offener Biss), vor
allem wenn eine Disharmonie der zirkumoralen Muskulatur vorliegt und
Auffalligkeiten bei der Zungenlage und -funktion bestehen (Opitz, 2002: S. 67).
Besonders wichtig ist hierbei die Verbesserung der sagittalen Bisslage. Bei
auftretendem frontalen Einzelzahnkreuzbiss werden zur Protrusion der
Frontzahne herausnehmbare Apparaturen mit Protrusionsfedern oder Teil-
Multiband / Multibracket-Apparaturen verwendet (Daratsianos et al., 2014). Im
Rahmen der transversalen Nachentwicklung des Oberkiefers mithilfe von aktiven
Platten mit Dehnschrauben, Gaumennahterweiterung und Quadhelix werden
seitliche Kreuzbisse behoben, wenn eine ausreichende Stabilitat durch die
Verzahnung der bleibenden Zahne gewabhrleistet ist (Daratsianos et al., 2014).
Fur eine chirurgische Sekundarbehandlung ist auschlaggebend, ob das Spaltkind
vor der Einschulung weitgehend rehabilitiert ist und die Funktionen Horen,
Sprechen und Kauen und die Asthetik nahezu der von gesunden Kindern
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gleichen (Reinert und Krimmel, 2003). Bestehen bis zum 5. bis 6. Lebensjahr
noch asthetische Beeintrachtigungen, z. B. auffallige Narbenbildungen, Nasen-
und Lippendeformitaten, sollten diese in der Sekundarbehandlung korrigiert
werden (Reinert und Krimmel, 2003). Diese umfasst u. a. die sekundare
Kieferspaltosteoplastik, die im 8. bis 10. Lebensjahr durchgefuhrt wird (Reinert
und Krimmel, 2003). Sie wird dann angewendet, wenn im Kieferkammbereich der
Spalte Knochen fehlt, da das Knochenangebot fur den Zahndurchbruch und die
Einordung der spaltbegrenzenden Zahne ausschlaggebend ist (Reinert und
Krimmel, 2003). Dabei wird Knochenmaterial z. B. aus dem Beckenkamm
entnommen und in die Spalte transplantiert. Wichtig ist es, den Knochendefekt
nicht zu fruh auszugleichen, um eine Wachstumshemmung zu vermeiden. Im
Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung im spaten Wechsel- und
bleibenden Gebiss ist es erforderlich, die Stabilitat des Knochentransplantates,
den seitlichen Schneidezahndurchbruch, Seitenzahnwechsel und die eventuell
wiederauftretenden Dysfunktionen zu kontrollieren und Uberwachen. Hierbei
muss nach Daratsianos (2014) bewertet werden, inwieweit ein horizontaler und
vertikaler Uberbiss mittels Kieferorthopadie stabil eingestellt werden kann.
Anhand der zu diesem Zeitpunkt auftretenden Probleme wird deutlich, ob die
Primaroperation und Behandlung im frihen Wechselgebiss schonend
abgelaufen sind. Ziel der Behandlung ist die Nachentwicklung des Oberkiefer-
Zahnbogens und die Abstimmung von Ober- zu Unterkiefer (Opitz, 2002: S. 103—
104). Um einen transversalen Kollaps der Kiefersegmente nach der sekundaren
Kieferspaltosteoplastik zu verhindern, werden eine Quadhelix, eine
herausnehmbare Platte oder ein Transpalatinalbogen eingegliedert (Daratsianos
et al., 2014). Danach werden der weitere Zahnwechsel und der Durchbruch der
spaltnahen Zahne abgewartet, um ggf. mittels chirurgischer Freilegung den
Eckzahn richtig einzuordnen (Daratsianos et al., 2014). Da der seitliche
Schneidezahn meist hypoplastisch, dysplastisch, nicht angelegt, doppelt
angelegt oder verlagert ist, wird bereits vor der Kieferspaltosteoplastik uber den
Zahnerhalt entschieden (Daratsianos et al., 2014). Wird sich dagegen
entschlossen, erfolgt z. B. ein kieferorthopadischer Luckenschluss durch
Mesialisierung der Eck- und Seitenzahne mittels Multibracketapparaturen
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(Daratsianos et al., 2014, Opitz, 2002: S. 111). Andernfalls kann die Lucke fur
spatere prothetische bzw. implantat-prothetische Versorgungen offen gehalten
werden (Opitz, 2002: S. 105).

Ist aufgrund einer ausgepragten maxillaren Hypoplasie durch Narbenbildung von
vornherein eine Kompensation der Dysgnathie durch Zahnbewegung nicht
moglich, stellt dies eine Indikation fur eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirugische Tertiarbehandlung dar. Die chirurgische Tertiarbehandlung
umfasst die Septorhinoplastik, eine Gaumennahterweiterung und ggf. bendtigte
Umstellungsosteotomie mit Oberkiefervorverlagerung nach Wachstums-
abschluss. Manifestiert sich im Laufe des Wachstums trotz Primar- und
Sekundarbehandlung aulerlich eine deutliche asthetische und funktionelle
Nasendeformitat mit ,Nasenatmungsbehinderung durch Fehlbildung des
Nasenseptums und Nasenbodens® (Reinert und Krimmel, 2003), wird dies
mithilfe der Septorhinoplastik im Alter von ca. 16 bis 18 Jahren behoben (Reinert
und Krimmel, 2003). Besteht trotz kieferorthopadischer Sekundartherapie eine
(Angle-) Klasse Il mit einem sagittalen und / oder transversalen Oberkieferdefizit
und Zahnengstanden, kann dies mittels Gaumennahterweiterung behandelt
werden. Es folgt die kieferorthopadische Dekompensation mittels Multiband-
Multibracket-Apparatur. AnschlieBend koénnen die Unterentwicklung und
Rucklage des Oberkiefers nach Wachstumsabschluss durch eine
Umstellungsosteotomie mit Oberkiefervorverlagerung behoben werden (Reinert
und Krimmel, 2003).
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Alter Mund- Kiefer- Kieferorthopadie (KFO) | Logopadie/ Neonatologie
Gesichtschirurgie Physiotherapie
24-48 h nach | Ggf. Entfernung Gaumenplatte (24—48 h), | Castillo Morales | Postnatale
der Geburt extraalveolarer ggf. Erganzung mit Uberwachung,
Zahnkeime Nasoalveolar Molding Standby
(NAM) wahrend
Abdrucknahme
der KFO
Ab 3. Monat | Ggf. Entfernung Kontrolle und ggf. Logopadische
extraalveolarer Neuanpassung der Therapie
Zahnkeime Gaumenplatte,
Einbindung
interdisziplinare
Sprechstunde
4.—6. Monat | Weichgaumen- Kontrolle und ggf. Logopadische
verschluss mittels Neuanpassung der Therapie
intravelarer Gaumenplatte
Veloplastik nach
Kriens (ggf. eine
Parazentese)
5.—7. Monat | Lippenverschluss Kontrolle und ggf. Logopadische
(unilaterale Spalten | Neuanpassung der Therapie
nach Tennison- Gaumenplatte
Randall; bilaterale
Spalten nach
Pfeifer)
1.1 Kontrolle und ggf. Logopadische
Neuanpassung der Therapie
Gaumenplatte
2. Hartgaumen- Kontrolle interdisziplinare | Ggf. weitere
verschluss Sprechstunde logopadische
Therapie
5-6.LJ bei Bedarf Wachstumsférdernde
Nasensteg- Funktions-
verlangerung, kieferorthopadie (FKO)
Lippenkorrektur und
Velopharyngo-
plastik
9.-10. LJ Kieferspalt- FKO und dento-alveolare
osteoplastik KFO-Therapie
16.-18. LJ Septorhinoplastik Ggf. kombinierte KFO-/
KCH-Therapie
Nach Wachs- | Umstellungs- Ggf. kombinierte KFO-/
tumsende osteotomie mit KCH-Therapie
Oberkiefer-
vorverlagerung

Abb. 5: Interdisziplinares Behandlungskonzept des Spaltzentrums Tubingen bis
2016 (Koos et al., 2018, Reinert und Krimmel, 2003)
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Alter Mund- Kiefer- Kieferorthopadie Logopadie/
Gesichtschirurgie (KFO) Physio-
therapie
In den ersten KFO
Lebenstagen Primarbehandlung:
Trinkplatte nach
Minchener-Schule-
Rudzki Platte (MSR)
einsetzen
14-tagig Kontrolle der
Trinkplatte
Zwischen 2. HNO-
und 3. Untersuchung
Lebens- kombiniert mit
monat logopadischer
Beratung
3.—4. Monat Unilaterale LKG: Lippenheftung
Koérper- und Weichgaumenverschluss,
gewicht Gingivoperiostalplastik (+ evtl.
> 5 kg Parazentese)
Bilaterale LKG:
evtl. Einsetzen der Latham-
Apparatur (+ evtl. Parazentese)
Nach ca. 4 Wochen Latham-App.
entfernen; Lippenheftung und
Weichgaumenverschluss,
Gingivoperiostalplastik
Nach 6 Definitiver Lippenverschluss
Wochen
Ca. 2 Jahre Hartgaumenverschluss, erste
Sekundarkorrekturen
(Nasenstegverlangerung,
Narbenkorrektur)
Vor der Korrekturoperationen, falls
Einschulung | indiziert Velopharyngoplastik (von
Logopadie abklaren lassen)
Zwischen Chirurgische KFO Sekundar-
5-9 Jahren Sekundéarbehandlung behandlung
Zwischen Sekundare Osteoplastik,
8-11 Jahren | Chirurgische
(abhéangig Sekundarkorrekturen
vom
Zahndurch-
bruch)
Bei Falls indiziert chirurgische KFO
Wachstums- | Korrekturen (Harmonisierung der | Tertiarbehandlung
ende Kieferbasen, Nasenkorrektur,
Weichgewebskorrektur)

Abb. 6: Modifiziertes Interdisziplinares Behandlungskonzept der LMU Mulnchen
(Universitatsklinikum Mdnchen, 2006)
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1.6 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die ,Charakteristika der kephalometrischen
Entwicklung von Spaltkindern vor, wahrend und nach der pubertaren
Wachstumsphase und deren Veranderung“ mithilfe von Fernrontgenseiten-

aufnahmen aufzuzeigen.

Es sollen bilaterale und unilaterale Spaltpatienten, die im Zeitraum von 1970 bis
2016 behandelt wurden, untersucht werden. Die Analyse soll sich dabei
ausschlieBlich auf die Fernrontgenseitenbilder, die zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende angefertigt wurden, beschranken. Anhand der resultierenden
Daten sollen die Veranderungen der kephalometrischen Situation im
Wachstumsverlauf nach interdisziplinarer Behandlung statistisch ausgewertet
und bewertet werden.

Es wird davon ausgegangen, dass das interdisziplinare Behandlungskonzept und
die kieferorthopadische Behandlung der Spaltpatienten des Spaltzentrums

eingehalten wurden.

Anhand der Ergebnisse soll gezeigt werden, inwiefern sich die
kephalometrischen Parameter von bilateralen und unilateralen Spaltpatienten zu
Behandlungsbeginn und -abschluss verhalten und verandern. Des Weiteren
sollen in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen genauer untersucht werden:

- Liegt eine signifikante Veranderung bei den Messwerten zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende vor?

- Welche skelettalen, dentalen und Weichgewebsveranderungen resultieren?

- Nahern sich die Werte der Spaltpatienten an die literaturbasierten Normwerte
der Nichtspaltpatienten an?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

Die Basis fur die vorliegende Arbeit bildet ein Patientenkollektiv aus Patienten mit
einer diagnostizierten und behandelten Gesichtsanomalie. Bei den
Gesichtsanomalien handelte es sich um einseitige oder beidseitige Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten, Lippenspalten, Lippen-Kiefer-Spalten, Gaumenspalten
mit oder ohne ein Syndrom (z. B. (Pierre-)Robin-Sequenz).

Alle Patienten des Kollektivs wurden im Zeitraum von 1970 bis 2016 im
Spaltzentrum der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Universitatsklinikum far
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde Tubingen und der Poliklinik fur
Kieferorthopadie der LMU Muinchen behandelt. Eingeschlossen wurden
ausschlieBlich ein- oder beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Die
chirurgische Behandlung wurde dabei u. a. durch eine prachirurgische
Gaumenplatte und eine  spatere  kieferorthopadische  Behandlung
(Funktionskieferorthopadie (FKO), Gaumennahterweiterung (GNE), Delaire-
Maske, transversale Nachentwicklung) erganzt.

2.2 Ethikvotum

Dem Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Eberhard Karls Universitat Tubingen am 12.03.2019 unter dem Aktenzeichen
047/ 2019B02 zugestimmit.

2.3 Studienaufbau

Die zu Beginn erforderliche initialalphabetische Sortierung und Auflistung der
Patientendaten erfolgte mittels Excel Tabelle (Microsoft Excel 2019, Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, USA) wund Anonymisierung der
Patientendaten durch Vergabe einer Patienten |ID (datenschutzrechtliche
Vorgabe).

Die Datenerhebung selbst basiert auf Fernrontgenseitenbildaufnahmen (FRS)
aus kieferorthopadischer und / oder chirurgischer Befunderhebung,
Behandlungsplanung und Dokumentation des Behandlungsabschlusses. Eine
Digitalisierung derselben wurde mittels Rontgenbildscanners (DosimetryPRO®
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Advantage (Red), VIDAR systems corporation a 3D Systems Company,
Herndon, Vereinigte Staaten) erstellt. Zusatzliche radiologische Unterlagen

wurden nicht generiert.

Die anschlieBende kephalometrische Auswertung erfolgte nach Anlage der
Aufnahmen mit der entsprechenden Patienten ID in der OnyxCeph3™ Dental
Imaging Software (Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland). Danach
wurden die Daten in einer Jmp-Tabelle (jmp Statistical Discovery™ from SAS,
Heidelberg, Deutschland) erfasst und in Folge statistisch ausgewertet.

2.4 Rontgenkephalometrische Auswertung

2.41 Rontgenbildscanner

Mit dem Programm Centricity Radiologie RAG600 8.0 wurden mittels
Rontgenbildscanner (DosimetryPRO® Advantage (Red)) die FRS-Aufnahmen
eingescannt. Speicherung, Zuordnung und Import in die Auswertungssoftware
(OnyxCeph3™ Software 2D Pro) erfolgte im DCM Format auf einem
verschlusselten USB Stick.

2.4.2 Fernrontgenseitenbild

Aufgrund der in der Arbeit verwendeten teilweise uber 30 Jahre alten
Fernrontgenseitenbildaufnahmen  wurde bei fehlender entsprechender
Information davon ausgegangen, dass die Fernrontgenseitenbildaufnahmen
entsprechend der Vorgaben zur Anfertigung von FRS-Aufnahmen erstellt

wurden.

Die Anfertigung einer solchen Aufnahme basiert auf einer stehenden oder
sitzenden, aufrechten Haltung des Patienten in Schlussbisslage, wobei der Kopf
des Patienten in einem Kephalostaten durch eine Kopfhalterung und Ohroliven
fixiert und dadurch in der richtigen Position gehalten wird (Abb. 3). Dabei muss
der Patientenkopf nach der Frankfurter Horizontalen und die Pupillarlinie der
Augen horizontal ausgerichtet sein (Sander, 2011: S. 28). Um eine moglichst
malistabsgetreue, gering vergroRerte und unverzerrte Abbildung des
Gesichtsschadels zur erhalten, ist ein Film-Fokus Abstand von 1,7 bis 4 m
einzuhalten (Segner und Hasund, 2003: S. 9).
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2.4.3 OnyxCeph®™ Dental Imaging Software

Die dentale Bildverwaltungssoftware 2D / 3D zur Archivierung, Diagnostik,
Behandlungsplanung, Patientenberatung und Fallstatistik fur Zahnarzte,
Kieferorthopaden und Kieferchirurgen, OnyxCeph®™ Dental Imaging Software
erweist sich als besonders geeignet fur die in diesem Falle erforderliche
Dokumentation (Abb. 7).
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Abb. 7: Analyse des FRS im OnyxCeph 3TM Software 2D Pro
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2.4.4 Kephalometrische Referenzpunkte

Die Auswertung der Fernrontgenseitenbilder basiert auf der Bergenanalyse nach
Hasund (Hasund, 1974, Segner und Hasund, 2003: S. 13—27) und wurde mit den
orientierenden  kephalometrischen  Bezugspunkten und den daraus
resultierenden Referenzlinien, Winkeln und Strecken durchgefuhrt. Eine
Modifikation in Bezug auf die Punktezusammenstellung erfolgte unter
Berucksichtigung weiterer Parameter fur die Beurteilung der oberen Luftwege
sowie der individuellen interbasalen Relation (Tab. 2). Dartber hinaus wurden
die von Hasund und Segner (2003: S. 47—66) ermittelten Mittelwerte als Referenz
fur die Auswertung und Analyse verwendet. Bei der Analyse des posterior airway
space (PAS) wurde Bezug auf die Mittelwerte fur Nichtspaltpatienten aus den
Publikationen von Rose et al. (2003), Pirila-Parkkinen et al. (2010), Battagel et
al. (2000), Hochban et al. (1994) und Johns et al. (1998) genommen.

Tab. 1: Kephalometrische Punkte
Bezeichnung Definition

Normierungspunkt A oberer Punkt der Messleiste
(NormA)

Normierungspunkt B  unterer Punkt der Messleiste

(NormB)

Nasion (N) L2Anteriorster Punkt der Sutura nasofrontalis in der
Median-Sagittal-Ebene” (Notzel und Schultz, 2009: S.
58)

Sella (S) Konstruierter Punkt, der im Zentrum der kndchernen

Krypte der Sella turcica und in der Median-Sagittal-
Ebene liegt. Auffindbar durch Halbierung des groften
Durchmessers der Sella (Segner und Hasund, 2003: S.
14)

Sella-Eingang (Se)  ,Sella-Punkt nach A. M. Schwarz: Mitte des Sella-
Eingangs® (Notzel und Schultz, 2009: S. 58)
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Basion (Ba)

Porion (P)

Articulare (Ar)

Vertikaler
Tangentenpunkt
(T1)

Gnathion (Gn)

Horizontaler
Tangentenpunkt
(T2)

Gonion (Go)

Pogonion (Pog)

Supramentale / B-
Punkt (B)

,Der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt
des Clivus in der Median-Sagittal-Ebene und damit der
anteriorste Punkt des Foramen magnum® (Segner und
Hasund, 2003: S. 16)

,Rontgenologisch superiorster Punkt des kndchernen
Gehorganges® (Notzel und Schultz, 2009: S. 58)

.Konstruierter Schnittpunkt des Unterrandes der
Schadelbasis mit der dorsalen Kontur des Collum

mandibulae® (NOtzel und Schultz, 2009: S. 58)

»langentenpunkt an der posterioren oberen Waélbung
des Kieferwinkels, ausgehend vom Articulare® (Notzel
und Schultz, 2009: S. 59)

.Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse in der
Median-Sagittal-Ebene” (Segner und Hasund, 2003: S.
21)

»langentenpunkt an der posterioren unteren Waélbung
des Kieferwinkels®, beginnend vom Gnathion (Notzel
und Schultz, 2009: S. 59)

,=Konstruierter Punkt am Tangentenschnittpunkt der
hinteren Ramuslinie mit  der Linie des

Mandibularplanums® (N6tzel und Schultz, 2009: S. 59)

»2Anteriorster Punkt des knochernen Kinns in der
Median-Sagittal-Ebene” (Notzel und Schultz, 2009: S.
58)

»1iefster Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-
alveolarfortsatzes in der
(NOtzel und Schultz, 2009: S. 58)

Median-Sagittal-Ebene”
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Spina nasalis

anterior (Spa)

Infradentale (Id)

Subspinale /

A-Punkt (A)

Pterygomaxillare
(Pm)

Spina Strich (Sp”)

Orbitale (Or)

Prosthion (Pr)

Incision superius

apicale (Isa)

Labiale superius
(Ls10)

Inzisivus superius

(Iss)

»Anteriorster Punkt der kndchernen Spina nasalis in der
Median-Sagittal-Ebene” (Notzel und Schultz, 2009: S.
58)

~ouperiorster und anteriorster Alveolarfortsatzpunkt
zwischen den mittleren unteren Incisivi in der Median-
Sagittal-Ebene” (Notzel und Schultz, 2009: S. 58)

,Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-
alveolarfortsatzes in der
(NOtzel und Schultz, 2009: S. 58)

Median-Sagittal-Ebene”

»ochnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae
mit der Kontur des harten bzw. weichen Gaumens®
(Segner und Hasund, 2003: S. 18)

»ochnittpunkt der Nasion-Gnathion Linie mit der Spina-
Pterygomaxillare Linie (Nasallinie)®
Hasund, 2003: S. 23)

(Segner und

.kaudalster Punkt der rontgenologischen Orbita“ (Notzel
und Schultz, 2009: S. 58)

.inferiorster und anteriorster Alveolarfortsatzpunkt
zwischen den mittleren oberen Incisivi in der Median-

Sagittal-Ebene” (No6tzel und Schultz, 2009: S. 58)

Wurzelspitze des am weitesten labial stehenden
mittleren oberen Schneidezahnes (Segner und Hasund,
2003: S. 19)

,Am weitesten labial gelegener Punkt der mittleren
Schneidezahne im Oberkiefer” (Schopf, 2008: S. 236)

,pDer am weitesten inzisal gelegene Punkt des am

weitesten anterior stehenden oberen mittleren

Schneidezahnes® (Segner und Hasund, 2003: S. 19)
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Incision inferius (lis)

Incision inferius

apicale (lia)

Hinterer Punkt des
Okklusalplanums
(hPOCcP)

Vorderer Punkt des
Okklusalplanums
(vPOCcP)

Mesialer Hocker des
60 (M60)

Mesialer Apex des
60 (1UpMma)

Mesialer Hocker des
6u (M6u)

Mesialer Apex des
6u (1LoMma)

Trichion (Tr)

Weichteilglabella
(GI')

Hautnasion (N”)

,pDer am weitesten inzisal gelegene Punkt des am
anteriorsten stehenden unteren mittleren
Schneidezahnes® (Segner und Hasund, 2003: S. 21)

