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1 Einleitung  

1.1 Kraniofaziale Wachstumstheorien 

Erste Bemühungen die Entwicklung des kraniofazialen Skeletts und somit auch des 

Kiefergelenks und der Mandibula aufzuklären wurden bereits im 18. Jahrhundert 

dokumentiert (Castaldo und Cerritelli 2015). Hunter (1778) führte damals die ersten 

wissenschaftlichen Studien zum kraniofazialen Wachstum durch, indem er versuchte mithilfe 

von Vitalfärbungen das Knochenwachstum darzustellen und zu erklären. Bis Anfang des 20. 

Jahrhunderts wurden zahlreiche Studien dieser Art zur Erforschung des kraniofazialen 

Wachstums durchgeführt (Scott 1938; Thoma 1938).  

Darauf aufbauend entstand in den 1930er Jahren schließlich die erste Theorie des 

kraniofazialen Wachstums – die „Remodeling Theorie“ von Brash (1924, 1934). Diese 

besagt, dass Wachstum ausschließlich durch Apposition und Resorption an der 

Knochenoberfläche stattfindet. Die Theorie kam in die Kritik, als die Rolle von Suturen und 

Knorpel im kraniofazialen Wachstum in den Blickpunkt der damaligen Forschung gelangte 

(Carlson 2005; Mednick und Washburn 1956).  

In den 1940er Jahren stellten Weinmann und Sicher (1947) die „Suturale Theorie“ auf. Laut 

dieser findet Wachstum an verbindenden Geweben wie den Suturen und dem Knorpel von 

Gelenken statt. Das Mandibula-Wachstum wird ausgehend vom Condylus-Knorpel 

beschrieben, wodurch die Mandibula nach inferior und anterior verlagert wird (Sicher 1947, 

1960). Es entstanden jedoch Zweifel an der Theorie, da nachgewiesen wurde, dass nicht in 

allen fazialen Knochen Knorpelvorläufer vorkommen und suturales Wachstum ein Beispiel 

für periostales Wachstum ist (Pritchard et al. 1956; Scott 1956). 

In den 1950er Jahren brachte Scott (1951, 1953, 1954) eine alternative Theorie hervor – die 

„Nasale Septum Theorie“. Diese Theorie beschreibt das nasale Septum als das meist aktive 

und wichtigste Wachstumszentrum des Viszerokraniums.  

Beeinflusst durch die wissenschaftlich-genetischen Entdeckungen von Darwin und Mendel 

(de Beer 1964), basierten alle bis zu diesem Zeitpunkt beschriebenen Theorien auf der 

Annahme, dass das kraniofaziale Wachstum ausschließlich durch die Genetik bestimmt wird 

und nicht veränderbar ist. In den 1960er Jahren zeigten Experimente von Jacob und Monod 

(1963) an Lac-Operonen jedoch, dass die Genexpression bei Prokaryonten durch 



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 2 

  

Umweltfaktoren beeinflusst werden kann. Unter anderem durch diese neuen Erkenntnisse 

kamen Zweifel an den genetisch basierten kraniofazialen Wachstumstheorien auf (Castaldo 

und Cerritelli 2015). 

Schließlich kam es zu einem Wechsel vom genetischen Paradigma zum funktionellen 

Paradigma (Carlson 2005) und der Begründung der „Funktionellen Matrix Theorie“ von 

Moss (1968b). Diese besagt, dass das kraniofaziale Wachstum durch Gene lediglich initiiert 

wird und es anschließend durch Umweltfaktoren gesteuert wird. Die Grundlage seiner 

Erklärung stellt eine Unterteilung der am Wachstum beteiligten Strukturen in skelettale 

Einheiten und die umgebende funktionelle Matrix dar. Geht eine skelettale Einheit verloren, 

entwickeln sich nach der Theorie die verbleibenden skelettalen Einheiten, gesteuert durch 

ihre umgebende funktionelle Matrix, normal weiter (Moss 1968a, 1972; Moss und Rankow 

1968; Moss und Salentijn 1969a, 1969b).  

Seit den 1970er Jahren gab es Bemühungen den Einfluss von sowohl genetischen Faktoren 

als auch funktionelle Faktoren auf das kraniofaziale Wachstum zu berücksichtigen (Castaldo 

und Cerritelli 2015). Auf dieser Grundlage basiert ebenfalls die letzte große 

Wachstumstheorie – die „Servosytem Theorie“ von Petrovic (1974). Diese ist die 

wissenschaftsbasierteste Wachstumstheorie, da sie auf zahlreichen damaligen In-vitro- und 

In-vivo-Studien aufbaut. Sie besagt, dass das nasale Septum und die Synchondrosen der 

Schädelbasis hauptsächlich endokrinologisch und genetisch reguliert werden und ein 

Wachstum des Mittelgesichts nach anterior und inferior bewirken. Die dadurch entstehende 

Diskrepanz zwischen dem Oberkiefer- und dem Unterkiefer-Zahnbogen lösen einen Reiz 

an den Propriorezeptoren im Parodontium aus, welcher an das zentrale Nervensystem 

weitergeleitet wird. Dieses aktiviert wiederum die Kaumuskulatur zur Protrusion, was 

schließlich am Condylus-Knorpel den Reiz auslöst die Diskrepanz durch Wachstum 

auszugleichen (Petrovic und Stutzmann 1977; Petrovic et al. 1986). 

In den 1980er Jahren wurden regulatorische Gene bei Eukaryonten, beispielsweise 

Homoöbox-Gene, und die Rolle von Neuralleistenzellen für die kraniofazialen Entwicklung 

entdeckt (Lawrence 1992; Minoux und Rijli 2010; Noden 1983). Dadurch entstand ein 

bedeutender Konzeptwandel in der molekularbiologischen Forschung und zahlreiche neue 

Erkenntnisse zu kraniofazialen Wachstumsmechanismen konnten seitdem gewonnen 

werden (Johnston und Bronsky 1995; Moore 1995; Winter 1996).  

Die Regulation des Wachstums ist jedoch noch nicht vollständig wissenschaftlich geklärt 

(Thilander 1995). In den letzten Jahren ist besonders die Bedeutung der Epigenetik bei der 

Genregulation in den Fokus der Forschung gerückt (Skinner 2011). Man fand beispielsweise 
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heraus, dass Umweltfaktoren den epigenetischen Mechanismus der DNA-Methylierung 

initiieren können, wodurch es zur Änderung der Genaktivität kommt (Jaenisch und Bird 

2003; Sutherland und Costa 2003). Die Epigenetik bildet demnach ein Bindeglied zwischen 

der Umwelt und der Genexpression (Szyf 2009).  

Zusammenfassend lässt sich basierend auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft sagen: Der 

kraniofaziale Komplex wächst und adaptiert sich in einem epigenetischen Milieu, welches 

sowohl die Gene als auch die Umwelt- und Funktionsfaktoren umfasst, jedoch innerhalb der 

vom Genom regulierten und festgelegten Parameter (Carlson 1999, 2005; Castaldo und 

Cerritelli 2015).  

1.2 Postnatale Entwicklung des Kiefergelenks und der Mandibula   

Bei der Regulierung des kraniofazialen Wachstums ist zwar noch vieles ungeklärt, die 

grundlegenden kraniofazialen Wachstumsmechanismen wurden hingegen weitestgehend 

aufgedeckt (Kelly et al. 2017). Auf histologischer Ebene findet kraniofaziales Wachstum 

sowohl durch desmale als auch durch chondrale Ossifikation statt (Thilander 1995). Das 

Wachstum verläuft dabei nicht proportional, wie Brodie (1941, 1946) in den 1940er Jahren 

vermutete. Stattdessen geht es hauptsächlich von bestimmten Regionen aus: den Suturen, 

den Synchondrosen der Schädelbasis, dem sekundären Kiefergelenksknorpel, dem 

Desmodont und dem Periost und Endost. Die Knochen verändern dadurch neben ihrer 

Größe vor allem auch ihre Form und ihr Verhältnis zueinander (Enlow 1982; Enlow und 

Hans 1996; Thilander 1995). Auch heute noch gelten dazu die von Enlow (1966) 

beschriebenen Wachstumsmechanismen: remodeling, relocation und primäres und sekundäres 

displacement. Remodeling ist definiert als der Umbau des Knochens durch Apposition und 

Resorption, relocation ist die Lageänderung eines Knochensegments zum Rest des Knochens 

und displacement ist die Lageänderung des gesamten Knochens. Displacement wird 

unterschieden in primäres displacement, welches die Lageänderung eines Knochens durch 

eigenes Wachstum beschreibt, und in sekundäres displacement, welches die Lageänderung eines 

Knochens durch Wachstum des Nachbarknochens beschreibt (Enlow und Moyers 1971; 

Enlow und Hans 1996). 

Das Wachstum der Mandibula und des Kiefergelenks entwickelt sich ausgehend vom Periost 

und Endost, dem sekundären Knorpel der Kiefergelenke und dem Desmodont. Da die 

Symphyse bereits im ersten Lebensjahr verknöchert, findet dort postnatal kein relevantes 

Wachstum mehr statt. Insgesamt entwickelt sich die Mandibula durch primäres displacement 

nach anterior und inferior. Das desmodontale Wachstum beeinflusst dabei ausschließlich die 
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vertikale Entwicklung des Corpus. Es erfolgt im Bereich der Alveolarfortsätze simultan zu 

den Bisshebungen. Remodeling läuft überall im geringen Maße ab, hauptsächlich jedoch am 

Ramus. Dort findet posterior Apposition und anterior Resorption statt, sodass sich der 

Ramus durch relocation nach posterior verlagert und der Corpus nach anterior verlängert wird 

(Dibbets und Müller 2011; Enlow 1979; Enlow und Hans 1996; Enlow et al. 1971; Kelly et 

al. 2017). Gleichzeitig kommt es durch mediale Apposition und laterale Resorption an der 

Mandibula zu dem von Enlow (1984) beschriebenen V-Prinzip. Dieses besagt, dass sich V-

förmige Knochen im Wachstum in Richtung des offenen V-Endes bewegen.  

Die wichtigste Wachstumsregion der Mandibula ist der Condylus-Knorpel (Mizoguchi et al. 

2013). Dieser wächst durch enchondrale Ossifikation im Durchschnitt nach superior und 

leicht anterior. Die gesamte Mandibula wird dadurch nach anterior und inferior verlagert und 

verlängert (Manlove et al. 2020). Der Condylus ist dadurch sowohl am Längen- als auch am 

Höhenwachstum der Mandibula beteiligt (Hinton et al. 2015).  

Bjork (1955) konnte auf Basis von longitudinalen Implantatstudien nachweisen, dass das 

Condylus-Wachstum außerdem maßgeblich das Wachstumsmuster der gesamten Mandibula 

bestimmt. Eine eindimensionale Wachstumsrichtung, entweder in der vertikalen oder 

sagittalen Ebene, definierte er dazu als Translation. Als Rotation definierte er eine 

zweidimensionale Wachstumsrichtung in der sagittalen und vertikalen Ebene. Darauf 

aufbauend definierte Bjork (1963) drei verschiedene Wachstumsmuster: Ein neutrales 

Wachstumsmuster, welches durch eine leichte Rotation der Mandibula gegen den 

Uhrzeigersinn charakterisiert ist. Ein horizontales Wachstumsmuster, welches durch ein 

verstärkt anteriores Wachstum des Condylus charakterisiert ist und dadurch eine verstärkte 

Rotation der Mandibula gegen den Uhrzeigersinn bewirkt. Und ein vertikales 

Wachstumsmuster, welches durch ein verstärkt posteriores Wachstum des Condylus 

charakterisiert ist und dadurch eine Rotation der Mandibula im Uhrzeigersinn bewirkt. Als 

geeignete morphologische Charakteristika der Mandibula, anhand derer das 

Wachstumsmuster eines Patienten vorausgesagt werden kann, beschrieb Bjork (1969) die 

Inklination des Condylus, die Krümmung des Mandibula-Kanals, die Kontur des 

Unterrandes der Mandibula und die Inklination der Symphyse (Bjork und Skieller 1983). 

Darauf aufbauend beschäftige sich Odegaard (1970a, 1970b) mit der Veränderung des 

Kiefer-Winkels in Abhängigkeit von der Wachstumsrichtung der Condylen. Er stellte fest, 

dass bei einem Condylus-Wachstum nach anterior ein verkleinerter Kiefer-Winkel auftritt 

und bei einem Condylus-Wachstum nach posterior ein vergrößerter Kiefer-Winkel. Daraus 

schlussfolgerte er, dass ein Zusammenhang zwischen der Größe des Kiefer-Winkels und 
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dem Wachstumsmuster existiert. Die exakte Rolle des Condylus in der Entwicklung der 

Mandibula ist jedoch bis heute nicht abschließend geklärt (You et al. 2018). 

Der Condylus bildet zusammen mit der Fossa glenoidea und dem Tuberculum articulare, 

welche beide Teile des Os temporale sind, das knöcherne Kiefergelenk (Alomar et al. 2007). 

Das Kiefergelenk wird als sogenanntes Anlagerungsgelenk bezeichnet, da es sich pränatal 

durch Anlagerung des Condylus mandibulae an das Os temporale ausbildet (Radlanski et al. 

1999). Bei der Geburt ist die Fossa glenoidea sehr flach und das Tuberculum articulare noch 

nicht existent; beides bildet sich erst im Wachstum unter funktioneller Belastung aus 

(Abbildung 1) (Dibbets und Dijkman 1997; Hinton 1981; Katsavrias und Dibbets 2001).  

 

Abbildung 1: Morphologie des knöchernen Kiefergelenks bei Geburt versus im Erwachsenenalter.  

3D-Modell eines knöchernen Kiefergelenks a) bei Geburt; b im Erwachsenenalter. Pars temporalis in grün 

und Pars mandibulae in blau dargestellt. F: Fossa glenoidea; T: Tuberculum articulare; C: Condylus 

mandibulae. 

Das Kiefergelenk hat die Besonderheit, dass es zum einen durch den Condylus das einzige 

Gelenk im menschlichen Organismus ist, welches ein Wachstumszentrum enthält 

(Fanghänel und Gedrange 2007); zum anderen kann es sich selbst nach Wachstumsabschluss 

an verschiedene Reize adaptieren, indem es durch remodeling seine Form und Größe 

verändert. Dies ist durch den sekundären Knorpel möglich, welcher die artikulierenden 

Flächen des knöchernen Kiefergelenks zeitlebens bedeckt (Shen und Darendeliler 2005). 

Remodeling ist zwar an jedem Knochen im Laufe des Lebens möglich, jedoch nicht auf Basis 

von sekundärem Knorpel und in einem geringeren Maße (Raggatt und Partridge 2010). 

Der reife Condylus-Knorpel kann histologisch in vier Zonen unterteilt werden. Die 

Terminologie der Zonen variiert jedoch zwischen verschiedenen Studien (Mizoguchi et al. 

2013). Nach Hinton (2014), Hinton et al. (2015) und Stocum und Roberts (2018) wird die 

äußerste Zone als artikuläre Zone benannt und ist hypozellulär und fibroblastisch. Sie bildet 
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zusammen mit der darauffolgenden Prächondroblastenzone das Perichondrium. Die 

enthaltenden Prächondroblasten sezernieren Kollagen Typ I. Anschließend folgt die chon-

droblastische Zone, in der Kollagen Typ II und Proteoglykane gebildet werden. Als Letztes 

an den Knochen angrenzend, folgt die hypertrophe Zone, in welcher Kollagen Typ X 

exprimiert wird. Die Verteilung von Kollagen Typ I und II unterscheidet den sekundären 

Kiefergelenks-Knorpel vom primären Knorpel, welcher in Wachstumsfugen vorkommt. Der 

Kiefergelenks-Knorpel enthält vor allem Kollagen Typ I, während in den Wachstumsfugen 

vor allem Kollagen Typ II enthalten ist (Mizoguchi et al. 1990). Gibt es einen äußeren Reiz, 

beispielsweise einer Stellungsänderung des Condylus in der Fossa, wird durch regulatorische 

Wachstumsfaktoren die Proliferation von Prächondroblasten angeregt. Diese reifen zu 

hypertrophen Chondroblasten heran und werden allmählich zusammen mit der 

extrazellulären Matrix durch enchondrale Ossifikation mit Knochen ersetzt (Shen und 

Darendeliler 2005).  

1.3 Modifikatoren der Morphologie des Kiefergelenks und der 

Mandibula 

1.3.1 Genetische Faktoren 

Einige extreme morphologische Charakteristika, wie eine ausgeprägte Prognathie der 

Mandibula, stehen allgemein im Verdacht, primär genetisch bedingt zu sein (Jena et al. 2005). 

Um dies wissenschaftlich zu belegen, wurden unter anderem Studien an Zwillingen 

durchgeführt. Diese brachten jedoch teils widersprüchliche Ergebnisse hervor. Die 

Zwillingsstudie von Sidlauskas et al. (2016) hatte beispielsweise gezeigt, dass anguläre 

Charakteristika der Mandibula stärker genetisch bedingt sind als lineare Charakteristika. 

Carels et al. (2001) und Tiro et al. (2019) fanden in ihren Zwillingsstudien jedoch heraus, dass 

vor allem die Corpus-Länge genetisch bedingt ist und nicht die angulären Charakteristika der 

Mandibula.  

Weiterhin wurden mithilfe von Desoxyribonukleinsäure-Analysen (DNA) versucht Gene zu 

ermitteln, dessen Polymorphismen bestimmte morphologische Charakteristika verursachen. 

Einige Studien untersuchten beispielsweise den Zusammenhang zwischen Polymorphismen 

des Wachstumshormonrezeptor-Gens und der Morphologie der Mandibula. Der 

Wachstumshormonrezeptor spielt eine wichtige Rolle bei der Knorpelbildung und kommt 

ebenfalls im Condylus-Knorpel vor (Li et al. 2011). Bayram et al. (2014) konnten dabei einen 

Zusammenhang zwischen dem Polymorphismus P561T des Wachstumshormonrezeptors 
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und der Mandibula-Länge aufdecken. Tomoyasu et al. (2009) ermittelten hingegen einen 

Zusammenhang zwischen demselben Polymorphismus und dem Polymorphismus C422F 

und der Ramus-Höhe. Zhou et al. (2005) wiederum identifizierten einen Zusammenhang 

zwischen der Ramus-Höhe und dem Polymorphismus I526L. Dass in den Studien 

unterschiedliche Zusammenhänge aufgedeckt wurden, könnte dadurch begründet sein, dass 

die Patientenkollektive verschiedenen Ethnizitäten entstammen. Prävalenzstudien 

bestätigen, dass die Morphologie der Mandibula auch mit der Ethnizität assoziiert ist: Im 

asiatischen Raum tritt beispielsweise eine skelettale Klasse III viermal häufiger auf als in 

kaukasischen Bevölkerungsgruppen (Ahmed et al. 2016). Weiterhin stehen Polymorphismen 

zahlreicher weiterer Gene im Verdacht eine mandibuläre Prognathie zu verursachen 

(Doraczynska-Kowalik et al. 2017; Liu et al. 2017). Da das menschliche Genom jedoch erst 

2003 entschlüsselt wurde (International Human Genome Sequencing 2004), sind viele 

genetische Faktoren, welche die Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula 

beeinflussen, vermutlich noch immer unentdeckt. 

1.3.2 Funktions- und Umweltfaktoren  

Die Mandibula und das Kiefergelenk sind an vielen wichtigen Funktionen wie Kauen, 

Schlucken und Sprechen beteiligt, bei welchen starke Kräfte auf sie einwirken. Dadurch sind 

sie zahlreichen Funktions- und Umweltfaktoren ausgesetzt (Fanghänel und Gedrange 2007; 

Stocum und Roberts 2018). Bereits 1892 formulierte der Anatom Julius Wolff (1892) das 

„Wolff´sche Transformationsgesetz“, welches besagt, dass sich die Form und Struktur von 

Knochen ständig an die mechanischen Belastungen anpasst – „form follows function“. Im 

gleichen Zeitraum beschrieb der Biologe und Anatom Wilhelm Roux (1901) das „Prinzip der 

funktionellen Anpassung“. Moss (1960, 1968b) postulierte in den 1960er Jahren in seiner 

„Funktionellen Matrix Theorie“ erstmals, dass auch das kraniofaziale Wachstum durch die 

Umwelt beeinflusst wird. Laut dem aktuellen Stand der Wissenschaft können Funktions- und 

Umweltfaktoren die Regulation des Wachstums beeinflussen und am Kiefergelenk zeitlebens 

remodeling anregen (Carlson 2005; Shen und Darendeliler 2005). Auf dieser Basis untersuchten 

bereits einige Studien den Zusammenhang zwischen verschiedensten Umwelt- und 

Funktionsfaktoren und der Mandibula- und Kiefergelenks-Morphologie.  

Einige Arbeitsgruppen konnten beispielsweise Zusammenhänge zwischen der maximalen 

Bisskraft von Patienten und der Morphologie ihres Kiefergelenks und ihrer Mandibula 

feststellen. So wurden bei Frauen mit einer hohen maximalen Bisskraft vergrößerte Condylen 

(Kurusu et al. 2009), eine vergrößerte Corpus-Länge und Ramus-Höhe, ein verringerter 
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Kiefer-Winkel und eine verstärkt nach anterior rotierte Mandibula beobachtet (Ringqvist 

1973). Ebenfalls wurde über einen Zusammenhang zwischen der maximalen Bisskraft und 

dem Gesichtsschädelaufbau in der vertikalen Dimension berichtet. Probanden mit einer 

offenen Relation wiesen dabei eine besonders geringe Bisskraft auf (Custodio et al. 2011; 

Proffit et al. 1983).  

Ein Zusammenhang zwischen der Ernährung und der Morphologie des Kiefergelenks und 

der Mandibula wurde ebenfalls aufgedeckt. Anhand von Studien an Mäusen zeigte sich, dass 

die Ernährung mit ausschließlich harter Kost verdickte Condyli-Knorpel, breitere Condyli, 

längere Corpora und höhere Rami hervorruft (Enomoto et al. 2010, 2014) . Ebenfalls wurden 

Zusammenhänge zwischen einer Ernährung mit ausschließlich weicher Kost und kürzeren 

Processi coronoidei, kleineren Gelenkflächen und einer geringen Masse des Musculus 

masseter beobachtet (Spassov et al. 2017).  

Untersuchungen an archäologischen Schädelfunden von Jägern und Sammlern, an 

archäologischen Schädelfunden von Ackerbauern und an Schädeln der modernen 

städtischen Bevölkerung zeigten, dass sich die Änderung der menschlichen 

Nahrungsgewohnheiten auf die kraniofaziale Morphologie ausgewirkt hat. Die moderne 

Bevölkerung, welche sich vermehrt von verarbeiteten und gekochten Lebensmitteln ernährt, 

wies grazilere Mandibulae mit variableren Morphologien auf (Toro-Ibacache et al. 2019). 

Ebenfalls konnten anhand von menschlichen Schädeln Zusammenhänge zwischen dentalen 

Attritionen und der Morphologie des Kiefergelenks festgestellt werden. Beobachtet wurde, 

dass sich mit steigender Abrasion der Zähne im Alter, das Tuberculum und die Fossa abflacht 

(Hinton 1981) und sich die Condylus-Form durch remodeling verändert (Mongini 1975). An 

Schädeln mit Attritionen und Zahnverlust wurden weiterhin Resorptionen und 

Abflachungen an der Eminentia beobachtet, welche als osteoarthritische Veränderungen 

eingeordnet wurden (Granados 1979). 

Fanghänel und Gedrange (2007) führten außerdem die Kauflächen der Zähne als mitbes-

timmend für die Morphologie des Kiefergelenks auf. Diese These wurde durch Studien 

unterstützt, welche gezeigt hatten, dass okklusale Diskrepanzen durch remodeling 

Abflachungen am Condylus-Knorpel bewirken können (Gianelly et al. 1970; Huang et al. 

2002). Der exakte Einfluss der Okklusion auf die Kiefergelenks-Morphologie ist jedoch noch 

nicht gänzlich verstanden (Song et al. 2020). 

Zahlreich untersucht wurden weiterhin Zusammenhänge zwischen der Konstitution der 

Kaumuskulatur und der kraniofazialen Morphologie. Bei Patienten mit einem hohen 
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Volumen des Musculus masseter und des Musculus pterygoideus medialis wurde eine 

vergrößerte Ramus-Höhe, eine verringerte Neigung der Mandibula und ein verkleinerter 

Kiefer-Winkel beobachtet (Benington et al. 1999; Gionhaku und Lowe 1989). Über einen 

Zusammenhang zwischen der Dicke des Musculus masseter und der Morphologie und 

Ausrichtung der Mandibula wurde ebenfalls berichtet (Kubota et al. 1998; Raadsheer et al. 

1996; Rani und Ravi 2010). Darüber hinaus erwies sich die Aktivität der Kaumuskulatur als 

bedeutend für die kraniofaziale Morphologie. Es zeigte sich bei Jugendlichen ein 

Zusammenhang zwischen der Aktivität der mastikatorischen Muskulatur und der 

Morphologie der Mandibula (Lowe et al. 1983). Bei Erwachsenen zeigte sich ein 

Zusammenhang zwischen der Muskelaktivität und dem Gesichtsschädelaufbau in der 

vertikalen Dimension (Alabdullah et al. 2015). 

Weiterhin wurde nachgewiesen, dass auch habits die Morphologie der Mandibula beeinflussen 

können. So wurde beispielsweise über einen Zusammenhang zwischen Mundatmung im 

Wachstum und einer Rotation der Mandibula nach posterior berichtet (Harari et al. 2010). 

Ebenfalls wurde ein Zusammenhang zwischen einer anterioren Zungenposition und dem 

Auftreten von mandibulärer Prognathie beobachtet (Iwasaki et al. 2017). 

Ueki et al. (2009) stellten auf Basis ihrer Studie an Patienten mit mandibulärer Prognathie die 

Vermutung auf, dass bei einem seitenungleichen Belastungswinkel auf die Condylen, 

Asymmetrien der Mandibula entstehen.  

Insgesamt wurden bereits zahlreiche Umwelt- und Funktionsfaktoren aufgedeckt, welche das 

Wachstum der Mandibula und des Kiefergelenks beeinflussen (D'Onofrio 2019) und 

remodeling am Kiefergelenk bewirken können. Die exakten Mechanismen, welche 

dahinterstehen, müssen jedoch noch abschließend geklärt werden. 

1.3.3 Therapeutisch-kieferorthopädische Beeinflussung 

Auch in der Kieferorthopädie versucht man zur Korrektur von skelettalen Fehlstellungen 

der Kiefer, sogenannten Dysgnathien, die Morphologie der Maxilla und der Mandibula 

therapeutisch zu modifizieren. Dazu werden bereits präpubertär orthopädische Geräte 

eingesetzt, welche auf das Wachstum der Kiefer einwirken sollen (Kluemper und Spalding 

2001). Geräte zur Förderung des Mandibula-Wachstums zwingen die Mandibula in eine 

weiter anteriore Position, wodurch das condyläre Wachstum angeregt wird (Pancherz 1982; 

Rabie et al. 2003; Vargervik und Harvold 1985). Geräte zur Hemmung von exzessivem 

mandibulärem Wachstum, wie die Kopf-Kinn-Kappe (Alarcon et al. 2011), sind jedoch 

umstritten, da sie im Verdacht stehen das Kiefergelenk zu schädigen (Deguchi et al. 1998). 
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Weiterhin wurde beobachtet, dass die Mandibula nach Absetzen der Kopf-Kinn-Kappe dazu 

neigt das unterbundene Wachstum nachzuholen und in die Ausgangsposition 

zurückzukehren (Sugawara et al. 1990; Uner et al. 1995).  

Sind orthopädische Maßnahmen nicht ausreichend, wird die Therapie unterbrochen und 

nach Wachstumsabschluss eine kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie 

durchgeführt (Kluemper und Spalding 2001). Dabei werden nach kieferorthopädischer 

Dekompensation der Zahnstellung, die Kiefer chirurgisch in die korrekte Position 

zueinander gebracht. In der Regel wird dazu die Mandibula durch eine bilaterale sagittale 

Split-Osteotomie vor- oder rückverlagert (Dal Pont 1961; Hunsuck 1968; Mohlhenrich et al. 

2017). Studien haben belegt, dass es nach kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen 

Therapien allerdings häufig zu remodeling im Bereich des Kiefergelenks kommt (Lee et al. 

2016; Park et al. 2012; Xi et al. 2015). Dies ist möglicherweise durch die veränderten 

funktionellen Gegebenheiten begründet.  

1.4 Aktueller Stand der Wissenschaft zur Morphologie des 

Kiefergelenks und der Mandibula 

Zusammenfassend steht das Wachstum des Kiefergelenks und der Mandibula bei jedem 

Individuum unter dem Einfluss einer einzigartigen Kombination aus genetischen Faktoren, 

Umweltfaktoren und Funktionsfaktoren (Ahmed et al. 2016). Daraus resultierend gibt es eine 

hohe Variabilität in der Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula. Wird das 

Wachstum der Mandibula durch bestimmte Faktoren in einer oder mehreren Dimensionen 

extrem gefördert oder gehemmt, kann eine Dysgnathie entstehen. Als Folge kommt es zu 

Beeinträchtigungen in der mastikatorischen Funktion und der fazialen Ästhetik (Rusanen et 

al. 2009). Um solch extreme Wachstumsmuster frühzeitig erkennen und therapieren zu 

können, ist eine genaue Kenntnis der Morphologie der Mandibula in Relation zum 

Gesichtsschädelaufbau für den Kieferorthopäden deshalb fundamental. 

Das Kiefergelenk hat zusätzlich die Besonderheit, dass es seine Morphologie selbst nach 

Wachstumsabschluss durch remodeling an verschiedene Reize adaptieren kann (Shen und 

Darendeliler 2005). Auf Grund dessen ist anzunehmen, dass die morphologische Variabilität 

des Kiefergelenks noch ausgeprägter ist. Da die Condylen der Hauptangriffspunkt bei der 

Therapie von Dysgnathien mit orthopädischen Geräten sind (Birkebaek et al. 1984; Pancherz 

1982) und wichtig für die Langzeitstabilität bei kombiniert kieferorthopädisch-

kieferchirurgischen Behandlungen (Ellis 3rd und Hinton 1991; Quast et al. 2020), ist die 
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genaue Kenntnis der Morphologie des Kiefergelenks in Relation zum Gesichtsschädelaufbau 

ebenfalls von großer Bedeutung für den Kieferorthopäden. Die ausgeprägte natürliche 

morphologische Variabilität des Kiefergelenks erschwert zudem die Identifikation von 

Kiefergelenkspathologien, weshalb die genaue Kenntnis der Morphologie des Kiefergelenks 

ebenfalls essenziell für die Diagnose von Kiefergelenkserkrankungen ist. 

Die Analyse der Morphologie der Mandibula anhand von Fernröntgenseitenbildern (FRS) 

ist zwar Teil der Standarddiagnostik in der Kieferorthopädie, jedoch kommt es dabei zu 

Verzerrungen und Überlagerungen (Adams et al. 2004). Zudem ist die transversale 

Dimension nicht abgebildet, wodurch Asymmetrien der Mandibula lediglich anhand von 

Doppelkonturen auszumachen sind (Gateno et al. 2011). Über Schwierigkeiten bei der 

Analyse der Condylen im FRS auf Grund von Überlagerungen durch die Schädelbasis 

berichtete bereits Bjork (1969). Eine überlagerungsfreiere Darstellung des Kiefergelenks 

bietet das in der Kieferorthopädie ebenfalls standardmäßig angefertigte 

Orthopanthomogramm (OPG). Dieses erwies sich jedoch als inadäquat zur Analyse der 

Morphologie des Kiefergelenks (Fallon et al. 2006). Eine sehr exakte Möglichkeit die 

Morphologie von Knochen zu analysieren, bieten die heutzutage verfügbaren 

dreidimensionalen Daten von digitalen Volumentomographien (DVTs) und 

Computertomographien (CTs) (Adams et al. 2004; Schlueter et al. 2008). DVTs stellen 

weiterhin das Mittel der Wahl zur Diagnose von primär knöchernen 

Kiefergelenkserkrankungen dar (DGZMK 2013). In Abbildung 2 ist das Kiefergelenk von 

einem Teilnehmer der vorliegenden Studie mithilfe verschiedener radiologischer Bildgebung 

und mithilfe eines dreidimensionalen Modells (3D-Modells) dargestellt. 
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Abbildung 2: Darstellung des Kiefergelenks mit verschiedener radiologischer Bildgebung bei einem 

Patienten mit Dysgnathie aus der Studienkohorte.  a) FRS; b) OPG; c – 1) DVT sagittale Ansicht; c – 2) 

DVT koronale Ansicht; c – 3) DVT axiale Ansicht; c – 4) 3D-Modell auf Basis des DVTs. 
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Versuche detaillierteres Wissen über den Zusammenhang zwischen der Morphologie des 

Kiefergelenks und der Mandibula und dem Gesichtsschädelaufbau anhand von 

dreidimensionaler Bildgebung zu erlangen, wurden bereits unternommen. Einige Studien 

untersuchten beispielsweise die Kiefergelenks-Morphologie und die Position des Condylus 

in der Fossa in Abhängigkeit von der sagittalen und vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus (Kim et al. 2016; Oh et al. 2018; Paknahad et al. 2016; Song et al. 

2020). Dreidimensionale Analysen der Kiefergelenks-Morphologie in Abhängigkeit von der 

vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus sind in der wissenschaftlichen Literatur 

bisher jedoch nur vereinzelt vorhanden (Park et al. 2015).  

Ebenfalls versuchten Arbeitsgruppen die Morphologie der Mandibula in Relation zum 

Gesichtsschädelaufbau detaillierter zu untersuchen. Dabei wurden hauptsächlich 

dreidimensionale Analysen der Mandibula-Morphologie in Abhängigkeit von dem 

Asymmetriegrad bzw. der transversalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

durchgeführt (Baek et al. 2007; Kamata et al. 2017; Mendoza et al. 2018; You et al. 2010, 

2018) . Die Morphologie der Mandibula in Abhängigkeit von der sagittalen und vertikalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus wurde bis dato nur von wenigen Arbeitsgruppen 

untersucht (Mendoza et al. 2018; Nakawaki et al. 2016).  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine systematische Untersuchung, welche die 

Zusammenhänge zwischen der Morphologie des Kiefergelenks bzw. der Mandibula und dem 

Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen im Erwachsenenalter berücksichtigt, 

bisher nicht vorliegt. Lediglich Ma et al. (2018) analysierten die Morphologie des 

Kiefergelenks in Relation zum Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen. Jedoch 

kamen Patienten mit einer tiefen vertikalen Klassifikation nicht in ihrem Patientenkollektiv 

vor und es wurden neben adulten Patienten auch adoleszente Patienten in die Studie 

aufgenommen. Die exakte Kenntnis aller Zusammenhänge ist jedoch für die Diagnose, 

Prognose und Therapieplanung bei Patienten mit Dysgnathien für den Kieferorthopäden 

von elementarer Bedeutung. 

  



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 14 

  

1.5 Zielsetzung  

Das Ziel dieser Studie war es daher in einer umschriebenen adulten Patientenkohorte eine 

systematische Untersuchung der Morphologie des knöchernen Kiefergelenks und der 

Mandibula mithilfe von dreidimensionalen linearen, angulären und volumetrischen 

Messungen in Relation zum Gesichtsschädelaufbau in der transversalen, sagittalen und 

vertikalen Dimension durchzuführen. Dazu wurden folgende Hypothesen aufgestellt: 

 

1. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der transversalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus, definiert als Asymmetriegrad, und den morphologischen 

Charakteristika des Kiefergelenks und der Mandibula. 

2. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der sagittalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks und der Mandibula. 

3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks und der Mandibula.  
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2 Material und Methoden  

Die vorliegende retrospektive Querschnittsstudie basierte auf einer dreidimensionalen 

Morphometrie des Kiefergelenks und der Mandibula. Dazu wurden aus den Datensätzen 

von CTs/DVTs digitale 3D-Modelle des Schädels erstellt und diese kephalometrisch und 

volumetrisch vermessen. Die statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte in 

Relation zum Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen. Die Ethikkomission der 

Universitätsmedizin Göttingen genehmigte, in Übereinstimmung mit der Deklaration von 

Helsinki, den klinischen Prüfplan unter der Antragsnummer 7/1/16.  

2.1 Patientenkollektiv 

Mithilfe des Programmes G*Power 3.1.9.2 (Universität Düsseldorf) wurde zunächst eine 

Fallzahlberechnung für die Studie durchgeführt (Faul et al. 2007). Ausgehend von einer 

multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) mit einem Signifikanzniveau von 0,05; einer power 

von 0,95; einer Effektgröße f2 = 0,123; drei zu vergleichenden Gruppen und sechs 

abhängigen Variablen ergab sich eine optimale Stichprobengröße von n (gesamt) = 111. Die 

Effektgröße wurde anhand der DVT-Studie von Saccucci et al. (2012a) ermittelt, in welcher 

das Condylus-Volumen in Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus mithilfe einer Varianzanalyse (ANOVA) untersucht wurde (neutral: 

n = 42, M = 2492 mm3; tief: n = 34, M = 2968 mm3; offen: n = 18, M = 2441 mm3).  

Als Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie galten die Verfügbarkeit einer CT/ 

DVT des Viszerokraniums und der Schädelbasis in ausreichender Qualität und mit 

beidseitigem okklusalem Kontakt im Molarenbereich.  

Ausschlusskriterien waren Frakturen des Viszerokraniums außerhalb des Mittelgesichts; 

Frakturen, die eine genaue Identifikation der Punkte für die Kephalometrie verhinderten; 

Tumoren im Kopf-Hals-Bereich; kraniofaziale Fehlbildungen wie Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten; syndromale Kieferanomalien, vorangegangene Umstellungsosteotomien 

und radiologische Anzeichen einer degenerativen Kiefergelenkserkrankung. Letztere waren 

gemäß der Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) als 

Osteophyten, Erosionen, subkortikale Zysten und generalisierte Sklerosen definiert (Tabelle 

1) (Ahmad et al. 2009; Schiffman et al. 2014). Waren die Anzeichen einer degenerativen 

Kiefergelenkserkrankung im CT/DVT in mindestens drei aufeinanderfolgenden Schichten 
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mit einem Durchmesser von mindestens 3 mm erkennbar, galt dies als eindeutiger Befund. 

Bei unsicheren Befunden wurde die Meinung eines zweiten Untersuchers herangezogen. 

Tabelle 1: Definitionen der radiologischen Anzeichen einer degenerativen Kiefergelenkserkrankung 

gemäß der Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) mit Beispielen aus 

dem eigenen Patientenkollektiv. 

Radiologisches Anzeichen    
einer degenerativen              
Kiefergelenkserkrankung 

Definition Beispiele aus dem eigenen         
Patientenkollektiv 

Osteophyt Marginale Hypertrophie von 
knöchernem Gewebe mit 
sklerotischen Rändern und 
exophytischer angulärer 
Formation, welche von der 
Oberfläche ausgeht 

 
Erosion Verlust der Kontinuität der 

artikulären Kortikalis 

 

 
Subkortikale Zyste Hohlraum unterhalb der 

artikulären Oberfläche, welcher 
vom normalen Muster der 
Spongiosa abweicht 

 

 

  

Generalisierte Sklerose Keine klare trabekuläre 
Orientierung ohne Abgrenzung 
zwischen der Kortikalis und der 
Spongiosa, welche sich über den 
gesamten Condylus-Kopf 
erstreckt 

(im Patientenkollektiv nicht              
aufgetreten) 

Definitionen nach Schiffman et al. (2014) und Ahmad et al. (2009). 
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Kenntnisse über Tumoren im Kopf-Hals-Bereich oder Frakturen des Viszerokraniums 

außerhalb des Mittelgesichts in der Vergangenheit der Patienten gab es nicht. 

In die Studie wurden Patienten der Poliklinik für Kieferorthopädie und/oder der Klinik für 

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitätsmedizin Göttingen aufgenommen, bei 

denen zwischen 2016 und 2019 eine Schädel-CT/DVT angefertigt wurde. Die Indikationen 

zur Anfertigung der Schädel-CTs/DVTs waren die Planung einer Umstellungsosteotomie 

auf Grund einer ausgeprägten Dysgnathie oder die Abklärung eines Traumas, Schädel-Hirn-

Traumas oder eines entzündlichen Prozesses. Alle Patienten wurden über das Vorgehen der 

Studie aufgeklärt und erteilten ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme und 

Verwendung ihrer Daten. Es wurde sowohl eine Anonymisierung als auch eine 

Pseudonomisierung der Patienten durchgeführt.  

Insgesamt wurden 169 Schädel-CTs/DVTs von Patienten, welche der Teilnahme an der 

Studie zugestimmt hatten, gemäß der Studienkriterien gescreent, bis die geeignete 

Stichprobengröße von 111 Patienten erreicht werden konnte. Von den 169 Schädel-

CTs/DVTs mussten 17 auf Grund eines zu kleinem field of view von der Studie ausgeschlossen 

werden, sechs auf Grund einer nicht ausreichenden Bildqualität, 29 auf Grund von 

fehlendem beidseitigem Kontakt im Molarenbereich und sechs auf Grund von einem 

radiologischen Anzeichen einer degenerativen Kiefergelenkserkrankung.   
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2.2 Röntgenologische Bildgebung 

2.2.1 CTs 

Im Institut für Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie der Universitätsmedizin 

Göttingen wurde für die Aufnahme der CTs das Gerät Somatom Definition AS (Siemens 

Healthcare GmbH, Erlangen) verwendet. Die Aufnahme erfolgte in liegender Position und 

habitueller Interkuspidation. Es wurde standardmäßig eine 128-zeilige 

Multidetektoraufnahme mit einer Schichtdicke von 0,6 mm generiert. Die 

Aufnahmeparameter, wie das field of view und die Voxelgröße, wurden für jede CT individuell 

manuell eingestellt. Die Exportierung der generierten Datensätze erfolgte im Digital Imaging 

and Communications in Medicine-Format (DICOM-Format). Eine Schädel-CT lag bei 19 

Patienten der Studie vor. 

2.2.2 DVTs 

Im Zentrum Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde der Universitätsmedizin Göttingen wurde für 

die Aufnahme der DVTs das Gerät PaX Zenith 3D (orangedental, Biberach an der Riß) 

verwendet. Die Aufnahme erfolgte in aufrechter Sitzposition und in zentrischer Condylus-

Position. Der Kopf der Patienten wurde nach der Frankfurter Horizontalen (FH) 

ausgerichtet und das field of view standardmäßig auf 240 x 190 mm festgelegt. Die 

Aufnahmedauer betrug 24 Sekunden und die Voxelgröße 0,3 mm. Die Exportierung der 

generierten Datensätze erfolgte ebenfalls im DICOM-Format. Eine Schädel-DVT lag bei 92 

Patienten der Studie vor. 

2.3 Dreidimensionale Analyse  

2.3.1 Erstellung der 3D-Modelle  

Mithilfe des Programmes Mimics inPrint 3.0. (Materialise, Leuven, Belgien) wurden auf Basis 

der DICOM-Datensätze digitale 3D-Modelle der Schädel erstellt. Zur Veranschaulichung 

der einzelnen Schritte wurde das „flowchart zur Erstellung der 3D-Modelle“ angefertigt 

(Abbildung 3). 

Nach Importierung der DICOM-Datensätze wurde zunächst festgelegt, welche 

Gewebestrukturen dreidimensional dargestellt werden. Dazu wurde mithilfe der Funktion 

thresholding die Graustufenscala auf den mit Knochen korrelierenden Bereich begrenzt. Der 
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Minimum-threshold wurde dabei individuell bestimmt und schwankte zwischen -89 und 689 

units. Als Kriterium galt, dass die Fossa articularis und der Processus condylaris in keinem 

Bereich miteinander verschmolzen sind. Der Maximum-threshold wurde auf 2047 units 

festgelegt. Die auf diese Weise generierte region of interest (ROI), benannt als „Bone“, enthielt 

nun ausschließlich knöcherne Strukturen, Weichgewebe wurden herausgerechnet 

(Abbildung 3 – 1.). 

Um die Fossa articularis und den Processus condylaris genauer betrachten zu können, wurde 

die ROI „Bone“ in „Mandibula“ und den restlichen Schädel aufgeteilt, welcher als „Maxilla“ 

benannt wurde (Abbildung 3 – 2.). Anschließend wurden vorhandene Artefakte, welche z.B. 

durch Metallbrackets entstanden sind, eliminiert.  

Besonders im Bereich des Kiefergelenks traten weichgewebsähnliche Graustufen und 

Kontraste auf. Die Fossa articularis und der Processus condylaris waren dadurch in den ROIs 

nur unvollständig dargestellt, was eine manuelle Nachbearbeitung erforderlich machte. Die 

unvollständigen Bereiche wurden dazu markiert und durch Anpassung des Minimum-

thresholds ergänzt. Die Ergänzung erfolgte Schicht für Schicht in allen drei Ebenen der 

Tomographien (Abbildung 3 – 3.). Kleine verbliebende Löcher wurden mit der Funktion 

draw des Programmes geschlossen. Weitere unvollständige Bereiche der Mandibula, welche 

besonders in der Regio 038 und 048 und der Innenseite des Ramus auftraten, wurden 

konform zur Nachbearbeitung am Kiefergelenk ergänzt. 

Zur Bestimmung des Volumens der Mandibula wurde ein Duplikat der ROI „Mandibula“ 

erstellt, in welcher die Zähne auf Höhe des Alveolarknochens entfernt wurden. Diese neue 

ROI wurde als „Mandibula Volumen“ benannt (Abbildung 3 – 4.). 

Im letzten Schritt wurden die ROIs in 3D-Modelle konvertiert und die Oberfläche geglättet. 