~Wurzelspitze des am weitesten labial stehenden
mittleren unteren Schneidezahnes® (Schopf, 2008: S.
237)

.Konstruierter posteriorer Punkt des Okklusalplanums,
der durch den distalen okklusalen Molarenkontaktpunkt
definiert ist* (N6tzel und Schultz, 2009: S. 59)

.Konstruierter anteriorer Punkt des Okklusalplanums,
der durch die Halbierung der Strecke des
Schneidezahnuberbisses definiert ist® (Notzel und
Schultz, 2009: S. 59)

.Mesiovestibularer Hocker des ersten oberen Molaren
(nach Ricketts)" (NOtzel und Schultz, 2009: S. 60)

~<Apexpunkt der mesiovestibularen Wurzel des ersten
oberen Molaren (nach Ricketts)“ (Notzel und Schultz,
2009: S. 60)

Mesiovestibularer Hocker des ersten unteren Molaren

Apexpunkt der mesiovestibularen Wurzel des ersten

unteren Molaren
Haaransatzpunkt (Notzel et al., 2007: S. 131)

»2Anteriorster Stirnpunkt® (N6tzel und Schultz, 2009: S.
61)

,Tiefster Punkt am Ubergang von der Stirn zur Nase®
(NOtzel und Schultz, 2009: S. 61)
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Nasenspitze (Ns)

Subnasale (Sn)

Columella-
Tangentenpunkt

(ctg)
Weichteil-

Subspinale (ss)

Oberlippenkante /
Oberlippenpunkt (Ls
/ Ul)

Stomion superior
(Stm-s)

Stomion inferius
(Stm-i)

Unterlippenkante
(Li)

Weichteil-
Supramentale (Sm)
Weichteil-Pogonion
(Pog’)

Weichteil-Gnathion
(Gn’)

L<Anteriorster Nasenpunkt® (Notzel und Schultz, 2009: S.
61)

,Punkt des geringsten Kurvenradius am Ubergang des
Nasenstegs in die Oberlippe® (Segner und Hasund,
2003: S. 24)

,Punkt am Ubergang des geraden Teils der Columella
in die Konvexitat der Nasenspitze“ (N6tzel und Schultz,
2009: S. 61)

~Punkt
zwischen Subnasale und Labrale superius in der
Mediansagittalebene® (Notzel et al., 2007: S. 131)

der groften Einbuchtung der Oberlippe

»,Am weitesten anterior liegender Punkt der Oberlippe in
der Median-Sagittal-Ebene”
2003: S. 24)

(Segner und Hasund,

Inferiorster Punkt der Oberlippe (No6tzel et al., 2007: S.
132)

»ouperiorster Punkt der Unterlippe” (No6tzel et al., 2007:
S. 132)

»2Anteriorster Unterlippenpunkt in der Median-Sagittal-
Ebene® (Notzel et al., 2007: S. 100)

,liefste Einziehung der Kinnfalte® (Notzel et al., 2007:
S. 100)

LJAnteriorster Punkt des Weichteilkinns in der Median-
Sagittal-Ebene” (Notzel et al., 2007: S. 100)

LJAnteriorster und inferiorster Punkt des Weichteilkinns”
(Notzel et al., 2007: S. 100)
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Weichteil-Menton
(Me’)

Halspunkt (H)

Hyoid (Hy)

Uvulaspitze (Uv)

,-Kaudalster Konturpunkt des Weichteilkinns“ (Notzel et

al., 2007: S. 100)

Ubergang zwischen der horizontalen und der vertikalen

Kontur des Halses

Anterior kranialster Rand des Os hyoideum

Spitze des weichen Gaumens / der Uvula
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2.4.5 PAS-Referenzpunkte
Tab. 2: Anteriore und posteriore PAS-Punkte

Bezeichnung Definition

Php1

Pha2

Php2
Pha3
Php3
Pha4
Php4

Phab

Php5

Schnittpunkt NL mit der Pharynxhinterwand

Schnittpunkt der Okklusionsebene mit der posterioren

Begrenzung der Uvula

Schnittpunkt der Okklusionsebene mit der Pharynxhinterwand
Schnittpunkt der B-Go-Linie mit dem Zungenhinterrand
Schnittpunkt der B-Go-Linie mit der Pharynxhinterwand
Schnittpunkt ML mit dem Zungenhinterrand

Schnittpunkt ML mit der Pharynxhinterwand

Hinterrand der Uvula an engster Stelle des posterior airway

space

Pharynxhinterwand auf Hohe der engsten Stelle des posterior
airway space hinter der Uvula

Abb. 8: Darstellung der PAS-Referenzpunkte
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2.4.6 Kephalometrische Referenzlinien

Tab. 3: Horizontale Referenzlinien

Bezeichnung

Nasion-Sella-Linie
(NSL)

Nasallinie (NL)

Mandibularlinie (ML)

Okklusalplanum

(OccPL)

B-Go-Linie (BL)

Definition

Hauptreferenzlinie; Gerade durch N und S

Bezugsebene fur den Nasenboden und die
Oberkieferbasis; Gerade durch Spa und Pm

Referenzlinie fur den Corpus mandibulae; Gerade
durch Gn, T2 und Go

Okklusionsebene; Verbindungslinie zwischen vPOcP
und hPOcP;

Verbindungslinie zwischen Go und B

Abb. 9: Horizontale Referenzlinien Abb. 10: Vertikale Referenzlinien
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Tab. 4: Vertikale Referenzlinien

Bezeichnung Definition

NA-Linie Bestimmung der sagittalen Position des Oberkiefers und

Bezugslinie zur Beschreibung der Achsenneigung im OK (vgl.
Segner und Hasund, 2003: S. 25)

NB-Linie Bestimmung der sagittalen Position des Unterkiefers und

Bezugslinie zur Beschreibung der Achsenneigung im UK (vgl.
Segner und Hasund, 2003: S. 26)

NPog-Linie Bestimmung der sagittalen Position des Kinns und Bezugslinie

fur der Position der UK-Frontzahne (vgl. Segner und Hasund,
2003: S. 26)

ML-Hy Abstand Hyoid zum Mandibulaplanum

Tab. 5: Hilfslinien

Bezeichnung
Ramus-Linie

Clivus-Linie

Oberkiefer-
Schneidezahnachse

(Iss-1sa)

Unterkiefer-
Schneidezahnachse

(lis-lia)

Nasion-Gnathion

Definition
Verbindung der Punkte Ar, T1 und Go.

,verbindung der Punkte Sella (S) und Basion (Ba)*
(Segner und Hasund, 2003: S. 26).

,Linie durch den Inzisalpunkt (Iss) und den Apikalpunkt
(Isa) des mittleren Oberkiefer-Schneidezahnes®
(Segner und Hasund, 2003: S. 26).

,Linie durch den Inzisalpunkt (lis) und den Apikalpunkt
(lia) des mittleren  Unterkiefer-Schneidezahnes®
(Segner und Hasund, 2003: S. 26).

Hilfslinie zur Bestimmung des Gesichtshohen-

verhaltnisses.
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Abb. 11: Darstellung der Hilfslinien Abb. 12: Darstellung der

Weichteilreferenzlinien

Tab. 6: Weichteilreferenzlinien

Bezeichnung

Holdaway-Linie (H-Linie)

Columella-Tangente (Sn-ctg)

Oberlippen-Tangente (Sn-Ls)

Definition

,verbindungslinie vom Hautpogonion zum
Oberlippenpunkt® (Notzel und Schultz, 2009:
S. 63).

,verbindung der Punkte Subnasale und
Columella® (Segner und Hasund, 2003: S. 27).

,verbindung der Punkte Subnasale und
Oberlippenkante® (Segner und Hasund, 2003:
S. 27).
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2.4.7 Kephalometrische Winkel und Strecken
Sagittale Parameter:
SNA-Winkel:

Der SNA-Winkel (Abb. 13) ergibt sich aus der anterior-posterioren Lage des
A-Punktes zur vorderen Schadelbasis (NSL) und charakterisiert damit die
Einlagerung der Maxilla in den Gesichtsschadel (Segner und Hasund, 2003: S.
47-48). In Bezug auf die sagittale Position der Maxilla kann der Prognathiegrad
definiert werden (Segner und Hasund, 2003: S. 47-48).

- SNA < 79°- retrognath
- 79° < SNA < 85° - orthognath
- SNA > 85 °-> prognath

(Segner und Hasund, 2003: S. 47-48).

Abb. 13: SNA-Winkel: Winkel Abb. 14: SNB-Winkel: Winkel
zwischen NSL und NA zwischen NSL und NB
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SNB-Winkel:

Der SNB-Winkel (Abb.14) wird durch die anterior-posteriore Lage des
Supramentale (B) zur vorderen Schadelbasis (NSL) bestimmt und beschreibt die
sagittal basale Lage der Mandibula zur Schadelbasis (Segner und Hasund, 2003:
S. 48). In Bezug auf die sagittale Position der Mandibula kann der Prognathiegrad
bestimmt werden (No6tzel et al., 2007: S. 139).

- SNB < 77°- retrognath
- 77° <SNB < 83° = orthognath
- SNB > 83 ° - prognath

(Segner und Hasund, 2003: S. 48).

Abb. 15: ANB-Winkel: Abb. 16 Wits-Wert: Strecke zwischen Lot A
Winkel zwischen NA und und Lot B
NB

ANB-Winkel

Der ANB-Winkel (Abb. 15) definiert die sagittale Lagebeziehung von Maxilla und
Mandibula zueinander (Segner und Hasund, 2003: S. 49-52). Diese wird in drei
Klassen unterteilt: distal, neutral und mesial.
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Fir das orthognathe Gesicht gilt:

- ANB < 0° = mesial (skelettale KI. 1ll)
- 0° <ANB < 4° - neutral (skelettale KI. I)
- ANB > 4° - distal (skelettale KI. I1)

FUr das prognathe Gesicht muss das Intervall um 2° nach oben und fir das
retrognathe Gesicht um 2° nach unten verschoben werden (Segner und Hasund,
2003: S. 49-52).

Individualisierter ANB-Winkel:

Der individualisierte ANB-Winkel ist von SNA und ML-NSL (-35,16 + 0,4 - SNA +
0,2 - ML-NSL) abhangig (Panagiotidis und Witt, 1977). Eine Aussage kann erst
bei einer Abweichung von 1° des ANB zum individualisierten ANB getroffen

werden.

- ANB < indiv. ANB - 1° = skelettale Klasse Il
- ANB > indiv. ANB + 1° = skelettale Klasse Il

Wits-Wert:

,Das Wits-Analyseverfahren nach Jacobson dient der Beurteilung der
intermaxillaren Beziehungen® (N6tzel und Schultz, 2009: S. 65). Es wird jeweils
ein Lot durch den A- und B-Punkt auf die Okklusionsebene gebildet (Abb. 16).
Der Abstand zwischen den projizierten Punkten wird anschlielend gemessen,
wobei der Wert positiv angegeben wird, wenn das Lot des A-Punktes weiter
anterior auf der Okklusionsebene liegt als das des B-Punktes. Der Normwert des
Wits-Wertes fur eine skelettale Klasse | betragt bei Mannern -1 mm bis 2 mm und

bei Frauen 0 mm bis 2 mm.

- Wits-Wert < -1 mm = Skelettale KI. Il
- Wits-Wert > 2 mm - Skelettale KI. Il

(NOtzel und Schultz, 2009: S. 65-67).

34



SNPoqg:

Der SNPog-Winkel (Abb. 17) beschreibt die anterior-posteriore Position der
Mandibula bzw. des kndchernen Kinns bei einem Mittelwert von 76° im
6. Lebensjahr und 80° im 16. Lebensjahr (No6tzel und Schultz, 2009: S. 66). ,Bei
einer stark ausgepragten Kinnprominenz ist die Differenz zwischen SNB- und
SNPog-Winkel grof* (No6tzel und Schultz, 2009: S. 66).

- SNPog < 73,6°- retrognath
- 73,6° <SNPog < 90,4° - orthognath
- SNPog > 90,4 ° = prognath

(Segner und Hasund, 2003: S. 53)

Abb. 17: SNPog-Winkel: Winkel
zwischen NSL und N-Pog
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Vertikale Parameter:
NSBa:

,0er Schadelbasiswinkel (Abb. 18) beschreibt die Abknickung der Schadelbasis
und damit die Relation des Clivus zur anterioren Schadelbasis“ (prognather
Profiltyp < 131,7° < retrognather Profiltyp) (Segner und Hasund, 2003: S. 57).
Klinischer Richtwert 130° (124°-136°) (Notzel et al., 2007: S. 108).

Abb. 18: Winkel NSBa: Winkel Abb. 19: Winkel Gn-Go-Ar: Winkel
durch NSL und S-Ba zwischen Ar-Go und Go-Gn
Gn-Go-Ar:

,Der Kieferwinkel beschreibt die Relation des Ramus zum Corpus mandibulae
und bestimmt die Form des Unterkiefers. Die Grolke wird von der
Wachstumsrichtung der Kondylen beeinflusst* (Abb. 19) (Segner und Hasund,
2003: S. 57-58). Der Mittelwert betragt nach Segner und Hasund (2003: S. 57)
121,8°.

- Gn-Go-Ar < 121,8° mit einem horizontalen Wachstumsmuster mit Tendenz
zur anterioren Rotation des Unterkiefers

- Gn-Go-Ar > 121,8° mit einem vertikalen Wachstumsmuster mit Tendenz zur
posterioren Rotation des Unterkiefers (Segner und Hasund, 2003: S. 57-58)
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NL-NSL:

Der Winkel NL-NSL (Abb. 20) bestimmt die Neigung der Maxilla in Relation zur
vorderen Schadelbasis, bei einem Mittelwert von 8,1° (anteriore Rotation < 8,1°

< posteriore Rotation) (Segner und Hasund, 2003: S. 55).
ML-NSL:

Der Winkel ML-NSL (Abb. 21) bestimmt die Neigung des horizontalen
Unterkieferastes in Relation zur vorderen Schadelbasis (Segner und Hasund,
2003: S. 53-54).

- ML-NSL < 26° - anteriore Rotation
- 26° < ML-NSL < 30° > Normrotation
- ML-NSL > 30° - posteriore Rotation

Abb. 20: Winkel NL-NSL: Winkel Abb. 21: Winkel ML-NSL: Winkel
zwischen NSL und Spa-Pm zwischen NSL und Gn-T2-Go
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ML-NL:

,p0er Winkel ML-NL (Interbasiswinkel) beschreibt den Neigungsgrad des
Unterkiefers in Relation zur Oberkieferbasis und druckt die Divergenz der
Kieferbasen aus” (Abb. 22) (Segner und Hasund, 2003: S. 56-57).

- ML-NL < 19,8°> basal tiefer Biss
- ML-NL =19,8
- ML-NL > 19,8° - basal offener Biss

(Segner und Hasund, 2003: S. 56-57).

Abb. 22: Winkel ML-NL: Winkel zwischen Abb. 23: Index N-

Spa-Pm und Gn-T2-Go Sp”:Sp’-Gn:
Verhaltnis zwischen
oberer und unterer
Gesichtshohe
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Index N-Sp‘:Sp‘'-Gn:

N-Sp"Sp'-Gn bestimmt das Verhaltnis zwischen oberer und unterer
Gesichtshohe und ist bei der Beurteilung der vertikalen Relation (offener / tiefer
Biss) von Bedeutung (Abb. 23) (Segner und Hasund, 2003: S. 65-66).
Entsprechend der sagittalen Basisrelation klassifiziert Hasund (2003: S. 65—-66)
drei Gruppen:

- O:Ilndex<71%
- N:71%<Index <89 %
- T:Index >89 %
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Dentale Parameter:
OK1-NA:

Der Winkel OK1-NA (Abb. 24) bestimmt die Achsenstellung der oberen mittleren
Schneidezahne in Relation zur Linie N-A, wird durch die Referenzlinien Isa-Iss

und N-A gebildet und dient der Bestimmung der Anteinklination, Orthoinklination

und Retroinklination der Oberkieferfrontzahne bei einem Mittelwert von 20,9°
(Notzel et al., 2007: S. 140, Segner und Hasund, 2003: S. 61).

Abb. 24: Winkel OK1-NA: Abb. 25: Winkel
Winkel zwischen NA und UK1-NB: Winkel
Isa-Iss zwischen NB und
lia-lis
UK1-NB:

Der Winkel UK1-NB (Abb. 25) bestimmt die Achsenstellung der unteren mittleren
Schneidezahne in Relation zur Linie N-B und wird durch die Referenzlinien lia-lis
und N-B gebildet.

Der Winkel dient der Bestimmung der Anteinklination, Orthoinklination und
Retroinklination der Unterkieferfrontzahne bei einem Mittelwert von 24,1° (Notzel
et al., 2007: S. 140, Segner und Hasund, 2003: S. 62).
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OK1-NA Strecke:

Abstand der Schneidekante (Iss) des anteriorsten oberen Inzisivus zur
Referenzlinie N-A. Sie bestimmt die Position der oberen Inzisivi in Relation zur
vertikalen Linie N-A (Lot auf NA-Linie), bzw. zur apikalen Basis bei einem
Mittelwert von 4 mm (+ / - 2 mm) (Notzel et al., 2007: S. 119) (Abb. 26) in Ante-,
Ortho- und Retroposition.

OK1-NA
Relation

Abb. 26: OK1-NA Abb. 27: UK1-NB
Strecke: Abstand Strecke: Abstand
zwischen Iss und NA zwischen lis und NB

UK1-NB Strecke:

Abstand der Schneidekante (lis) des anteriorsten unteren Inzisivus zur
Referenzlinie N-B. Sie bestimmt die Position der unteren Inzisivi in Relation zur
vertikalen Linie N-B (Lot auf NB-Linie), bzw. zur apikalen Basis bei einem
Mittelwert von 4 mm (+ / - 2mm) (No6tzel et al., 2007: S. 119) (Abb. 27) in Ante-,
Ortho- und Retroposition.
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Interinzisalwinkel:

Der Winkel (Abb. 28) wird zwischen den Achsen der oberen und unteren mittleren
Schneidezahne gemessen und dient der Beurteilung der Stabilitat und Asthetik
des Gebisses (Mittelwert: 132,9°). Er wird durch die Referenzlinien Iss-Isa und
lis-lia gebildet (Notzel et al., 2007: S. 140, Segner und Hasund, 2003: S. 63).

Abb. 28: Interinzisalwinkel: Winkel Abb. 29: Abstand Pog-

zwischen Iss-Isa und lis-lia NB: Strecke zwischen
Pog und NB

Pog-NB:

,Der Abstand Pog-NB beschreibt die Prominenz des knochernen Kinns* (Segner
und Hasund, 2003: S. 64). Er bestimmt die Lage des knochernen Kinns in
Relation zur vertikalen Linie N-B (Lot auf NB-Linie) mit einem von Segner und
Hasund berechneten Mittelwert von 2,3 mm (2003: S. 64) (Abb. 29).
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Weichteilparameter:
Holdawaywinkel (H-Winkel):

Der H-Winkel (Weichteilwinkel) (Abb. 30) wird durch die NB-Linie und die H-Linie
gebildet und verringert sich im Laufe des Wachstums. Er gibt die Relation von
Weichteilprofil und Hartgewebeprofil wieder und definiert das &asthetische
Erscheinungsbild des Patienten (Mittelwert 9,2°) (Segner und Hasund, 2003: S.
59). Der errechnete H-Winkel (H erechnet ), der von einer durchschnittlichen
Weichteildicke und -reaktion bei der vorliegenden Gesichtsschadelmorphologie
ausgeht, ergibt sich aus der Formel (Segner und Hasund, 2003: S. 96-97):

H errechnet = 1,0 -ANB - 1,3 -Pog-NB mm + 10,5

Nasolabial-
winkel

Abb. 30: H-Winkel: Winkel Abb. 31: Nasolabialwinkel: Winkel
zwischen H-Linie und NB zwischen Sn-ctg und Sn-Ls

Nasolabialwinkel:

Der Nasolabialwinkel (Abb. 31) gibt die Relation der Oberlippe zur Nase an und
dient somit der Beurteilung des Profils (Mittelwert 109,8°), sowohl in Bezug auf
die Nasen-, als auch auf die Lippenprominenz (Segner und Hasund, 2003: S.60).

Er wird zwischen der Columellatangente und der Oberlippentangente gebildet.
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2.4.8 PAS-Referenzlinien
Tab. 7: PAS-Verbindungslinien (Godt et al., 2011)

Bezeichnung

Nasenlinie (NL)

Okklusalplanum
(OccPL)

B-Go-Linie (BL)

Mandibularlinie
(ML)

Definition

Verbindungslinie zwischen Spa und Pm

Verbindungslinie zwischen vPOcP und hPOcP

Verbindungslinie zwischen B und Go

Verbindungslinie zwischen Gn, T2 und Go

Abb. 32: Darstellung der PAS-Referenzlinien
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Tab. 8: PAS-Strecken

Bezeichnung
ML-Hy

UL

PAS (NL)
PAS (OE)
PAS (B-Go)
PAS (ML)

PAS (Uv)

Definition

Lot von Hy auf die Strecke ML

Strecke zwischen Pm und Uv, kennzeichnet die Lange des

weichen Gaumen

Strecke zwischen Pm und Php1
Strecke zwischen Pha2 und Php2
Strecke zwischen Pha3 und Php3
Strecke zwischen Pha4 und Php4

Strecke zwischen Pha5 und Php5
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2.49 Harmoniebox nach Hasund

Die Harmoniebox nach Hasund (Hasund, 1974) wird zur Beurteilung des
Gesichtstypes (retrognath, orthognath und prognath) verwendet. 1989 modifiziert
durch Segner (Segner, 1989) basiert sie auf den kephalometrischen Winkeln
SNA, SNB, NL-NSL, ML-NSL und NSBa.

Das verwendete OnyxCeph Programm generiert die Auswertung der
Bergenanalyse und die Erstellung der Harmoniebox automatisch. Um die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit besser zu veranschaulichen, wurde jedoch
bei den uni- und Dbilateralen Spaltarten die Harmoniebox fir den
Behandlungsanfang und das Behandlungsende manuell erstellt. Als Hilfsmittel
wurde dabei das Ceph Template nach Prof. Dr. Hasund (SAM Prazisionstechnik

GmbH, Gauting, Deutschland) verwendet.

Die Harmoniebox wird durch das Harmonieschema, blau dargestellt (Abb. 33),
erganzt, um die Beurteilung des Gesichtstypus, der sagittalen und vertikalen
Harmonie sowie der Gesamtharmonie zu erleichtern. Die Gesichtstypen sind
farblich links am Rande der Harmoniebox abgebildet (Abb. 33). Bei einem
harmonischen Gesichtstyp liegen alle hier verwendeten kephalometrischen
Werte innerhalb des Harmonieschemas. Liegen einzelne Werte aul3erhalb,
handelt es sich um einen leicht disharmonischen Gesichtstypus. Von einem
solchen wird dann ausgegangen, wenn die Mehrzahl der Parameter aul3erhalb

des Schemas liegen.

Mit der zentralen horizontalen Linie in der Mitte des Harmonieschemas (rot
dargestellt) wird der Gesichtstyp ermittelt. Alle gemessenen Werte werden in das
Diagramm eingezeichnet. Das Harmonieschema wird anschlieBend so
eingestellt, dass maoglichst viele der kephalometrischen Winkel SNA, SNB, NL-
NSL, ML-NSL und NSBa innerhalb des Schemas liegen. Um Unsicherheiten
bezuglich der Positionierung zu umgehen, entwickelte Gesch (1997) eine
mathematische Methode zum Berechnen der Position. Die Zentrallinie wird nach
dem Einzeichnen aller Werte in das Diagramm auf den jeweiligen Parameterwert
verschoben und infolge die Differenz an der Uberstehenden Skala abgelesen.
Der SNA- und der SNB-Wert werden dabei doppelt gezahlt. Sind alle Werte
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eingetragen und abgelesen, werden sie summiert und durch 7 dividiert. So ergibt
sich der Wert, der die Position des Harmonieschemas kennzeichnet, nachdem
er auf der Skala links eingestellt wurde und durch den anschlieRend der

Gesichtstyp abgelesen werden kann.

Es folgt die Analyse der Vertikalen, indem das Harmonieschema mit dem gelben
Kastchen auf den ermittelten NL-NSL verschoben wird. Folglich wird deutlich, ob
sich der ML-NSL Wert innerhalb (2), oberhalb (1) oder unterhalb (3) des gelben
Feldes befindet. Somit wird zusammen mit dem Gesichtsindex (O, N, T) die
vertikale basale Relation festgestellt. Diese Zahlen geben an, ob die vertikale

basale Relation 1 = divergierend, 2 = ausgewogen oder 3 = konvergierend ist.

SNA NL-NSL NSBa ML-NSL SNB |ML—NL
=@ 141 43 64 | g
5— |l63 65 |
= |64 14 140 2 R
= 65 5 1 67 | 27
= 66 13 139 40 6 ‘
Y= 67 39 8 | 26
= |68 ¢ 138 = 69 |
= || 12 70
3-‘_; ;(1) i 137 37 71 | 25
= 5|l 1 136 36 2
2— S| 74 _—‘BS—I_ 74
=875 | 10 . .
= |76 ) 134 33
= |77 - 76
= ||k 9 133 77 22
= .72 ; . 78
== 8801 8 132 30 79 21
0= 5 82 " 131 29 80 —
=< 83 28 81 20
g o S 130 27
g 05 . 83 19
= 86 129 26
= ||& 6 84
= 3s : 128 S 85 18
2 = %[ 89 r—24 26
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—= 2|9 ; F—B‘3 BT7HN | 7
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— 100 . 16 |
= ot ' 22 95 [ 15
= R 121 15 9%
= |[103 g 14 97
i 0 13 98 12
Abb. 33: Harmoniebox mit

Harmonieschema nach Hasund
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2.5 Statistische Analyse

2.5.1 Datenerhebung und Datenverarbeitung
Die in einer Excel-Tabelle (Version 16.40) aufgelisteten kephalometrischen
Daten der FRS-Aufnahmen wurden mithilfe der Statistiksoftware Jmp® Statistical

Discovery™ (Version Jmp® 15.1.0) statistisch ausgewertet.

2.5.2 Allgemeine Statistik

Zur weiteren Datenanalyse wurde der Patientenpool mittels Jmp® in die zwei
Gruppen Behandlungsbeginn (Lebensalter 3 bis 10 Jahre) und
Behandlungsende (15 bis 29 Jahre) unterteilt und die Patienten, bei denen der
Behandlungsbeginn und / oder das -ende nicht in diesem Zeitraum lagen, wurden
komplett aus der Untersuchung ausgeschlossen. Anschlielend erfolgte eine
weitere Unterteilung in die jeweilige Spaltart (einseitig und beidseitig) in
Abhangigkeit vom prapubertaren Behandlungsbeginn (T1) und postpubertaren
Behandlungsende (T2).

Aufgrund der bestehenden voneinander abhangigen Stichproben folgte eine
Uberprifung der Untersuchungsparameter hinsichtlich der Normalverteilung. Lag
keine Normalverteilung vor, wurden der Median-, Maximal-, Minimalwert, 25 %
und 75 % angegeben. Anschliellend wurde mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Tests die Signifikanz ermittelt und tabellarisch erfasst. Wich der Median
der Differenz aufgrund eines Ausreillers ab und befand sich dennoch im
realistischen Rahmen, wurde vollstandigkeitshalber der Mittelwert angegeben.
Handelte es sich um eine Normalverteilung, wurden die Werte mit dem Mittelwert
und der Standardabweichung angegeben. Mittels gepaarten t-Tests wurde die

Signifikanz ermittelt und tabellarisch erfasst.
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Bei beiden Verfahren umfasste das Signifikanzniveau:
bl : hdchst signifikant p < 0,001
* : hoch signifikant p < 0,01
* : signifikant p < 0,05

n.s. :nicht signifikant p 2 0,05

Die Ergebnisse des jeweiligen Parameters bezogen auf die Spaltart wurden zur

Veranschaulichung in einem Boxplot grafisch dargestellit.

2.5.3 Methodenfehler nach Dahlberg

Bei der kephalometrischen Auswertung sind sowohl bei digitaler als auch bei
manueller Auswertung Messfehler unvermeidbar. Daher besteht eine gewisse
Toleranz hinsichtlich Restfehlern (Segner und Hasund, 2003: S. 42-46). Zur
Ermittlung des Messfehlers wurden zwanzig zufallig ausgewahlte Rontgenbilder
von der gleichen Person zwei Monate nach der ersten Auswertung erneut
analysiert und der Methodenfehler mittels der Dahlberg-Formel (Dahlberg, 1940)

berechnet:

= / az
8 - z 2n
0 = Methodenfehler

d = Differenz zwischen dem einzelnen Messwert

n = gesamte Anzahl der Messungen (Segner und Hasund, 2003: S. 45)
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenpool

Beurteilung der Eignung
(n =470)

Ausgeschlossen (n = 358)

e Nur ein Rontgenbild vorhanden; Zwei vorhanden
aber < 2 Jahre Abstand (n = 159)

e Keine Information zur Spaltart (n = 60)

e Syndrome (n = 4), Gaumenspalten (n = 11),
Lippenspalten (n = 2), Lippen-Kieferspalten (n =
2)

Schlechte Bildqualitat (n = 70)

Keine Messleiste (n = 4)

mit andauernder KFO-Behandlung (n = 28)
Operation nach Wachstumsabschluss (n = 13)
Behandlungsiibernahme vor Wachstums-
abschluss durch niedergelassene Praxis (n = 5)

Aufnahme

Geeignet (n = 112)
v

A\ 4 A\ 4

bilaterale Spaltpatienten (n = 26) unilaterale Spaltpatienten (n = 86)

Zuordnung

\4 v

Ausschluss der Patienten, deren Ausschluss der Patienten, deren
Behandlungsbeginn nicht im Zeitraum von Behandlungsbeginn nicht im Zeitraum von
3-10 Lebensjahren und -ende nicht im 3-10 Lebensjahren und -ende nicht im
Zeitraum von 15-29 Lebensjahren liegt Zeitraum von 15—-29 Lebensjahren liegt

(n=8) (n = 28)

v v

Daten analysiert (n = 18) Daten analysiert (n = 58)

Datenanalyse

Abb. 34: Patientenpoolverteilung

Der Patientenpool bestand urspringlich aus insgesamt 470 Patienten mit
mindestens zwei FRS-Aufnahmen, die den Behandlungsverlauf dokumentieren
(Abb. 34). Die Einschlusskriterien fur die Aufnahme in den Pool war das Vorliegen
einer uni- oder bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Daruber hinaus mussten
mindestens zwei FRS-Aufnahmen vorliegen, die einen zeitlichen Mindestabstand
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von 2 zwei Jahren hatten. AulRerdem sollte die Behandlung abgeschlossen sein.
Ausschlusskriterien stellten das Fehlen einer uni- oder bilateralen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte und das Vorhandensein einer isolierten Lippenspalte, Lippen-
Kiefer-Spalte, Gaumenspalte und / oder ein zusatzliches Syndrom dar, zudem
das Nichtvorhandensein von zwei und / oder weniger als zwei
Fernrontgenseitenaufnahmen. Daruber hinaus fuhrten FRS-Aufnahmen mit
einem unter zwei Jahren zeitlichen Mindestabstand, fehlende vorliegende
Informationen zur Spaltart, schlechte Bildqualitat sowie eine fehlende Messleiste
auf den FRS-Aufnahmen zum Ausschluss. Zudem wurden Patienten mit
andauernder kieferorthopadischer Behandlung, Patienten mit einer Operation
nach Wachstumsabschluss oder einer Behandlungsubernahme durch eine
niedergelassene Praxis vor Wachstumsabschluss nicht bertcksichtigt. Aufgrund
dieser Kriterien wurden 358 Patienten von der Analyse ausgeschlossen. Es
ergab sich ein Patientenpool von 112 Patienten, der sich in 26 bilaterale und 86
unilaterale Spaltpatienten aufteilte.

Nach der kephalometrischen Auswertung mit der OnyxCeph®™ Dental Imaging
Software wurde fur die Datenanalyse ein zeitlicher Rahmen fur den
Behandlungsbeginn (3 bis 10 Jahre) und fur das Behandlungsende (15 bis 29
Jahre) festgelegt, um die prapubertaren Wachstumsveranderungen mit in die
Betrachtung einbeziehen zu konnen. Aufgrund eines zu spaten
Behandlungsbeginns (11 bis 14 Jahre) und zu fruihen Behandlungsabschlusses
wurden 8 bilaterale und 28 unilaterale Spaltpatienten ausgesondert. Fur die
Datenanalyse bestand schlussendlich der Patientenpool aus 76 Patienten.

Diese 76 Patienten gliederten sich in 58 unilaterale und 18 bilaterale
Spaltpatienten. Die 58 unilateralen Spaltpatienten unterteilten sich in 39
mannliche und 19 weibliche Patienten, die 18 bilateralen Spaltpatienten in 16
mannliche und 2 weibliche Patienten. Von den unilateralen Spalttragern wiesen

19 eine rechtsseitige und 39 eine linksseitige Spalte auf.

Das Durchschnittsalter (Tab. 9) bei unilateralen Spaltpatienten zu
Behandlungsbeginn (T1) betragt 5,87 + 1,67 Jahre und zum Behandlungsende
(T2) 17,39 £ 2,51 Jahre. Die bilateralen Spaltpatienten sind im Mittel zu

51



Behandlungsbeginn 6,17 + 1,82 Jahre und zum Behandlungsende 17,50 + 1,79
Jahre alt. Das Patientenalter unterscheidet sich zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende in der jeweiligen Spaltgruppe  signifikant, zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende in Abhangigkeit zur Spaltart dagegen

nicht signifikant.

Tab. 9: Alter der Patienten zu Behandlungsbeginn (T1) und -ende (T2):
M (Mittelwert) und SD (Standardabweichung)

Spaltart N Behandlungsbeginn Behandlungsende Signifikanz

(T1) (T2)

M £ SD in Jahren M £ SD in Jahren
unilateral | 58 5,87 +1,67 17,39 + 2,51 ok
bilateral 18 6,17 £1,82 17,50 £1,79 ok
Signifikanz n.s. n.s.
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3.2 Auswertung der Fernrontgenseitenbilder
3.2.1 Veranderung in der Sagittalen

Veranderung des SNA-Winkels

Der SNA-Winkel liegt bei den analysierten bilateralen Spaltpatienten (Abb. 35,
Tab. 10) zu Behandlungsbeginn (T1) im Durchschnitt bei 86,07° £ 6,00°, wodurch
zum prapubertaren Behandlungsbeginn die Maxilla prognath in den
Gesichtsschadel eingelagert ist. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende verkleinert sich der Winkel um 8,07° + 4,78° hochst signifikant
(p < 0,0001). Zum postpubertaren Behandlungsende (T2) liegt mit einem SNA-
Winkel von im Durchschnitt 77,99° + 5,68° eine retrognathe Maxilla vor.

Tab. 10: SNA bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert SNA 81,9° nach Segner
und Hasund (2003: S. 47-48).

SNA(81,9° N MW SD T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T 18 86,07 6,00 -8,07+4,78  <0,0001 | ***
T2 18 77,99 5,68

Zum prapubertaren Behandlungsbeginn liegt der SNA-Winkel bei Patienten mit
einer unilateralen Spalte (Abb. 36, Tab. 11) im Durchschnitt bei 81,19 £ 4,09°. Es
resultiert eine orthognathe Maxillaposition. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende verkleinert sich der Winkel um 4,82° £ 4,11° hochst signifikant
(p < 0,0001). Zum postpubertaren Behandlungsende liegt der SNA-Winkel im
Durchschnitt bei 76,37° + 4,72° mit einer retrognathen Maxillaposition.
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Tab. 11: SNA bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert SNA 81,9° nach Segner
und Hasund (2003: S. 47-48).

SNA(81,9°° N MW SD T2-T1 p-Wert | Signifikanz
T 58 81,19 4,09 -4,.82+411 <0,0001 | ***
T2 58 | 76,37 4,72
100 100
90 % 90
o : a0
70 70 ot
[
®
17 1 ™ T2
Abb. 35: SNA der bilateralen Abb. 36: SNA der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Veranderung des SNB-Winkels

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 37, Tab. 12) betragt der SNB-Winkel zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt 72,78° + 4,33°, wodurch die Mandibula
retrognath in den Gesichtsschadel eingelagert ist. Der SNB-Winkel vergroRert
sich von dem Zeitpunkt T1 zu T2 um 3,03° + 2,28° hdchst signifikant (p < 0,0001).
Zum Behandlungsende ist der SNB-Winkel 75,81° + 3,83° grof3. Es liegt somit
zum Zeitpunkt T2 weiterhin ein retrognather Unterkiefer vor.

Tab. 12: SNB bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert SNB 79,8° nach Segner
und Hasund (2003: S. 48).

SNBT1(79,8°) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T1 18 72,78 4,33 | 3,03+2,28 <0,0001 e
T2 18 75,81 3,83
85 85
80 1 é 80
75 . 75

-+ .
70 L T 70
65 65
60 60

T T2 T T2
Abb. 37 SNB der bilateralen Abb. 38 SNB der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Der SNB-Winkel der unilateralen Spaltpatienten (Abb. 38, Tab. 13) liegt zu
Behandlungsbeginn, mit einem retrognathen Unterkiefer, im Durchschnitt bei
74,05° £ 2,96°. Zwischen Behandlungsbeginn und -ende vergrolert sich der
Winkel um 2,44° + 2,82° hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende
betragt der Winkel im Durchschnitt 76,49° + 4,01° bei einer weiterhin
retrognathen Mandibulaposition.

Tab. 13: SNB bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert (SNB 79,8°) nach
Segner und Hasund (2003: S. 48).

SNB (79,8°) N MW SD T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T1 58 | 74,05 296 244+282 <0,0001 ***
T2 58 76,49 4,01

Veranderung des ANB-Winkels

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 39, Tab. 14) besteht zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt ein 13,3 £ 6,75° gro3er ANB-Winkel. Da in
Relation zum SNA- und SNB-Winkel ein retrognathes Gesicht vorliegt, handelt
es sich zum Zeitpunkt T1 um eine ausgepragte skelettale Klasse |l mit einer
distalen Lagebeziehung von Mandibula zu Maxilla. Der ANB Winkel der
bilateralen Spaltpatienten verkleinert sich im Zeitraum T1 zu T2 um
11,11° £ 5,35° hoch signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende ist der ANB-
Winkel im Durchschnitt 2,19° + 5,14° grof3. In Relation zum SNA- und SNB-
Winkel liegt zum Zeitpunkt T2 bei einem retrognathen Gesicht eine leichte
skelettale Klasse Il vor.

Der ANB-Winkel der unilateralen Spaltpatienten (Abb. 40, Tab. 15) liegt im
Durchschnitt zu Behandlungsbeginn bei 7,14° + 3,34°. Da in Relation zum SNA-
und SNB-Winkel eine retrognathes Gesicht vorliegt, handelt es sich zum
Zeitpunkt T1 um eine ausgepragte skelettale Klasse Il mit einer distalen
Lagebeziehung von Mandibula zu Maxilla. Von Behandlungsbeginn bis

Behandlungsende zeigt sich eine Winkelveranderung von -7,25° + 3,56°, die
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hochst signifikant (p < 0,0001) ist. Zum Behandlungsende liegt der ANB-Winkel
im Durchschnitt bei -0,12° + 3,32°, in einem retrognathen Gesicht resultiert daher

eine skelettale Klasse | mit neutraler Lagebeziehung von Mandibula zu Maxilla.

Tab. 14: ANB bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert ANB 2,1° nach Segner
und Hasund (2003: S. 49-52).

ANB (2,1°) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T1 18 13,3 6,75 -11,11+£535 | <0,0001 |***
T2 18 2,19 5,14
20 20
10 s 10
[ ]
(]
0 0
—o
-10 -10
[ ]
T1 T2 T T2
Abb. 39: ANB der bilateralen Abb. 40: ANB der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten

Tab. 15: ANB bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert ANB 2,1° nach Segner
und Hasund (2003: S. 49-52).

ANB(21°) N MW SD  T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T 58 7,14 334 -725+356  <0,0001 ***
T2 58  -0,12 | 3,32
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Veranderung des individualisierten ANB-Winkels
Erst bei einer Abweichung des ANB zum individualisierten ANB-Winkel von 1°
kann eine Aussage uber die skelettale Klasse getroffen werden. Die Patienten,

bei denen die Abweichung < 1° betrug, wurden zur skelettalen Klasse | gezanhlt.

Bei den Patienten mit einer bilateralen Spalte (Tab. 16) liegt bei 14 von 18
Patienten eine skelettale Klasse Il vor. Zum Behandlungsende (T2) liegt bei 9

von 18 Patienten eine skelettale Klasse Il vor.

Tab. 16: Individualisierter ANB bei bilateralen Spaltpatienten

Indiv. ANB(°) N KLT KLII KL

T1 18 | 3 14 1

T2 18 | 5 4 9

Der individualisierte ANB-Winkel bei unilateralen Spaltpatienten (Tab. 17) zeigt
zu Behandlungsbeginn bei 45 von 58 Patienten eine skelettale Klasse Il. Zum

Behandlungsende weisen 38 von 58 Patienten eine skelettale Klasse Il auf.

Tab. 17: individualisierter ANB bei unilateralen Spaltpatienten

Indiv. ANB(°) N KII KLII KL
T1 58 ' 9 45 4
T2 58 |14 38 6
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Veranderung des SNPog Winkels

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 41, Tab. 18) betragt der SNPog-Winkel
zu Behandlungsbeginn im Durchschnitt 73,08° £ 4,63° und kennzeichnet damit
eine retrognathe Kinnposition. Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungs-
ende vergrolert sich der SNPog-Winkel mit 4,21° +2,30° hochst signifikant
(p <0,0001). Der SNPog-Winkel zum Zeitpunkt T2 betragt im Durchschnitt
77,28° + 3,91° bei einer orthognathen Kinnposition.

Tab. 18: SNPog der bilateralen Spaltpatienten: Normwert SNPog 81° nach
Segner und Hasund (2003: S. 53).

SNPog (81°) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T 18 73,08 4,63 4,21+230 | <0,0001 ***

T2 18 77,28 3,91

85 85

80 ¥ 80
75 gr . 75

()

o
70 $ 70
65 65

T T2 T 2
Abb. 41: SNPog der bilateralen Abb. 42: SNPog der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 42, Tab. 19) liegt der SNPog zum
Zeitpunkt T1 bei 74,24° + 2,95° mit einer orthognathen Kinnposition. Zwischen
Behandlungsbeginn und -ende vergroBert sich der SNPog-Winkel um
4,13° £ 2,84° hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende T2 betragt
der SNPog 78,38° + 3,78° und legt damit eine orthognathe Kinnlage fest.

Tab. 19: SNPog der unilateralen Spaltpatienten: Normwert SNPog 81° nach
Segner und Hasund (2003: S. 53).

SNPog (81°) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T 58 | 74,24 295 413+2,84 <0,0001 @***
T2 58 78,38 | 3,78

Veranderung des Wits-Wertes

Der Wits-Wert (Abb. 43, Tab. 20, 21) betragt zu Behandlungsbeginn (T1) bei den
bilateralen Spaltpatienten 8,9 mm (Median) bei einer ausgepragten skelettalen
Klasse Il. Zwischen Behandlungsbeginn und -ende verkleinert sich dieser um
6,7 mm (Median) hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende betragt
der Wert 0,5 mm (Median) bei einer skelettalen Klasse I.