Dabei wurden Details maximal bis zu einem Durchmesser von 0,5 mm dargestellt. Weiterhin 

wurden für die 3D-Modelle „Maxilla“ und „Mandibula“ Hohlräume bis zu einem 

Durchmesser von 0,3 mm gefüllt (Abbildung 3 – 5.). Für das 3D-Modell „Mandibula 

Volumen“ wurden Hohlräume bis zu einem Durchmesser von 4 mm gefüllt. Dadurch 

konnte vermieden werden, dass auf Grund stark spongiöser Knochenbereiche oder 

Foraminae innerhalb des 3D-Modells Löcher entstanden, welche die volumetrischen 

Messungen verfälscht hätten. 
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Abbildung 3: Flowchart zur Erstellung der 3D-Modelle. Beschreibung s. folgende Seite. 

  

1. Thresholding zur Generierung 
ROI „Bone“  

„Bone“ 

2. Separierung ROI „Bone“ in  
ROIs „Maxilla“ und „Mandibula“ 

„Maxilla“ 

„Mandibula“ 3. Manuelle Nachbearbeitung 
(am Beispiel des Condylus) 
 

4. Entfernung UK-Zähne zur        
Erstellung der ROI „Mandibula 
Volumen“ 

„Mandibula  
Volumen“ 

5. Konvertierung der ROIs in 
3D-Modelle und Glättung 
(am Beispiel des Condylus) 

6.  Fertiggestellte 3D-Modelle  

 

„Maxilla“ 

„Mandibula“ 

„Mandibula  
Volumen“ 
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1.Weichgewebsstrukturen (links in orange) wurden durch thresholding herausgerechnet. Dadurch waren in der 

ROI „Bone“ ausschließlich knöcherne Strukturen dreidimensional darstellt (rechts in lila); 2. Zur Separierung 

der ROI „Bone“ in „Maxilla“ und „Mandibula“ wurden in den sagittalen Schichtaufnahmen im Bereich des 

Kiefergelenks (links oben) und der Zähne (rechts oben) jeweils die der Maxilla (grün) und der Mandibula (blau) 

zugehörigen Bereiche markiert; 3. Unvollständig dargestellte Bereiche wurden markiert und durch individuelle 

Vergrößerung des threshold-Bereiches ergänzt (rot markiert); 4. Zur Erstellung der ROI „Mandibula Volumen“ 

(pink) wurde die ROI „Mandibula“ dubliert und die Unterkiefer-Zähne auf Höhe des Alveolarknochens 

entfernt (blau); 5. Die ROIs (links) wurden in 3D-Modelle konvertiert und gleichzeitig die Oberfläche geglättet 

(rechts); 6. Fertiggestellte 3D-Modelle „Maxilla“ (grün), „Mandibula“ (blau) für kephalometrischen Messungen 

und „Mandibula Volumen“ (pink) für volumetrischen Messungen.  

2.3.2 Kephalometrische Analyse  

Mithilfe des Programmes ProPlan 3.0. (Materialise, Leuven, Belgien) erfolgte auf Basis der 

3D-Modelle „Mandibula“ und „Maxilla“ und der Schichtaufnahmen der CTs/DVTs die 

kephalometrische Analyse des Kiefergelenks und der Mandibula.  

Nach Importierung wurden die 3D-Modelle und die Schichtaufnahmen zunächst nach der 

FH ausgerichtet. Anschließend wurden auf Basis der eigens vom Untersucher erstellten 

Kephalometrie 32 Bezugspunkte in den 3D-Modellen gesetzt und die korrekte Position der 

Bezugspunkte in allen drei Ebenen der Schichtaufnahmen überprüft. Anhand der gesetzten 

Bezugspunkte wurden weitere Punkte, Linien und Ebenen konstruiert und auf dessen Basis 

12 Strecken und fünf Winkel gemessen. Als Referenzebenen dienten die FH, die Median-

Sagittal-Ebene und die Frontalebene. Die Winkel wurden, um Verzerrungen durch pitch, jaw 

und roll zu vermeiden, auf die zu ihnen am ehesten parallele Referenzebene gespiegelt. Die 

Definitionen der Bezugspunkte und der Ebenen sind in den Tabellen A.1 und A.2 im Anhang 

aufgeführt. Die Definitionen und Illustrationen der kephalometrischen Messungen sind in 

Tabelle 2 und 3 aufgeführt. Zur Analyse und Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus der 

Patienten wurden auf Basis der Bezugspunkte die Menton-Deviation, der Wits-Wert und der 

ML-NL-Winkel gemessen (Tabelle A.3 s. Anhang). Die Messergebnisse wurden für die 

weitere statistische Analyse in Form einer Excel Tabelle exportiert. 
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Tabelle 2: Definitionen und Illustrationen der linearen Messungen.  

Messung Definition Illustration 

Kiefergelenk 

Condylus-Dicke* Distanz zwischen den Punkten Condylus 
posterior (CoPo) und Condylus anterior 
(CoAn), in die FH projiziert 

 
Condylus-Breite* Distanz zwischen den Punkten Condylus 

medial (CoMe) und Condylus lateral 
(CoLa), in die FH projiziert 

 
Condylus-Höhe* Distanz zwischen dem Punkt Condylus 

cranial (CoCr) und einer durch den 
Punkt Incisura mandibulae (InM) und 
parallel zur FH verlaufenden Ebene  

 
Fossa glenoidea-Höhe* Distanz zwischen dem Punkt Fossa 

glenoidea cranial (FoCr) und einer durch 
den Punkt Tuberculum articulare (Ar) 
und parallel zur FH verlaufenden Ebene  

  
Gelenkspalt*  

 

Distanz zwischen den Punkten Fossa 
glenoidea cranial (FoCr) und Condylus 
cranial (CoCr)  

 

 

 
 

Mandibula 

Ramus-Höhe* Distanz zwischen dem Punkt Gonion 
caudal (GoCa) und einer durch den 
Punkt Incisura mandibulae (InM) und 
parallel zur FH verlaufenden Ebene  

 

 

 

 
 

CoPo 

CoAn 

CoLa CoMe 

CoCr 

InM 

Ar 

FoCr 

InM 

GoCa 

FoCr 

CoCr 
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Messung Definition Illustration 

Ramus-Breite*  Distanz zwischen den Punkten Ramus 
anterior (RaAn) und Ramus posterior 
(RaPo) auf Höhe einer durch den Punkt 
Foramen mandibulae (FoMa) und 
parallel zur FH verlaufenden Ebene 

 

 

 

 
 

Corpus-Länge*  Distanz zwischen den Punkten Menton 
(Me) und Gonion posterior (GoPo) 

 

 
Processus coronoideus-
Höhe*  

Distanz zwischen dem Punkt Processus 
coronideus (PrCo) und einer durch den 
Punkt Incisura mandibulae (InM) und 
parallel zur FH verlaufenden Ebene  

 
Intercondylen-Distanz Distanz zwischen den Punkten Condylus 

cranial (CoCr) beidseits 

 

 

 

 
 

* beidseits gemessen; FH: Frankfurter Horizontale. 

  

RaAn RaPo 
FoMa 

GoPo 

Me 

InM 

PrCo 

CoCr CoCr 
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Tabelle 3: Definitionen und Illustrationen der angulären Messungen.  

Messung Definition Illustration 

Kiefergelenk 

Condylus-Inklination    
anterio-posterior*  

Winkel zwischen einer Verbindungslinie 
durch die Punkte Condylus cranial 
(CoCr) und Condylus posterior (CoPo) 
und der FH, auf die Median-Sagittal-
Ebene projiziert 

 
Condylus-Inklination   
mesio-lateral*  

Winkel zwischen einer Verbindungslinie 
durch die Punkte Condylus lateral (CoLa) 
und Condylus medial (CoMe) und der 
Median-Sagittal-Ebene, auf die FH 
projiziert 

 
Mandibula 

Ramus-Winkel*  Winkel zwischen einer Verbindungslinie 
durch die Punkte Condylus cranial 
(CoCr) und Gonion posterior (GoPo) 
und der FH, auf die Median-Sagittal-
Ebene projiziert 

 
Kiefer-Winkel*   Winkel zwischen einer Verbindungslinie 

durch die Punkte Menton (Me) und 
Gonion caudal (GoCa) und einer 
Verbindungslinie durch die Punkte 
Condylus posterior (CoPo) und Gonion 
posterior (GoPo), auf die Median-
Sagittal-Ebene projiziert 

 
Unterkieferspangen-  
Winkel 

Winkel zwischen den Punkten Gonion 
caudal (GoCa) rechts, Spina mentalis 
(Spm) und Gonion caudal links, auf die 
FH projiziert 

 

 

 
 

*beidseits gemessen; FH: Frankfurter Horizontale. 

CoCr 
CoPo 

CoMe 

CoLa 

CoCr 

GoPo 

CoPo 

GoPo 

GoCa 

Me 

GoCa GoCa 

Spm 



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 25 

  

2.3.3 Volumetrische Analyse 

Die volumetrische Vermessung der Mandibula erfolgte auf Basis des 3D-Modells 

„Mandibula Volumen“ ebenfalls in dem Programm ProPlan 3.0. (Materialise, Leuven, 

Belgien).  Um regionale Volumenunterschiede der Mandibula beurteilen zu können, wurde 

diese basierend auf der Studie von Kim et al. (2013) in sechs Segmente unterteilt: Condylus 

links und rechts, Ramus links und rechts und Corpus links und rechts (Abbildung 4).  

Auf Basis der oben beschriebenen Kephalometrie wurden dazu zunächst fünf Schnittebenen 

definiert (Tabelle 4). Mithilfe der Osteotomie-Funktion des Programmes wurden 

anschließend Segmentationsebenen durch Rotation und Translation exakt auf die zuvor 

definierten Schnittebenen ausgerichtet und das 3D-Modell „Mandibula Volumen“ entlang 

der Segmentationsebenen getrennt. Die neu entstandenen Segmente wurden daraufhin als 

einzelne 3D-Modelle aufgeführt und das Volumen unter properties angezeigt. Die 

Messergebnisse wurden für die weitere statistische Analyse in einer Excel-Tabelle erfasst. 

Tabelle 4: Definitionen der Schnittebenen. 

Schnittebene Definition 

Condylus - Ramus* konstruiert durch den Punkt Incisura mandibulae (InM) und parallel zur FH   

Ramus - Corpus* konstruiert durch die Punkte Ramus anterior (RaAn) und Angulus mandibulae 
(AnMa), senkrecht zur Oberfläche der Mandibula 

Mitte Corpus konstruiert durch die Punkte Menton (Me), Pogonion (Pog), Spina mentalis 
(Spm) 

*beidseits konstruiert; FH: Frankfurter Horizontale. 

 

Abbildung 4: Volumetrische Messungen der Mandibula.  a) Condylus-Volumen rechts (gelb) und links 

(orange); b) Ramus-Volumen rechts (gelb) und links (orange); c) Corpus-Volumen rechts (gelb) und links 

(orange). 
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2.4 Reliabilitätsanalyse 

2.4.1 Condylen-Nachbearbeitung 

Um die Präzision der manuellen Condylen-Nachbearbeitung zu überprüfen, wurden aus 

zehn zufällig ausgewählten DVTs von einem weiteren erfahrenen Untersucher ebenfalls ein 

3D-Modell erstellt und nachbearbeitet. Anschließend wurden die Condylen auf Höhe des 

Punktes Incisura mandibulae parallel zur FH von den 3D-Modellen isoliert. In dem 

Programm 3-Matics (Materialise, Leuven, Belgien) wurden die nachbearbeiteten Condylen 

der Autorin und des weiteren Untersuchers aufeinander ausgerichtet und metrisch [mm] und 

bildlich mithilfe der part comparison analysis verglichen. 

2.4.2 Kephalometrische und volumetrische Messungen 

Die Zuverlässigkeit der erfolgten Messungen wurde sowohl Intra-Rater als auch Inter-Rater 

untersucht. Dazu wurden an zehn zufällig ausgewählten 3D-Modellen nach einem Jahr von 

der Autorin erneut und von einem weiteren erfahrenen Untersucher alle kephalometrischen 

und volumetrischen Messungen durchgeführt.  

Die statistische Analyse der Reliabilität erfolgte anhand von Bland-Altman-Diagrammen für 

jede Messung einzeln (Bland und Altman 1986). Diese wurden in dem Programm IBM SPSS 

Statistics for Macintosh 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) erstellt. Auf der x-Achse der 

Bland-Altman-Diagramme wurden die Mittelwerte der verglichenen Messwerte aufgetragen, 

auf der y-Achse die Differenzen der verglichenen Messwerte. Eine rote horizontale Linie 

markierte den Mittelwert aller Differenzen (MDiff). Anhand dieser konnte der systematische 

Fehler bewertet werden. Zwei blaue horizontale Linien markierten die limits of agreements 

(LoAs). Diese wurden mithilfe des Mittelwerts (MDiff) und der Standardabweichung der 

Differenzen (SDDiff) berechnet (LoA = MDiff ± (1,96 x SDDiff)) und grenzten ca. 95 % aller 

Differenzen der Messwerte ein. Anhand der LoAs konnte der zufällige Fehler, welcher durch 

die Streuung der Differenzen dargestellt wurde, bewertet werden. 
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2.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der erhobenen kephalometrischen und volumetrischen 

Messungen erfolgte ebenfalls mittels IBM SPSS Statistics for Macintosh 26.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA).  

Zur Analyse wurde das Patientenkollektiv zunächst nach ihrem Gesichtsschädelaufbau in 

allen drei Dimensionen klassifiziert. Dabei entstanden jeweils drei Gruppen. Die transversale 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus, definiert durch den Asymmetriegrad, wurde 

anhand der Menton-Deviation von der Median-Sagittal-Ebene festgelegt (Kim et al. 2014). 

Die sagittale Klassifikation wurde anhand des Wits-Wertes festgelegt (Jacobson 1975). Und 

die vertikale Klassifikation wurde anhand des ML-NL-Winkels festgelegt (Nötzel und 

Schultz 2009).  

Um den Zusammenhang zwischen dem Asymmetriegrad und der Morphologie des 

Kiefergelenks bzw. der Mandibula zu analysieren, wurden die Seitendifferenzen von 

beidseitig auftretenden morphologischen Charakteristika berechnet. Dazu wurde die 

abweichende Seite von der nicht-abweichenden Seite subtrahiert. Bei den volumetrischen 

Messungen wurde die Seitendifferenz der Segment-Volumina ins Verhältnis zum gesamten 

Mandibula-Volumen gesetzt. Um den Zusammenhang zwischen der vertikalen und sagittalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus und der Morphologie des Kiefergelenks und der 

Mandibula zu analysieren, wurden die Messungen von beidseitig auftretenden 

morphologischen Charakteristika gemittelt. Bei den volumetrischen Messungen wurden die 

Segment-Volumina beider Seiten addiert und ins Verhältnis zum gesamten Mandibula-

Volumen gesetzt.  

Die Normalverteilung der Messwerte innerhalb der Gruppen wurde mithilfe von Quantil-

Quantil-Diagrammen (Q-Q-Diagrammen) überprüft. Da die Stichprobengrößen der 

Gruppen variierten, wurde dies mithilfe von Bootstrapping (1000 Stichproben, BCa-

Methode) ausgeglichen. Der Mittelwert, die Standardabweichung und die durch 

Bootstrapping korrigierten 83 % Konfidenzintervalle wurden für jede Messung von jeder 

Gruppe ermittelt. In Vorbereitung auf die Teststatistik wurde anhand der Überlappung der 

83 % Konfidenzintervalle untersucht, ob Unterschiede zwischen den Gruppen vorlagen 

(Austin und Hux 2002). Um zu überprüfen, ob durch das Alter oder das Geschlecht confounder 

vorlagen, wurde eine ANOVA durchgeführt. 

Zur Überprüfung des Einflusses des Gesichtsschädelaufbaus auf die Morphologie des 

Kiefergelenks und auf die Morphologie der Mandibula wurde jeweils eine MANOVA in 
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Abhängigkeit von der transversalen Klassifikation bzw. dem Asymmetriegrad durchgeführt 

und jeweils eine two-way MANOVA in Abhängigkeit von der sagittalen und vertikalen 

Klassifikation. Das Signifikanzlevel wurde jeweils auf α = 0,05 % festgelegt.  Eine 

Multikollinearität wurde zuvor mithilfe der Pearson-Korrelation ausgeschlossen. Die 

Gleichheit der Varianzen wurde mithilfe des Levene´s Test überprüft. Der F- und p-Wert 

wurden mithilfe von Pillai-Spur berichtet. Um zu testen ob anhand der morphologischen 

Charakteristika des Kiefergelenks und der Mandibula Modelle entwickelt werden konnten, 

welche die transversale, sagittale und vertikale Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

eines Patienten voraussagen, wurde anschließend jeweils eine schrittweise 

Diskriminanzanalyse durchgeführt. 
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3 Ergebnisse  

In der vorliegenden Studie wurden die Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula 

von 111 Patienten mithilfe von 18 dreidimensionalen kephalometrischen und 

volumetrischen Messungen erfasst (siehe Tabelle 3 und Tabelle 4). Der 

Gesichtsschädelaufbau der Patienten wurde mithilfe von drei weiteren dreidimensionalen 

kephalometrischen Messungen erfasst – die Menton-Deviation, der Wits-Wert und der ML-

NL-Winkel (Tabelle A.3). Anhand dieser wurden die Patienten nach ihrem 

Gesichtsschädelaufbau in der transversalen Dimension in symmetrisch, moderat 

asymmetrisch und stark asymmetrisch, nach ihrem Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen 

Dimension in Klasse I, Klasse II und Klasse III und nach ihrem Gesichtsschädelaufbau in 

der vertikalen Dimension in neutral, tief, offen klassifiziert. Basierend auf diesen Daten 

wurde der Zusammenhang zwischen der Morphologie des Kiefergelenks bzw. der Mandibula 

und dem Gesichtsschädelaufbau untersucht. Die demografischen Daten und die 

Klassifizierungen des Gesichtsschädelaufbaus des Patientenkollektivs sind in Tabelle 5 

aufgeführt. 

Tabelle 5: Demografische Daten und die Klassifizierungen des Gesichtsschädelaufbaus des 

Patientenkollektivs. 

Patienten n = 111 

   weiblich n = 49 

   männlich n = 62 

Alter der Patienten M = 27,0 Jahre; SD = 10,2 Jahre 

transversale Klassifikation der Patienten (Asymmetriegrad) 

   symmetrisch (MD ≤ 2 mm) n = 65 (M = 0,8 mm; SD = 0,6 mm) 

   moderat asymmetrisch (MD = [2,1; 4 mm]) n = 22 (M = 2,9 mm; SD = 0,6 mm) 

   stark asymmetrisch (MD > 4 mm) n = 24 (M = 6,2 mm; SD = 1,9 mm) 

sagittale Klassifikation der Patienten  

   Klasse I (Wits = [-2; 2 mm]) n = 25 (M = -0,1 mm; SD = 1,2 mm) 

   Klasse II (Wits > 2 mm) n = 36 (M = 6,5 mm; SD = 2,9 mm) 

   Klasse III (Wits < -2 mm) n = 50 (M = -9,1 mm; SD = 4,3 mm) 

vertikale Klassifikation der Patienten  

   neutral (ML-NL = [20,5; 26,5 °]) n = 32 (M = 23,2 °; SD = 1,8 °) 

   tief (ML-NL < 20,5 °) n = 37 (M = 16,3 °; SD = 4,1 °) 



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 30 

  

   offen (ML-NL > 26,5 °) n = 42 (M = 32,7 °; SD = 4,3 °) 

MD: Menton-Deviation 

3.1 Normalverteilung der Messungen 

Alle Messungen erwiesen sich in Abhängigkeit von den Klassifikationen des 

Gesichtsschädelaufbaus als normalverteilt. Bewertet wurde dies anhand von Q-Q-

Diagrammen. In Abbildung 5 ist exemplarisch das Q-Q-Diagramm zur Messung der 

Condylus-Inklination anterio-posterior bei neutralen Patienten dargestellt. Die Punkte 

stimmten annähernd mit der Diagonalen überein, sodass von einer Normalverteilung der 

Messwerte ausgegangen werden konnte. 

 

Abbildung 5: Q-Q-Diagramm zur Bewertung der Normalverteilung der Messungen.  Beispielhaft ist 

das Q-Q-Diagramm zur Condylus-Inklination anterio-posterior [°] bei neutralen Patienten dargestellt. 

3.2 Confounder Alter und Geschlecht 

Innerhalb des Patientenkollektivs gab es zwischen den vertikalen Gruppen und den 

Asymmetriegraden in der Verteilung des Alters und Geschlechts keine signifikanten 

Unterschiede (p > 0,05). Zwischen den sagittalen Gruppen gab es in der 

Geschlechtsverteilung ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich des Alters 

waren Klasse III Patienten allerdings signifikant jünger als Klasse I und II Patienten 



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 31 

  

(p = 0,001). Das durchschnittliche Alter der Klasse I Patienten lag bei M = 31 Jahren und 

der Klasse II Patienten bei M = 29,4 Jahren. Klasse III Patienten waren hingegen im 

Durchschnitt M = 23,1 Jahre alt.  

3.3 Reliabilität  

3.3.1 Präzision der Condylen-Nachbearbeitung 

Zur Analyse der Präzision der manuellen Condylen-Nachbearbeitung am 3D-Modell wurden 

20 Condylen erneut von einem weiteren erfahrenen Untersucher nachbearbeitet und mit den 

Condylen der Autorin verglichen. Die Differenz der aufeinander ausgerichteten Condylen 

erstreckte sich von minimal 0 mm bis maximal 1,59 mm. Im Mittel wichen die Condylen 

0,26 mm voneinander ab. Die generierten heatmaps verdeutlichten die insgesamt hohe 

Übereinstimmung (grüne Bereiche) der Condylen. Lediglich punktuell (gelb-orange 

Bereiche) wichen die Condylen stärker voneinander ab (Abbildung 6). 

 

Abbildung 6: Präzision der Condylen-Nachbearbeitung dargestellt anhand einer heatmap.  

Beispielhaft sind zwei der 20 verglichenen Condylen zwischen der Autorin und einem weiteren erfahrenen 

Untersucher dargestellt. Die Skala links ordnet die Farben nach dem Ampelsystem der Größe der 

Abweichung in mm zu. 
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3.3.2 Intra- und Inter-Rater-Reliabilität der kephalometrischen und 

volumetrischen Messungen 

Die Intra- und Inter-Rater-Reliabilität der kephalometrischen und volumetrischen 

Messungen wurde mithilfe von Bland-Altman-Diagrammen analysiert. In Abbildung 7 sind 

exem-plarisch die Bland-Altman-Diagramme zur Condylus-Dicke dargestellt. Dabei zeigte 

die Intra-Rater-Reliabilität eine höhere Übereinstimmung als die Inter-Rater-Reliabilität. Der 

zufällige Fehler war Intra-Rater kleiner als Inter-Rater, was an der geringeren Streuung der 

Differenzen der Messwerte zu erkennen war (Intra-Rater: SDDiff = 0,4; Inter-Rater: 

SDDiff = 0,8). Der systematische Fehler war Intra-Rater ebenfalls kleiner als Inter-Rater, was 

an dem Mittelwert der Differenzen zu erkennen war (Intra-Rater: MDiff = -0,1; Inter-Rater: 

MDiff = -0,5). Sowohl Intra- als auch Inter-Rater wurde die Condylus-Dicke im Vergleich zu 

der originalen Messung etwas größer gemessen. Dies ist dem negativen Vorzeichen des 

Mittelwertes der Differenzen (MDiff) zu entnehmen. 

Die Mittelwerte der Differenzen (MDiff), die Standardabweichungen der Differenzen (SDDiff) 

und die unteren und oberen limits of agreements (LoA- und LoA+) der Bland-Altman-

Diagramme aller Messungen sind der Tabelle 6 zu entnehmen. Bei der Analyse der 

Reliabilität der linearen Messungen stellte sich Intra- und Inter-Rater eine hohe 

Übereinstimmung heraus, da die systematischen Fehler weniger als 1 mm betrugen. Bei der 

Analyse der Reliabilität der angulären Messungen war die Übereinstimmung vor allem Inter-

Rater geringer (Intra-Rater: MDiff ≤ |0,3|°; Inter-Rater: MDiff ≤ |4,4|°), aber dennoch 

innerhalb der klinisch akzeptablen Grenzen. Die Analyse der Reliabilität der volumetrischen 

Messungen zeigte sowohl Intra- als auch Inter-Rater eine sehr hohe Übereinstimmung. Der 

systematische Fehler betrug maximal 0,1 %.  

Weiterhin musste bei den volumetrischen Messungen berücksichtigt werden, dass die 

Mindestschichtdicke der Segmentationsebenen in ProPlan 0,1 mm betrug.  Dadurch kam es 

zu einem geringen Volumenverlust der Mandibula. Dieser betrug bei Berücksichtigung aller 

Segmentationsebenen minimal 0,13 % und maximal 0,21 % des gesamten Mandibula-

Volumens.  
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Abbildung 7: Bland-Altman-Diagramme zur Darstellung der Reliabilität am Beispiel der Messung 

Condylus-Dicke [mm]. a) Intra-Rater; b) Inter-Rater. MDiff: Mittelwert der Differenzen; LoA: limit of 

agreement. 
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Tabelle 6: Mittelwerte (MDiff) und Standardabweichungen der Differenzen (SDDiff) und untere und 

obere limits of agreements (LoA- und LoA+) der Bland-Altman-Diagramme zur Überprüfung der 

Intra- und Inter-Rater-Reliabilität der kephalometrischen und volumetrischen Messungen. 

Messung Intra-Rater Inter-Rater 

 MDiff (SDDiff) LoA- LoA+ MDiff (SDDiff) LoA- LoA+ 

C-Dicke [mm] -0,1 (0,4) -0,9 0,8 -0,5 (0,8) -2,0 1,1 

C-Breite [mm] 0,5 (0,5) -0,6 1,5 0,7 (0,5) -0,3 1,7 

C-Höhe [mm] -0,2 (0,8) -1,9 1,4 -0,5 (1,0) -2,5 1,5 

Fossa-glenoidea-Höhe 
[mm] 0,6 (1,0) -1,3 2,5 -0,3 (0,7) -1,6 1,1 

Gelenkspalt [mm] -0,1 (0,6) -1,2 1,0 -0,4 (0,8) -2,0 1,3 

Ramus-Höhe [mm] 1,1 (1,2) -1,3 3,5 0,4 (0,9) -1,3 2,1 

Ramus-Breite [mm] 0,2 (0,4) -0,5 0,9 -0,3 (0,4) -1,2 0,5 

Corpus-Länge [mm] -0,3 (1,2) -2,6 2,1 0,9 (1,3) -1,6 3,4 

Processus-coronoideus-
Höhe [mm] -0,1 (0,5) -1,0 0,9 -0,1 (0,5) -1,0 0,9 

Intercondylen-Distanz 
[mm] -0,2 (1,7) -3,6 3,2 -0,1 (2,7) -5,5 5,3 

Menton-Deviation [mm] -0,3 (0,6) -1,6 0,9 0,1 (1,6) -3,2 3,3 

Wits [mm] 0,1 (1,1) -2,0 2,2 -0,1 (0,6) -1,3 1,2 

C-Inklination            
mesio-lateral [°] < 0,0 (1,4) -2,7 2,6 -2,2 (3,0) -8,0 3,7 

C-Inklination              
anterio-posterior [°] -0,1 (3,8) -7,5 7,3 4,4 (9,7) -14,6 23,3 

Ramus-Winkel [°] 0,2 (0,9) -1,6 2,0 -0,1 (1,1) -2,2 2,1 

Kiefer-Winkel [°] -0,3 (1,1) -2,4 1,8 -1,3 (1,2) -3,7 1,0 

Unterkieferspangen-
Winkel [°] 0,2 (1,9) -3,5 3,8 -1,2 (1,2) -3,5 1,1 

ML-NL [°] -0,2 (0,9)  -2,0 1,7 -0,9 (1,1) -3,0 1,2 

C/Mandibula-Volumen 
[%] 0,0 (0,0) 0,0 0,0 0,0 (0,1) -0,1  0,1 

Ramus/Mandibula-
Volumen [%] 0,0 (0,4) -0,7 -0,8 -0,1 (0,3) 0,1 0,6 

Corpus/Mandibula-
Volumen [%] 0,0 (0,5) -1,1 1,0 0,1 (0,4) 0,2 0,5 

C: Condylus. 
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3.4 Morphologie des Kiefergelenks 

Die Morphologie des knöchernen Kiefergelenks wurde anhand von acht dreidimensionalen 

Messungen charakterisiert. Bei dem morphologischen Charakteristikum Condylus-

Inklination war zu beachten, dass ein großer Winkel eine geringe Inklination des Condylus 

anzeigt und vice versa. Die Messergebnisse wurden zunächst in Abhängigkeit von dem 

Asymmetriegrad bzw. der transversalen Klassifikation, der sagittalen Klassifikation und der 

vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus der Patienten mithilfe der Mittelwerte, 

der Standardabweichungen und der gebootstrappten 83 % Konfidenzintervalle beschrieben. 

Ein Vergleich der 83 % Konfidenzintervalle zwischen den Gruppen diente als Voranalyse 

der Daten. Unterschieden sich zwei Gruppen in einem morphologischen Charakteristikum, 

wurde dies durch eine fehlende Überlappung der 83 % Konfidenzintervalle angezeigt. 

Darauffolgend wurde eine MANOVA mit einer schrittweisen Diskriminanzanalyse in 

Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad und eine two-way MANOVA mit schrittweisen 

Diskriminanzanalyse in Abhängigkeit von der sagittalen und vertikalen Klassifikation 

durchgeführt. Die morphologischen Charakteristika Fossa-glenoidea-Höhe und Gelenkspalt 

wurden in der Teststatistik nicht berücksichtigt. Dadurch konnte der Zusammenhang 

zwischen dem Gesichtsschädelaufbau und der Morphologie des Condylus unter 

gleichzeitiger Berücksichtigung aller morphologischen Charakteristika analysiert werden. 

3.4.1 Gesichtsschädelaufbau – transversale Klassifikation 

3.4.1.1 Explorative Datenanalyse 

Tabelle 7 beschreibt die Seitendifferenzen der morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks in Abhängigkeit von der transversalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus, definiert als Asymmetriegrad. Die Seitendifferenzen wurden durch 

Subtraktion der abweichenden Seite von der nicht-abweichenden Seite berechnet. Anhand 

der 83 % Konfidenzintervalle zeigte sich, dass symmetrische Patienten eine geringere 

Seitendifferenz in der Fossa-glenoidea-Höhe aufwiesen als moderat asymmetrische 

Patienten. Stark asymmetrische Patienten zeigten eine größere Seitendifferenz in der 

Condylus-Dicke und -Höhe. Die Differenz des Verhältnisses Condylus/Mandibula-

Volumen war bei moderat asymmetrischen und stark asymmetrischen Patienten größer als 

bei symmetrischen Patienten. Anhand des positiven Vorzeichens der größeren 

Seitendifferenzen bei moderat asymmetrischen bzw. stark asymmetrischen Patienten konnte 

abgeleitet werden, dass die morphologischen Charakteristika auf der nicht-abweichenden 

Seite vergrößert, beziehungsweise auf der abweichenden Seite verkleinert waren. 
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Tabelle 7: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) der 

Differenzen der morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks in Abhängigkeit von der 

transversalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus (definiert als Asymmetriegrad).  

Messung 
symmetrische       

Patienten (n = 65) 

moderat            
asymmetrische   

Patienten (n = 22) 

stark                
asymmetrische   

Patienten (n = 24) 
 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

Diff C-Dicke [mm] 0,1 (1,2) 
[-0,3-
0,1]* 

0,1 (1,0) [-0,2-0,4] 0,4 (1,1) [0,1-0,7]* s < sas 

Diff C-Breite [mm] 0,1 (1,4) [-0,2-0,3] 0,7 (1,6) [0,2-1,2] 0,6 (2,1) [-0,1-1,2]  

Diff C-Höhe [mm] 0,1 (1,3) 
[-0,1-
0,4]* 

0,8 (1,4) [0,3-1,2] 0,8 (1,5) [0,4-1,3]* s < sas 

Diff Fossa-glenoidea-
Höhe [mm] 

0,2 (1,1) [0,0-0,3]* 0,5 (0,9) [0,3-0,8]* 0,3 (1,6) [-0,2-0,7] s < mas 

Diff Gelenkspalt 
[mm] 

-0,1 (1,2) [-0,3-0,1] 0,0 (1,1) [-0,3-0,3] 0,0 (1,4) [-0,4-0,4]  

Diff C-Inklination     
anterio-posterior [°] 

2,3 (8,8) [0,8-3,8] 1,3 (7,7) [-1,0-3,7] 1,0 (9,7) [-1,8-3,8]  

Diff C-Inklination     
mesio-lateral [°] 

-0,4 (7,8) [-1,8-0,9] 
-1,7 

(10,1) 
[-4,8-1,3] 

-1,0 
(10,1) 

[-3,9-2,0]  

Diff C/Mandibula-
Volumen [%] 

0,0 (0,4) [-0,1-0,1] 0,4 (0,3) [0,3-0,5] 0,5 (0,5) [0,4-0,6] 
s < mas
s < sas 

Diff: Differenz; C: Condylus; s: symmetrisch; mas: moderat asymmetrisch; sas: stark asymmetrisch. Differenz 

berechnet als: nicht-abweichende Seite minus abweichende Seite. *Unterschiede zwischen den 

Asymmetriegraden bewertet anhand der Überlappung der 83 % Konfidenzintervallen. 

3.4.1.2 Zusammenhang zwischen der transversalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und der Condylus-Morphologie 

Die Voraussetzungen für die Durchführung einer MANOVA zur Analyse des 

Zusammenhanges zwischen der Condylus-Morphologie und der transversalen Klassifikation 

waren erfüllt. Eine Multikollinearität zwischen den abhängigen Variablen konnte 

ausgeschlossen werden, da die Korrelationen gering waren (r < 0,52). Die Homogenität der 

Fehlervarianzen zwischen den Gruppen war gemäß dem Levene´s Test für alle 

morphologischen Charakteristika (r > 0,23) erfüllt bis auf die Condylus-Breite (r < 0,04).  

Die MANOVA zeigte, dass der Gesichtsschädelaufbau in der transversalen Dimension einen 

signifikanten Haupteffekt mit einer mittleren Effektgröße auf die Condylus-Morphologie 

hatte, F(12, 208) = 2,18, p < 0,014, η2 = 0,11.  
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Die anschließende Diskriminanzanalyse zeigte, dass das Verhältnis Condylus/Mandibula-

Volumen 100 % der Varianz ausmachte, kanonische R2 = 0,2. Alle anderen 

morphologischen Charakteristika wurden aus dem Modell entfernt. Das Verhältnis 

Condylus/Mandibula-Volumen unterschied die Asymmetriegrade signifikant, Λ = 0,8, 

χ2(2) = 24,36, p < 0,001. Bei Verwendung der Funktion wurden 63,1 % der untersuchten 

Patienten dem korrekten Asymmetriegrad zugeordnet (Tabelle 8). 

Tabelle 8: Zuordnung der Patienten zur transversalen Gruppe auf Basis der einbezogenen 

morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks. 

originale Gruppe vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit  

 

symmetrisch 

moderat       

asymmetrisch 

stark               

asymmetrisch gesamt 

symmetrisch: n (%) 61 (93,8) 0 (0) 4 (6,2) 65 (100,0) 

moderat asymmetrisch: n (%) 16 (72,2) 0 (0) 6 (27,3) 22 (100,0) 

stark asymmetrisch: n (%) 15 (62,5) 0 (0) 9 (37,5) 24 (100,0) 

In Abbildung 8 sind die Seitenunterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika 

des Kiefergelenks auf der abweichenden und der nicht-abweichenden Seite von stark 

asymmetrischen Patienten bildlich zusammengefasst. 

 

Abbildung 8: Seitenunterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks 

auf der abweichenden und der nicht-abweichenden Seite von stark asymmetrischen Patienten, 

dargestellt anhand von einem Patientenbeispiel. a) Condylus/Mandibula-Volumen; b) Condylus-Dicke; 

c) Condylus-Höhe. Das morphologische Charakteristikum a) erwies sich als geeigneter Prädiktor des 

Asymmetriegrades (grün umrahmt). Me: Menton; abw: abweichende Seite; n-abw: nicht-abweichende Seite. 
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3.4.3 Gesichtsschädelaufbau – sagittale und vertikale Klassifikation 

3.4.3.1 Explorative Datenanalyse 

Die morphologischen Charakteristika des knöchernen Kiefergelenks in Abhängigkeit von 

der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus sind in Tabelle 9 beschrieben. 

Anhand der 83 % Konfidenzintervalle war zu erkennen, dass Klasse III Patienten einen 

größeren Winkel der Condylus-Inklination mesio-lateral als Klasse II Patienten aufwiesen, 

was einer schwächeren Inklination entsprach. Die Condylus-Dicke und der Gelenkspalt 

waren bei Klasse III Patienten geringer ausgeprägt als bei Klasse I und II Patienten. Die 

Condylus-Höhe, der Winkel der Condylus-Inklination anterio-posterior und das Verhältnis 

Condylus/Mandibula-Volumen waren hingegen bei Klasse III Patienten größer als bei 

Klasse I und II Patienten. Insgesamt unterschieden sich Klasse III Patienten hinsichtlich der 

morphologischen Charakteristika ihres Kiefergelenks von Klasse I und Klasse II Patienten, 

während es zwischen Klasse I und Klasse II Patienten keine Unterschiede gab. 

Tabelle 9: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) der 

morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks in Abhängigkeit von der sagittalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus. 

Messung 
Klasse I                

Patienten (n = 25) 
Klasse II              

Patienten (n = 36) 
Klasse III             

Patienten (n = 50) 
 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

C-Dicke [mm] 8,5 (1,1) [8,2-8,8]* 8,3 (1,5) [7,9-8,6]* 7,5 (1,4) [7,2-7,8]* 
I > III,  
II > III 

C-Breite [mm] 19,8 (2,2) 
[19,2-
20,4] 

19,2 (2,8) 
[18,5-
19,8] 

20,2 (2,5) 
[19,7-
20,7] 

 

C-Höhe [mm] 16,7 (1,8) 
[16,2-
17,2]* 

16,6 (2,8) 
[16,0-
17,3]* 

18,5 (2,9) 
[17,9-
19,0]* 

I < III, 
II < III 

Fossa-glenoidea-
Höhe [mm] 

9,9 (1,5) [9,5-10,4] 9,5 (1,5) [9,2-9,9] 9,7 (1,9) [9,3-10,0]  

Gelenkspalt [mm] 4,0 (1,0) [3,7-4,3]* 3,9 (1,2) [3,7-4,2]* 3,0 (1,2) [2,8-3,2]* 
I > III,  
II > III 

C-Inklination 
anterio-posterior [°] 

56,9 (6,8) 
[55,0-
58,9*] 

53,9 (8,4) 
[51,9-
55,8]* 

60,9 (7,4) 
[59,4-
62,3]* 

I < III,  
II < III 

C-Inklination    
mesio-lateral [°] 

67,5 (9,6) 
[64,8-
70,2] 

64,2 (9,8) 
[61,9-
66,5]* 

69,9 (7,5) 
[68,4-
71,3]* 

II < III 

C/Mandibula-
Volumen [%] 

5,8 (1,1) [5,5-6,1]* 5,6 (1,2) [5,4-5,9]* 6,6 (1,3) [6,4-6,9]* 
I < III,  
II <III 

C: Condylus. Alle beidseitigen Messungen wurden gemittelt. Für die Messung C/Mandibula-Volumen wurde 

das Volumen des rechten und linken Condylus addiert. *Unterschiede zwischen den sagittalen Gruppen 

bewertet anhand der Überlappung der 83 % Konfidenzintervalle. 
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In Tabelle 10 sind die morphologischen Charakteristika des knöchernen Kiefergelenks in 

Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation beschrieben. Es zeigte sich, dass der Winkel 

der Condylus-Inklination anterio-posterior bei offenen Patienten größer war als bei tiefen 

Patienten. Die Condylus-Dicke und der Gelenkspalt waren bei tiefen Patienten größer als bei 

offenen Patienten. Offene Patienten zeigten weiterhin eine größere Condylus-Breite und ein 

größeres Verhältnis Condylus/Mandibula-Volumen als tiefe und neutrale Patienten. 

Insgesamt unterschieden sich offene Patienten in der Morphologie des Kiefergelenks von 

neutralen und tiefen Patienten. Neutrale und tiefe Patienten unterschieden sich nicht. 

Tabelle 10: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) 

der morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks in Abhängigkeit von der vertikalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus.  

Messung neutrale                 
Patienten (n = 32) 

tiefe                       
Patienten (n = 37) 

offene                    
Patienten (n = 42) 

 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

C-Dicke [mm] 8,0 (1,4) 
   [7,6-

8,3] 
8,5 (1,6) 

 [8,1-
8,8]* 

7,6 (1,1) 
 [7,4-
7,8]* 

t > o 

C-Breite [mm] 20,3 (2,3) 
[19,7-
20,8*] 

20,5 (2,4) 
[19,9-
21,0]* 

18,9 (2,6) 
[18,3-
19,4]* 

n > o,      
t > o 

C-Höhe [mm] 17,1 (3,1) 
[16,4-
17,9] 

17,8 (2,6) 
[17,2-
18,4] 

17,4 (2,7) 
[16,9-
18,0] 

 

Fossa-glenoidea-
Höhe [mm] 

9,9 (1,6) 
 [9,5-
10,3] 

9,8 (1,9) 
 [9,4-
10,3] 

9,4 (1,5) 
   [9,0-

9,7] 
 

Gelenkspalt [mm] 3,6 (1,2) 
   [3,3-

3,9] 
3,9 (1,2) 

   [3,6-
4,2]* 

3,2 (1,2) 
   [2,9-

3,4]* 
t > o 

C-Inklination 
anterio-posterior 
[°] 

58,3 (8,8) 
[56,1-
60,5] 

55,0 (7,9) 
[53,2-
56,8]* 

59,6 (7,4) 
[58,0-
61,2]* 

t < o 

C-Inklination   
mesio-lateral [°] 

68,5 (7,2) 
[66,7-
70,3] 

68,7 (9,8) 
[66,5-
71,0] 

65,6 (9,5) 
[63,6-
67,7] 

 

C/Mandibula-
Volumen [%] 

6,3 (1,3) 
   [6,0-

6,6]* 
6,4 (1,2) 

   [6,1-
6,7]* 

5,7 (1,3) 
   [5,4-

6,0]* 
n > o,     
t > o 

C: Condylus; n: neutral; t: tief; o: offen. Alle beidseitigen Messungen wurden gemittelt. Für die Messung 

C/Mandibula-Volumen wurde das Volumen des rechten und linken Condylus addiert. *Unterschiede zwischen 

den vertikalen Gruppen bewertet anhand der Überlappung der 83 % Konfidenzintervalle. 

3.4.3.2 Zusammenhang zwischen der vertikalen und sagittalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und der Condylus-Morphologie 

Die Voraussetzungen für die Durchführung einer MANOVA zur Analyse des 

Zusammenhanges zwischen der Condylus-Morphologie und der vertikalen und sagittalen 
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Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus waren erfüllt. Die Korrelationen zwischen 

den abhängigen Variablen waren gering (r < 0,67), weshalb eine Multikollinearität 

ausgeschlossen wurde. Ebenfalls lag eine Gleichheit der Fehlervarianzen vor (p > 0,35).  

Die MANOVA zeigte, dass der Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen Dimension einen 

signifikanten Haupteffekt mit einer großen Effektgröße auf die Morphologie des Condylus 

hatte, F(12, 196) = 4,56, p < 0,001, η2 = 0,22,  und der Gesichtsschädelaufbau in der 

vertikalen Dimension ebenfalls einen signifikanten Haupteffekt auf die Morphologie des 

Condylus hatte mit einer mittleren Effektgröße, F(12, 196) = 1,84, p = 0,044, η2 = 0,1. Die 

Interaktion des Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen und vertikalen Dimension hatte 

hingegen keinen signifikanten Effekt, F(24, 400) = 0,5, p = 0,979. 

Die anschließende Diskriminanzanalyse zur sagittalen Klassifikation ergab zwei 

Diskriminanzfunktionen. Dabei wurde die Condylus-Breite und -Höhe aus dem Modell 

ausgeschlossen. Die Condylus-Dicke, die Condylus-Inklination anterio-posterior, die 

Condylus-Inklination mesio-lateral und das Verhältnis Condylus/Mandibula-Volumen 

wurden mit einbezogen. Die erste Funktion erklärte 89 % der Varianz, kanonische R2 = 0,37, 

wohingegen die zweite Funktion nur 11 % erklärte, kanonische R2 = 0,07. In Kombination 

unterschieden die Funktionen die sagittalen Gruppen signifikant, Λ = 0,59, χ2(8) = 56,61, 

p < 0,001. Allerdings zeigte sich nach Entfernen der ersten Funktion, dass sich die sagittalen 

Gruppen nur durch die zweite Funktion nicht signifikant voneinander unterscheiden ließen, 

Λ = 0,93, χ2(3) = 7,48, p = 0,058. Die Condylus-Inklination anterio-posterior, die Condylus-

Inklination mesio-lateral und das Verhältnis Condylus/Mandibula-Volumen korrelierten 

stärker mit der ersten Diskriminanzfunktion als mit der zweiten Funktion. Die Condylus-

Dicke hingegen korrelierte stärker mit der zweiten Funktion als mit der ersten Funktion 

(Tabelle 11). 

Tabelle 11: Korrelation (r) zwischen den einbezogenen morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks und den Diskriminanzfunktionen zur sagittalen Klassifikation. 

Diskriminanzvariable Diskriminanzfunktion 

 1 2 

C-Dicke -0,41 0,53 

C-Inklination anterio-posterior 0,53 0,22 

C-Inklination mesio-lateral 0,36 0,29 

C/Mandibula-Volumen 0,49 -0,14 

C: Condylus. 
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Das Diagramm der Diskriminanzfunktionen zeigte, dass durch die erste Funktion Klasse II 

und Klasse III Patienten voneinander unterschieden werden konnten und durch die zweite 

Funktion Klasse II und III Patienten von Klasse I Patienten (Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: Kanonische Diskriminanzfunktion zur sagittalen Klassifikation – auf Basis der 

einbezogenen morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks. 