Tab. 20: Wits-Wert bei bilateralen Spaltpatienten

Wits-Wert (mm) N Min 25%  Median 75 % Max
T1 18 1,2 5,28 8,9 11,83 | 19,7
T2 18 -11,1 -393 0,5 4,08 8,5

Der Ausgangwert (T1) des Wits-Wertes liegt bei den unilateralen Spaltpatienten
(Abb. 44, Tab. 22) im Durchschnitt mit 2,16 mm £ 3,95 mm bei einer skelettalen
Klasse Il. Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich
der Wert um 4,50 mm £ 4,14 mm hochst signifikant (p < 0,0001) und betragt zum
Behandlungsende -2,33 mm + 3,79 mm bei einer skelettalen Klasse Ill.
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Tab. 21: Differenz des Wits-Wertes bei bilateralen Spaltpatienten

Wits-Wert N Min 25% Median 75 Max p-Wert Signifi-

(mm) % kanz

T2-T1 18 -29,1 | 13,13 -6,7 -3,9 -1,7  <0,0001 | ***

Tab. 22: Wits-Wert bei unilateralen Spaltpatienten

Wits-Wert(mm) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifi-
kanz
T1 58 2,16 3,95 -450%+4,14 <0,0001 | ***
T2 58 ' -2,33 | 3,79

20 20
10 10
0 0

L]
-10 -10

L]

T1 T2 T i

Abb. 43: Wits-Wert der bilateralen Abb. 44: Wits-Wert der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Veranderung der Strecke Pog-NB

Die Strecke Pog-NB (Abb. 45, Tab. 23, 24) liegt zu Behandlungsbeginn bei
Patienten mit bilateraler Spalte bei 0,05 mm (Median) und zeigt eine geringe
Kinnprominenz an. Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
vergroRert sie sich um 2,1 mm (Median) hochst signifikant (p < 0,0001). Zum
Behandlungsende betragt die Strecke 2,9 mm (Median) entsprechend einer

physiologischen Kinnprominenz.

Tab. 23: Pog-NB bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert Pog-NB 2,3mm nach
Segner und Hasund (2003: S. 64).

Pog-NB N Min 25% Median 75% Max  Diff. (Median-
(2,3 mm) Norm)

T 18 -0,8 -0,35 0,05 1,05 3,7 -2,25

T2 18 10,9 1,65 2,9 3,5 8,1 0,6

Tab. 24: Differenz Pog-NB bei bilateralen Spaltpatienten

Pog-NB N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
kanz

T2-T1 18 1 1,75 | 2,1 2,9 49 | <0,0001 | ***

Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 46, Tab. 25) liegt die Strecke Pog- NB
bei 0,32 mm % 1,25 mm und zeigt eine geringe Kinnprominenz an. Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende vergroRert sie sich um 3,39 mm
+ 1,72 mm hochst signifikant (p < 0,0001) auf 3,71 mm + 1,99 mm im Durchschnitt

entsprechend einer verstarkten Kinnprominenz.
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Tab. 25: Pog-NB bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert Pog-NB 2,3 mm nach

Segner und Hasund (2003: S. 64).

Pog-NB N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
(2,3 mm) Norm) kanz
T 58 10,32 1,25 3,39+1,72  -1,98 <0,0001 | ***
T2 58 3,71 1,99 1,41
10 10
[ ]

8 ° 8
6 6
4 4

H %
2 R i 2
0 0
-2 -2

T1 T2 T1 T2

Abb. 45: Pog-NB der bilateralen
Spaltpatienten

Abb. 46: Pog-NB der unilateralen
Spaltpatienten
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3.2.2 Veranderung in der Vertikalen

Veranderung des Winkels NSBa

Zu Behandlungsbeginn belauft sich der Winkel NSBa bei bilateralen
Spaltpatienten (Abb. 47, Tab. 26) im Durchschnitt auf 133,13° £ 5,65° mit einem
daraus resultierenden orthognathen Profiltyp. Im Behandlungsverlauf verkleinert
er sich um 0,84° £ 3,71° nicht signifikant (p = 0,3505) und betragt zum
Behandlungsende 132,29° + 5,72°. Es resultiert ein orthognather Profiltyp.

Zu Behandlungsbeginn betragt der Winkel NSBa bei unilateralen Spaltpatienten
(Abb. 48, Tab. 27) im Durchschnitt 131,42° +5,17° mit einem ebenfalls daraus
resultierenden orthognathen Profiltyp. Zwischen Behandlungsbeginn und -ende
verkleinert sich der Winkel um 1,74 °t 3,27° hoch signifikant (p = 0,0002). Zum
Behandlungsende betragt der Winkel 129,68° +5,51° bei einem daraus

resultierenden orthognathen Profiltyp.

Tab. 26: NSBa bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert NSBa 131,7°;
Toleranzbereich 124°-136° (Notzel et al.,, 2007: S. 108) nach Segner und
Hasund (2003: S. 57).

NSBa N MW SD T2-T1 Diff.(T- p-Wert  Signifi-
(131,7°) Norm) kanz
T 18 133,13 5,65 -0,84+3,71 1,43 0,3505 n.s.

T2 18 1 132,29 5,72 0,59
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Tab. 27: NSBa bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert NSBa 131,7°;
Toleranzbereich 124°-136° (Notzel et al.,, 2007: S. 108) nach Segner und
Hasund (2003: S. 57).

NSBa N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
(131,7°) Norm) kanz
T 58 131,42 517 -1,74+3,27 -0,28 0,0002 | **
T2 58 | 129,68 | 5,51 -2,02
150 150
[ ]
[ ]
140 I 140
i [ ]
130 @ 130
120 120
T1 T2 T1 T2
Abb. 47: NSBa der bilateralen Abb. 48: NSBa der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Veranderung des Winkels Gn-Go-Ar

Der Winkel Gn-Go-Ar der bilateralen Spaltpatienten (Abb. 49, Tab. 28, 29) liegt
zu Behandlungsbeginn bei 129,8° (Median) und setzt so ein vertikales
Wachstumsmuster mit Tendenz zur posterioren Rotation des Unterkiefers
voraus. Im Laufe der Behandlung verkleinert sich der Winkel im Mittel um -6,35°
(Median) signifikant (p = 0,0011). Zum Behandlungsende betragt er 124,2°
(Median) mit einem verringert ausgepragten, aber weiterhin vertikalen
Wachstumsmuster und Tendenz zur posterioren Rotation des Unterkiefers.

Tab. 28: Gn-Go-Ar bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert Gn-Go-Ar 121,8°
nach Segner und Hasund (2003: S. 57-58).

Gn-Go-Ar N Min 25 % Median 75 % Max
(121,8°)

T1 18 116,5 125,55 129,8 134,83 146,3
T2 18 115,1 116,33 124,2 130,4 139,2

Tab. 29: Differenz des Gn-Go-Ar bei bilateralen Spaltpatienten

Gn-Go-Ar N Min 25% Median 75 Max p-Wert Signifi-
(121,8°) % kanz

T2-T1 18 | -154 | -11,1 | -6,35 -1 4 0,0011  **

Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 50, Tab. 30, 31) betragt der Winkel Gn-
Go-Ar zu Behandlungsbeginn 130,3° (Median). Daraus resultiert ein vertikales
Wachstumsmuster mit Tendenz zur posterioren Rotation des Unterkiefers.
Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der Winkel
um 5,35° (Median) hoéchst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende
betragt der Winkel 124,1° (Median). Es liegt somit ein verringert ausgepragtes,
aber weiterhin vertikales Wachstumsmuster mit Tendenz zur posterioren

Rotation des Unterkiefers vor.
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Tab. 30: Gn-Go-Ar bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert Gn-Go-Ar 121,8°
nach Segner und Hasund (2003: S. 57-58).

Gn-Go-Ar N Min 25% Median 75 % Max
(121,8°)

T1 58 | 119,6 125,75  130,3 132,8 145,7
T2 58 | 110,6 119,63 | 1241 128,73 140,6
Tab. 31: Differenz des Gn-Go-Ar bei unilateralen Spaltpatienten
Gn-Go-Ar N Min 25% Median 75% Max p-Wert  Signifi-
(121,8°) kanz
T2-T1 58 -22,7 | -8,05 | -5,35 -2,85 7,7 | <0,0001 @ ***
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Abb. 49: Gn-Go-Ar der bilateralen
Spaltpatienten

Abb. 50: Gn-Go-Ar der unilateralen
Spaltpatienten
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Veranderung des Winkels NL-NSL

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 51, Tab. 32) betragt der Winkel NL-NSL
zu Behandlungsbeginn im Durchschnitt 10,32° + 3,82°. Daraus resultiert eine
posteriore Rotation der Maxilla in Relation zur vorderen Schadelbasis. Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der Winkel NL-NSL
mit 2,39° £ 5,59° nicht signifikant (p = 0,0874). Der NL-NSL Winkel zum Zeitpunkt
T2 betragt im Durchschnitt 7,93° + 4,27° bei einer Norminklination der Maxilla in
Relation zur vorderen Schadelbasis.

Tab. 32: NL-NSL bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert NL-NSL 8,1° nach
Segner und Hasund (2003: S. 55).

NL-NSL (8,1°) N MW SD T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T1 18 10,32 3,82 | -2,39 + 5,59 0,0874 | n.s.
T2 18 | 7,93 4,27
20 20
° [ ]
15 15
10 T 10
‘ Bq
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Abb. 51: NL-NSL der bilateralen Abb. 52: NL-NSL der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 52, Tab. 33) liegt der Winkel NL-NSL
zum Zeitpunkt T1 bei 9,12° + 3,51°. Daraus resultiert eine leicht posteriore
Rotation der Maxilla (Retroinklination) in Relation zur vorderen Schadelbasis.
Wahrend der Behandlung verkleinert sich der Winkel um 1,88° + 3,63° hochst
signifikant (p = 0,0002). Zum Behandlungsende T2 betragt der Winkel NL-NSL
7,24° + 3,59°. Daraus resultiert eine leicht anteriore Rotation der Makxilla in

Relation zur vorderen Schadelbasis.

Tab. 33: NL-NSL bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert NL-NSL 8,1° nach
Segner und Hasund (2003: S. 55).

NL-NSL (8,1°) N Mw SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T1 58 9,12 3,51 -1,88+3,63 0,0002 ***
T2 58 7,24 3,59

Veranderung des Winkels ML-NSL

Der Winkel ML-NSL bei Patienten mit einer bilateralen Spalte (Abb. 53, Tab. 34)
liegt zum Zeitpunkt T1 im Durchschnitt bei 37,91° £ 5,52° und ergibt somit eine
ausgepragte Retroinklination der Mandibula in Relation zur vorderen
Schadelbasis. Von Behandlungsbeginn bis Behandlungsende verkleinert sich
der ML-NSL-Winkel um 1,95° + 4,03° nicht signifikant (p = 0,0560), sodass zum
Behandlungsende (T2) ein 35,96° + 5,83° grofRer ML-NSL-Winkel besteht mit
einer weiterhin ausgepragten posterioren Rotation der Mandibula in Relation zur

vorderen Schadelbasis.

Tab. 34: ML-NSL bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-NSL 28° nach
Segner und Hasund (2003: S. 53-54).

ML-NSL (28°) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T1 18 137,91 552 -1,95+4,03 0,0560 n.s.
T2 18 3596 | 5,83
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Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 54, Tabelle 35, 36) liegt der ML-NSL
zum Zeitpunkt T1 bei 35,8° (Median) mit daraus resultierender ausgepragter
posteriorer Rotation der Mandibula in Relation zur vorderen Schadelbasis.
Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der ML-
NSL um 3,2° (Median) hoch signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende
betragt der Winkel SN-Pog 33,55° (Median) mit einer weniger ausgepragten
posterioren Rotation der Mandibula in Relation zur vorderen Schadelbasis.
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Abb. 53: ML-NSL der bilateralen Abb. 54: ML-NSL der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten

Tab. 35: ML-NSL bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-NSL 28° nach
Segner und Hasund (2003: S. 53-54).

ML-NSL (28°) N Min  25% | Median | 75%  Max

T1 58 26,9 33,75 | 35,8 39,63 46,7

T2 58 23,4 28,35 | 33,55 39,23 49.2
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Tab. 36: Differenz des ML-NSL bei unilateralen Spaltpatienten

ML-NSL N Min 25% Median 75 Max p-Wert Signifi-
(28°) % kanz

T2-T1 58 -17 | -5,025 -3,2 -0,8 /6,7 | <0,0001 @ ***

Veranderung des Winkels ML-NL

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 55, Tab. 37) ist der Winkel ML-NL zu
Behandlungsbeginn (T1) im Durchschnitt 27,60° + 4,51° grol3. Daraus resultiert
ein basal offener Biss. Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
vergrofRert sich der ML-NL-Winkel um 0,44° + 6,88° nicht signifikant (p = 0,7873),
sodass zum Behandlungsende ein 28,04° + 6,50° groRer ML-NL-Winkel mit

einem dementsprechenden basal offenen Biss vorliegt.

Tab. 37: ML-NL bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-NL 19,8° nach
Segner und Hasund (2003: S. 56-57).

ML-NL (19,8°) N Mw SD T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T1 18 27,60 4,51 0,44 +6,88 | 0,7873 | n.s.
T2 18 28,04 | 6,50

Tab. 38: ML-NL bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-NL 19,8° nach
Segner und Hasund (2003: S. 56-57).

ML-NL (19,8°) N Mw SD T2-T1 p-Wert  Signifikanz
T1 58 | 27,27 3,85 -0,72+520 00,2959 | n.s.
T2 58 |26,55 5,99

Der Winkel ML-NL der unilateralen Spaltpatienten (Abb. 56, Tab. 38) liegt zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt bei 27,27° + 3,85°und charakterisiert damit
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einen basal offenen Biss. Zwischen Behandlungsbeginn und -ende verkleinert
sich der Winkel um 0,72° + 5,20° nicht signifikant (p = 0,2959). Schlussendlich
(T2) liegt der ML-NL Winkel im Durchschnitt bei 26,55° + 5,99° mit einem daraus

resultierenden weiterhin basal offenen Biss vor.
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Abb. 55: ML-NL der bilateralen
Spaltpatienten
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Abb. 56: ML-NL der unilateralen
Spaltpatienten
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Veranderung des Index

Der Index bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 57, Tab. 39) betragt zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt 73,55 % + 8,00 %. Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende vergroRert sich der Index um
1,72 % £ 7,95 % nicht signifikant (p = 0,3710). Der Index liegt zum Zeitpunkt T2
im Durchschnitt bei 75,27 % £ 8,31 % und zeigt daher eine unveranderte neutrale

Relation zwischen mittlerer und unterer Teilhohe des Gesichts.

Tab. 39: Index bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert Index 80,1 % nach
Segner und Hasund (2003: S. 65-66).

Index (80,1 %) N Mw SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T 18 73,55 8,00 1,72+7,95 0,3710 | n.s.
T2 18 75,27 8,31
80 80
70 ; ) 70 [ ]
60 60 ]
T T2 T T2
Abb. 57: Index der bilateralen Abb. 58: Index der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Der Index bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 58, Tab. 40) betragt zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt 75,25 % + 5,77 % und zeigt daher eine
neutrale Relation zwischen mittlerer und unterer Teilhdhe des Gesichts.
Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der Index
um 0,07 % % 6,30 % nicht signifikant (p = 0,9305). Der Index betragt zum
Zeitpunkt T2 im Durchschnitt 75,18 % + 6,83 % mit einem unverandert neutralen

anterioren Gesichtshohenindex.

Tab. 40: Index bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert Index 80,1 % nach
Segner und Hasund (2003: S. 65-66).

Index (80,1%) N MW SD T2-T1 p-Wert Signifikanz
T1 58 75,25 577 -0,07+6,30  0,9305 | n.s.
T2 58 75,18 6,83
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3.2.3 Dentale Veranderung

Veranderungen des Winkel OK1-NA

Der Winkel OK1-NA der bilateralen Spaltpatienten (Abb. 59, Tab. 41, 42) liegt zu
Behandlungsbeginn bei -31,5° (Median) entsprechend einer ausgepragten
Retroinklination der OK-Inzisiven. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergroRert sich der Winkel um 44,65° (Median) hochst
signifikant (p < 0,0001) und betragt zum Behandlungsende 20,15° entsprechend

einer Norminklination der OK-Inzisiven.

Tab. 41: OK1-NA bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert OK1-NA 20,9° nach
Segner und Hasund (2003: S. 61).

OKI-NA N | Min 25% Median 75% Max  Diff. (Median-N)
(20,9°)

T1 18 | -51,5 | 40,58 | -31,5 -16,25 -10,5 | -52,4

T2 18 | -16 5,03 20,15 | 25,05 43,5 -0,75

Tab. 42: Differenz OK1-NA bei bilateralen Spaltpatienten

OK1-NA N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
(20,9°) kanz

T2-T1 18 11,1 | 39,15 | 44,65 53,63 87,5 <0,0001 | ***

Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 60, Tab. 43) betragt der Winkel OK1-NA
zum Zeitpunkt T1 -4,91° + 14,06° und zeigt eine deutliche Retroinklination der
OK-Inzisiven. Im Behandlungsverlauf vergroBert sich der Winkel um
30,88° £ 15,80° hochst signifikant (p = 0,0001). Zum Behandlungsende liegt er
bei 25,98° £ 7,74° und zeigt daher eine leichte Anteinklination der OK-Inzisiven.

75



Tab. 43: OK1-NA bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert OK1-NA 20,9° nach

Segner und Hasund (2003: S. 61).

OK1-NA N MW SD T2-T1

Diff. (T- p-Wert  Signifi-

(20,9°) Norm) kanz
T1 58 -491 14,06 30,88+15,80 -25,81 | <0,0001 ***
T2 58 25,98 | 7,74 5,08
40 40
20 20
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Abb. 59: OK1-NA der bilateralen
Spaltpatienten

Abb. 60: OK1-NA der unilateralen
Spaltpatienten
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OK1-NA Strecke

Erganzend zum OK1-NA-Winkel wurde die OK1-NA Strecke (Abb. 61, Tab. 44)
statistisch erfasst. Zu Behandlungsbeginn bei den bilateralen Spaltpatienten
betragt die Strecke im Durchschnitt -13,17 mm = 4,93 mm und zeigt daher eine
deutliche Retroposition der OK-Inzisiven. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergrol3ert sich die Strecke um 14,03 mm £ 6,01 mm hochst
signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende resultiert eine Strecke von im
Durchschnitt 0,86 mm £ 4,85 mm entsprechend einer reduzierten, aber weiterhin

deutlichen Retroposition.

Tab. 44: OK1-NA Strecke von bilateralen Spaltpatienten: Normwert OK1-NA
Strecke 4 mm (+ /- 2mm) (Notzel et al., 2007: S. 119).

OK1-NA N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
Strecke Norm) kanz
(4 mm)

T1 18 | -13,17 4,93 14,03+6,01 -17,17 | <0,0001 & ***

T2 18 | 0,86 4,85 3,14

Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 62, Tab. 45) betragt die Strecke zu
Behandlungsbeginn (T1) im Durchschnitt -5,81 mm + 3,92 mm und zeigt eine
deutliche Retroposition der OK-Inzisiven. Sie vergrofRRert sich von Zeitpunkt T1 zu
T2 um 10,69 mm £ 4,46 mm hdchst signifikant (p < 0,0001) auf eine Orthoposition

der OK-Inzisiven mit 4,87 mm % 3,64 mm.
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Tab. 45: OK1-NA Strecke von unilateralen Spaltpatienten: Normwert OK1-NA

4 mm (+ /- 2 mm) (Notzel et al., 2007: S. 119).
OK1-NA N MW SD T2-T1 Diff. p-Wert Signifi-
Strecke (T- kanz
(4 mm) Norm)
T 58 |-5,81 3,92 10,69+4,46 -9,81 <0,0001 | ***
T2 58 14,87 | 3,64 0,87
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Abb. 61: OK1-NA Strecke der

bilateralen Spaltpatienten
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Abb. 62: OK1-NA Strecke der

unilateralen Spaltpatienten

78



Veranderungen des Winkel UK1-NB

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 63, Tab. 46, 47) liegt der Winkel UK1-
NB zu Behandlungsbeginn (T1) im Durchschnitt bei 15,35° (Median)
entsprechend einer deutlichen Retroinklination der UK-Inzisiven. Der Winkel
vergroRRert sich von Zeitpunkt T1 zu T2 um 7,8° (Median) hoch signifikant
(p = 0,0003). Zum Behandlungsende ist der Winkel UK1-NB 25° (Median) grof3

und zeigt die Norminklination der UK-Inzisiven.

Tab. 46: UK1-NB von bilateralen Spaltpatienten: Normwert UK1-NB 24,1° nach
Segner und Hasund (2003: S. 62).

UKI-NB |N | Min 25% Median 75% | Max | Diff. (Median-
(24,1°) Norm)

T1 18 7,7 1153 1535 21,65 286  -6,05

T2 18 145 1945 2500 26,68 319 | 0,9

Tab. 47: Differenz des UK1-NB von bilateralen Spaltpatienten

UKI-NB N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
(24,1°) kanz

T2-T1 18 |-2,8 2,68 7,8 12,73 | 18,9 0,0003 ***

Zu Behandlungsbeginn der unilateralen Spaltpatienten (Abb. 64, Tab. 48) betragt
der UK1-NB im Durchschnitt 13,35° + 8,48° entsprechend einer deutlichen
Retroinklination der UK-Inzisiven. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergroRert sich der Winkel um 8,89° + 8,08° hochst signifikant
(p < 0,0001) auf eine leichte Retroinklination von 22,24° + 5,50°.
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Tab. 48: UK1-NB von unilateralen Spaltpatienten: Normwert (UK1-NB 24,1°)
nach Segner und Hasund (2003: S. 62).

UKI-NB N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
(24,1°) Norm) kanz
T 58 13,35 8,48 8,89+8,08 -10,75 | <0,0001 | ***
T2 58 22,24 | 5,50 -1,86
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Abb. 63: UK1-NB der bilateralen Abb. 64: UK1-NB der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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UK1-NB Strecke

Erganzend zum UK1-NB-Winkel wurde die UK1-NB Strecke (Abb. 65, Tab. 49)
statistisch erfasst. Zum Zeitpunkt T1 betragt die Strecke bei den bilateralen
Spaltpatienten im Durchschnitt 1,92 mm + 1,92 mm und zeigt eine Retroposition
der UK-Frontzahne. Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
vergrofRert sie sich um 2,13 mm = 1,62 mm hochst signifikant (p < 0,0001). Zum
Behandlungsende resultiert die Strecke im Durchschnitt bei einer Orthoposition

von 4,04 mm = 2,12 mm.