Bei Verwendung beider Funktionen wurden 65,8 % der untersuchten Patienten der 

korrekten sagittalen Gruppe zugeordnet. Besonders Klasse II und Klasse III Patienten 

wurden eindeutig identifiziert. Die Zuordnung von Klasse I Patienten war hingegen 

insuffizient, 72 % wurden fälschlicherweise der Klasse II oder Klasse III zugeordnet (Tabelle 

12). 

Tabelle 12: Zuordnung der Patienten zur sagittalen Gruppe – auf Basis der einbezogenen 

morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks. 

originale Gruppe vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit  

 Klasse I Klasse II Klasse III gesamt 

Klasse I: n (%) 7 (28,0) 11 (44,0) 7 (28,0) 25 (100,0) 

Klasse II: n (%) 3 (8,3) 26 (72,2) 7 (19,4) 36 (100,0) 

Klasse III: n (%) 5 (10,0) 5 (10,0) 40 (80,0) 50 (100,0) 
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In Abbildung 10 sind die Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

bildlich zusammengefasst.  

 

Abbildung 10: Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks von 

Klasse II und Klasse III Patienten, dargestellt anhand von zwei Patientenbeispielen. a) Condylus-

Dicke; b) Condylus-Inklination anterio-posterior; c) Condylus-Inklination mesio-lateral; d) Condylus/     

Mandibula-Volumen; e) Condylus-Höhe, f) Gelenkspalt. Die morphologischen Charakteristika a-d) erwiesen 

sich als geeignete Prädiktoren der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus (grün umrahmt). 

 

Die Diskriminanzanalyse zur vertikalen Klassifikation ergab ebenfalls zwei 

Diskriminanzfunktionen, welche die Condylus-Breite und die Condylus-Inklination anterio-

posterior mit einbezogen. Die Condylus-Dicke und -Höhe, die Condylus-Inklination mesio-

lateral und das Verhältnis Condylus/Mandibula-Volumen wurden ausgeschlossen. Die erste 

Funktion erklärte 94,2 % der Varianz, kanonische R2 = 0,15, wohingegen die zweite 

Funktion nur 5,8 % erklärte, kanonische R2 = 0,01. In Kombination unterschieden die 

Funktionen die vertikalen Gruppen signifikant, Λ = 0,84, χ2(4) = 18,3, p = 0,001. Nach 

Entfernen der ersten Funktion zeigte sich jedoch, dass sich die vertikalen Gruppen nur durch 

die zweite Funktion nicht signifikant voneinander unterscheiden ließen, Λ = 0,99, 
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χ2(1) = 1,13, p = 0,288. Die Condylus-Breite korrelierte mit der ersten und mit der zweiten 

Diskriminanzfunktion ähnlich stark. Die Condylus-Inklination anterio-posterior hingegen 

korrelierte stärker mit der zweiten Funktion als mit der ersten Funktion (Tabelle 13). 

Tabelle 13: Korrelation (r) zwischen den einbezogenen morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks und den Diskriminanzfunktionen zur vertikalen Klassifikation. 

Diskriminanzvariable Diskriminanzfunktion 

 1 2 

C-Breite 0,69 0,72 

C-Inklination anterio-posterior -0,57 0,82 

C: Condylus.  

Das Diagramm der Diskriminanzfunktionen zeigte, dass durch die erste Funktion offene 

und tiefe Patienten voneinander unterschieden werden konnten und durch die zweite 

Funktion offene und tiefe Patienten von neutralen Patienten (Abbildung 11).   

 

Abbildung 11: Kanonische Diskriminanzfunktion zur vertikalen Klassifikation – auf Basis der 

einbezogenen morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks. 

Bei Verwendung beider Funktionen wurden 50,5 % der untersuchten Patienten der 

korrekten vertikalen Gruppe zugeordnet. Mehr als die Hälfte der tiefen und offenen 

Patienten konnten der korrekten vertikalen Gruppe zugeordnet werden, wobei die 
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Zuordnung der offenen Patienten am häufigsten korrekt war. Die Zuordnung der neutralen 

Patienten war hingegen insuffizient (Tabelle 14).  

Tabelle 14: Zuordnung der Patienten zur vertikalen Gruppe – auf Basis der einbezogenen 

morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks. 

originale Gruppe vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit 

 neutral tief offen gesamt 

neutral: n (%) 5 (15,6) 15 (46,9) 12 (37,5) 32 (100,0) 

tief: n (%) 2 (5,4) 23 (62,2) 12 (32,4) 37 (100,0) 

offen: n (%) 4 (9,5) 10 (23,8) 28 (66,7) 42 (100,0) 

In Abbildung 12 sind die Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks in Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

bildlich zusammengefasst.  

 

Abbildung 12: Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks von 

offenen und tiefen Patienten, dargestellt anhand von zwei Patientenbeispielen.  a) Condylus-Breite; 

b) Condylus-Inklination anterio-posterior. c) Condylus-Dicke; d) Gelenkspalt; e) Condylus/Mandibula-
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Volumen. Die morphologischen Charakteristika a-b) erwiesen sich als geeignete Prädiktoren der vertikalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus (grün umrahmt). 

  



Error! Use the Home tab to apply Überschrift 1 to the text that you want to appear here. 46 

  

3.5 Morphologie der Mandibula 

Die Morphologie der Mandibula wurde anhand von zehn dreidimensionalen Messungen 

charakterisiert. Konform zur Analyse der Morphologie des knöchernen Kiefergelenks, 

wurden die Messergebnisse zunächst in Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad bzw. der 

transversalen Klassifikation, der sagittalen Klassifikation und der vertikalen Klassifikation 

des Gesichtsschädelaufbaus anhand der Mittelwerte, der Standardabweichungen und der 

gebootstrappten 83 % Konfidenzintervalle beschrieben und voranalysiert. Anschließend 

wurde ebenfalls eine MANOVA in Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad und eine two-way 

MANOVA in Abhängigkeit von der sagittalen und vertikalen Klassifikation mit jeweils 

anschließenden schrittweisen Diskriminanzanalysen durchgeführt.  

3.5.1 Gesichtsschädelaufbau – transversale Klassifikation  

3.5.1.1 Explorative Datenanalyse 

Tabelle 15 beschreibt die Seitendifferenzen der morphologischen Charakteristika der 

Mandibula zwischen der abweichenden und nicht-abweichenden Seite in Abhängigkeit von 

der transversalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus, definiert als Asymmetriegrad. 

Die Seitendifferenzen wurden durch Subtraktion der abweichenden Seite von der nicht-

abweichenden Seite berechnet.  Stark asymmetrische Patienten zeigten eine größere 

Seitendifferenz in der Corpus-Länge und der Processus coronoideus-Höhe als symmetrische 

Patienten. Auf Grund des positiven Vorzeichens der vergrößerten Seitendifferenz der 

Corpus-Länge konnte abgeleitet werden, dass diese auf der nicht-abweichenden Seite größer 

war als auf der abweichenden Seite. Auf Grund des negativen Vorzeichens der vergrößerten 

Seitendifferenz der Processus coronideus-Höhe konnte abgeleitet werden, dass diese auf der 

nicht-abweichenden Seite kleiner war als auf der abweichenden Seite. 
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Tabelle 15: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) 

der Differenzen der morphologischen Charakteristika der Mandibula in Abhängigkeit von der 

transversalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus, definiert als Asymmetriegrad. 

Messung symmetrische      
Patienten (n = 65) 

moderat            
asymmetrische     

Patienten (n = 22) 

stark                
asymmetrische     

Patienten (n = 24) 
 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

Diff Ramus-Höhe 
[mm] 

0,2 (2,4)  [-0,2-0,6] 0,1 (2,7)  [-0,7-0,9] 1,4 (3,0)  [0,5-2,3]  

Diff Ramus-Breite 
[mm] 

-0,5 (1,7) 
[-0,8-     

(-0,2)] 
-0,4 (1,6) [-0,8-0,1] 0,1 (1,6) [-0,4-0,5]  

Diff Corpus-Länge 
[mm] 

0,1 (2,0) 
[-0,2-
0,5]* 

0,6 (2,2) [-0,1-1,3] 1,7 (1,9) [1,1-2,2]* s < sas 

Diff Processus-coro-
noideus-Höhe [mm] 

-0,2 (1,6) 
[-0,5-
0,1]* 

-0,7 (1,9) 
[-1,2-     
(-0,1] 

-1,4 (2,5) 
[-2,1-     

(-0,7)]* 
s < sas 

Diff Ramus-Winkel 
[mm] 

-0,4 (2,4)  [-0,8-0,0] -0,2 (2,6)  [-1,0-0,5] -1,1 (3,3) 
 [-2,0-    
(-0,1)] 

 

Diff Kiefer-Winkel 
[°] 

0,4 (13,1) [-1,9-2,6] -1,2 (5,1) [-2,8-0,3] 3,8 (15,5) [-0,6-8,3]  

Diff Ramus/ 
Mandibula-Volumen 
[°] 

-0,1 (0,9) [-0,3-0,0] -0,3 (0,8) [-0,5-0,0] 0,0 (1,0) [-0,3-0,3]  

Diff Corpus/ 
Mandibula-Volumen 
[%] 

-0,1 (1,6)  [-0,3-0,2] 0,1 (1,7)  [-0,4-0,6] 0,6 (2,0) [0,1-1,2]  

Diff: Differenz; s: symmetrisch; mas: moderat asymmetrisch; sas: stark asymmetrisch. Differenz berechnet als: 

nicht-abweichende Seite minus abweichende Seite. *Unterschiede zwischen den Asymmetriegraden bewertet 

anhand der Überlappung der 83 % Konfidenzintervalle. 

3.5.1.2 Zusammenhang zwischen der transversalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und der Mandibula-Morphologie 

Eine Multikollinearität zwischen den abhängigen Variablen konnte ausgeschlossen werden, 

da die Korrelationen gering waren (r < 0,46). Die Homogenität der Fehlervarianzen zwischen 

den Gruppen waren für alle morphologischen Charakteristika (r > 0,12) erfüllt.  

Die MANOVA zeigte, dass der Gesichtsschädelaufbau in der transversalen Dimension 

keinen signifikanten Einfluss auf die Seitendifferenzen der Mandibula-Morphologie hatte, 

F(16, 204) = 1,56, p = 0,08, η2 = 0,11. Eine Diskriminanzanalyse wurden auf Grund dessen 

nicht durchgeführt. 
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3.5.2 Gesichtsschädelaufbau – sagittale und vertikale Klassifikation 

3.5.2.1 Explorative Datenanalyse 

In Tabelle 16 sind die morphologischen Charakteristika der Mandibula in Abhängigkeit von 

der sagittalen Klassifikation beschrieben. Dabei zeigten Klasse I Patienten eine größere 

Ramus-Breite als Klasse III Patienten und einen kleineren Kiefer-Winkel als Klasse II und 

III Patienten. Der Ramus-Winkel und der Unterkieferspangen-Winkel waren bei Klasse III 

Patienten kleiner als bei Klasse I und II Patienten. Die Corpus-Länge unterschied sich 

zwischen allen 3 Gruppen. Sie war am größten bei Klasse III Patienten und am geringsten 

bei Klasse II Patienten. Insgesamt unterschied sich die Morphologie der Mandibula zwischen 

allen sagittalen Gruppen. 

Tabelle 16: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) 

der morphologischen Charakteristika der Mandibula in Abhängigkeit von der sagittalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus.  

Messung Klasse I                
Patienten (n = 25) 

Klasse II               
Patienten (n = 36) 

Klasse III              
Patienten (n = 50) 

 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

Ramus-Höhe [mm] 49,3 (6,0) 
[47,6-
51,0] 

47,0 (5,8) 
[45,7-
48,3] 

48,7 (6,6) 
[47,4-
50,0] 

 

Ramus-Breite [mm] 31,9 (3,7) 
[30,9-
33,0]* 

30,4 (3,5) 
[29,6-
31,2] 

30,1 (3,1) 
[29,5-
30,7]* 

I > III 

Corpus-Länge [mm] 92,2 (5,8) 
[90,6-
93,9]* 

88,3 (6,3) 
[86,8-
89,8]* 

95,6 (7,6) 
[94,1-
97,1]* 

II < I 
< III 

Processus-coro-
noideus-Höhe [mm] 

11,5 (3,4) 
[10,2-
12,7] 

11,6 (3,5) 
[10,8-
12,5] 

11,6 (3,6) 
[10,9-
12,3] 

 

Intercondylen-    
Distanz [mm] 

99,8 (5,1) 
[98,0-
102,0] 

100,1 
(5,0) 

[98,9-
101,3] 

99,1 (6,6) 
[97,8-
100,4] 

 

Ramus-Winkel [°] 90,1 (4,1) 
[89,0-
91,3]* 

89,8 (3,9) 
[88,8-
90,7]* 

84,4 (4,8) 
[83,5-
85,4]* 

I > III, 
II > III 

Kiefer-Winkel [°] 
115,8 
(10,6) 

[112,8-
118,8]* 

117,5 
(10,7) 

[115,0-
120,0]* 

124,2 
(9,2) 

[122,4-
126,0]* 

I < III, 
II < III 

Unterkieferspangen-
Winkel [°] 

85,2 (6,5) 
[83,4-
87,0]* 

87,7 (6,0) 
[86,3-
89,1]* 

82,1 (5,2) 
[81,1-
83,1]* 

I > III, 
II > III 

Ramus/Mandibula-
Volumen [%] 

19,8 (2,7) 
[19,1-
20,6] 

19,7 (2,7) 
[19,0-
20,3] 

18,7 (2,7) 
[18,2-
19,3] 

 

Corpus/Mandibula-
Volumen [%] 

74,2 (2,9) 
[73,4-
75,0] 

74,5 (3,3) 
[73,7-
75,3] 

74,5 (2,6) 
[74,0-
75,0] 

 

Beidseitige Messungen wurden gemittelt. Für Messung Ramus/Mandibula-Volumen und Corpus/Mandibula-

Volumen wurde das Volumen des rechten und linken Ramus bzw. Corpus addiert. *Unterschiede zwischen 

den sagittalen Gruppen bewertet anhand der Überlappung der 83 % Konfidenzintervalle. 
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Tabelle 17 beschreibt die morphologischen Charakteristika der Mandibula in Abhängigkeit 

von der vertikalen Klassifikation. Offene Patienten zeigten einen größeren 

Unterkieferspangen-Winkel als tiefe und neutrale Patienten. Die Ramus-Höhe und -Breite 

waren bei tiefen Patienten größer als bei neutralen und offenen Patienten. Das Verhältnis 

des Ramus/Mandibula-Volumen unterschied sich zwischen allen Gruppen und war bei 

tiefen Patienten am größten und bei offenen Patienten am kleinsten. Auch der Kiefer-Winkel 

und das Verhältnis Corpus/Mandibula-Volumen unterschieden sich zwischen allen Gruppen 

und waren bei offenen Patienten am größten und bei tiefen Patienten am kleinsten. 

Tabelle 17: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 83 % Konfidenzintervalle (83 % KI) 

der morphologischen Charakteristika der Mandibula in Abhängigkeit von der vertikalen 

Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus.  

Messung neutrale               
Patienten (n = 32) 

tiefe                     
Patienten (n = 37) 

offene                  
Patienten (n = 42) 

 

 M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI M (SD) 83 % KI * 

Ramus-Höhe [mm] 47,7 (5,1) 
[46,4-
49,0]* 

51,0 (7,1) 
[49,3-
52,6]* 

46,3 (5,4) 
[45,1-
47,4]* 

n < t, 
t > o 

Ramus-Breite [mm] 30,7 (2,9) 
[30,0-
31,4]* 

32,1 (3,8) 
[31,2-
33,0]* 

29,3 (2,9) 
[28,7-
29,9]* 

n < t, 
t > o 

Corpus-Länge [mm] 93,4 (7,0) 
[91,7-
95,2] 

93,5 (8,7) 
[91,5-
95,5] 

90,9 (6,6) 
[89,5-
92,3] 

 

Processus-corono-
ideus-Höhe [mm] 

11,3 (2,7) 
[10,6-
12,0] 

12,3 (4,0) 
[11,4-
13,2] 

11,2 (3,6) 
[10,4-
12,0] 

 

Intercondylen-   
Distanz [mm] 

99,0 (5,0) 
[97,7-
100,2] 

101,2 
(7,1) 

[99,5-
102,8] 

98,7 (4,8) 
[97,6-
99,7] 

 

Ramus-Winkel [°] 86,8 (5,4) 
[85,5-
88,2] 

87,9 (4,8) 
[86,8-
89,0] 

87,5 (5,3) 
[86,4-
88,7] 

 

Kiefer-Winkel [°] 
119,0 
(10,2) 

[116,4-
121,5]* 

114,0 
(9,3) 

[111,9-
116,1]* 

126,4 
(8,6) 

[124,6-
128,3]* 

t < n < o 

Unterkieferspangen-
Winkel [°] 

82,7 (6,2) 
[81,1-
84,2]* 

82,9 (4,4) 
[81,9-
83,9]* 

87,7 (6,5) 
[86,3-
89,1]* 

n < o, 
t < o 

Ramus/Mandibula-
Volumen [%] 

19,0 (2,1) 
[18,4-
19,5]* 

21,0 (2,8) 
[20,4-
21,7]* 

18,0 (2,2) 
[17,5-
18,4]* 

t > n > o 

Corpus/Mandibula-
Volumen [%] 

74,5 (1,8) 
[74,1-
75,0]* 

72,4 (2,7) 
[71,8-
73,0]* 

76,2 (2,6) 
[75,6-
76,7]* 

t < n < o 

Beidseitige Messungen wurden gemittelt. Für die Messung Ramus/Mandibula-Volumen und 

Corpus/Mandibula-Volumen wurde das Volumen des rechten und linken Ramus bzw. Corpus addiert. 

*Unterschiede zwischen den vertikalen Gruppen bewertet anhand der Überlappung der 83 % 

Konfidenzintervalle. 
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3.5.2.2 Zusammenhang zwischen der sagittalen und vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus und der Mandibula-Morphologie 

Die vorangegangene explorative Analyse der Mandibula-Morphologie zeigte, dass die 

Processus-coronoideus-Höhe und die Intercondylen-Distanz sich zwischen den sagittalen 

und vertikalen Gruppen nicht unterschieden. Deshalb wurden die beiden Messungen nicht 

in die MANOVA mit aufgenommen. Als abhängige Variablen wurden die Ramus-Höhe und 

Ramus-Breite, die Corpus-Länge, der Ramus-Winkel, der Kiefer-Winkel, das Verhältnis 

Ramus/Mandibula-Volumen und das Verhältnis Corpus/Mandibula-Volumen definiert und 

als unabhängige Variablen der Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen und vertikalen 

Dimension.  

Da die Korrelationen zwischen den abhängigen Variablen gering waren (r < 0,9), konnte eine 

Multikollinearität ausgeschlossen werden. Es lag eine Gleichheit der Fehlervarianzen vor 

(p > 0,27). Somit waren die Voraussetzungen für die Durchführung einer MANOVA erfüllt. 

Die MANOVA zeigte einen signifikanten Haupteffekt von dem Gesichtsschädelaufbau in 

der sagittalen Dimension, F(16, 192) = 4,31, p < 0,001, η2 = 0,26, und in der vertikalen 

Dimension, F(16, 192) = 3,84, p < 0,001, η2 = 0,24, auf die Morphologie der Mandibula mit 

einer großen Effektgröße. Die Interaktion des Gesichtsschädelaufbaus in der sagittalen und 

vertikalen Dimension hingegen zeigte keinen signifikanten Effekt, F(32, 392) = 0,78, p = 

0,805. 

Nach der MANOVA wurde jeweils zu der sagittalen und vertikalen Klassifikation eine 

schrittweise Diskriminanzanalyse durchgeführt. Dabei wurde versucht ein Modell zu 

entwickeln, welches anhand der morphologischen Charakteristika der Mandibula die 

Gruppenzugehörigkeit eines Patienten voraussagen kann. 

Die Diskriminanzanalyse zur sagittalen Klassifikation ergab zwei Diskriminanzfunktionen. 

Dazu wurden aus dem Modell die Ramus-Höhe, Ramus-Breite, die Corpus-Länge, der 

Kiefer-Winkel, das Verhältnis Ramus/Mandibula-Volumen und das Verhältnis 

Corpus/Mandibula-Volumen ausgeschlossen. Der Ramus-Winkel und der 

Unterkieferspangen-Winkel wurden mit einbezogen. Die erste Funktion erklärte 96,7 % der 

Varianz, kanonische R2 = 0,38, wohingegen die zweite Funktion nur 3,3 % erklärte, 

kanonische R2 = 0,02. In Kombination unterschieden die Funktionen die sagittalen Gruppen 

signifikant, Λ = 0,6, χ2(4) = 54,32, p < 0,001. Allerdings zeigte sich nach Entfernen der 

ersten Funktion, dass die sagittalen Gruppen sich nur durch die zweite Funktion nicht 

signifikant voneinander unterschieden ließen, Λ = 0,98, χ2(1) = 2,27, p = 0,132.  
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Der Ramus-Winkel korrelierte stärker mit der ersten Diskriminanzfunktion, der 

Unterkieferspangen-Winkel korrelierte stärker mit der zweiten Diskriminanzfunktion 

(Tabelle 18). 

Tabelle 18: Korrelation (r) zwischen den einbezogenen morphologischen Charakteristika der 

Mandibula und den Diskriminanzfunktionen zur sagittalen Klassifikation. 

Diskriminanzvariable Diskriminanzfunktion 

 1 2 

Ramus-Winkel 0,79 -0,61 

Unterkieferspangen-Winkel 0,53 0,85 

Das Diagramm der Diskriminanzfunktionen zeigte, dass durch die erste Funktion Klasse III 

und Klasse II Patienten voneinander unterschieden werden konnten und durch die zweite 

Funktion Klasse I Patienten von Klasse II und III Patienten (Abbildung 13). 

 

Abbildung 13: Kanonische Diskriminanzfunktion zur sagittalen Klassifikation - auf Basis der 

einbezogenen morphologischen Charakteristika der Mandibula. 

Bei Verwendung beider Funktionen wurden 62,2 % der untersuchten Patienten der 

korrekten sagittalen Gruppe zugeordnet. Besonders Klasse III Patienten wurden eindeutig 

identifiziert. Die Zuordnung von Klasse I Patienten war hingegen insuffizient, 84 % wurden 

fälschlicherweise der Klasse II oder Klasse III zugeordnet (Tabelle 19). 
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Tabelle 19: Zuordnung der Patienten zur sagittalen Gruppe – auf Basis der einbezogenen 

morphologischen Charakteristika der Mandibula. 

originale Gruppe vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit 

 Klasse I Klasse II Klasse III gesamt 

Klasse I: n (%) 4 (16,0) 14 (56,0) 7 (28,0) 25 (100,0) 

Klasse II: n (%) 2 (5,6) 22 (61,1) 12 (33,3) 36 (100,0) 

Klasse III: n (%) 2 (4,0) 5 (10,0) 43 (86,0) 50 (100,0) 

In Abbildung 14 sind die Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

bildlich zusammengefasst.  

 

Abbildung 14: Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika der Mandibula von 

Klasse II und Klasse III Patienten, dargestellt anhand von zwei Patientenbeispielen. a) Ramus-

Winkel; b) Unterkieferspangen-Winkel c) Corpus-Länge; d) Kiefer-Winkel. Die morphologischen 

Charakteristika a-b) erwiesen sich als geeignete Prädiktoren der sagittalen Klassifikation (grün umrahmt). 

 

Die Diskriminanzanalyse zur vertikalen Klassifikation ergab ebenfalls zwei 

Diskriminanzfunktionen, welche den Kiefer-Winkel, den Unterkieferspangen-Winkel und 

das Verhältnis Corpus/Mandibula-Volumen mit einbezogen. Die Ramus-Höhe, die Ramus-

Breite, die Corpus-Länge, der Ramus-Winkel und das Verhältnis Ramus/Mandibula-

Volumen wurden ausgeschlossen. Die erste Funktion erklärte 94,9 % der Varianz, 

kanonische R2 = 0,44, wohingegen die zweite Funktion nur 5,1 % erklärte, kanonische R2 = 

0,04. In Kombination unterschieden die Funktionen die vertikalen Gruppen signifikant, 
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Λ = 0,54, χ2(6) = 66,71, p < 0,001. Nach Entfernen der ersten Funktion zeigte sich 

allerdings, dass sich nur durch die zweite Funktion die vertikalen Gruppen nicht signifikant 

voneinander unterscheiden ließen, Λ = 0,96, χ2(2) = 4,43, p = 0,109. Der Kiefer-Winkel und 

das Verhältnis Corpus/Mandibula-Volumen korrelierten stärker mit der ersten Funktion, der 

Unterkieferspangen-Winkel korrelierte stärker mit der zweiten Funktion (Tabelle 20). 

Tabelle 20: Korrelation (r) zwischen den einbezogenen morphologischen Charakteristika der 

Mandibula und den Diskriminanzfunktionen zur vertikalen Klassifikation. 

Diskriminanzvariable Diskriminanzfunktion 

 1 2 

Kiefer-Winkel 0,65 0,04 

Unterkieferspangen-Winkel 0,42 0,85 

Corpus/Mandibula-Volumen 0,74 -0,55 

Das Diagramm der Diskriminanzfunktionen zeigte, dass durch die erste Funktion offene 

und tiefe Patienten voneinander unterschieden werden konnten und durch die zweite 

Funktion neutrale Patienten von offenen und tiefen Patienten (Abbildung 15). 

 

Abbildung 15: Kanonische Diskriminanzfunktion zur vertikalen Klassifikation - auf Basis der 

einbezogenen morphologischen Charakteristika der Mandibula. 

Bei Verwendung beider Funktionen wurden 63,1 % der untersuchten Patienten der 

korrekten vertikalen Gruppe zugeordnet. Besonders tiefe und offene Patienten wurden 

eindeutig identifiziert. Die Zuordnung der neutralen Patienten war hingegen insuffizient 

(Tabelle 21). 
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Tabelle 21: Zuordnung der Patienten zur vertikalen Gruppe – auf Basis der einbezogenen 

morphologischen Charakteristika der Mandibula. 

originale Gruppe vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit 

 neutral tief offen gesamt 

neutral: n (%) 13 (40,6) 10 (31,3) 9 (28,1) 32 (100,0) 

tief: n (%) 6 (16,2) 28 (75,7) 3 (8,1) 37 (100,0) 

offen: n (%) 8 (19,0) 5 (11,9) 29 (69,0) 42 (100,0) 

In Abbildung 16 sind die Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika des 

Kiefergelenks in Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

bildlich zusammengefasst.  

 

Abbildung 16: Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika der Mandibula von 

offenen und tiefen Patienten, dargestellt anhand von zwei Patientenbeispielen. a) Kiefer-Winkel; 

b) Unterkieferspangen-Winkel; c) Corpus/Mandibula-Volumen; d) Ramus-Höhe; e) Ramus-Breite; 

f) Ramus/Mandibula-Volumen. Die morphologischen Charakteristika a-c) erwiesen sich als geeignete 

Prädiktoren der vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus (grün umrahmt). 
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4 Diskussion 

Das Ziel dieser retrospektiven Querschnittsstudie war es anhand einer dreidimensionalen 

Analyse des Schädels erstmals einen detaillierten, vollständigen und systematischen 

Überblick über die Zusammenhänge zwischen der Morphologie des Kiefergelenks bzw. der 

Mandibula und dem Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen - transversal, sagittal 

und vertikal zu bieten. 

4.1 Material und Methoden 

4.1.1 Patientenkollektiv 

In die vorliegende Studie wurden ausschließlich Patienten aufgenommen, bei denen davon 

ausgegangen werden konnte, dass sich die morphologischen Charakteristika ihres 

Kiefergelenks und ihrer Mandibula unbeeinflusst von kongenital/syndromalen bzw. extern 

pathologischen Faktoren entwickelt hatten. Kraniofaziale Anomalien, wie Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten oder syndromalen Kieferanomalien, welche häufig mandibuläre 

Asymmetrien und skelettale Diskrepanzen hervorrufen (Celikoglu et al. 2013; Preston et al. 

1985; Touliatou et al. 2006; Travieso et al. 2013), waren auf Grund dessen 

Ausschlusskriterien der Studie. Patienten, die Tumoren oder Frakturen in für die Studie 

relevanten Bereichen aufwiesen, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Da zahlreiche Studien 

radiologische Anzeichen einer degenerativen Kiefergelenkserkrankung in DVTs häufig auch 

bei asymptomatischen Patienten beobachtet hatten, wurden alle CTs/DVTs der 

Studienteilnehmer gemäß der DC/TMD überprüft und bei positiven Anzeichen 

ausgeschlossen.  

De Holanda et al. (2018) beispielsweise konnten bei 64,93 % asymptomatischer Patienten 

mindestens eine Erosion, einen Osteophyt, eine generalisierte Sklerose oder eine 

subchondrale Zyste beobachten. Bakke et al. (2014) berichteten über eine Prävalenz der 

radiologischen Anzeichen gemäß DC/TMD von 47,6 % und Al-Ekrish et al. (2015) konnten 

sogar bei 79,7 % von Patienten ohne zuvor nachgewiesene degenerative 

Kiefergelenkserkrankung radiologische Anzeichen feststellen. In der vorliegenden Studie 

waren mit 5,1 % bei weitaus weniger Patienten radiologische Anzeichen degenerativer 

Kiefergelenkserkrankungen erkennbar. Dies könnte jedoch dadurch begründet sein, dass das 

Auftreten von degenerativen Veränderungen mit steigendem Alter, fehlender okklusaler 
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Unterstützung und verminderter Zahnzahl assoziiert ist (Magnusson et al. 2010; Mathew et 

al. 2011) und die Patienten der zitierten Studien durchschnittlich 25-30 Jahre älter waren als 

das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie. Das Patientenkollektiv von de Holanda et al. 

(2018) wies weiterhin im Durchschnitt nur noch 13,7 Zähne auf, während in der 

vorliegenden Studie Patienten ohne bilateralen okklusalen Kontakt im Molarenbereich 

ausgeschlossen wurden.  

Weiterhin sollten Patienten, bei denen die Mandibula- und Kiefergelenks-Morphologie und 

der Gesichtsschädelaufbau bereits therapeutisch verändert wurden, nicht in die Studie mit 

aufgenommen werden. Patienten mit vorangegangenen Umstellungsosteotomien wurden auf 

Grund dessen von der Studie ausgeschlossen. Ob bei den Studienteilnehmern in der 

Kindheit das mandibuläre Wachstum bereits mithilfe von orthopädischen Geräten 

modifiziert wurde, war hingegen nicht mehr nachvollziehbar. Orthopädische Geräte 

beeinflussen vor allem das Wachstum ausgehend vom Condylus-Knorpel (Rabie et al. 2003) 

und Studien deuten darauf hin, dass dadurch ebenfalls die Morphologie des Kiefergelenks 

verändert wird (Kyburz et al. 2019). 

Die häufigste Indikation zur Anfertigung einer Schädel-CT/DVT bei den 

Studienteilnehmern war die Planung einer kombiniert-kieferorthopädischen Therapie. Das 

Patientenkollektiv spiegelte dadurch nicht die Grundgesamtheit wider, da 

überdurchschnittlich viele Patienten mit extremen Dysgnathien bzw. 

Gesichtsschädelaufbauten aufgenommen wurden. Dies ist bei der Verallgemeinerung der 

Ergebnisse zu berücksichtigen. Das Patientenkollektiv wurde jedoch mit Absicht gewählt um 

auch geringe Unterschiede zwischen den morphologischen Charakteristika bei Patienten mit 

verschiedenen Gesichtsschädelaufbauten aufzudecken und so zu vermeiden, dass lediglich 

Tendenzen festgestellt werden können (Saccucci et al. 2012a). 

Es ist bekannt, dass das Alter und das Geschlecht mit der Morphologie des Kiefergelenks 

und der Mandibula assoziiert sind. Beispielsweise wurden eine Vergrößerung des Kiefer-

Winkels mit steigendem Alter beobachtet (Bhuyan et al. 2018; Fouda et al. 2019) und 

vermehrt angulierte Condylen bei Patienten mittleren Alters im Vergleich zu jüngeren oder 

älteren Altersgruppen (Yalcin und Ararat 2019). Im Hinblick auf das Geschlecht wurden bei 

Frauen beispielsweise kleinere und kürzere Condylen und eine geringere Ramus-Höhe 

festgestellt als bei Männern (Bhuyan et al. 2018; Hasebe et al. 2019; Liu et al. 2018; Mendoza 

et al. 2018). Auf Grund dessen wurde die Verteilung dieser confounder in der vorliegenden 

Studie genauer untersucht. Die Geschlechter waren gleichmäßig zwischen allen Gruppen, 

unterteilt nach dem Gesichtsschädelaufbau der Patienten, verteilt. Im Hinblick auf das Alter 
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waren die Klasse III Patienten hingegen signifikant jünger als die Klasse I und II Patienten. 

Dies ist darauf zurückzuführen, dass die rein kieferorthopädische Therapie bei Patienten mit 

einer ausgeprägten Klasse III im Jugendalter häufig auf Grund von nicht zu erwartender 

Therapieerfolge unterbrochen wird und in Kombination mit einer Operation unmittelbar 

nach Abschluss des Wachstums fortgesetzt wird (Zere et al. 2018). Im Durchschnitt 

befanden sich die Patienten aller Gruppen im jungen Erwachsenenalter. Folglich konnte 

davon ausgegangen werden, dass das Wachstum des Kiefergelenks und der Mandibula 

bereits abgeschlossen war (Kelly et al. 2017; Nota et al. 2020) und gleichzeitig bisher keine 

relevanten altersbedingten Veränderungen des Kiefergelenks und der Mandibula 

stattgefunden hatten (Leversha et al. 2016; Mathew et al. 2011).  

4.1.2 Bildgebung und Analyse 

In der vorliegenden Studie wurde auf Basis von 19 Schädel-CTs und 92 Schädel-DVTs die 

Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula analysiert. Obwohl die Voxel-

Generierung einer CT und einer DVT unterschiedlich ist, korrelieren die Voxel-Werte 

ähnlich mit der Knochendichte (Naitoh et al. 2009; Razi et al. 2014), sodass nicht von einem 

Einfluss auf die 3D-Modelle auszugehen ist. Die CTs wurden in liegender Position und 

habitueller Interkuspidation und die DVTs in sitzender Position und zentrischer 

Condylenposition angefertigt. Dadurch könnte die Position des Condylus in der Fossa 

beeinflusst worden sein, was bei der Interpretation der Messung des Gelenkspaltes 

berücksichtigt werden muss (Han et al. 2019). Die restlichen Messungen sind davon jedoch 

unbeeinflusst. 

Das für die 3D-Modell Erstellung verwendete Programm Mimics inPrint hatte sich bereits 

in ähnlichen Studien zur Kiefergelenks- und Mandibula-Morphologie etabliert (Lin et al. 

2013; Mun et al. 2019; Saccucci et al. 2012a; Tecco et al. 2010). Da die Darstellung von 

Knochen in Graustufen durch zahlreiche Faktoren wie beispielsweise die Knochen-Dichte 

und -Kalzifikation beeinflusst wird, war der durch das Programm standardmäßig 

vorgeschlagen threshold-Bereich zur Erstellung eines 3D-Modells des Schädels nicht für jeden 

Datensatz passend (Engelbrecht et al. 2013; Schlueter et al. 2008) und wurde individuell 

ausgewählt. Trotzdem waren die Kiefergelenke im 3D-Modell meist unvollständig dargestellt 

und mussten nachbearbeitet werden. Engelbrecht et al. (2013) begründeten dies zum einen 

mit der geringen Knochendichte im Bereich des Condylus im Vergleich zum Rest der 

Mandibula. Weiterhin führten sie die Schwierigkeit Condylus und Discus articularis auf 

Grund ihrer ähnlichen Dichte getrennt darzustellen als Ursache auf. Obwohl die manuelle 
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Bearbeitung von 3D-Modellen als subjektiv postuliert wurde (Engelbrecht et al. 2013), 

zeichnete sich die Nachbearbeitung am Kiefergelenk in der vorliegenden Studie durch eine 

sehr gute Inter-Rater-Reliabilität aus. Die Differenz zwischen den Condylen, welche durch 

die Autorin nachbearbeitet wurden und den Condylen, welche durch einen weiteren 

erfahrenen Untersucher nachbearbeitet wurden, wichen im Mittel lediglich 0,26 mm 

voneinander ab. 

Eine dreidimensionale Kephalometrie, wie sie in der vorliegenden Studie zur Analyse der 

Kiefergelenks- und Mandibula-Morphologie angewendet wurde, ist nach Analysen von 

Adams et al. (2004) vier bis fünf Mal genauer als eine zweidimensionale Kephalometrie. Bei 

der Messung dreidimensionaler Winkel zwischen zwei Linien oder einer Linie und einer 

Ebene muss jedoch bedacht werden, dass diese durch pitch-, roll- und yaw-Drehungen der 

Bezugsstrukturen beeinflusst werden (Gateno et al. 2011). Dadurch kann es vor allem bei 

asymmetrischen Patienten zu Verzerrungen der angulären Messungen kommen (Ryu et al. 

2015). Um dies zu umgehen, wurden in der vorliegenden Studie alle Winkel auf die zu ihnen 

am ehesten parallele Referenzebene gespiegelt, wie von Swennen (2006) in seinem Werk 

„3D-Cephalometric Analysis“ empfohlen. Weiterhin wurde eine volumetrische Analyse der 

Mandibula durchgeführt. Dabei musste beachtet werden, dass eine höhere Körpergröße 

wahrscheinlich mit einem höheren Knochen-Volumen einhergeht. Da die Körpergröße der 

Studienteilnehmer jedoch nicht bekannt war, konnte die Verteilung zwischen den Gruppen 

nicht untersucht werden. Zur Eliminierung dieses confounder wurde auf Grund dessen das 

jeweilige Segment-Volumen im Verhältnis zum gesamten Mandibula-Volumen analysiert 

(Deguchi et al. 2010). Insgesamt erwies sich die Intra- und Inter-Rater-Reliabilität der 

kephalometrischen und volumetrischen Analysen als sehr gut. Die linearen und 

volumetrischen Messungen zeigten sich mit einem systematischen Fehler von weniger als 1 

mm bzw. weniger als 0,1 % verlässlicher als die angulären Messungen. 

Das Patientenkollektiv wurde zur Analyse nach ihrem Gesichtsschädelaufbau in allen drei 

Dimensionen klassifiziert. Dabei war auffällig, dass die dabei entstandenen Gruppengrößen 

vor allem in Abhängigkeit von der transversalen und sagittalen Klassifikation recht 

unterschiedlich waren. Eine Normalverteilung der Messwerte konnte jedoch innerhalb aller 

Gruppen nachgewiesen werden. Weiterhin wurden bei der Berechnung der 83 % 

Konfidenzintervalle die ungleichen Gruppengrößen durch Bootstrapping ausgeglichen 

(Dogan 2007).  

In der vorliegenden Studie wurden, im Gegensatz zu vielen vergleichbaren Studien, keine 

ANOVAs zur Analyse der Daten herangezogen, um eine sogenannte p-Wert Flut und alpha-
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Fehler Akkumulation zu vermeiden (Victor et al. 2010). Die stattdessen durchgeführten 

MANOVAs mit anschließenden Diskriminanzanalysen bieten den Vorteil, dass auch 

komplexe Zusammenhänge zwischen den abhängigen Variablen, d.h. den morphologischen 

Charakteristika, erfasst werden können (Field 2009).  

4.2 Ergebnisse  

In Übereinstimmung mit den zu Beginn der Studie formulierten Hypothesen zeigte sich ein 

Zusammenhang zwischen der Morphologie des Kiefergelenks bzw. der Mandibula und dem 

Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen. Lediglich ein Zusammenhang zwischen 

dem Asymmetriegrad und der Morphologie der Mandibula war nicht eindeutig feststellbar. 

Es zeigte sich weiterhin, dass die Gesichtsschädelaufbauten in der sagittalen und vertikalen 

Dimension die Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula unabhängig voneinander 

beeinflussen. Das bedeutet, dass beispielsweise Klasse III Patienten eine größere Condylus-

Dicke als Klasse II Patienten aufweisen, unabhängig davon, ob ihr vertikaler 

Gesichtsschädelaufbau offen, neutral oder tief ist. Dies steht im Einklang mit den 

Untersuchungen von Chae et al. (2020) und Hasebe et al. (2019). Die Arbeitsgruppen 

klassifizierten die Patientenkollektive für ihre Analysen zugleich nach dem 

Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen und der vertikalen Dimension. Zwischen den sich 

dabei ergebenden neun Gruppen konnten sie keine signifikanten Unterschiede in der 

verglichenen Condylus-Fossa Beziehung bzw. der verglichenen Condylus-Größe feststellen. 

Ob der Asymmetriegrad und der sagittale oder vertikale Gesichtsschädelaufbau die 

Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula abhängig voneinander beeinflussen, 

wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht. Dies ist dadurch begründet, dass in 

Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad die Seitendifferenzen von beidseitig auftretenden 

morphologischen Charakteristika verglichen wurden und in Abhängigkeit von der sagittalen 

und vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus die Mittelwerte. Auf Grund dessen 

wurde der Zusammenhang zwischen der Morphologie des Kiefergelenks bzw. der Mandibula 

und dem Gesichtsschädelaufbau in den folgenden Abschnitten für alle drei Dimensionen 

getrennt diskutiert. 

Da es bislang keine Normen zur dreidimensionalen kephalometrischen und volumetrischen 

Vermessung des Schädels gibt, variierten die Definitionen der morphologischen 

Charakteristika ähnlicher 3D-Studien. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie waren daher 

nur eingeschränkt mit denen anderer Arbeitsgruppen vergleichbar. Einige Studien 

definierten ihre Messungen beispielsweise in Anlehnung an Moss´ Einteilung der Mandibula 
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in sechs skelettale Einheiten (Moss und Rankow 1968), bei welcher das Foramen mandibulae 

als wichtigster Bezugspunkte galt (Kim et al. 2013; Mun et al. 2019; Park et al. 2010, 2013; 

Veli et al. 2011; You et al. 2010, 2018).   

Weiterhin erstellten nicht alle Arbeitsgruppen auf Basis der DVT- oder CT-Daten ein 3D-

Modell, sondern führten die Messungen ausschließlich in den Schichtaufnahmen durch 

(Arieta-Miranda et al. 2013; Ganugapanta et al. 2017; Hasebe et al. 2019; Ribeiro et al. 2006; 

Song et al. 2020; Tengku Shaeran et al. 2017). Zhang et al. (2016) zeigten jedoch anhand von 

Messungen am Kiefergelenk, dass dabei signifikant unterschiedliche Messwerte entstehen 

können. Messungen auf Basis eines 3D-Modells bewerteten sie dabei als genauer und 

effektiver. 

Einige Studien konzentrierten sich lediglich auf bestimmte Patientengruppen, wodurch 

ebenfalls die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wurde (Arieta-Miranda et al. 2013; 

Baek et al. 2007; Ganugapanta et al. 2017; Kamata et al. 2017; Kim et al. 2013; Kwon et al. 

2006; Ma et al. 2018; Paknahad et al. 2016; Tengku Shaeran et al. 2017; Thiesen et al. 2017; 

You et al. 2010, 2018; Yu et al. 2018). Beispielsweise untersuchten einige Studien die 

Morphologie des Kiefergelenks bzw. der Mandibula in Abhängigkeit von dem 

Asymmetriegrad ausschließlich an Klasse III Patienten (Kamata et al. 2017; Kim et al. 2013; 

Thiesen et al. 2017; You et al. 2010; Yu et al. 2018).  

Auch die Ein- und Ausschlusskriterien unterschieden sich teilweise zu der vorliegenden 

Studie. In der Studie von Park et al. (2015) wurden Patienten, welche am Kiefergelenk 

Osteophyten aufwiesen, nicht ausgeschlossen. Andere Arbeitsgruppen nahmen neben 

Erwachsenen auch Jugendliche in ihre Studie auf (Saccucci et al. 2012b; Song et al. 2020).  

Einige Studien fielen außerdem durch eine sehr kleine Stichprobengröße mit weniger als 30 

Probanden auf. Dabei erscheint es fraglich, ob diese ausreichend repräsentativ waren (Baek 

et al. 2007; Deguchi et al. 2010; Kamata et al. 2017; Krisjane et al. 2009; Park et al. 2010; 

Zhang et al. 2016).  

Um dennoch die Ergebnisse der vorliegenden Studie in den bisherigen wissenschaftlichen 

Forschungsstand einzuordnen, wurden diese vorsichtig in Relation zu den Ergebnissen 

ähnlicher Studien gesetzt. 
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4.2.1 Transversale Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus – Symmetrie vs. 

Asymmetrie 

4.2.1.1 Morphologie des Kiefergelenks 

Der faziale Asymmetriegrad, definiert durch die Menton-Deviation, konnte ausschließlich 

anhand der Seitendifferenz des morphologischen Charakteristikum Condylus/Mandibula-

Volumen vorausgesagt werden. Auf dieser Basis konnten lediglich die symmetrischen und 

stark asymmetrischen Patienten und nicht die moderat asymmetrischen Patienten 

voneinander unterschieden werden. Stark asymmetrische Patienten wiesen dabei größere 

Seitendifferenzen auf mit dünneren, kürzeren und kleineren Condylen auf der abweichenden 

Seite als auf der nicht-abweichenden Seite. 

Kamata et al. (2017) und Oh et al. (2018) berichteten ebenfalls über eine größere 

Seitendifferenz im Condylus-Volumen bei stark asymmetrischen Patienten im Vergleich zu 

symme-trischen Patienten. Dabei stellten diese und zwei weitere Studien, konform zu der 

vorliegenden Studie, bei stark asymmetrischen Patienten ein vergrößertes Condylus-

Volumen auf der nicht-abweichenden Seite fest (Lin et al. 2013; Yu et al. 2018). Lin et al. 