Tab. 49: UK1-NB Strecke von bilateralen Spaltpatienten: Normwert UK1-NB
4 mm (+ /-2 mm) (No6tzel et al., 2007: S. 119)

UK1- NB N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
Strecke (4 mm) Norm) kanz
T 18 1,92 1,92 2,13 -2,08 <0,0001 | ***

T2 18 4,04 212 +1,62 0,04

Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 66, Tab. 50) ist die Strecke zu
Behandlungsbeginn (T1) im Durchschnitt 1,30° + 1,97° lang, zeigt eine
Retroposition der UK-Frontzahne und vergroRert sich von Zeitpunkt T1 zu T2 um
2,00° £ 2,21° hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende liegt eine

Strecke von 3,30° + 2,12° vor, die einer Orthoposition entspricht.

Tab. 50: UK1-NB Strecke von unilateralen Spaltpatienten: Normwert UK1-NB
4 mm (+ /-2 mm) (Notzel et al., 2007: S. 119)

UK1- NB N MW SD T2-T1 Diff.(T- p-Wert Signifi-
Strecke (4 mm) Norm) kanz
T 58 11,30 |1,97 2,00 -2,7 <0,0001 | ***

T2 58 13,30 2,12 +£221 |-0,7
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Veranderungen des Interinzisalwinkels

Bei den bilateralen Spaltpatienten ist der Interinzisalwinkel (Abb. 67, Tab. 51, 52)
zu Behandlungsbeginn 180,7° (Median) grof. Dieser verkleinert sich von
Zeitpunkt T1 zu T2 um 43,1° (Median) hochst signifikant (p < 0,0001) und liegt
zum Behandlungsende mit 138,4° (Median) in der Nahe des Normwertes.

Tab. 51: Interinzisalwinkel bei Dbilateralen Spaltpatienten: Normwert
Interinzisalwinkel 132,9° nach Segner und Hasund (2003: S. 63).

Interinzisal- N Min 25 % Median 75 % Max Diff.
winkel (Median-
(132,9°) Norm)
T1 18 1 160,7 169,18 180,7 191,13 | 202,2 47,8

T2 18 118,51 128,08 138,4 146,7 1694 55

Tab. 52: Differenz des Interinzisalwinkel bei bilateralen Spaltpatienten

Interinzi- N Min 25% Median 75 % Max p-Wert Signifi-
salwinkel kanz
(132,9°)

T2-T1 18 | -83,4 -48,3  -43,1 -35,33 | -10,3  <0,0001  ***

Bei den unilateralen Spaltpatienten (Abb. 68, Tab. 53) verkleinert sich der
Interinzisalwinkel von im Durchschnitt 164,42° + 17,88° um 32,53° + 19,31°
hochst signifikant (p < 0,0001) auf 131,89° £ 9,12° und ist damit normwertig.
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Tab. 53: Interinzisalwinkel bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert
Interinzisalwinkel 132,9° nach Segner und Hasund (2003: S. 63).

Interinzi- N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
salwinkel Norm) kanz
(132,9°)

T1 58 164,42 17,88 -32,53 | 31,52 <0,0001 | ***

T2 58 131,89 9,12  +19,31 -1,01
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Abb. 67: Interinzisalwinkel der Abb. 68: Interinzisalwinkel der
bilateralen Spaltpatienten unilateralen Spaltpatienten
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3.2.4 Veranderung des Weichteilprofils

Veranderung des Holdawaywinkels (H-Winkel)

Der Holdawaywinkel liegt bei bilateralen Spaltpatienten (Abb. 69, Tab. 54) zu
Behandlungsbeginn im  Durchschnitt bei 13,74° +£8,36°. Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der Winkel um
11,19° £ 6,27° hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende betragt der
Winkel im Durchschnitt 2,54° +7,49°.

Tab. 54: Holdawaywinkel bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert H-Winkel 9,2°
nach Segner und Hasund (2003: S. 58-59).

H-Winkel N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert  Signifi-
(9,2°) Norm) kanz
T1 18 13,74 | 8,36 -11,19+6,27 4,54 <0,0001 | ***

T2 18 2,54 7,49 -6,66
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Abb. 69: H-Winkel der bilateralen Abb. 70: H-Winkel der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 70, Tab. 55) liegt zu Behandlungsbeginn
ein Winkel von im Durchschnitt 10,04° + 4,63°vor. Im Laufe der Behandlung
vermindert sich dieser um 8,79° £ 4,39° hochst signifikant (p < 0,0001) auf im
Durchschnitt 1,25° + 5,06°.

Tab. 55: Holdawaywinkel bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert H-Winkel
9,2° nach Segner und Hasund (2003: S. 59).

H-Winkel N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
(9,2°) Norm) kanz
T1 58 110,04 4,63 -8,79+4,39 0,84 <0,0001  ***

T2 58 1,256 5,06 -7,95

Errechneter H-Winkel

Bei den bilateralen Spaltpatienten zeigt der errechnete H-Winkel im Verhaltnis
zum ermittelten H-Winkel (Tab. 56) zu Behandlungsbeginn bei 13 von 18
Spaltpatienten eine gunstige asthetische Weichteilsituation auf. Zum
Behandlungsende liegt bei 16 von 18 Spaltpatienten eine ungunstige asthetische
Weichteilsituation vor. Der errechnete H-Winkel kennzeichnet in Relation zum
ermittelten H-Winkel bei unilateralen Spaltpatienten zu Behandlungsbeginn mit
41 von 58 Spaltpatienten eine gunstige asthetische Weichteilsituation und zeigt
zum Behandlungsende wiederum mit 50 von 58 Spaltpatienten eine ungunstige

asthetische Weichteilsituation auf.

Tab. 56: Errechneter H-Winkel (H errechneter = 1,0 ‘ANB - 1,3 -Pog-NB mm + 10,5)
(Segner und Hasund, 2003: S. 96-97)

H errechnet N ™ T2
Bilaterale Spaltpatienten 18 13 gunstig 2 gunstig

5 ungunstig 16 ungunstig
Unilaterale Spaltpatienten 58 | 41 gunstig 8 gunstig

17 ungunstig 50 ungunstig
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Veranderung des Nasolabialwinkels

Der Nasolabialwinkel ist alters- und geschlechtsunabhangig und fur die
Beurteilung des Profils wichtig. Bei den bilateralen Spaltpatienten liegt der
Nasolabialwinkel (Abb. 71, Tab. 57) zu Behandlungsbeginn bei 128,14° + 19,00°.
Der Winkel ist hier vergroRert und liegt Uber dem Normwert 109,8°, d.h. es
handelt sich um eine Retrusion der Oberlippe oder um einen steilen Nasensteg.
Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich der Winkel
um 26,02° + 19,24° hochst signifikant (p < 0,0001) und betragt zum
Behandlungsende im Durchschnitt 102,12° +21,24°. Damit liegt er leicht unter
dem Normwert und kennzeichnet entweder eine Protrusion der Frontzahne oder

eine maxillare Hypoplasie / Retrognathie.

Tab. 57: Nasolabialwinkel bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert
Nasolabialwinkel 109,8° nach Segner und Hasund (2003: S. 60).

Nasolabial- N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert  Signifi-
winkel Norm) kanz
(109,8°)

T 18 1 128,14 19,00 -26,02°+ | 18,34 <0,0001 | ***

T2 18 1 102,12 21,24 19,24 -7,68

Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 72, Tab. 58) betragt der Winkel zu
Behandlungsbeginn im Durchschnitt 104,92° + 12,64° und ist damit im Verhaltnis
zur Norm nur leicht verkleinert. Zum Behandlungsende liegt er im Durchschnitt
bei 98,62° + 15,70°, verkleinert sich demnach um 6,29° £ 14,56° hoch signifikant
(p 0,0017). Insgesamt liegt der Nasolabialwinkel bei den unilateralen
Spaltpatienten unterhalb des Normwertes. Somit resultieren eine fur Lippen-

Kiefer-Gaumenspalten zu erwartende maxillare Hypoplasie / Retrognathie oder

eine Protrusion der Frontzahne.

87



Tab. 58: Nasolabialwinkel bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert
Nasolabialwinkel 109,8° nach Segner und Hasund (2003: S. 60).

Nasolabial- N MW SD T2-T1 Diff. (T- p- Signifi-
winkel Norm) Wert kanz
(109,8°)
T 58 104,92 12,64 | -6,29 + 14,56 -4,88 0,0017  **
T2 58 98,62 15,70 -11,18
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Abb. 71 Nasolabialwinkel der Abb. 72 Nasolabialwinkel der
bilateralen Spaltpatienten unilateralen Spaltpatienten
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3.2.5 Veranderung des PAS
Veranderung der Strecke ML-Hy

Die Strecke ML-Hy der bilateralen Spaltpatienten (Abb. 73, Tab. 59) liegt zu
Behandlungsbeginn bei 10,67 mm * 4,45 mm. Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergroRert sich die Strecke um 5,45 mm £ 5,19 mm hochst
signifikant (p = 0,0003). Zum Behandlungsende betragt die Strecke
16,12 mm % 4,36 mm.

Tab. 59: ML-Hy bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-Hy 10,33 mm £ 3,13
mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahren nach Rose (2003), Normwert ML-Hy 21,2
mm % 6,3 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach Hochban
(1994).

ML-Hy N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-

Norm) kanz

T1(10,33mm) 18 10,67 4,45 5,45+519 0,34 0,0003 | ***

T2 (21,2 mm) 18 16,12 4,36 -5,08

Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 74, Tab. 60, 61) betragt die Strecke zu
Behandlungsbeginn im 8,75 mm (Median). Wahrend der Behandlung vergrof3ert
sich die Strecke um 5,7 mm (Median) hochst signifikant (p < 0,0001). Zum
Behandlungsende liegt die Strecke bei 14,25 mm (Median).
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Tab. 60: ML-Hy bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert ML-Hy 10,33 mm %
3,13 mm von Kindern mit 12,1 + 2,7 Jahren nach Rose (2003), Normwert ML-Hy
21,2 mm = 6,3 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach
Hochban (1994).

ML-Hy N Min 25% Median 75%  Max Diff. (Median-
Norm)
T1(10,33 mm) 58 0,3 573 | 8,75 12,6 19,5 -1,58

T2(21,2mm) 58 2,8 11,03 14,25 19,48 | 24,8  -6,95

Tab. 61: Differenz ML-Hy bei unilateralen Spaltpatienten

ML-Hy N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
kanz
T2-T1 58 | -53 2,28 |57 8,15 | 21,8 | <0,0001 | ***
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Abb. 73: ML-Hy der bilateralen Abb. 74: ML-Hy der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Veranderung der Uvulaldnge

Die Uvulalange liegt bei bilateralen Spaltpatienten zu Behandlungsbeginn bei
26,35 mm £ 7,86 mm (Abb. 75, Tab. 62). Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergroRert sich die Strecke um 0,64 mm £ 8,84 mm nicht
signifikant (p = 0,7628) und betragt zum Behandlungsende 26,99 mm + 6,06 mm.

Tab. 62: UL bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert UL 27,25 mm £ 2,88 mm
von Kindern mit 121 + 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert UL
45,8 mm + 5,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach
Hochban (1994).

UL N MW SD T2-T1  Diff. (T- p-Wert  Signifi-
Norm) kanz
T (27,25mm) 18 26,35 7,86 0,64+ -0,9 0,7628 | n.s.

T2 (45,8 mm) 18 26,99 6,06 8,84 -18,81

Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 76, Tab. 63, 64) betragt die Uvulalange zu
Behandlungsbeginn 24,65 mm (Median). Zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende vergroRert sich die Strecke um 5,05 mm (Median) hochst
signifikant (p < 0,0001) auf eine Uvulalange von 30,45 mm (Median).

Tab. 63: UL bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert UL 27,25 mm £ 2,88 mm
von Kindern mit 12,1 + 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert UL 45,8 mm %
5,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach Hochban (1994).

UL N Min 25% Median 75% Max Diff. (Median-
Norm)

T1(27,25mm) 58 | 10,2 20,2 | 24,65 28,03 34 -2,6

T2 (45,8 mm) 58 18,1 26,78 | 30,45 334 394 -15,35
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Tab. 64: Differenz der UL bei unilateralen Spaltpatienten

UL N Min 25 Median 75% Max p-Wert Signifikanz
%
T2-T1 58 -29 24 5,05 7,95 20,6 @ <0,0001 | ***

50 . 50

40 40
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Abb. 75: UL der bilateralen Abb. 76: UL der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten

Veranderung der Strecke PAS (NL)

Die Strecke PAS (NL) liegt zu Behandlungsbeginn bei Patienten mit bilateraler
Spalte bei 12,64 mm % 559 mm (Abb. 77, Tab. 65). Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende vergrofiert sich die Strecke um
7,32 mm £5,67 mm hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende

betragt die Strecke im Durchschnitt normwertige 19,95 mm * 3,89 mm.
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Tab. 65: PAS (NL) bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (NL) 19,55 mm
+ 5,22 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert PAS
(NL) 28,2 mm £ 3,5 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach

Hochban (1994).

PAS (NL) N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
Norm) kanz
T1(19,55mm) 18 12,64 559 7,32+ -6,91 <0,0001 | ***
T2 (28,2 mm) 18 19,95 3,89 5,67 -8,25
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Abb. 77: PAS (NL) der bilateralen
Spaltpatienten

Abb. 78: PAS (NL) der unilateralen
Spaltpatienten

Bei unilateralen Spaltpatienten (Abb. 78, Tab. 66) betragt die Strecke PAS (NL)
zu Behandlungsbeginn im Durchschnitt 12,98 mm + 5,71 mm. und vergroRert
sich bis Behandlungsende um 7,58 mm + 5,90 mm hochst signifikant (p < 0,0001)

auf normwertige 20,56 mm + 4,94 mm.
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Tab. 66: PAS (NL) bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (NL) 19,55 mm
+ 5,22 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert PAS
(NL) 28,2 mm £ 3,5 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach
Hochban (1994).

PAS (NL) N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
Norm) kanz

T1(19,55 mm) 58 12,98 5,71 7,58 £ -6,57 <0,0001 | ***

T2 (28,2 mm) 58 20,56 4,94 5,90 -7,64

Veranderung der Strecke PAS (OE)

Bei den bilateralen Spaltpatienten (Abb. 79, Tab. 67, 68) liegt die Strecke PAS
(OE) zu Behandlungsbeginn (T1) bei 7,05 mm (Median). Zwischen
Behandlungsbeginn und -ende vergroert sich die Strecke um 1,15 mm (Median)
nicht signifikant (p = 0,2506), sodass zum Behandlungsende (T2) eine annahernd
normwertige PAS (OE) Strecke von 8,95 mm (Median) vorliegt.

Tab. 67: PAS (OE) bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (OE)
9,25mm + 2,05 mm von Kindern mit 12,1 + 2,7 Jahre nach Rose (2003),
Normwert PAS (OE) 9,7 mm £ 3,4 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44
Jahren nach Hochban (1994).

PAS (OE) N Min 25% Median 75% Max Diff. (Median-
Norm)
T1(925mm) 18 06 505 7,05 963 174 -2,2

T2(9,7mm) 18 02 57 895 1048 164 -03
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Tab. 68: Differenz der PAS(OE) bei bilateralen Spaltpatienten

PAS(OE) N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
kanz
T2-T1 18 -12,2 -1,23 1,15 2,23 10,7 0,2506 | n.s.
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Abb. 79: PAS (OE) der bilateralen Abb. 80: PAS (OE) der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten

Die Strecke PAS (OE) der unilateralen Spaltpatienten (Abb. 80, Tab. 69, 70) liegt
zu Behandlungsbeginn (T1) bei 6,75 mm (Median) vor. Zwischen
Behandlungsbeginn und -ende vergrol3ert sich die Strecke um 2,4 mm (Median)
hochst signifikant (p < 0,0001), sodass zum Behandlungsende (T2) eine
normwertige PAS (OE) Strecke von 9,9 mm (Median) vorliegt.
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Tab. 69: PAS (OE) bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (OE) 9,25mm
+ 2,05 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert PAS
(OE) 9,7 mm % 3,4 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach
Hochban (1994).

PAS (OE) N Min 25% Median 75% Max  Diff. (Median-
Norm)
T1(9,25mm) 58 0,1 518 6,75 9563 169 -25

T2 (9,7 mm) 58 (46 |79 9,9 11,93 19,3 | 0,65

Tab. 70: Differenz der PAS (OE) bei unilateralen Spaltpatienten

PAS(OE) N Min 25% Median 75% Max p-Wert Signifi-
kanz
T2-T1 58 -99 (065 24 485 | 10,4 <0,0001 | ***
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Veranderung der Strecke PAS (B-Go)

Die Strecke PAS (B-Go) liegt zu Behandlungsbeginn bei Patienten mit bilateraler
Spalte bei 12,24 mm + 3,96 mm (Abb. 81, Tab. 71). Im Behandlungsverlauf
verkleinert sich die Strecke um 1,64 mm 4,07 mm nicht signifikant (p = 0,1044).

Zum Behandlungsende betragt die Strecke 10,6 mm + 3,81 mm im Durchschnitt.

Tab. 71: PAS (B-Go) bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (B-Go)
11,9 mm % 3,98 mm von Kindern mit 7,3 + 2,7 Jahre nach Pirila-Parkkinen (2010),
Normwert PAS (B-Go) 9,6 mm % 3,2 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit
28,0 £ 5,8 Jahren nach Johns (1998)

PAS(B-Go) N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert Signifi-
Norm) kanz
T1(11,9mm) 18 12,24 3,96 -1,64+4,07 0,34 0,044 n.s.
T2 (9,6 mm) | 18 10,60 | 3,81 1,00
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Abb. 81: PAS(B-Go) der bilateralen Abb. 82: PAS(B-Go) der
Spaltpatienten unilateralen Spaltpatienten
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Die Strecke PAS (B-Go) liegt zu Behandlungsbeginn bei Patienten mit
unilateraler Spalte (Abb. 82, Tab. 72) bei 10,11 mm * 2,66 mm und vergroflert
sich um 0,23 mm £ 3,15 mm nicht signifikant (p = 0,5873). Zum Behandlungsende
betragt die Strecke 10,33 mm £ 3,34 mm im Durchschnitt.

Tab. 72: PAS (B-Go) bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (B-Go)
11,9 mm = 3,98 mm von Kinder mit 7,3 + 2,7 Jahre nach Pirila-Parkkinen (2010),
Normwert PAS (B-Go) 9,6 mm % 3,2 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit
28,0 £ 5,8 Jahren nach Johns (1998).

PAS(B-Go) [N |[MW SD | T2-T1 Diff. (T- p-Wert _Signifi-

Norm) kanz

T (11,9mm) 58 10,11 2,66 0,23+3,15 -1,79 0,5873 n.s.

T2(9,6 mm) 58 10,33 3,34 0,73
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Veranderung der Strecke PAS (ML)

Die Strecke PAS (ML) liegt zu Behandlungsbeginn bei Patienten mit bilateraler
Spalte bei 12,54 mm + 3,93 mm (Abb. 83, Tab. 73). Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende verkleinert sich die Strecke um
1,58 mm £ 4,41 mm nicht signifikant (p = 0,1461), sodass die Strecke zum

Behandlungsende 10,96 mm % 3,89 mm im Durchschnitt betragt.

Tab. 73: PAS (ML) bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (ML) 13,10 mm
+ 2,40 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003), Normwert PAS
(ML) 13,40 mm % 4,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit 44 Jahren nach
Hochban (1994).

PAS (ML) N MW SD T2-T1 Diff. (T- p- Signifi-
Norm) Wert kanz

T1 (13,10 mm) | 18 | 12,54 3,93 | -1,68 £+ 4,41 | -0,56 0,1461 n.s.

T2 (13,40 mm) | 18 | 10,96 3,89 -2,44

Zu Behandlungsbeginn betragt die Strecke PAS (ML) bei Patienten mit
unilateraler Spalte im Durchschnitt 10,40 mm = 2,95 mm (Abb. 84, Tab. 74).
Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende vergrof3ert sich die Strecke
um 0,05 mm = 2,84 mm nicht signifikant (p = 0,8902). Zum Behandlungsende
betragt die Strecke 10,46 mm £ 3,03 mm.
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Tab. 74: PAS (ML) bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (ML)
13,70 mm £ 2,40 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003),
Normwert PAS (ML) 13,40 mm + 4,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit
44 Jahren nach Hochban (1994).

PAS (ML) N MW SD T2-T1 Diff.(T- p-Wert | Signifi-

Norm) kanz

T1 (13,10 mm) 58 10,40 2,95 0,05+2,84 -2,7 0,8902 n.s.

T2 (13,40 mm) 58 10,46 | 3,03 -2,94
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Abb. 83: PAS (ML) der bilateralen Abb. 84: PAS (ML) der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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Veranderung der Strecke PAS (Uv)

Bei den bilateralen Spaltpatienten liegt zu Behandlungsbeginn die Strecke PAS
(Uv) im Durchschnitt bei 5,14 mm +2,40 mm (Abb. 85, Tab. 75). Zwischen
Behandlungsbeginn und -ende vergroert sich die Strecke um
2,16 mm % 3,24 mm signifikant (p = 0,0115), sodass zum Behandlungsende eine
annahernd normwertige PAS (Uv) Strecke von im  Durchschnitt

7,3 mm % 3,17 mm vorliegt.

Tab. 75: PAS (Uv) bei bilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (Uv)
8,00 mm = 1,81 mm von Kindern mit 12,1 £ 2,7 Jahre nach Rose (2003),
Normwert PAS (UV) 8,7 mm = 3,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit
41,8 + 9,0 Jahren nach Battagel (2000)

PAS (Uv) N MW SD T2-T1 Diff. (T- p-Wert  Signifi-

Norm) kanz

T1T@mm) 18 514 240 2,16+3,24 -2,86 0,0115 | *

T2 (8,7mm) 18 7,3 3,17 -1,40

Zu Behandlungsbeginn betragt die Strecke PAS (Uv) bei Patienten mit
unilateraler Spalte 4,1 mm (Median) (Abb. 86, Tab. 76, 77). Zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende vergrofiert sich die Strecke um
2,8 mm (Median) hochst signifikant (p < 0,0001). Zum Behandlungsende betragt

die Strecke annahernd normwertige 7,4 mm (Median).
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Tab. 76: PAS (Uv) bei unilateralen Spaltpatienten: Normwert PAS (Uv)
8,00 mm = 1,81 mm von Kindern mit 12,1 + 2,7 Jahre nach Rose (2003),
Normwert PAS (UV) 8,7 mm + 3,0 mm von Erwachsenen im Durchschnitt mit
41,8 + 9,0 Jahren nach Battagel (2000)

PAS (Uv) N Min 25% Median 75% Max  Diff. (Median-
Norm)

T1T(8mm) 58 1,1 3,05 | 4,1 583 | 13,1 |-3,9

T2 (8,7mm) 58 2 535 |74 9,73 | 16 -1,3

Tab. 77: Differenz der PAS (Uv) bei unilateralen Spaltpatienten

PAS(Uv) N Min 25 Median 75 Max p-Wert  Signifi-
% % kanz
T2-T1 58 -6,9 14 28 42 12,7 <0,0001 ***
15 15
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Abb. 85: PAS (Uv) der bilateralen Abb. 86: PAS (Uv) der unilateralen
Spaltpatienten Spaltpatienten
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3.3 Veranderungen in der Harmoniebox nach Hasund

3.3.1 Veranderungen in der Harmoniebox bei den bilateralen
Spaltpatienten
Das Harmonieschema =zeigt zu Behandlungsbeginn bei den bilateralen
Spaltpatienten gemittelt einen disharmonisch retrognathen Gesichtstypen mit
einer maxillaren Prognathie, einer mandibularen Retrognathie sowie einer
ausgewogenen vertikalen basalen Relation mit einem Index N2 (Abb. 87). Im
Behandlungsverlauf verandert sich dies und es resultiert zum Behandlungsende
(Abb. 88) ein harmonisch retrognather Gesichtstyp mit einer divergierenden

vertikalen basalen Relation (Index N1).
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Abb. 87: Harmoniebox der bilateralen Abb. 88: Harmoniebox der

Spaltpatienten zu Behandlungs- bilateralen Spaltpatienten zu
beginn Behandlungsende
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3.3.2 Veranderungen in der Harmoniebox bei den unilateralen
Spaltpatienten

Bei den analysierten unilateralen Spaltpatienten liegt zu Behandlungsbeginn ein
gemittelt disharmonisch retrognather Gesichtstyp mit einer mandibularen
Retrognathie und einer ausgewogenen vertikalen basalen Relation (Index N2)
vor (Abb. 89). Zum Behandlungsende bildet die Harmoniebox dagegen einen
harmonischen retrognathen Gesichtstypen mit einer ausgewogenen vertikalen
basalen Relation ab (Index N2) (Abb. 90).
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Abb. 89: Harmoniebox der Abb. 90: Harmoniebox der
unilateralen Spaltpatienten zum unilateralen Spaltpatienten zum
Behandlungsanfang Behandlungsende
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3.4 Fehlereinschatzung: Methodenfehler nach Dahlberg: Intra-Rater-
Reliability

Je kleiner der Methodenfehler, desto genauer ist die Messung. Um eine
ausreichende Messgenauigkeit sicherstellen zu konnen, sollte der
Methodenfehler nach Dahlberg den Referenzwert von 1,0 nicht Uberschreiten
(Dahlberg, 1940). Bei der Auswertung des Methodenfehlers ergaben sich die in
Tabelle 78 dargestellten Werte. Der Methodenfehler nach Dahlberg des
untersuchten Patientenkollektives betragt im Mittelwert 1,84.

Tab. 78: Methodenfehler nach Dahlberg

Methodenfehler

Vertikale Parameter

SNA 1,36
SNB 1,12
ANB 0,81
indiv. ANB 0,42
SNPog 0,91
Wit's-Strecke 1,83
Sagittale Parameter

NSBa 1,53
Gn-Go-Ar 1,68
NL-NSL 1,93
ML-NSL 0,85
ML-NL 1,56
Index N-Sp":Sp'-Gn 1,69
Dentale Parameter

OK1-NA 2,73
UK1-NB 2,01
OK1-NA Strecke 1,03
UK1-NB Strecke 0,77
Interinzisalwinkel 3,61
Pog-NB 0,84
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Weichteilparameter
Holdaway-Winkel
Nasolabialwinkel
PAS-Analyse
ML-Hy

UL

0,92
3,54

1,24
5,10
2,51
2,88
2,49
2,47
1,84
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4 Diskussion

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gehdoren zu den haufigsten orofazialen
Fehlbildungen. Aufgrund der Variationsbreite und steigenden Haufigkeit des
Auftretens dieser Fehlbildung bei 1:500 Geburten bleiben die Optimierung der
Behandlung und Therapie von Spaltpatienten heutzutage weiterhin aktuell. Eine
effiziente Therapie erfordert die interdisziplinare Zusammenarbeit mehrerer
Fachrichtungen z. B. Kieferorthopadie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.
Kontinuierlich werden dabei die Behandlungsmethoden und -zeitpunkte
weitereinwickelt und angepasst, um das bestmdgliche Ergebnis zu erzielen und

damit den Patienten ein unbeschwertes Leben zu ermdglichen.

4.1 Patientenpool

Der Patientenpool umfasst Patienten aus der Poliklinik fur Kieferorthopadie der
Universitatsklinik Tubingen und der Poliklinik fur Kieferorthopadie der LMU
Munchen. Es handelt sich somit um einen heterogenen Patientenpool. Da jedoch
beide Spaltzentren ahnliche interdisziplinare Therapiekonzepte verfolgen,
wurden die Patienten innerhalb eines Patientenpool analysiert. Nach Abschluss
der Datenerhebung und Auswertung im Zuge dieser Arbeit resultierte ein
Patientenpool mit 76 Spaltpatienten. In anderen Publikationen werden ahnlich
grol3e Pools verwendet (Gaggl et al., 1999, Lisson et al., 2004, Treutlein et al.,
2003). Dies zeigt, dass der hier vorliegende Patientenpool hinsichtlich seiner
GroRe ausreichend statistische Aussagekraft aufweist. Der aus insgesamt 76
Spaltpatienten bestehende Patientenpool teilt sich in 18 bilaterale und 58
unilaterale Spaltpatienten. Das vermehrte Auftreten einseitiger Spaltentrager
weist gleichermalien die Studie von Shapira et al. (1999) nach, die zu dem
Ergebnis kamen, dass einseitige Spalten des primaren und sekundaren
Gaumens dreimal haufiger auftreten als bilaterale Spalten. AulRerdem wurde eine
erhohte Haufigkeit der linksseitigen Spalten festgestellt (Shapira et al., 1999), die
durch die hier vorliegende Aufteilung der 58 unilateralen Spalttrager in 19
rechtsseitige und 39 linksseitige Spaltpatienten bestatigt werden kann. Weitere
Analysen zu Unterschieden zwischen rechts- und linksseitigen Spalttragern
wurden aufgrund der geringen Gruppengrofde und damit zu geringer Validitat

nicht durchgefuhrt. Weiterhin teilt sich die bilaterale und unilaterale Spaltgruppe
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in mannliche und weibliche Personen auf. Aufgrund der geringen Anzahl und
ungleichen Verteilung weiblicher zu mannlicher Spaltpatienten wurde auch hier
auf eine weitere statistische Analyse verzichtet.

Die Festlegung der Zeitspanne des prapubertaren Behandlungsbeginns vom
3. bis 10. Lebensjahr erfolgte anhand der Primar- und Sekundarbehandlung
(Rudzki und Ehrenfeld, 2017). Der postpubertare Behandlungsabschluss
umfasst den Zeitraum vom 15. bis zum 29. Lebensjahr, dem Ende der
Sekundarbehandlung.

Spalttrager, bei denen eine chirurgische Tertiartherapie im Sinne einer
Umstellungsosteotomie durchgefuhrt wurde, wurden in dieser Studie nicht
bertcksichtigt. In der vorliegenden Arbeit konnte keine Kontrollgruppe aus
unbehandelten Spalttragern berucksichtigt werden, da zum einen in dem
Patientenpool keine unbehandelten Spalttrager vorhanden waren und zum
anderen auch auferhalb des Pools kein entsprechendes Belegmaterial zur
Verfugung stand. Diese Tatsache beruht darauf, dass heutzutage v. a. in
europaischen Landern samtliche Spaltkinder interdisziplinar behandelt werden.
Auffallend ist, dass es dennoch Veroffentlichungen gibt, die eine unoperierte
Kontrollgruppe aufweisen. Diese unoperierten Spalttrager stammen meist aus
den Regionen der Welt, in denen die medizinische Versorgung von
Spaltpatienten aufgrund fehlender finanzieller Mittel und medizinischer
Ausstattung nicht moglich ist bzw. war. Daruber hinaus ist die generelle
Vergleichbarkeit dieser Kohorten miteinander letztendlich allein aufgrund
ethnischer Unterschiede eingeschrankt. Daher wurden die analysierten Patienten
hauptsachlich mit den Normwerten von Segner und Hasund (2003: S. 47-66)
verglichen. Um zusatzlich eine Vorstellung der Vergleichbarkeit zu
unbehandelten Spaltpatienten zu bekommen, wurde die Publikation von da Silva
Filho et al. (1998), die sich mit der kraniofazialen Morphologie unoperierter
Spalttrager aus Brasilien beschaftigt, herangezogen. Zum Vergleich der PAS
Werte, die bei Segner und Hasund nicht berucksichtigt wurden, dienten die
Veroffentlichungen von Rose et al. (2003), Pirila-Parkkinen et al. (2010), Battagel
et al. (2000), Hochban et al. (1994) und Johns et al. (1998).
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Alle Publikationen beschaftigen sich mit dem posterior airway space, wobei Rose
die kephalometrische Beurteilung desselben bei Patienten mit einer
Gaumenspalte nach Gaumenverschluss untersucht und mit Nichtspaltpatienten
als Kontrollgruppe vergleicht. Aufgrund der Vergleichbarkeit wurden in der
vorliegenden Arbeit nur die Kontrollgruppen verwendet, bei denen keine Spalten
vorlagen, da u. a. isolierte Gaumenspalten aus der Analyse von Anfang an
ausgeschlossen wurden. Pirila-Parkinnen hingegen untersuchte Kinder mit
schlafbezogener Atemstorung und verglich diese mit gesunden Kindern. Auch
hier wurde fur die vorliegende Arbeit aufgrund der Vergleichbarkeit nur die
Kontrollgruppe verwendet. Battagel, Hochban und Johns untersuchten dagegen
Erwachsene mit obstruktiver Schlafapnoe. In der vorliegenden Arbeit wurde
ebenfalls aufgrund der Vergleichbarkeit nur die Kontrollgruppen verwendet.

4.2 Material und Methoden
Die konventionell entwickelten FRS-Aufnahmen wurden fur die kephalometrische
Auswertung mithilfe eines Rontgenbildscanners eingescannt und digital

ausgewertet.

Messfehler treten u. a. aufgrund von Fehlerquellen bei der Anfertigung und
aufgrund der Reproduzierbarkeit bei der Auswertung der Bilder auf. Daher wird
bei der Auswertung von FRS-Aufnahmen generell mit einem Messfehler
gerechnet. Dieser kann minimiert werden, indem z. B. nur ein Betrachter die
Bilder analysiert und auswertet. Sayinsu et al. (2007) stellten fest, dass der
Messfehler bei computergestutzter Auswertung nicht von dem der manuellen
Auswertung abweicht. Um den dennoch unvermeidbar auftretenden Fehler zu
ermitteln und aussagekraftigere Ergebnisse erzielen zu konnen, entwickelte
Dahlberg (1940) den sogenannten Methodenfehler und empfiehlt dabei einen
Referenzbereich von < 1,0.

In der Dissertation von Gahl (2019) betragt der Methodenfehler im Mittel 2,33 und
wurde von Seiten der Autorin als vertretbar angesehen. Der Methodenfehler aus
der Dissertation von Heib (2009) betragt im Mittel 0,95 und liegt damit innerhalb
des von Dahlberg empfohlenen Referenzbereiches < 1,0. Im Vergleich zu den
oben genannten Publikationen findet sich der Methodenfehler der vorliegenden
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Arbeit im Mittel bei 1,84. Er lasst sich durch die schlechte Bildqualitat im
Frontzahn- und im Weichteilbereich erklaren. Bezugnehmend auf die
Methodenfehler in den genannten Publikationen wird der hier vorliegende Wert

als vertretbar angesehen.
4.3 Ergebnisse

4.3.1 Sagittale Relation
In der vorliegenden Arbeit wurde die kephalometrische Entwicklung von
dentalen, skelettalen und Weichgewebsbereichen bei Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten getrennt voneinander sowie im Zusammenhang untersucht.

Der SNA-Winkel, der die Lage der Maxilla zur vorderen Schadelbasis
kennzeichnet, verkleinert sich sowohl bei den untersuchten bilateralen als auch
unilateralen Spaltpatienten. Trotman und Ross (1993) untersuchten bilaterale
Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten hinsichtlich ihrer Wachstumsverande-
rungen im Kindes- und Erwachsenenalter und kamen zu dem Ergebnis, dass die
Pramaxilla bei diesen Spaltpatienten im Wachstumsverlauf retrognather wird.
Lambrecht et al. (2000) analysierten in einem Review die Position, Form und
Dimension der Maxilla bei unoperierten Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte. Sie legten dar, dass bei einer Vielzahl von unoperierten
einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten unterschiedlicher Publikationen
eine deutliche Tendenz zur prognathen Maxilla vorliegt, und im Vergleich dazu
bei chirurgisch behandelten einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten
nach der Behandlung haufiger eine retrognathe Maxilla auftritt, dabei aber keine
klare Tendenz erkennbar ist. Basierend auf den Betrachtungen von Lambrecht
et al., Trotman und Ross kann bei den in der Arbeit analysierten uni- und
bilateralen Spaltpatienten demnach von einer Verkleinerung des SNA-Winkels
durch die Retrognathie der Pramaxilla im Wachstumsverlauf ausgegangen
werden. Dies kann mit der Harmoniebox von Hasund verdeutlicht werden. Die in
der Arbeit betrachteten bilateralen Spaltpatienten weisen zu Behandlungsbeginn
eine maxillare Prognathie auf, die sich im Laufe der Behandlung zu einer
rethrognathen Maxillaposition bei bestehender retrognather Mandibulaposition
entwickelt. Bei den analysierten unilateralen Spaltpatienten liegt eine anfanglich
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und bis zum Behandlungsende bestehende mandibulare Retrognathie mit einer
orthognathen Pramaxillaposition vor, die sich jedoch spater zu einer retrognathen
Pramaxillaposition andert, wie bei Lambrecht et al. (2000) beschrieben. Zudem
fand Vargervik (1983) heraus, dass bei den unoperierten bilateralen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten die Pramaxilla bis zum Alter von 12 Jahren prognath
verbleibt, danach retrognather wird und am Wachstumsende so gut wie keine
auffallig prognathe Position mehr aufweist. Er folgerte daraus, dass die initial
prognathe Position der Maxilla einen Vorteil darstellt, da die Maxilla im Vergleich
zur Mandibula ein langsameres Wachstum nach vorne aufweist. Aul3erdem
zeigte er, dass eine frUhe Operation der Pramaxilla zur Verringerung ihrer
Prominenz im  spateren  Wachstumsverlauf zu einer  schweren
Mittelgesichtsretrusion fuhrt. Bezogen auf das Gesichtsprofil wiesen Da Silva
Filho et al. (1998) nach, dass bei unoperierten bilateralen Spalten aufgrund einer
stark ausgepragten Pramaxilla ein konvexes Gesichtsprofil vorliegt. Demnach
kann bei den in der Arbeit untersuchten Spaltpatienten aus einer retrognath
stehenden Pramaxilla ein konkaves Gesichtsprofil resultieren. Schlussendlich
konnen somit die Retrognathie der Maxilla und die damit verbundene
Verkleinerung des SNA-Winkels des vorliegenden Patientenkollektivs durch eine
Operation der Pramaxilla verstarkt worden sein. Dies fuhrt wiederum zu einem
konkaven Gesichtsprofil und einer gegebenenfalls negativen Beeinflussung der
Asthetik. Aufgrund der fehlenden Profilaufnahmen konnte dieser Aspekt nicht
naher analysiert werden. Dabei muss beachtet werden, dass die einzige
Operation der Pramaxilla des vorliegenden Patientenpools die Spaltosteoplastik
ist.

Die Lage der Mandibula wird mithilfe des SNB-Winkels untersucht. Der SNB-
Winkel des vorliegenden  Patientenkollektivs  vergrofRert sich im
Wachstumsverlauf bei beiden Spaltarten. Obwohl die Mandibula nur
kieferorthopadisch behandelt wurde, liegt bei dem SNB-Winkel in Bezug zum
Mittelwert von Nichtspaltpatienten von 79,8° nach Hasund und Segner (2003: S.
48) in der vorliegenden Arbeit eine mandibulare Retrognathie vor. Diese kann auf
eine tendenzielle Wachstumshemmung von Maxilla und Mandibula aufgrund des
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Spaltvorkommens hinweisen oder u. a. nach Habersack und Hasund (2013) auch

durch einen zu kurzen Mandibulakorper bedingt sein.

Der SNPog-Winkel gibt Aufschluss Uber die sagittale Position der Mandibula,

aber vor allem Uber die des Kinns. Bei den Ergebnissen des vorliegenden
Patientenkollektivs vergrolert sich der SNPog-Winkel bei beiden Spaltgruppen
hochst signifikant im Wachstumsverlauf und nahert sich dem Normwert von 81°
nach Segner und Hasund (2003: S. 53) an. Folglich wird deutlich, dass das
mandibulare Wachstum bei Spaltpatienten nur unwesentlich von der Norm
abweicht. Dies unterstreicht die Gegenuberstellung der analysierten Werte mit
den Mittelwerten nach Notzel et al. (2007: S. 105), die im 6. Lebensjahr bei 76°
und im 16. Lebensjahr 80° betragen. Die Werte bei Behandlungsbeginn und
-ende liegen bei beiden Spaltarten ca. 2° bis 3° unterhalb dieser Mittelwerte.

Die Korrelation des SNPog mit dem SNB ermoglicht es dem Behandler, die
Prominenz des Kinns und dessen sagittale Stellung auf den Corpus mandibulae
zu ermitteln. Nach Segner und Hasund (2003: S. 53) betragt die Differenz
zwischen SNB und SNPog flur das orthognathe Gesicht im Mittel 1,2°. Aufgrund
der positiven Differenz von 0° bis 2° von T1 und T2 zum jeweils gemittelten SNB
des vorliegenden Patientenkollektivs kann von einer alterstypisch harmonischen
Kinnprominenz in Relation zur mandibuléren Basis ausgegangen werden. Die
Differenz des SNPog zum SNB beider analysierter Spaltarten liegt zum
Behandlungsende uber dem fur das orthognathe Gesicht und lasst nach Hasund
und Segner (2003: S. 53) daher eine alveolare Retrusion vermuten. Diese
Erkenntnis basiert darauf, dass aus dem in der vorliegenden Arbeit ermittelten
SNB-Winkel beider analysierter Spaltarten eine Retrognathie der Mandibula
resultiert, aus dem SNPog-Winkel hingegen eine orthognathe Lage der
Mandibula, abgeleitet vom Mittelwert von Nichtspalttragern von 81° (Segner und
Hasund, 2003: S. 53).

Der ANB-Winkel gibt Aufschluss Uber die die sagittale Lagebeziehung von
Maxilla und Mandibula. Gnoinski und Rutz (2009) legten dar, dass sich dieser bei
5-jahrigen bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten im Wachstums-

verlauf verkleinert und spater dem der Allgemeinbevolkerung entspricht.
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Weiterhin stellten beide Autoren fest, dass durch die Aufrechterhaltung der
protrusiven Pramaxillaposition durch eine passive Platte sowie chirurgische
Eingriffe mit begrenzter retrusiver Wirkung ein positiver ANB-Winkel im jungen
Erwachsenenalter resultiert. Der ANB-Winkel des untersuchten Patienten-
kollektivs verkleinert sich im Wachstumsverlauf bei beiden Spaltarten signifikant:
Es resultiert zum Behandlungsabschluss bei den bilateralen Spaltpatienten ein
positiver Wert von 2,19° £ 5,14° und bei den unilateralen Spaltpatienten ein leicht
negativer Wert von - 0,12° + 3,32°. Aufgrund der hohen Anfangswerte kann von
einer Verbesserung des ANB-Winkels gesprochen werden.

Wird der ANB-Winkel in Bezug zu dem SNA-Winkel gesetzt, zeigt sich, dass bei
dem vorliegenden Patientenkollektiv zu Behandlungsbeginn bei den bilateralen
Spaltpatienten eine skelettale Klasse Il bei einem prognathen Gesichtstyp und
bei den unilateralen Spaltpatienten eine skelettale Klasse Il bei einem
orthognathen Gesichtstyp resultiert. Dies verandert sich zum Behandlungsende
bei den bilateralen Spaltpatienten zu einer Tendenz zur skelettalen Klasse |l bei
einem retrognathen Gesichtstyp und bei den unilateralen Spaltpatienten zu einer

Klasse | bei einem retrognathen Gesichtstyp.

Laut Segner und Hasund (2003: S. 90-97) beeinflusst der ANB-Winkel
aulerdem die Inzisivenstellung im Ober- und Unterkiefer: ,Je grofRer der ANB-
Winkel, desto protrudierter stehen die unteren Inzisivi‘. Bei einer Anderung des
ANB-Winkels von 1° resultiert eine protrudierte Position um 0,5 mm der UK
Inzisivi (Segner und Hasund, 2003: S. 93). Eine 1° VergroRerung des ANB-
Winkels fuhrt im Oberkiefer zu einer 0,9 mm palatinaleren Position der
Inzisalkanten der Oberkieferinzisivi (Segner und Hasund, 2003: S. 93). Folglich
mussen bei einer Verkleinerung des ANB-Winkels die unteren Inzisivi retrudierter
stehen und im Oberkiefer zu einer protrudierteren Position der Inzisiven fUhren.