(2013) untersuchten zusätzlich die Größe der Condylus-Oberfläche bei stark 

asymmetrischen Patienten und stellte auch dabei einen signifikanten Anstieg auf der nicht-

abweichenden Seite fest. 

Einige Arbeitsgruppen ermittelten eine größere Seitendifferenz in der Condylus-Höhe bei 

stark asymmetrischen Patienten im Vergleich zu symmetrischen Patienten (Kamata et al. 

2017; Kim et al. 2013; Lee et al. 2017; You et al. 2010). Dieser Unterschied war in der 

vorliegenden Studie ebenfalls anhand der 83 % Konfidenzintervalle zu beobachten. Bei 

einem Seitenvergleich der Condylen zeigte sich in zahlreichen Studien weiterhin eine 

vergrößerte Condylus-Höhe auf der nicht-abweichenden Seite (Kamata et al. 2017; Kim et 

al. 2013; Lee et al. 2017; You et al. 2010, 2018; Yu et al. 2018).  

Oh et al. (2018) untersuchten die Seitendifferenz der Condylus-Dicke in Abhängigkeit von 

dem Asymmetriegrad und konnten keine Unterschiede zwischen den Asymmetriegraden 

feststellen. Auch in der vorliegenden Studie zeigte sich ein Unterschied in der Seitendifferenz 

der Condylus-Dicke zwischen symmetrischen und stark asymmetrischen Patienten lediglich 

anhand der 83 % Konfidenzintervalle. Weiterhin bewerteten Oh et al. (2018) die faziale 

Asymmetrie nicht anhand der Menton-Deviation von der Median-Sagittal-Ebene, sondern 

auf Basis des Winkels Crista Galli – Spina nasalis anterior – Menton in einer anterio-posterior 

Projektion. 
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Lee et al. (2017), Oh et al. (2018), Zhang et al. (2016) und You et al. (2018) verglichen die 

Seitendifferenz der Condylus-Breite in Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad und stellten 

in Übereinstimmung mit der vorliegenden Studie keine Unterschiede fest. Bei einem 

Vergleich der abweichenden und nicht-abweichenden Seite berichteten sie jedoch teilweise, 

dass die Condylus-Breite auf der nicht-abweichenden Seite signifikant größer war (Lee et al. 

2017; You et al. 2018). Bei Lee et al. (2017) galten Patienten jedoch erst ab einer Menton-

Deviation > 6 mm als asymmetrisch. Patienten mit einer Menton-Deviation von 4,1 bis 5,9 

mm, welche in der vorliegenden Studie bereits als stark asymmetrisch definiert wurden, 

wurden also nicht berücksichtigt.  

Zhang et al. (2016) berichteten, dass bei stark asymmetrischen Patienten der superiore 

Gelenkspalt sowohl auf der abweichenden als auch auf der nicht-abweichenden Seite im 

Vergleich zu symmetrischen Patienten verkleinert ist. Dies könnte erklären, weshalb in der 

vorliegenden Studie kein Unterschied in der Seitendifferenz des Gelenkspaltes bei 

symmetrischen und asymmetrischen Patienten festgestellt werden konnte.  

4.2.1.2 Morphologie der Mandibula 

Entgegen anfänglicher Erwartungen gab es kein morphologisches Charakteristikum der 

Mandibula anhand dessen Seitendifferenz der Asymmetriegrad vorausgesagt werden konnte. 

Lediglich anhand der 83 % Konfidenzintervalle der Seitendifferenzen der morphologischen 

Charakteristika deutete sich an, dass bei stark asymmetrischen Patienten auf der 

abweichenden Seite kürzere Corpora und längere Processi coronidei vorlagen als auf der 

nicht-abweichenden Seite. 

Einige Studien beobachteten bei stark asymmetrischen Patienten hingegen eine signifikant 

größere Seitendifferenz in der Corpus-Länge als bei symmetrischen Patienten (Kamata et al. 

2017; Kwon et al. 2006, 2007; Leung und Leung 2018; Thiesen et al. 2017).  You et al. (2010, 

2018) und Yu et al. (2018) berichten weiterhin über einen verlängerten Corpus auf der nicht-

abweichenden Seite bei asymmetrischen Patienten. Baek et al. (2007) konnten in ihrer Studie 

hingegen keine Unterschiede in der Seitendifferenz der Corpus-Länge zwischen den 

Asymmetriegraden feststellen.  

Seitenunterschiede in der Höhe des Processus coronoideus wurden ebenfalls in anderen 

Studien in Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad untersucht. You et al. (2010, 2018)  

begrenzten den Processus dabei vom kranialsten Punkt bis zum Foramen mandibulae. Dabei 

stellten sie fest, dass der Processus coronoideus als einziges morphologisches 

Charakteristikum der Mandibula bei stark asymmetrischen Patienten auf der nicht-
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abweichenden Seite verkürzt war. Dies zeigte sich in der vorliegenden Studie ebenfalls 

anhand der 83 % Konfidenzintervalle. Dabei wurde der Processus coronoideus jedoch vom 

kranialsten Punkt bis zu einer Ebene, welche durch den Punkt Incisura mandibulae und 

parallel zur FH verläuft, definiert. Kwon et al. (2007), welche die Höhe des Processus 

coronoideus als Strecke vom kranialsten Punkt bis zum Gonion definierten, stellten 

allerdings keinen Unterschied in der Seitendifferenz von symmetrischen und stark 

asymmetrischen Patienten fest.  

Einige Arbeitsgruppen stellten, im Gegensatz zu der vorliegenden Studie, eine größere 

Seitendifferenz in der Ramus-Höhe bei stark asymmetrischen Patienten im Vergleich zu 

symmetrischen Patienten fest, mit einem höheren Ramus auf der nicht-abweichenden Seite 

(Baek et al. 2007; Kwon et al. 2006; Thiesen et al. 2017; You et al. 2018; Yu et al. 2018). 

Kamata et al. (2017) konnten keinen Unterschied zwischen der Seitendifferenz bei symme-

trischen und stark asymmetrischen Patienten feststellen. Bei einem Vergleich der Ramus-

Höhe zwischen der abweichenden und nicht-abweichenden Seite berichteten sie jedoch über 

einen signifikanten Unterschied bei stark asymmetrischen Patienten. Die Ergebnisse der 

zitierten Studien könnten jedoch dadurch zustande gekommen sein, dass sie die Condylus-

Höhe in die Messung inkludierten. Diese wurde in der vorliegenden Studie hingegen separat 

analysiert.  

Konform zu der vorliegenden Studie fanden einige Studien keinen signifikanten Unterschied 

in der Seitendifferenz des Kiefer-Winkel zwischen symmetrischen und stark asymmetrischen 

Patienten  (Baek et al. 2007; Kamata et al. 2017; Kwon et al. 2006). Kamata et al. (2017) und 

Kwon et al. (2007) berichten jedoch bei einem Seitenvergleich bei stark asymmetrischen 

Patienten über einen signifikant verkleinerten Kiefer-Winkel auf der abweichenden Seite. 

You et al. (2010) und Kim et al. (2013) analysierten die Seitendifferenz der Segment-

Volumina der Mandibula in Abhängigkeit von dem Asymmetriegrad. Dabei stellten sie eine 

größere Seitendifferenz bei stark asymmetrischen Patienten im Ramus-Volumen fest mit 

einem geringeren Ramus-Volumen auf der abweichenden Seite. Dies steht im Kontrast zu 

der vorliegenden Studie, bei welcher keine Unterschiede in der Seitendifferenz des 

Ramus/Mandibula-Volumen zwischen den Asymmetriegraden festgestellt wurde. Die 

Ergebnisse der zitierten Studien könnte jedoch dadurch begründet sein, dass bei diesen in 

das Ramus-Volumen der Condylus miteingeschlossen war. Ein geringeres Corpus-Volumen 

auf der abweichenden Seite wurde weiterhin von You et al. (2018) bei stark asymmetrischen 

Patienten beobachtet. Konform zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnten You 
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et al. (2010) und Kim et al. (2013) allerdings ebenfalls keine Unterschiede in der 

Seitendifferenz des Corpus-Volumens zwischen den Asymmetriegraden feststellen. 

4.2.1.3 Fazit zur transversalen Klassifikation 

Die verglichenen Studien berichteten, neben deutlichen Unterschieden in der Seitendifferenz 

des Condylus-Volumens zwischen den Asymmetriegraden, im Gegensatz zu der 

vorliegenden Studie auch über signifikante Unterschiede in der Seitendifferenz der 

Mandibula-Morphologie. Dies könnte dadurch begründet sein, dass die zitierten Studien sich 

ausschließlich auf die Analyse asymmetrischer Patienten konzentrierten, weshalb die 

durchschnittliche Menton-Deviation der stark asymmetrischen Patientengruppe häufig 

stärker ausgeprägt war (Kamata et al. 2017; Kim et al. 2013; Kwon et al. 2006; Lee et al. 2017; 

You et al. 2010). Daraus kann abgeleitet werden, dass sich eine faziale Asymmetrie bei 

gesunden Patienten wahrscheinlich zunächst durch eine vergrößerte Seitendifferenz im 

Condylus-Volumen manifestiert und lediglich bei extremeren Asymmetrien auch vergrößerte 

Seitendifferenzen in den morphologischen Charakteristika der Mandibula zu Stande 

kommen. Unklar ist jedoch, ob die vergrößerte Seitendifferenz des Condylus-Volumens bei 

stark asymmetrischen Patienten durch eine Condylus-Hyperplasie auf der nicht-

abweichenden Seite oder eine Condylus-Hypoplasie auf der abweichenden Seite zu Stande 

gekommen ist. 

4.2.2 Sagittale Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus – skelettale Klasse II vs. 

skelettale Klasse III  

4.2.2.1 Morphologie des Kiefergelenks 

Die morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks: Condylus-Dicke, Condylus-

Inklination anterio-posterior, Condylus-Inklination mesio-lateral und das Verhältnis 

Condylus/Mandibula-Volumen erwiesen sich als geeignete Prädiktoren der skelettalen 

Klasse. Besonders Klasse II und Klasse III Patienten konnten auf Basis dieser 

morphologischen Charakteristika gut voneinander unterschieden werden. Dabei hatten 

Klasse III Patienten längere, dünnere, geringer nach anterior inklinierte und größere 

Condylen und einen geringeren Gelenkspalt als Klasse II Patienten. Eine skelettale Klasse I 

konnte auf Basis der Prädiktoren nicht suffizient vorausgesagt werden. Die Ausprägungen 

der morphologischen Charakteristika von Klasse I Patienten lagen häufig zwischen denen 

von Klasse II und Klasse III Patienten. Insgesamt konnten Klasse III Patienten am besten 

anhand der morphologischen Charakteristika der Condylen erkannt werden. 
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Über eine größere Condylus-Höhe bei Klasse III Patienten im Vergleich zu Klasse I und II 

Patienten wurde auch bereits in anderen Studien berichtet (Hasebe et al. 2019; Mun et al. 

2019; Park et al. 2010). Hasebe et al. (2019) beobachteten sogar einen signifikanten 

Unterschied zwischen allen sagittalen Gruppen mit einem Anstieg der Condylus-Höhe von 

Klasse II über Klasse I nach Klasse III. Mendoza et al. (2018) hingegen konnten keinen 

Einfluss des Gesichtsschädelaufbaus in der sagittalen Dimension auf die Condylus-Höhe 

feststellen. Jedoch vermaßen sie ausschließlich die Höhe des Caput mandibulae ohne das 

Collum mandibulae zu berücksichtigen. 

Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie fanden einige Arbeitsgruppen Unterschiede 

zwischen den sagittalen Gruppen in der Condylus-Breite (Hasebe et al. 2019; Ma et al. 2018). 

Chae et al. (2020) stimmten jedoch überein, dass der Gesichtsschädelaufbau in der sagittalen 

Dimension keinen Einfluss auf die Condylus-Breite hat.  

Einen Einfluss des Gesichtsschädelaufbaus in der sagittalen Dimension auf die Condylus-

Dicke konnten andere Studien im Gegensatz zu der vorliegenden Studie hingegen nicht 

feststellen (Chae et al. 2020; Hasebe et al. 2019). Auffällig war dabei jedoch, dass die 

verglichenen Studien die Condylus-Dicke direkt in den Schichtaufnahmen vermaßen. 

Dadurch wird verdeutlicht, dass die zusätzliche Beachtung eines 3D-Modells als Referenz 

dabei helfen kann dreidimensionale Strukturen exakter zu analysieren. 

Einen Sonderfall stellten die Ergebnisse von Song et al. (2020) zur Condylus-Morphologie 

dar. Diese berichteten im Gegensatz zu der vorliegenden Studie über signifikant höhere, 

breitere und dickere Condylen bei Klasse I Patienten im Vergleich zu Klasse II.1, II.2 und 

III Patienten. Dies könnte jedoch dadurch begründet sein, dass bereits Patienten ab 13 Jahren 

in die Studie aufgenommen wurden. 

Obwohl sich die Inklination des Condylus in der vorliegenden Studie als wichtiges 

Charakteristikum im Zusammenhang mit der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädels 

erwies, untersuchten dies bisher nur wenige Studien. Park et al. (2010) und Ma et al. (2018) 

unterstützten dabei die vorliegenden Ergebnisse, dass der Condylus von Klasse II Patienten 

mesio-lateral stärker inkliniert ist, als bei Klasse III Patienten. 

Im Einklang mit der vorliegenden Studie berichteten Krisjane et al. (2009) über einen 

superior verringerten Gelenkspalt bei Klasse III Patienten.  

Auch die Morphologie der Fossa unterschied sich laut einiger Studien zwischen den 

sagittalen Gruppen (Arieta-Miranda et al. 2013; Krisjane et al. 2009; Song et al. 2020). Dabei 
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wurde jedoch neben der Höhe der Fossa glenoidea, welcher in der vorliegenden Studie 

gemessen wurde, auch die Breite und anguläre Charakteristika untersucht. 

Bezüglich des Volumens der Condylen berichteten Saccucci et al. (2012b) ebenfalls über ein 

geringeres Volumen bei Klasse II Patienten im Vergleich zu Klasse III Patienten. Andere 

Studien konnten ähnliche Volumentendenzen beobachten (Mendoza et al. 2018; Saccucci et 

al. 2012a).  

4.2.2.2 Morphologie der Mandibula 

Der Ramus-Winkel und der Unterkieferspangen-Winkel erwiesen sich als wichtige 

morphologische Charakteristika der Mandibula, anhand welcher die sagittale Klassifikation 

des Gesichtsschädelaufbaus vorausgesagt werden konnte. Dabei wurden insbesondere 

Klasse II und III Patienten in den meisten Fällen korrekt identifiziert. Die Morphologie der 

Mandibula von Klasse III Patienten zeichnete sich durch eine charakteristische Expressivität 

aus. Sie zeichnete sich durch längere Corpora, vergrößerte Kiefer-Winkel und geringere 

Ramus- und Unterkieferspangen-Winkel im Vergleich zu Klasse II/ Klasse I Patienten aus. 

Die Ausprägung der Mandibula-Charakteristika von Klasse I Patienten lag zwischen den 

Charakteristika-Ausprägungen von Klasse II und III Patienten, weshalb sie nur selten korrekt 

erkannt wurden. 

Park et al. (2010) untersuchten die Mandibula auf Basis der von Moss beschriebenen 

funktionellen Einheiten (Moss und Rankow 1968) und berichteten konform zu der 

vorliegenden Studie, dass sich die Länge der sogenannten Corpus Einheit von Klasse II über 

Klasse I nach Klasse III steigerte. Auch Mun et al. (2019) untersuchten die Mandibula-

Morphologie in Anlehnung an Moss und berichteten, dass die Corpus Einheit bei Klasse III 

Patienten länger ist als bei Klasse I Patienten. 

Einige Studien fokussierten sich vor dem Hintergrund der bilateralen sagittalen Split-

Osteotomie auf die Morphologie des Ramus in Abhängigkeit von der sagittalen 

Klassifikation (Hirota et al. 2018; Noleto et al. 2010; Ribeiro et al. 2006; Tengku Shaeran et 

al. 2017). Dabei berichteten alle Arbeitsgruppen über einen mesio-lateral schmaleren Ramus 

bei Klasse III Patienten im Vergleich zu Klasse I bzw. II Patienten. Tengku Shaeran et al. 

(2017) fanden zusätzlich heraus, dass Klasse III Patienten durch eine geringere Ramus-Breite 

als Klasse I Patienten charakterisiert sind, welches mit der vorliegenden Studie 

übereinstimmt. Hirota et al. (2018), Zhang et al. (2013) und Mendoza et al. (2018) 

untersuchten die Ramus-Höhe und ermittelte konform zu den vorliegenden Ergebnissen 
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keinen Unterschied in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus.  

Deguchi et al. (2010) und Katayama et al. (2014) untersuchten das Volumen der gesamten 

Mandibula in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation und konnten keinen 

Unterschied zwischen den skelettalen Klassen feststellen. Auch Nakawaki et al. (2016), 

welche Frauen und Männern getrennt analysierten, ermittelten bei keinem Geschlecht einen 

Unterschied im Mandibula-Volumen in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation. In 

der vorliegenden Studie wurde das Ramus- und Corpus-Volumen im Verhältnis zum 

gesamten Mandibula Volumen analysiert. Aber auch dabei konnten keine Unterschiede 

festgestellt werden. 

4.2.2.3 Fazit zur sagittalen Klassifikation 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass sich die Morphologie des Kiefergelenks in 

Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus in linearen, 

angulären und volumetrischen morphologischen Charakteristika unterscheidet, stimmten 

größtenteils mit den Erkenntnissen vergleichbarer Studien überein. Lediglich die Ergebnisse 

zur Condylus-Breite und -Dicke fielen kontrovers aus. Interessanterweise erwies sich das 

morphologische Charakteristikum Condylus-Inklination anterio-posterior, welches auf 

Grundlage der Implantatstudien von Bjork (1969) bisher vor allem als geeigneter Prädikator 

der vertikalen Klassifikation bekannt war, zusammen mit der Condylus-Inklination mesio-

lateral ebenfalls als wichtiger Prädikator der skelettalen Klasse. 

Zur Morphologie der Mandibula in Abhängigkeit von der sagittalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus konnten mithilfe der vorliegenden Studie zahlreiche neue 

Erkenntnisse gewonnen werden. Entgegen der allgemeinen Erwartung war bereits 

nachgewiesen worden, dass sich Klasse II und III Patienten nicht im absoluten Mandibula-

Volumen unterscheiden und auch in der Volumenverteilung innerhalb der Mandibula 

wurden in der vorliegenden Studie keine Unterschiede beobachtet. Anhand der 

dreidimensionalen Messungen der vorliegenden Studie konnte allerdings erstmals 

nachgewiesen werden, dass sich die Mandibula-Morphologie zwischen den sagittalen 

Gruppen nicht nur in der Corpus-Länge, sondern vor allem auch in den angulären 

Charakteristika unterscheidet. 
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4.2.3 Vertikale Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus – offene vs. tiefe 

Relation 

4.2.3.1 Morphologie des Kiefergelenks 

Als geeignete Prädikatoren der vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus 

erwiesen sich die morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks Condylus-Breite und 

Condylus-Inklination anterio-posterior. Auf dieser Basis konnten am besten offene und tiefe 

Patienten voneinander unterschieden werden. Dabei wiesen tiefe Patienten dickere, breitere, 

größere und stärker anterio-posterior inklinierte Condylen und einen größeren Gelenkspalt 

als offene Patienten auf. Neutrale Patienten konnten anhand der Prädiktoren nicht korrekt 

vorausgesagt werden. Die Ausprägung ihrer morphologischen Charakteristika lag 

größtenteils zwischen denen von tiefen und offenen Patienten. 

Konform zu der vorliegenden Studie berichteten Hasebe et al. (2019) und Park et al. (2015) 

über breitere Condylen bei tiefen Patienten im Vergleich zu offenen Patienten. Im Kontrast 

zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie stehen die Untersuchungen von Chae et al. 

(2020). Diese untersuchten die Condylus-Breite und -Dicke und stellten keine Unterschiede 

zwischen den vertikalen Gruppen fest, allerdings untersuchten sie vor allem jugendliche 

Patienten. Hasebe et al. (2019) konnten ebenfalls keinen Unterschied in der Condylus-Dicke 

zwischen tiefen, neutralen und offenen Patienten feststellen.  

Vergleichbare dreidimensionale Studien zur Condylus-Inklination liegen jedoch aktuell kaum 

vor. Lediglich Park et al. (2015) analysierten die Condylus-Inklination mesio-lateral und 

konnten, im Gegensatz zu der vorliegenden Studie, einen Unterschied zwischen offenen und 

tiefen Patienten feststellen. In der Bildgebung erkennbare Osteophyten waren in dieser 

Studie jedoch kein Ausschlusskriterium. 

Saccucci et al. (2012a) und Mendoza et al. (2018) ermittelten, konform zu der vorliegenden 

Studie, ein größeres Condylus-Volumen bei tiefen Patienten als bei offenen Patienten. 

Park et al. (2015) untersuchten ebenfalls den superioren Gelenkspalt in Abhängigkeit von 

der vertikalen Konfiguration und stimmten überein, dass offene Patienten einen geringeren 

Gelenkspalt aufwiesen als tiefe Patienten.  

4.2.3.2 Morphologie der Mandibula 

Die morphologischen Charakteristika der Mandibula:  Kiefer-Winkel, Unterkieferspangen-

Winkel und das Verhältnis Corpus/Mandibula-Volumen erwiesen sich als geeignete 

Prädikatoren der vertikalen Klassifikation des Gesichtsschädelaufbaus. Anhand dieser 
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konnten offene und tiefe Patienten am besten voneinander unterschieden werden. Die 

Morphologie der Mandibula von tiefen Patienten war am charakteristischsten. Dies 

berichteten auch von Bremen und Pancherz (2005), welche die Reliabilität der von Bjork 

(1969) postulierten Wachstums-Indikatoren der Mandibula analysierten. In der vorliegenden 

Studie wiesen tiefe Patienten höhere, breite und größere Rami auf als offene Patienten. 

Weiterhin zeigten sie einen kleineren Kiefer- und Unterkieferspangen-Winkel und kleinere 

Corpora. Neutrale Patienten konnten zwar mithilfe der Mandibula-Prädiktoren besser als mit 

den Condylus-Prädiktoren identifiziert werden, allerdings gelangt dies trotzdem nur bei 

weniger als der Hälfte der Patienten. Die Ausprägung der Charakteristika der Mandibula von 

neutralen Patienten lag dabei zwischen denen von tiefen und offenen Patienten.  

Celik et al. (2016) und Mendoza et al. (2018) untersuchten die Ramus-Höhe und definierten 

sie in Anlehnung an Habets et al. (1988) vom Punkt Condylus posterior bis zum Punkt 

Gonion posterior. Dabei ermittelten Celik et al. (2016) in Übereinstimmung mit der 

vorliegenden Studie signifikant höhere Rami bei tiefen Patienten im Vergleich zu neutralen 

und offenen Patienten. Mendoza et al. (2018) hingegen konnten keinen Unterschied 

zwischen den vertikalen Gruppen feststellen.  