Diese dentale Kompensation wird bei Nichtspalttragern beobachtet.

Werden darauf basierend die dentalen Parameter mit den sagittalen Parametern
in Bezug gesetzt, ist bei dem hier vorliegenden Patientenkollektiv auffallig, dass
bei den bilateralen Spaltpatienten die zu Behandlungsbeginn stark reklinierten

Oberkieferinzisivi mit einer skelettalen Klasse Il zum Behandlungsende nur noch
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leicht rekliniert stehen mit einer Tendenz zur skelettalen Klasse Il. Die
Unterkieferinzisivi verandern sich von einer Retroinklinkation zu Behandlungs-
beginn zu einer Anteinklination mit Anteposition zum Behandlungsende. Bei den
unilateralen Spaltpatienten liegt bei den Oberkieferinzisivi eine Retroinklination
bei einer sklelettalen Klasse Il vor, die sich zum Behandlungsende zu einer
Anteinklination mit Anteposition bei einer skelettalen Klasse | verandert. Die
Unterkieferinzisivi starten mit einer Retroinklination bei einer skelettalen Klasse
Il und enden mit einer leichten Retroinklination bei einer skelettalen Klasse |I.

Es wird deutlich, dass bei beiden Spaltarten des untersuchten
Patientenkollektives eine dentale Kompensation, allerdings jeweils nur im
Oberkiefer, stattfindet. Aufgrund der Entwicklung der skelettalen Klasse Il zu
einer leichten skelettalen Klasse Il bei den bilateralen Spaltpatienten kompensiert
der Oberkiefer diese Veranderungen, wobei die Unterkieferinzisivi sich in eine
Anteinklination bewegen und dementsprechend letztendlich keine Kompensation
erforderlich wird. Bei den unilateralen Spaltpatienten verandert sich die
Retroinklination zu einer leichten Retroinklination im Unterkiefer und die
Oberkieferfrontzahne gleichen die Diskrepanz zur Klasse | mit einer

Anteinklination aus.

Panagiotidis und Witt (1977) untersuchten die Diskrepanz zwischen der Bisslage
als Modellbefund (sagittale Kieferrelation) und der skelettalen Kieferrelation im
FRS (ANB-Winkel). Die Autoren zeigten, dass bei unveranderter
Unterkieferneigung (ML-NSL) eine Verkleinerung des SNA mit einer
Verkleinerung des ANB einhergeht und dass sich wiederum bei einer
VergroRerung des SNA eine VergroRerung des ANB ergibt: Bei einer Anderung
des SNA um 1° resultiert eine 0,4° Anderung des ANB (Panagiotidis und Witt,
1977). Daruber hinaus beobachteten beide einen weiteren Zusammenhang
zwischen den ANB-, SNA- und ML-NSL-Winkeln. Bei einer Vergrof3erung des
ML-NSL Winkels findet eine gleichzeitige VergrolRerung des ANB-Winkels bei
einem gleichbleibenden SNA-Winkel statt. Bei einer Verkleinerung des ML-NSL-
Winkels findet eine Verkleinerung des ANB-Winkels bei einem gleichbleibenden
SNA-Winkel statt. Bei einer Anderung des ML-NSL um 1° resultiert eine 0,2°
Anderung des ANB (Panagiotidis und Witt, 1977). Diese gleichzeitige
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Verkleinerung des ANB- mit dem SNA-Winkel und des ANB- mit dem ML-NSL-
Winkel bestatigen die Ergebnisse der in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Spalttrager. Die Anderungen des SNA um 1° bei gleichzeitiger 0,4° Anderung des
ANB, des ML-NSL um 1° bei gleichzeitiger 0,2° Anderung des ANB konnten
allerdings nicht bestatigt werden. Dies ist vermutlich darin begrindet, dass sich

die Angaben von Panagiotidis und Witt auf Nichtspaltpatienten beziehen.

Um die Abhangigkeit des ANB-Winkels von SNA- und ML-NSL-Winkel, individuell
und bezogen auf eine durch eine Bissverschiebung hervorgerufene
Veranderung, besser beurteilen zu konnen, definierten Panagiotidis und Witt
(Panagiotidis und Witt, 1977) den individualisierten ANB. Dieser wurde bei jedem

Patienten einzeln berechnet. Die Patienten, deren Abweichung des ANB zum
individualisierten ANB kleiner als 1° war, wurden bei dieser Betrachtung zur
skelettalen Klasse | gezahlt.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit wird ersichtlich, dass bei beiden
betrachteten Spaltarten zum Behandlungsanfang eine deutliche Mehrheit der
Patienten eine skelettale Klasse Il aufweist (gemessener ANB > individualisierter
ANB). Zum Behandlungsende liegt bei den bilateralen Spaltpatienten bei der
Mehrheit eine skelettale Klasse Ill (gemessener ANB < individualisierter ANB)
und bei den unilateralen Spaltpatienten mit einer deutlichen Mehrheit eine
skelettale Klasse |l (gemessener ANB > individualisierter ANB) vor. Diese
Beobachtungen zeigen abermals das normale Wachstum des Unterkiefers in
Bezug auf ein gleichzeitig verlangsamtes Wachstum des Oberkiefers und daraus

resultierender maxillarer Retrognathie.

Der Wits-Wert, der durch die A- und B-Punkte im Lot auf die Okklusionsebene
ermittelt wird, wird zur Beurteilung der intermaxillaren Beziehungen verwendet
(Jacobson, 1975). Dadurch, dass dieser sich im Wachstumsverlauf bei beiden
analysierten Spaltarten verkleinert, kommt es zu einer Veranderung einer
skelettalen Klasse Il zu einer skelettalen Klasse | bei den bilateralen Spalttragern
und einer Tendenz zur skelettalen Klasse Ill bei den unilateralen Spalttragern.
Der A-Punkt liegt somit zu Behandlungsbeginn bei beiden Spalttypen vor dem B-

Punkt. Bei den unilateralen Spalten liegt der A-Punkt zu Behandlungsabschluss
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hinter dem B-Punkt und bei den bilateralen liegt der A-Punkt um 0,5 mm vor dem
B-Punkt. In Bezug zu der Inzisivenstellung im Ober- und Unterkiefer bestatigt
dies wiederum die dentale Kompensation der skelettalen Klassen | und Ili
bezogen auf den Wits-Wert.

Letztendlich durfen die Variabilitdt des A-Punktes, bedingt durch die
spaltbedingte Verlagerung der Spina nasals anterior, und die Veranderung des
A-Punktes z. B. durch Narbenzlge, bei der Analyse nicht auRer Acht gelassen

werden.

Weiterhin ist zu beachten, dass sich im Laufe des Wachstums ein knécherner
Kinnvorsprung entwickelt. Neben der Analyse der sagittalen Position des Kinns
mithilfe des SNPog- und SNB-Winkels kann die Prominenz dieses knochernen

Elementes auRerdem durch die Strecke Pog-NB ausgedrickt werden (Segner

und Hasund, 2003: S. 64). Bei den untersuchten Spaltpatienten vergroRert sich
die Strecke Pog-NB bis zum Behandlungsende uber den Durchschnittswert der
Nichtspaltpatienten von 2,3 mm hinaus (Segner und Hasund, 2003: S. 64).
Segner und Hasund (2003: S. 64) gehen bei einer groRen Pog-NB Strecke davon
aus, dass eine Retroposition des Alveolarfortsatzes in Bezug zur
Unterkieferbasis vorliegt. Weiter beschreiben beide, dass die Strecke Pog-NB
eng mit der Stellung der Inzisiven zusammenhangt. Liegt laut Segner und
Hasund (2003: S. 64) der Alveolarfortsatz (B-Punkt) weit retral in Relation zum
Pogonion, so stehen die Inzisiven auch retrudierter. Dies bestatigend stehen die
Inzisiven des hier untersuchten Patientenkollektivs bei der vorliegenden
vergrofRerten Pog-NB Strecke weiter retral auf dem Unterkieferkorper.

Eine vergrofRerte Pog-NB Strecke kann auf’erdem fur eine dentoalveolare
Kompensation einer skelettalen Klasse Ill stehen. Dies spricht wiederum gegen
eine dentale Kompensation des Oberkiefers. Da das Ventralwachstum des
mandibularen Alveolarfortsatzes (B-Punkt) durch die Unterkieferfront gehemmt
wird, die z. B. durch eine KFO-Apparatur oder einen vergrof3erten Overbite oder
eine steil stehende OK-Front beeinflusst wird, kann die Basis (Pog) weiter nach

ventral wachsen.
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Bei den unilateralen Spalten ist anzunehmen, dass die dentoalveolare
Kompensation der skelettalen Klasse Il durch die Protusion der OK-Front
stattfindet, da die skelettale Klasse Ill zum Behandlungsende deutlicher wird.
Daruber hinaus ist die Pog-NB-Strecke zum Behandlungsende starker
ausgepragt. Dies kann wiederum auf das grolRere Ausmald der zu
kompensierenden skelettal sagittalen Diskrepanz zurtckzufuhren sein. Bei den
bilateralen Spalten muss aufgrund der initial viel weiter anterior liegenden
Pramaxilla keine starke dentale Kompensation stattfinden, sodass hier eine
Anteinklination und -position der UK-Front bestehen bleiben kann und sich

folglich die Kinnprominenz nicht so stark auspragt.

4.3.2 Vertikale Relation
Bei den untersuchten bilateralen Spalttragern verkleinert sich der
Schadelbasiswinkel (NSBa) nicht signifikant, bei den unilateralen Spaltpatienten

im Wachstumsverlauf hingegen hoch signifikant. Nach Notzel et al. (2007: S. 108)
betragt der klinische Richtwert fur eine orthognathe Schadelkonfiguration fur
Nichtspalttrager 130° mit einem Toleranzbereich zwischen 124°-136°. Im
Vergleich dazu setzen Segner und Hasund (2003: S. 57) den Normwert des
NSBa-Winkels von Nichtspaltpatienten bei 131,7° an. Da die Werte des
Patientenkollektives im Toleranzbereich von No6tzel und um den Normwert von
Segner und Hasund liegen, werden diese als nicht abweichend von den
Normwerten von Nichtspalttragern verstanden. Damit bleibt eine orthognathe
Schadelkonfiguration im Wachstumsverlauf bestehen. Habersack und Hasund
(2013) fanden heraus, dass ein vergroRerter ANB-Winkel durch einen
vergroRerten NSBa-Winkel bedingt ist. Folglich konnte ein verkleinerter ANB-
Winkel durch einen verkleinerten NSBa-Winkel bedingt sein. Da bei dem
untersuchten Patientenkollektiv ein verkleinerter ANB-Winkel mit einem NSBa-
Winkel im Normbereich vorliegt, kann dieser Einflussfaktor ausgeschlossen
werden. Aufgrund der minimalen Verkleinerung im Toleranzbereich des NSBa-
Winkels ist dennoch anzunehmen, dass sich der Schadelbasiswinkel im

Wachstumsverlauf verandert.
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Der Kieferwinkel (Gn-Go-Ar) weist bei beiden analysierten Spaltarten zu

Behandlungsbeginn und -ende auf ein vertikales Wachstumsmuster mit einer
Tendenz zur posterioren Rotation der Mandibula hin. Weise und Dilmaghani
(1973) stellen in ihrer Publikation bei LKG-Spalten einen vergroRerten
Unterkieferwinkel im Vergleich zu Patienten ohne LKG-Spalte fest, und deuten
dies als funktionelles Anpassungsgeschehen an die Unterentwicklung der Maxilla
bei LKG. Der Kieferwinkel in der vorliegenden Untersuchung verkleinert sich bei
den untersuchten Spalttragern im Wachstumsverlauf hoch bis hochst signifikant.
Dennoch liegt der Kieferwinkel zum Behandlungsende noch bei beiden
Spaltarten Uber dem der Nichtspalttrager nach Segner und Hasund (2003: S. 57—
58) (121,8°). Dieses Ergebnis unterstutzt die Beobachtungen von Weise und
Dilmaghani (1973). Dabei darf allerdings die generelle altersbedingte
Veranderung des Kieferwinkels nicht vernachlassigt werden. Wie bereits in
weiteren Studien (Lisson et al., 2004, Opitz, 2002, Oztiirk und Cura, 1996, Paulin
und Thilander, 1991) beschrieben, liegt zu Behandlungsbeginn bei beiden
betrachteten Spaltarten eine Retroinklination der Maxilla vor, die durch den
NL-NSL-Winkel ermittelt wird. Dieser verkleinert sich bei beiden untersuchten

Spaltarten im Wachstumsverlauf, sodass sich die anfangliche Retroinklination
der Maxilla zum Behandlungsende in eine Norminklination bzw. Anteinklination
verandert. Die bereits von Smahel et al. (1992a) beschriebene leichte
Retroinklination der Mandibula in der prapubertaren Wachstumsphase bei
Kindern mit einer einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, ermittelt durch den

Winkel ML-NSL, konnte bei den untersuchten Patienten bestatigt werden. Anders

als in der Literatur von Lisson et al. (2004 ) bei ein- und beidseitigen LKG-Spalten
dargestellt, jedoch in der Publikation von Smahel et al. (1993) Uber das
Wachstum und Entwicklung des Gesichts bei einseitigen vollstandigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten bestatigt, bleibt die posteriore Wachstumsrotation der
Mandibula bei beiden untersuchten Spaltarten bis zum Behandlungsende
bestehen.

Bei dem Basiswinkel (ML-NL), der die Neigung der Mandibula in Relation zur

Maxilla beschreibt, weichen die vorliegenden Ergebnisse bei beiden Spaltarten
ebenfalls von der Literatur ab. Bei Lisson et al. (2004) resultiert bei ein- und
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beidseitigen LKG-Spalten ein kleinerer Basiswinkel im Vergleich zur
Kontrollgruppe und daraus ein skelettal tiefer Biss. Bei den in der vorliegenden
Untersuchung analysierten Spaltarten entwickelt sich im Wachstumsverlauf ein
skelettal offener Biss bei einem bei den bilateralen und den unilateralen
Spalttragern vergrofRerten Basiswinkel zum Mittelwert 19,8° nach Senger und
Hasund (2003: S. 56-57).

Der Index der vorderen Gesichtshdohe bestimmt das Verhaltnis zwischen oberer
und unterer Gesichtshohe. In der Publikation von Gaggl et al. (1999) liegt bei
LKG-Spaltpatienten ein vorderer Gesichtshohenindex von 72 % (42 % zu 58 %)
mit einer daraus resultierenden Reduktion der Mittelgesichtshohe mit einer
vergrofRerten Untergesichtshohe vor. Mithilfe des Index und des Winkels ML-NL
kann eine Aussage Uuber die posteriore Gesichtshohe getroffen werden.
(Habersack und Hasund, 2013). Dies wurde in der vorliegenden Arbeit mithilfe
der Harmoniebox von Hasund veranschaulicht. Bei den analysierten bilateralen
Spaltpatienten liegt zum prapubertdaren Behandlungsbeginn ein vorderer
Gesichtshohenindex von 73,55 % mit einem basal offenen Interbasiswinkel, d.h.
die posteriore Gesichtshohe ist relativ zu klein. Zum postpubertaren
Behandlungsende resultiert ein vorderer Gesichtshohenindex von 75,27 % mit
einem basal offenen Interbasiswinkel. Zum prapubertaren Behandlungsbeginn
resultieren bei den analysierten unilateralen Spaltpatienten ein vorderer
Gesichtshohenindex von ca. 75,25 %, d.h. ein offener Interbasiswinkel. Es findet
dahingehend zum postpubertaren Behandlungsende keine ausschlaggebende
Veranderung statt. In Bezug zum vorderen Gesichtshohenindex schneiden die
uni- und bilateralen Spaltpatienten demnach im Vergleich zu Gaggl et al. (1999)
besser ab und liegen damit naher am Mittelwert (80,1 %) der Nichtspalttrager
(Segner und Hasund, 2003: S. 65-66).

Zusammenfassend ist ersichtlich, dass sich die Ergebnisse der untersuchten uni-
und bilateralen LKG im Vergleich zu unoperierten Spalttragern nur zum Teil in
der vertikalen Relation ahneln. Diese Beobachtung bezieht sich u. a. auf das
vertikale Wachstumsmuster, die steile Unterkieferebene und den stumpfen
Kieferwinkel. Dies stutzen auch Lisson et al. (2004) in ihrer Publikation. Die

Autoren erlautern, dass in vielen Studien keine bis nur minimale Abweichungen
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der vertikalen Befunde von Nichtspalttragern zu Spalttragern aufgezeigt werden
konnten. Daher ist anzunehmen, dass die minimalen Veranderungen in der
Vertikalen auf den chirurgischen Spaltverschluss bzw. die plastische Deckung
der Spalte zuruckzufuhren ist (Lisson et al., 2004).

4.3.3 Dentale Relation

In den vorliegenden Ergebnissen befinden sich sowohl bei den untersuchten
bilateralen als auch bei den unilateralen Spaltpatienten die Neigung und Position
der Oberkieferschneidezahne in einer Retroinklination bei einer Retroposition.
Trotz VergroRerung des OK1-NA-Winkels im Wachstumsverlauf liegt zum

Behandlungsende bei den bilateralen Spaltpatienten eine noch leichte
Retroinklination bei einer Retroposition vor. Bei den unilateralen Spaltpatienten
dagegen kommt es am Behandlungsende zu einer Anteinklination mit einer
Anteposition der Oberkieferschneidezahne in Relation zur Oberkieferbasis.
Diese Ergebnisse werden durch die Publikation von Lisson et al. (2004) Uber die
Anderungen in der Vertikalen bei Patienten mit vollstandiger ein- und beidseitigen
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gestutzt. Die Studie (Lisson et al., 2004) zeigt
u. a., dass die zu Beginn der spaten Wechselgebissphase meist retrudierten
Schneidezahne bei LKG im Ober- und Unterkiefer im Wachstumsverlauf
protrudieren. Aullerdem verbleiben sie im Vergleich zu Nichtspaltpatienten
retrudiert (Lisson et al., 2004). Dies lasst sich wiederum auf die bereits erwahnte
dentale Kompensation der jeweils vorliegenden skelettalen Klasse zuruckfuhren.
Lisson et al. (2004) vermuten daruber hinaus, dass auch die Spannung der
Oberlippe nach Lippenspaltplastik die Ursache fur die Retrusion der

Oberkieferzahne ist.

Ebenso zeigt sich bei der Neigung und Position der Unterkieferfrontzahne (UK1-
NB-Winkel und UK1-NB Strecke) bei beiden Spaltarten eine Retroinklination bei

einer Retroposition der Unterkieferfrontzahne in Relation zur Unterkieferbasis.

Nur bei den bilateralen Spalttragern verandert sich die Retroinklination zu einer
Anteinklination mit Anteposition der Unterkieferfrontzahne. Zu diesem Ergebnis
kamen auch Lisson et al. (2004) in ihrer Publikation. Semb (1991) stellte in

diesem Zusammenhang bei bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten fest, dass
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die Oberkieferinzisiven bereits retroinkliniert durchbrechen. Lisson et al. (1995)
folgerten daraus, dass die Unterkieferinzisiven dies zu kompensieren versuchen.
Es ist daher anzunehmen, dass die Oberkiefer- und Unterkieferinzisiven im
Wachstumsverlauf protrudieren, sodass von einer Verbesserung der Inklination

und Position ausgegangen werden kann.

Wird die Reduktion des ANB-Winkels im Wachstumsverlauf im Zusammenhang
mit der Protrusion der Oberkieferfrontzahne und der Protrusion der
Unterkieferfrontzahne gesehen, wird deutlich, dass ein frontaler Kreuzbiss
vermieden und eine positive Frontzahnstufe beibehalten wird. Demnach kann,
wie bereits erwahnt, von einer dentalen Kompensation der skelettalen Klasse |l
bei den bilateralen Spaltpatienten und der skelettalen Klasse Il bei den
unilateralen Spaltpatienten ausgegangen werden. Ebenfalls ist es moglich, dass
die Lippenspaltplastik und das retrudierte Durchbrechen der Oberkieferinzisiven
einen Einfluss auf die Stellung der Oberkieferzahne haben. Inwieweit die
kieferorthopadische Therapie und / oder das ,naturliche® Wachstum Einfluss
darauf hatten oder haben, kann mittels der vorliegenden Analyseergebnisse hier

nicht differenziert werden.

Der Interinzisalwinkel dient entsprechend zur Beurteilung der Stellung der

Inzisiven zueinander. Im Wachstumsverlauf der hier untersuchten Spalttrager
verkleinert sich der Interinzisalwinkel erheblich: Zu Behandlungsbeginn liegt der
Winkelwert bei beiden untersuchten Spaltarten deutlich iber dem Normwert der
Nichtspaltpatienten, der im Mittel 132,9° betragt (Segner und Hasund, 2003: S.
63), was mit der bereits diskutierten deutlichen Retroinklination der Inzisiven im
Ober- und Unterkiefer erklart werden kann. Im Wachstumsverlauf néhert sich der
Winkel unter zunehmender Protrusion der Fronten dem Normwert an. Bei den
unilateralen Spalttragern verandert er sich soweit, dass dies zum
Behandlungsende zu einer leichten Anteinklination fuhrt. Dies kann auf die
anfangs genannte Protrusion der Ober- und Unterkiefer Inzisiven im Wachstums-
und Behandlungsverlauf zurickgefuhrt werden (Lisson et al., 2004).
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4.3.4 Weichteil Relation
Um die Relation von bedeckenden Weichteilen zum Hartgewebe analysieren zu

konnen, wird der Holdawaywinkel (H-Winkel) (Holdaway, 1956) herangezogen.
Allgemein verringert sich der H-Winkel im Laufe des Wachstums (Notzel et al.,
2007: S. 140) und ist somit bei jungeren Kindern meist groRer als bei
Erwachsenen. Die sagittale Basisrelation (ANB-Winkel), die Kinnprominenz
(PogNB), die Weichteildicke von Kinn und Oberlippe und die Stellung der oberen
Inzisiven (OK1-NA) nehmen Einfluss auf den H-Winkel (Hasund et al., 1980,
Notzel et al., 2007: S. 104).

Bei beiden vorliegenden Spaltarten verkleinert sich der H-Winkel im
Wachstumsverlauf hochst signifikant. Der Winkelwert beider untersuchter
Spaltarten liegt zu Behandlungsbeginn naher an dem Normwert (9,2°) von

Nichtspalttragern (Segner und Hasund, 2003: S. 59) als zum Behandlungsende.

Um das asthetische Erscheinungsbild nicht in Mitleidenschaft zu ziehen, sollte
bei einer kieferorthopadischen Behandlung im Allgemeinen darauf geachtet
werden, dass der H-Winkel nicht Uber die Norm hinaus negativ beeinflusst wird
(Segner und Hasund, 2003: S. 96-97). Dies basiert darauf, dass ein verkleinerter
H-Winkel u. a. fur ein flacheres unteres Gesichtsprofil verantwortlich ist. Wird der
Winkel in Relation zum Nasolabialwinkel gesetzt, fuhrt nach Segner und Hasund
(2003: S. 121-122) die Verstarkung eines bereits kleinen H-Winkels zu einem
vergroRerter Nasolabialwinkel und folglich, aufgrund des weiter anterior
liegenden Kinns, zu einem konkaven Weichgewebsprofil. Bezogen auf den
vorliegenden Patientenpool resultiert zum Behandlungsende ein flacheres
unteres Gesichtsprofil mit einem konkaven Weichgewebsprofil. Zusatzlich kann
aufgrund der Narbenzuge an der Oberlippe und die dadurch bedingte geringe
Oberlippenfulle ein verkleinerter H-Winkel resultieren. Wird der H-Winkel des
untersuchten Patientenkollektives beider Spaltarten im Zusammenhang mit dem
OK1-NA-Winkel betrachtet, fallt die bereits erwahnte Einflussnahme des OK1-
NA-Winkels auf den H-Winkel auf. Holdaway zeigte mithilfe der von ihm
entwickelten Formel zum Errechnen des Norm H-Winkels den Zusammenhang
zwischen H-Winkel, ANB-Winkel und der Strecke Pog-NB auf. Danach liegt der

Idealwert des H-Winkels zwischen 7° und 9° und der des ANB-Winkels zwischen
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1° bis 3° (Segner und Hasund, 2003: S. 96-97). Daruber hinaus soll bei einer
Veranderung des ANB um 1° eine synchrone Anderung des H-Winkels
stattfinden (Segner und Hasund, 2003: S. 96-97). Aul3erdem zeigte Holdaway,
dass ,je groRer der Pog-NB ist, desto kleiner ist der H-Winkel zu erwarten®
(Segner und Hasund, 2003: S. 96-97).

Bei den analysierten unilateralen und bilateralen Spaltpatienten weist der
errechnete  H-Winkel zu Behandlungsbeginn grodtenteils eine gute
Weichteilkompensation auf. Zu Behandlungsende resultiert bei beiden Spaltarten
vermehrt eine ungunstige Weichteilkompensation. Somit verandert sich die
anfangs gunstige Situation, bei der die Weichteile die asthetisch nicht optimale
sagittale basale Relation kompensieren, zu einer ungunstigen Situation, bei der
die asthetisch nicht optimale sagittale basale Relation nicht komplett kompensiert
werden kann (Segner und Hasund, 2003: S. 96-97).

Somit ergibt sich basierend auf dem H-Winkel und dem errechneten H-Winkel
eine Verschlechterung des asthetischen Erscheinungsbildes aufgrund der
geringen Weichteilkompensation. Dabei ist zu beachten, dass sich die
asthetischen Richtlinien von Holdaway, Segner und Hasund auf Nicht-
Spaltpatienten beziehenden. Berucksichtigt werden muss aul3erdem, dass diese
Weichteilkompensation durch die Narbenkontrakturen der Spaltpatienten
beeinflusst wird. Schlussendlich darf bei der Beurteilung der Asthetik die
subjektive Betrachtung nicht auler Acht gelassen werden. Werden die oben
genannten Ergebnisse in Relation zu den Resultaten der Harmoniebox nach
Hasund gesetzt, wird deutlich, dass die skelettalen Parameter im Wachstum
harmonischer werden, die Weichteile aber dennoch ein Defizit in der
Kompensation der skelettalen Parameter aufweisen. Um eine noch genauere
Aussage bzgl. der Weichteile und der Asthetik treffen zu kénnen misste die
Fotostatanalyse in die Betrachtung mit einbezogen werden.

Bei der Weichteilanalyse ist neben dem H-Winkel der alters- und
geschlechtsunabhangige Nasolabialwinkel mafgeblich zu berutcksichtigen, der

fur die Beurteilung des Profils ausschlaggebend ist, indem er die Relation der

Oberlippe zur Nase angibt. Smahel et al. (1992b) kamen zu dem Ergebnis, dass
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vor allem bei einseitigen vollstandigen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten im
Wachstumsverlauf eine Verkleinerung des Nasolabialwinkels stattfindet,
basierend auf der horizontalen Neigung der Columella,. Bei bilateralen Lippen-
Kiefer-Gaumenspaltpatienten bleibt dieser aufgrund der vorstehenden
Pramaxilla allerdings unverandert (Smahel et al., 1992b). Anders als von Smahel
dargelegt, verkleinert sich der Nasolabialwinkel auch bei den betrachteten
bilateralen Spaltpatienten im Wachstumsverlauf bis zum Behandlungsende. Es
ist anzunehmen, dass den Ergebnissen des untersuchten Patientenkollektives
die extreme Veranderung des OK1-NA-Winkels Richtung Normwert und die
Retrusion der Pramaxilla zugrunde liegt. Notzel et al. (2007: S. 140) folgern aus
einem vergrofRerten Nasolabialwinkel eine Veranderung der Nase oder eine
Retrusion der Oberlippe. Aus einem verkleinerten Nasolabialwinkel resultieren
nach Notzel et al. (2007: S. 140) eine bimaxillare Protrusion oder eine starke
maxillare Hypoplasie. Aufgrund des zu Behandlungsbeginn vergrof3erten
Nasolabialwinkels bei den untersuchten bilateralen Spaltpatienten kann
entsprechend von einer Veranderung der Nase oder einer Retrusion der
Oberlippe ausgegangen werden. Dies wiederum bestatigen die prominente
Pramaxillalage und das Erscheinungsbild der bilateralen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte. Im Wachstumsverlauf verkleinert sich der Winkel so erheblich,
dass er zum Behandlungsende unter dem Normwert nach Segner und Hasund
(2003: S. 60) liegt und nach Notzel et al. (2007: S. 140) auf eine maxillare
Hypoplasie schlie3en lasst. Bei den analysierten unilateralen Spaltpatienten liegt
zu Behandlungsbeginn ein verkleinerter Nasolabialwinkel vor, der sich im
Wachstumsverlauf weiter verkleinert. Demnach manifestiert sich bei den
unilateralen Spaltpatienten im Wachstumsverlauf eine starker werdende
maxillare Hypoplasie. Die Beurteilung des Profils sollte dennoch nicht

ausschlieRlich mithilfe des Nasolabialwinkels und des H-Winkels erfolgen.
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4.3.5 Veranderung der PAS-Werte

Im Rahmen der kephalometrischen Analyse der Fernrontgenseitenbilder von
unilateralen und bilateralen Spalttragern wurde die Position des Hyoid zum
Mandibulaplanum (ML-Hy) untersucht.

Die Stellung des Hyoids wird nach Rose et al. (2002) durch das Verhaltnis von
supra- und infrahyoidaler Muskulatur und durch die Zungenlage bedingt. Kaduk
et al. (2003) und Wahaj et al. (2014), die die Lage des Zungenbeins bei Spalt-
und Nichtspaltpatienten untersuchten, fanden heraus, dass ein signifikanter
Unterschied zwischen der Hyoidposition bei Spalt- und Nichtspalttragern vorliegt,
da sich bei Spalttragern das Zungenbein kaudaler und anteriorer befindet. Die
kaudoventrale Lage tritt daruber hinaus bei Kindern mit grof3eren Adenoiden und
Tonsillen auch ohne Spalte auf (Rose et al., 2002). Bei den analysierten
Spalttragern wird im Wachstumsverlauf eine hochst signifikante Verlangerung
der Strecke ML-Hy uber den Normwert von Nichtspalttragern 10,33 mm (Rose et
al., 2003) hinaus deutlich. Da in der vorliegenden Arbeit weder die Zungenlage
noch die supra- und infrahyoidale Muskulatur und die ventrale Hyoidlage
untersucht wurden, kann nur vermutet werden, dass sich der Abstand des Hyoids
zum Mandibulaplanum aufgrund des normalen Wachstums vergroRert. Zudem
wurde die Uvulalange (UL) der Patienten des Pools zum Zeitpunkt T1 und T2

gemessen. Bei den untersuchten unilateralen Spaltpatienten verlangert sich
diese im Wachstumsverlauf hochst signifikant. Im  Vergleich zu
Nichtspaltpatienten, deren Mittelwert nach Rose et al. (2003) bei 27,25° + 2,88°
liegt, liegt die Uvulalange bei den untersuchten Spaltpatienten Uber dem
Normwert, aber unter dem Mittelwert von Gaumenspaltpatienten von 31,03°
+ 4,30° (Rose et al., 2003). In Hinblick auf die Untersuchung der Uvulalange
letzterer stellten Rose et al. (2003) fest, dass diese eine nach unten gerichtete
Zungenposition und eine langere Uvula aufweisen. Folglich kann hier bei uni- und
bilateralen Spaltpatienten von einer verlangerten Uvula zum Behandlungsende
gesprochen werden. Des Weiteren wurde der posterior airway space mit Hilfe
von vier Streckenabschnitten (s. Material und Methoden Kap. 2.4.8) weiter
analysiert. Die Strecke von der Pterygomaxillare (Pm) zur Pharynxhinterwand
(PAS(NL)) ist prapubertar bei beiden vorliegenden Spaltarten verkleinert, wobei

125



im Wachstums- bzw. Behandlungsverlauf jeweils eine Verlangerung der Strecke
stattfindet. So liegt postpubertar bei den analysierten Spaltpatienten zum
Behandlungsende die Strecke PAS (NL) Uber dem Normwert von
19,55 mm £ 5,22 mm der Nichtspalttrager (Rose et al., 2003). Auch die Strecke
PAS (OE), die auf HOhe des Okklusalplanums liegt, vergroRert sich im
Wachstumsverlauf bei den untersuchten einseitigen Spalttragern hochst
signifikant und bei den untersuchten bilateralen Spalttragern nicht signifikant.
Dem hier verwendeten Normwert der Nichtspaltpatienten  von
9,25 mm = 2,05 mm (Rose et al., 2003) nahert sich der PAS (OE) Wert der
untersuchten Spaltpatienten um -0,3 — 0,65 mm an. DarUber hinaus wurde die
Strecke PAS (B-Go) analysiert, die bei den Nichtspalttragern nach Pirila-
Parkkinen et al. (2010) 11,9 mm + 3,98 mm betragt. Die Strecke verandert sich
bei den analysierten Spaltarten nicht signifikant. Sie liegt mit 10,33 mm bei den
analysierten unilateralen Spalttragern und mit 10,60 mm bei den bilateralen in
unmittelbarer Nahe zum Normwert 11,9 mm £ 3,89 mm bei Nichtspaltpatienten.
AulBerdem verkleinert sich im Wachstumsverlauf die Strecke PAS (ML), die sich
auf Hohe des Mandibulaplanums befindet. Im Verhaltnis zum Normwert
13,170 mm = 2,40 mm von Nichtspaltpatienten aus der Untersuchung von Rose
et al. (2003) weicht die PAS (ML) Strecke beider Spaltarten ab und bleibt
unterhalb des Normwertes der Nichtspaltpatienten. Die Strecke PAS (Uv)
dagegen vergrolert sich im Wachstumsverlauf und nahert sich so dem Normwert
8 mm = 1,81 mm von Nichtspalttragern (Rose et al., 2003) an. Insgesamt ist zu
beobachten, dass sich die PAS-Werte der analysierten Spaltpatienten zum
Behandlungsende den von Rose ermittelten Werten der Nichtspalttrager
annahern und so im Verlauf der Behandlung eine Verbesserung der PAS-Werte
und eine Vergrolderung des posterior airway space festgestellt werden kann. Dies

kann auf die interdisziplinare Therapie zurtckzufuhren sein.
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4.4 Schlussfolgerung

Auf Grundlage der Untersuchungen der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der
Charakteristika der kephalometrischen Entwicklung von Spaltkindern vor,
wahrend und nach der pubertaren Wachstumsphase und deren Veranderung
konnen folgende Schlusse gezogen werden:

Bei allen analysierten sagittalen Parametern findet eine signifikante Veranderung
der Messwerte zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende statt. Die
protrudierte Pramaxilla wird vor allem bei den bilateralen Spaltpatienten durch
die Wachstumsvorgange des Unterkiefers kompensiert. Somit muss klinisch
darauf geachtet werden, dass keine wachstumshemmenden Mal3nahmen durch
die Kieferorthopadie stattfinden, um die ventrale Lage der Pramaxilla nicht
therapeutisch nach dorsal zu verandern.

AuBerdem sollte auf eine fruhzeitige Operation der Pramaxilla und eine
frhzeitige Repositionierung i. S. einer Latham-Apparatur (Henkel und Gundlach,
1998, Latham, 1980, Schwenzer et al., 2003) mittels einer sehr strengen
Indikationsstellung verzichtet werden, um abermals die im Wachstumsverlauf
bestehenden Defizite nicht zu verstarken und eine Mittelgesichtsretrusion nicht
zu provozieren (Vargervik, 1983). Aufgrund der geringen und somit nicht
signifikanten Veranderungen der vertikalen Parameter im Wachstumsverlauf
werden diese, wie bereits von Lisson et al. (2004 ) aufgezeigt, auf die chirurgische
Rehabilitation zurickgefuhrt. Bei den dentalen Parametern wurde eine
signifikante Veranderung der Messwerte deutlich, die auf einer dentalen
Kompensation der Oberkieferinzisiven der skelettalen Klasse basiert. Die
Weichteilparameter zeigten eine signifikante Veranderung der Messwerte im
Wachstumsverlauf auf. Aufgrund der Verkleinerung des Nasolabialwinkels kann
von einer maxillaren Hypoplasie ausgegangen werden. Daruber hinaus wurde
zum Behandlungsende ein flacheres unteres Gesichtsprofil mit einem konkaven
Weichgewebsprofil erkenntlich. In Relation zum errechneten H-Winkel wird bei
einer Vielzahl der untersuchten Spaltpatienten deutlich, dass die nicht optimale
asthetische sagittal basale Relation in geringem Malie durch die Weichteile

kompensiert werden kann.
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Die Auswertung von Spaltpatienten nach einem bevdlkerungsreprasentativen
Mittelwert erlaubt insofern keine eindeutige Aussage, als das die Ergebnisse und
die Interpretation nach Mittelwert und Median partiell widerspruchlich sind und
Spaltpatienten durch deren Abweichung in der kraniofazialen Konfiguration nicht
als Mittelwertpatienten einzustufen sind. Als zielfuhrend erweist sich dagegen die
patientenindividuelle Betrachtung mittels entsprechender Kephalometrien nach
Segner und Hasund. So konnte mit Hilfe der Harmoniebox nach Hasund gezeigt
werden, dass sich das zu Behandlungsbeginn bei beiden Spaltarten vorliegende
disharmonische zu einem harmonischen Gesamtbild verandert und somit
basierend auf den skelettalen Parametern von einer verbesserten Asthetik
ausgegangen werden kann. Dies wiederum kann als Therapieerfolg gesehen
werden, da es das Ziel ist, bei Spaltpatienten wie auch bei Nichtspalttragern zum
Behandlungsende einen in sich harmonischen Schadel- und Gesichtstyp zu

erzielen.

Auch bei der Untersuchung der PAS-Werte zeigt sich bei beiden Spaltarten bei
der Strecke ML-Hy und PAS (NL) eine signifikante Veranderung zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende. Es nahern sich die PAS-Parameter
denen der Nichtspaltpatienten deutlich an (Pirila-Parkkinen et al., 2010, Rose et
al., 2003), wodurch ersichtlich wird, dass sich der posterior airway space im
Wachstumsverlauf mithilfe einer interdisziplinaren Behandlung vergrofert.

Schlussendlich wird deutlich, dass u. a. die Pramaxillaposition, das skelettale
Gesichtsprofil und der posterior airway space bei Spaltpatienten verbessert
werden, die bei nichtoperierten Spaltpatienten im Wachstumsverlauf bestehen
bleiben. Trotz dessen wurden die Defizite der Spalterkrankung z. B. die
Weichteilkompensation und die Zahnstellung deutlich. Es wurde aul3erdem
festgestellt, dass sich diese teilweise mit dem Wachstum verstarken. Dennoch
kann mithilfe der vorliegenden Ergebnisse gezeigt werden, dass die
spaltbedingte kraniofaziale Konfiguration mithilfe der interdisziplinaren
Behandlung verringert werden kann und die Spaltpatienten somit weitestgehend

rehabilitiert werden und dadurch ein anndhernd normales Leben fiihren kbnnen.
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5 Zusammenfassung

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten stellen eine der haufigsten pranatalen Storungen
der Gesichtsentwicklung mit kieferorthopadischer Relevanz dar. In der
vorliegenden Arbeit wurden die kephalometrischen Veranderungen von uni- und
bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalt-Patienten im Wachstumsverlauf vom
prapubertaren Behandlungsbeginn bis zum postpubertaren Behandlungsende

bestimmt.

Dafur wurden retrospektiv Fernrontgenseitenbilder von 76 Patienten, selektiert
aus einem Gesamtpool von 470 Patienten, mit uni- (n=58) oder bilateralen (n=18)
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, zu einem prapubertaren (3 bis 10 Jahre) und
einem postpubertdren Zeitpunkt (15 bis 29 Jahre) untersucht. Die
Rontgenaufnahmen wurden wahrend der regularen kieferorthopadischen
Behandlung der Patienten angefertigt.

Bei der durchgefuhrten Untersuchung zeigte sich bei den meisten Parametern
eine Anndherung an den Mittelwert der Nichtspaltpatienten. Der zu
Behandlungsbeginn v. a. bei den beidseitigen Spalten auffallig vergrolRerte SNA-
Winkel, zurtckzufihren auf das bei Geburt nach ventral verlagerte
Zwischenkiefersegment, retrudiert im Wachstumsverlauf und zeigt zum
Behandlungsabschluss keine ausgepragte maxillare Prognathie mehr. Vor allem
bei bilateralen Spalten reduziert sich die Retroposition der Oberkieferfront im
Behandlungsverlauf deutlich. Die initial retrognathe Mandibula verbleibt zum
Behandlungsende leicht retrognath und zeigt eine alveolare Retrusion. Durch die
Annaherung des SNA- und des SNB-Winkels und die Reduktion des Wits-Wertes
im Behandlungsverlauf entwickelt sich die initial ausgepragte skelettale Klasse |l
zu einer Klasse |, bei den unilateralen Spalten mit Klasse-IlI-Tendenz, bei den
bilateralen Spalten mit Klasse-lI-Tendenz. Es resultiert eine dentale
Kompensation des Oberkiefers der skelettalen Klassen Il und lll.

Die vertikalen Parameter zeigen eine vertikale Wachstumsrichtung bei
posteriorer Rotation der Mandibula und vergroRertem Kieferwinkel. Daruber
hinaus bildet sich im Verlauf eine dem physiologischen Wachstum

entsprechende Kinnprominenz aus.
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Auf Grundlage der gemessenen Wachstumsrichtung des Gesichtsschadels bei
Spaltpatienten wird deutlich, dass vor allem bei bilateralen Spalten die geburtlich
nach ventral verlagerte Pramaxillaposition belassen werden und auf fruhzeitige
chirurgische sowie kieferorthopadische Mallnahmen wie z. B. die Latham-
Apparatur, die dazu beitragen, dass die Pramaxilla vorpubertar nach dorsal
bewegt und den SNA-Winkel verkleinern wird, verzichtet werden sollte, um
spatere schwere Mittelgesichtsdefizite und daraus resultierende ,Notwendigkeit
weiterer operativer Eingriffe zu vermeiden® (Kretschmer et al., 2021).

Die Relation des H-Winkel zum Nasolabialwinkel und zum errechneten H-Winkel
zeigt, dass die zum Behandlungsende vorliegende nicht optimale asthetische
sagittal basale Relation nur geringfugig durch die Weichteile kompensiert werden
kann. Daruber hinaus verdeutlicht die Harmoniebox nach Hasund die
Verbesserung des harmonischen Gesamtbildes basierend auf den skelettalen
Parametern der Spaltpatienten vom Behandlungsanfang und -ende.

Die PAS-Werte der untersuchten Spaltpatienten nahern sich im
Wachstumsverlauf den von anderen Autoren ermittelten Werten der
Nichtspalttrager an und zeigen so im Verlauf der Behandlung eine Verbesserung
und gleichzeitig eine VergroRerung des posterior airway space.

Trotz entsprechender heterogener kieferorthopadischer Behandlung stellte sich
bei den untersuchten Spaltpatienten im Vergleich zu Nichtspaltpatienten ein
fortbestehendes bzw. sich verstarkendes Entwicklungsdefizit ein. Aus den
Untersuchungsergebnissen wird primar klinisch die Dringlichkeit einer genauen
Behandlungsplanung und -abfolge hinsichtlich einer nicht zu frGhen und nicht zu
spaten chirurgischen und kieferorthopadischen Intervention erkenntlich. Ebenso
zeigt sich, dass eine Beurteilung der Asthetik in Hinsicht auf den
Behandlungserfolg nicht allein auf der FRS-Analyse basieren sollte, sondern
auch die subjektive Betrachtung fern der Referenzwerte mit einbezogen werden

muss, um ein zielfuhrendes Behandlungsergebnis erzielen zu konnen.
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