Nair et al. (2009) und Nakawaki et al. (2016) analysierten im Gegensatz zu der vorliegenden 

Studie nicht die regionale Volumenverteilung innerhalb der Mandibula, sondern das gesamte 

Mandibula-Volumen in Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus. Die erste Studie wies jedoch eine sehr kleine Stichprobe mit 20 

Probanden auf und berücksichtigte nur Klasse II Patienten. Die zweite Studie wies hingegen 

eine sehr große Stichprobe mit 213 Probanden auf und analysierte weibliche und männliche 

Probanden getrennt. Die Ergebnisse fielen gegensätzlich aus: Nair et al. (2009) konnten 

keinen Unterschied zwischen den vertikalen Gruppen feststellen, Nakawaki et al. (2016) 

hingegen berichteten bei Frauen und Männern über ein signifikant größeres Volumen bei 

tiefen Patienten als bei offenen Patienten.  

4.2.3.3 Fazit zur vertikalen Klassifikation 

Neben dem morphologischen Charakteristikum Condylus-Inklination anterio-posterior, 

welches Bjork (1969) schon in den 1960er als geeigneten Prädiktor des 

Gesichtsschädelaufbaus in der vertikalen Dimension postulierte, zeigte die vorliegenden 

Studie, dass sich die Morphologie des Kiefergelenks zwischen den vertikalen Gruppen auch 

in linearen Charakteristika und dem Verhältnis Condylus/Mandibula-Volumen 

unterscheidet. Die Erkenntnisse zur Condylus-Breite und -Dicke waren, wie in Abhängigkeit 
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von der sagittalen Klassifikation, im Vergleich zu ähnlichen Studien jedoch zum Teil 

kontrovers. 

Zur Morphologie der Mandibula in Abhängigkeit von der vertikalen Klassifikation des 

Gesichtsschädelaufbaus konnten mithilfe der vorliegenden Studie zahlreiche neue 

Erkenntnisse gewonnen werden. Neben dem bereits allgemein bekannten angulären 

morphologischen Charakteristikum Kiefer-Winkel, erwies sich auch der Unterkieferspangen-

Winkel als wichtiger Prädikator des Gesichtsschädelaufbaus in der vertikalen Dimension. 

Interessanterweise unterschieden sich die vertikalen Gruppen in der vorliegenden Studie 

insbesondere in der Morphologie des Ramus. Weiterhin zeigte sich, dass die vertikalen 

Gruppen sich maßgeblich in der Volumenverteilung innerhalb der Mandibula unterscheiden 

und eine reine Analyse des absoluten Mandibula-Volumens in Abhängigkeit von der 

vertikalen Klassifikation somit unzureichend ist. 

4.3 Schlussfolgerung  

Zusammenfassend konnte die Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula in der 

vorliegenden Studie anhand objektiver, zuverlässiger und präziser Messungen analysiert 

werden. Mithilfe der Schichtaufnahmen der CTs/DVTs und der 3D-Modelle konnten neben 

direkten linearen und angulären Messungen auch volumetrische Messungen durchgeführt 

werden. Auf dieser Basis konnte ein umfassender Gesamtüberblick über die natürliche 

morphologische Variabilität des Kiefergelenks und der Mandibula gewährleistet und ihr 

Zusammenhang mit dem skelettalen Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen 

ermittelt werden. Es zeigten sich Zusammenhänge zwischen der Morphologie des 

Kiefergelenks bzw. der Mandibula und dem skelettalen Gesichtsschädelaufbau in allen drei 

Dimensionen. Lediglich der Asymmetriegrad konnte anhand der morphologischen 

Charakteristika der Mandibula nicht eindeutig vorausgesagt werden. Dies ist vermutlich 

dadurch begründet, dass die durchschnittliche Menton-Deviation der stark asymmetrischen 

Patientengruppe nicht stark genug ausgeprägt war. 

Dabei wurde deutlich, dass auch morphologische Charakteristika, welche anhand der 

standardmäßig durchgeführten Fernröntgenseitenbilder nicht bewertet werden können, wie 

der Unterkieferspangen-Winkel, die Volumenverteilung innerhalb der Mandibula und die 

gesamte Morphologie des Kiefergelenks, wichtige Hinweise auf den Gesichtsschädelaufbau 

eines Patienten geben können. Die zusätzliche Beachtung dieser morphologischen 

Charakteristika könnte dem Kieferorthopäden dabei helfen extreme Wachstumsmuster bei 

Patienten frühzeitiger zu erkennen. Denn selbst Kieferorthopäden mit 28 Jahren 
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Berufserfahrungen fällt es schwer das Wachstumsmuster eines Patienten anhand klinischer 

und zweidimensionaler röntgenologischer Informationen korrekt vorauszusagen (Baumrind 

et al. 1984). Die Etablierung einer normierten dreidimensionalen kephalometrischen und 

volumetrischen Analyse in den kieferorthopädischen Alltag ist auf Grund dessen für die 

Zukunft wünschenswert. Weiterhin könnte das in der vorliegenden Studie gewonnene 

Detailwissen über die Morphologie des Kiefergelenks dem Kliniker dabei helfen 

Kiefergelenkspathologien korrekt zu identifizieren, da dies durch die hohe natürliche 

morphologische Variabilität erschwert ist. 
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4.4 Ausblick 

Auf Basis der vorliegenden Ergebnisse stellt sich die Frage, durch welche exakten 

Wachstums- und Adaptionsmechanismen die Zusammenhänge zwischen dem 

Gesichtsschädelaufbau und der Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula 

entstanden sind. Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Querschnittsstudie handelt, 

lassen sich lediglich anhand der vorliegenden Ergebnisse und der bereits bekannten 

Mechanismen Vermutungen aufstellen, welche durch weiterführende Studien verifiziert 

werden könnten. Das vergrößerte Verhältnis des Condylus/Mandibula-Volumens auf der 

nicht-abweichenden Seite von stark asymmetrischen Patienten, sowie bei Klasse III und 

tiefen Patienten könnte ein Hinweis darauf sein, dass dort verstärkt condyläres Wachstum 

stattgefunden und dies zu der Entwicklung der jeweiligen Gesichtsschädelaufbauten 

beigetragen hat. Diese Überlegung wird durch die Studie von Goulart et al. (2015) 

unterstützt, welche über eine hohe Übereinstimmung zwischen den morphologischen 

Charakteristika der Condylen von Klasse III Patienten und der Condylen auf der nicht-

abweichenden Seite von Patienten mit unilateraler condylärer Hyperplasie berichteten. 

Aufschlussreicher wäre eine longitudinale dreidimensionale Studie. Vielversprechende 

Studiendesigns wurden in diesem Zusammenhang bereits an Kaninchen (Kim et al. 2012) 

und einzelnen Patienten (Reynolds et al. 2011) getestet. Jedoch ist die Anfertigung einer 

dreidimensionalen Tomographie des Schädels in regelmäßigen Abständen insbesondere im 

Wachstum auf Grund der Strahlenbelastung ethisch nicht zu rechtfertigen (Oz et al. 2011). 

Studien zur Entwicklung der Mandibula basieren auf Grund dessen aktuell noch immer auf 

zweidimensionaler Bildgebung (Chung und Wong 2002; Jacob und Buschang 2014). Durch 

den fortwährenden technischen Fortschritt ist jedoch zu hoffen, dass die Anfertigung 

dreidimensionaler Bildgebung in Zukunft strahlenärmer sein wird. Damit wären 

longitudinale dreidimensionale Untersuchungen theoretisch möglich (Pauwels et al. 2012), 

allerdings ist immer die strahlenrechtfertigende Indikation für jedes einzelne Röntgenbild 

unabhängig von Ausmaß der Strahlenbelastung zu berücksichtigen. 

Zukünftige Studien sollten, wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie gezeigt haben, 

insbesondere die Mechanismen hinter der Volumenverteilung, der Inklination von Condylus, 

Ramus und Corpus und der Ausformung des Unterkieferspangen-Winkels in Relation zum 

Gesichtsschädelaufbau genauer untersuchen.  

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Entwicklung der unterschiedlichen morphologischen 

Charakteristika des Kiefergelenks bzw. der Mandibula in Relation zum 
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Gesichtsschädelaufbau in der transversalen, sagittalen und vertikalen Dimension primär 

durch genetische Faktoren oder funktionelle und Umweltfaktoren beeinflusst wurde.  

Studien berichteten, dass der Musculus masseter bei tiefen Patienten ein größeres Volumen 

(Gionhaku und Lowe 1989), eine größere Dicke (Kubota et al. 1998), eine erhöhte Aktivität 

sowohl in Ruhe als auch in Funktion (Alabdullah et al. 2015) und vermehrt Muskelfasern 

Typ II (Rowlerson et al. 2005) aufweist als bei offene Patienten. Weiterhin wurde über eine 

stärkere okklusale Belastung (Custodio et al. 2011; Garcia-Morales et al. 2003), eine stärkere 

Bisskraft (Ingervall und Minder 1997; Pepicelli et al. 2005) und eine stärker vertikale 

Orientierung des Musculus masseter und des Musculus pterygoideus medialis (Chan et al. 

2008) bei tiefen Patienten im Vergleich zu offenen berichtet. Da der Musculus masseter und 

Musculus pterygoideus medialis am Angulus mandibulae ansetzen, könnte sich als 

Adaptationsmechanismus auf die höheren Kräfte bei tiefen Patienten der massivere Ramus 

und der geringere Kiefer-Winkel im Wachstum ausgebildet haben (Ringqvist 1973). Eine 

verstärkte Bisskraft bewirkt weiterhin eine verstärkte Kompression der Kiefergelenke, 

wodurch die Proliferation von Chondroblasten angeregt wird. Dadurch entsteht 

insbesondere lateral und posterior mehr Wachstum an den Condylen (Kurusu et al. 2009), 

weswegen möglicherweise bei tiefen Patienten voluminösere und massivere Condylen 

vorzufinden sind.  

Assoziationen zwischen dem Gesichtsschädelaufbau und Umwelt- und Funktionsfaktoren 

konnten weniger häufig festgestellt werden (Miralles et al. 1991; Sciote et al. 2013). Studien 

berichteten aber beispielsweise, dass bei Klasse III Patienten der Musculus masseter 

vertikaler orientiert ist (Becht et al. 2014) und die Ruheaktivität höher ist (Miralles et al. 1991) 

als bei Klasse II Patienten. Über die Orientierung des Faserverlaufs  des Musculus masseter 

wurde außerdem berichtet, dass dieser das anteriore Wachstum der Mandibula beeinflusst 

(Sassouni 1971). Man könnte daraus und aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie 

ableiten, dass bei Klasse III Patienten die vertikalere Faserorientierung des Musculus 

masseter eine Verringerung des Ramus-Winkels bewirkt, woraus wiederum die Mandibula 

weiter nach anterior verlängert wird. Weiterhin stehen zahlreiche Gene im Verdacht mit 

mandibulärer Prognathie assoziiert zu sein. Die genauen Mechanismen dahinter sind jedoch 

noch nicht bekannt (Liu et al. 2017).  

Als Verursacher nicht-syndromal bedingter fazialer Asymmetrien sind neben Frakturen 

(Pirttiniemi et al. 2009) und Tumoren (Kaban 2009) der Mandibula und einer einseitigen 

condylären Hyperaktivität (Obwegeser 2001) auch funktionelle Faktoren bekannt. 

Beispielsweise wurde eine einseitige Kaufunktion (Poikela et al. 1997), ein bilateral 
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unterschiedlicher Belastungswinkel auf die Condylen (Ueki et al. 2009) und eine funktionelle 

Verschiebung der Mandibula (Bishara et al. 1994) als Auslöser fazialer Asymmetrie 

aufgeführt. Diese könnten durch eine Hemmung des condylären Wachstums auf der 

abweichenden Seite und eine Förderung des condylären Wachstums auf der nicht-

abweichenden Seite zu dem in der vorliegenden Studie ermittelten bilateral ungleichen 

Condylus-Volumen bei stark asymmetrischen Patienten führen. Insgesamt sind viele 

Regulationsmechanismen des kraniofazialen Wachstums zwar noch immer nicht erforscht 

(Hinton et al. 2015), jedoch gibt es einige Hinweise, dass insbesondere die Zusammenhänge 

zwischen dem Gesichtsschädelaufbau in der vertikalen Dimension und der Morphologie des 

Kiefergelenks und der Mandibula verstärkt durch den Einfluss funktioneller Faktoren 

entstanden sind. Die neu gewonnenen Erkenntnisse könnten dabei helfen die 

Regulationsmechanismen, welche hinter der Entwicklung von extremen Wachstumsmustern 

stehen, weiter aufzuklären (Ahmed et al. 2016), da sie gezeigt haben, welche 

morphologischen Charakteristika sich besonders stark in Relation zum 

Gesichtsschädelaufbau unterscheiden. Weiterführende Studien sollten sich insbesondere auf 

Regulationsmechanismen fokussieren, welche diese Bereiche kontrollieren. 

Eine weitere interessante Forschungsfrage, welche auf den Erkenntnissen der vorliegenden 

Studie aufbauen könnte, ist, inwiefern der Gesichtsschädelaufbau eines Patienten einen 

Risikofaktor für die Entstehung von degenerativen Kiefergelenkserkrankungen darstellt. Die 

Frage ist durch Studien entstanden, welche bei offenen und Klasse II Patienten gehäuft 

degenerative Veränderungen beobachtet haben (Krisjane et al. 2012; Manfredini et al. 2016). 

Interessanterweise zeigten die Untersuchungen der vorliegenden Studie, dass sowohl offene 

als auch Klasse II Patienten durch ein verringertes Condylus/Mandibula-Volumen 

charakterisiert sind. 

Insgesamt bietet dieser systematische Gesamtüberblick über die Morphologie des 

Kiefergelenks und der Mandibula in Relation zum Gesichtsschädelaufbau in allen drei 

Dimensionen eine essenzielle Grundlage für weitere Studien, beispielsweise zur Ätiologie 

von Dysgnathien, von degenerativen Kiefergelenkserkrankungen und zur Verbesserung der 

Planung von kieferorthopädischen Therapien, welche das Ziel haben die Kieferrelation zu 

harmonisieren.  
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5 Zusammenfassung 

Einleitung: Das Kiefergelenk und die Mandibula zeichnen sich durch eine hohe 

morphologische Variabilität aus und stehen während des Wachstums unter dem Einfluss von 

zahlreichen genetischen Faktoren, Umweltfaktoren und Funktionsfaktoren. Assoziationen 

zwischen morphologischen Charakteristika des Kiefergelenks und dem 

Gesichtsschädelaufbau werden aktuell diskutiert. Ziel dieser Studie war es daher in einer 

adulten Patientenkohorte die Morphologie des Kiefergelenks und der Mandibula in Relation 

zum Gesichtsschädelaufbau dreidimensional zu analysieren. 

Material und Methode: Die Analyse erfolgte auf Basis der CTs/DVTs und daraus 

generierten digitalen 3D-Schädel-Modellen von 111 Patienten (49 weiblich, 62 männlich; 

Durchschnittsalter 27 Jahre ± 10,2 Jahre). Die Morphologie 1) des Kiefergelenks und 2) der 

Mandibula der Patienten wurden anhand dreidimensionaler linearer, angulärer und 

volumetrischer Messungen erfasst. Der Gesichtsschädelaufbau der Patienten a) in der 

transversalen Dimension wurde in symmetrisch, moderat asymmetrisch und stark 

asymmetrisch, b) in der sagittalen Dimension in Klasse I, II und III und c) in der vertikalen 

Dimension in offen, tief und neutral klassifiziert.  

Ergebnisse: 1a) Stark asymmetrische Patienten zeigten eine größere Seitendifferenz im 

Condylus/Mandibula-Volumen auf als symmetrische und moderat asymmetrische Patienten 

und Condylus/Mandibula-Volumen erwies sich als geeigneter Prädiktor des 

Asymmetriegrades. 1b) Klasse III Patienten zeigten dünnere, höhere, geringer anterior-

posterior und mesio-lateral inklinierte, voluminösere Condylen und einen verkleinerten 

Gelenkspalt auf als Klasse II Patienten. Als geeignete Prädiktoren der sagittalen 

Klassifikation erwiesen sich die Charakteristika Condylus-Dicke, Condylus-Inklination 

anterior-posterior und mesio-lateral und Condylus/Mandibula-Volumen. 1c) Tiefe Patienten 

zeigten dickere, breitere, anterio-posterior stärker inklinierte, voluminösere Condylen und 

einen vergrößerten Gelenkspalt als offene Patienten auf. Als geeignete Prädiktoren der 

vertikalen Klassifikation erwiesen sich die Charakteristika Condylus-Breite und Condylus-

Inklination anterio-posterior. 2a) Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der 

Morphologie der Mandibula und dem Gesichtsschädelaufbau in der Transversalen. 2b) 

Klasse III Patienten wiesen längere Corpora, einen kleineren Ramus- und 

Unterkieferspangen-Winkel und einen größeren Kiefer-Winkel als Klasse II Patienten auf. 

Die Charakteristika Ramus-Winkel und Unterkieferspangen-Winkel erwiesen sich als 
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geeignete Prädiktoren der sagittalen Klassifikation. 2c) Tiefe Patienten wiesen höhere und 

breitere Rami, einen kleineren Kiefer- und Unterkieferspangen-Winkel, ein größeres 

Ramus/Mandibula-Volumen und kleineres Corpus/Mandibula-Volumen auf. Als geeignete 

Prädiktoren der vertikalen Klassifikation erwiesen sich die Charakteristika Kiefer-Winkel, 

Unterkieferspangen-Winkel und Corpus/Mandibula-Volumen. 

Schlussfolgerung: Anhand der vorliegenden dreidimensionalen Studie konnte ein 

umfassender Gesamtüberblick über die natürliche morphologische Variabilität des 

Kiefergelenks und der Mandibula bei Erwachsenen gewährleistet und ihr ausgeprägter 

Zusammenhang mit dem Gesichtsschädelaufbau in allen drei Dimensionen nachgewiesen 

werden. Die neu gewonnenen Informationen könnten die Behandlungsplanung bei Patienten 

mit Dysgnathien verbessern und bei der Erkennung von Kiefergelenkspathologien helfen. 

Zusätzlich bieten sie eine essenzielle Grundlage für weitere Studien, beispielsweise zur 

Ätiologie von Dysgnathien. 
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6 Anhang 

Tabelle A.1: Definitionen der Bezugspunkte  

Abkürzung Name Definition 

Kiefergelenk 

CoCr* Condylus cranial  cranialster Punkt des Caput mandibulae 

CoMe* Condylus medial medialster Punkt des Caput mandibulae 

CoLa* Condylus lateral  lateralster Punkt des Caput mandibulae 

CoPo* Condylus posterior  posteriorster Punkt des Caput mandibulae 

CoAn* Condylus anterior  anteriorster Punkt am Wulst des Caput mandibulae  

Ar* Tuberculum articulare  caudalster Punkt des Tuberculum articulare  

FoCr* Fossa glenoidea cranial cranialster Punkt der Fossa glenoidea  

Mandibula 

InM* Incisura mandibulae  caudalster Punkt der Incisura mandibulae  

PrCo* Processus coronoideus cranial  cranialster Punkt des Processus coronoideus  

GoPo* Gonion posterior  posteriorster Punkt des Gonion der Mandibula  

GoCa* Gonion caudal  caudalster Punkt des Gonion der Mandibula  

RaAn* Ramus anterior  anteriorster Punkt des Ramus mandibulae auf Höhe 
einer parallel zur FH verlaufenden Ebene durch den 
caudalsten Punkt der Incisura mandibulae  

RaPo* Ramus posterior  posteriorster Punkt des Ramus mandibulae auf Höhe 
einer parallel zur FH verlaufenden Ebene durch den 
caudalsten Punkt der Incisura mandibulae 

Spm Spina mentalis posteriorster Punkt der Spina mentalis 

FoMa* Foramen mandibulae  caudal am Eintrittspunkt des Nervus alveolaris inferior 
in den Canalis mandibulae 

B  B-Punkt posteriorster Punkt der anterioren Kurvatur des 
Unterkiefer-Alveolarfortsatzes  

Me Menton caudalster Punkt der Unterkiefersymphyse 

Pog Pogonion anteriorster Punkt des knöchernen Kinns 

Z_UKM UK-Mitte Mitte zwischen den Inzisalkanten von 31 und 41 

AnMa Angulus mandibulae posteriocaudalster Punkt des Angulus mandibulae der 
Mandibula 

Maxilla 

OrR Orbita rechts inferioranteriorster Punkt am Margo infraorbitalis 
rechts 

Po* Porion  cranialster Punkt des Porus acusticus externus 

N Nasion anteriorster Punkt der Sutura naso-frontalis  
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Abkürzung Name Definition 

A A-Punkt posteriorster Punkt der anterioren Kurvatur des 
Oberkiefer-Alveolarfortsatzes in der Median-Sagittal-
Ebene 

Spa Spina nasalis anterior anteriorster Punkt der Spina nasalis anterior 

Spp Spina nasalis posterior posteriorster Punkt des Pars horizontalis des 
Gaumenbeins 

Z_OKM OK-Mitte Mitte zwischen den Inzisalkanten 11 und 21 

UR6 upper right 6 Zahn 16 - mesiobukkale Höckerspitze  

UL6 upper left 6 Zahn 26 - mesiobukkale Höckerspitze  

* Punkte beidseits gemessen; FH: Frankfurter Horizontale. 

 

Tabelle A.2: Definitionen der Ebenen 

Name Definition Illustration 

Referenzebenen   

Frankfurter 
Horizontale (FH) 

konstruiert durch die Punkte Orbita 
rechts (OrR) und Porion (Po) beidseits 

 

Frontalebene konstruiert durch die Punkte Porion 
(Po) beidseits und senkrecht zu FH 

 

PoR 

OrR 

PoR 
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Name Definition Illustration 

Median-Sagittal-
Ebene  

konstruiert durch den Punkt Nasion 
(N) und senkrecht zur FH und 
Frontalebene 

 

weitere Ebenen   

Mandibular-
Ebene 

konstruiert durch die Punkte Menton 
(Me) und Gonion caudal (GoCa) 
beidseits 

 

Okklusions-
Ebene 

konstruiert durch den Mittelpunkt der 
Punkte OK-Mitte (Z_OKM) und UK-
Mitte (Z_UKM), und die Punkte upper 
right 6 (UR6) und upper left 6 (UL6)  

 

 

  

N 

GoCa 
Me 

UR6 Z_OKM 
Z_UKM 
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Tabelle A.3: Definitionen der Messungen zur Klassifizierung des Gesichtsschädelaufbaus 

Name Definition Illustration 

Wits Distanz zwischen dem A-Punkt (A) 
und dem B-Punkt (B)                                        
1. projiziert in die Okklusionsebene                                                            
2. projiziert in die Sagittalebene 

 

Menton-
Deviation  

Distanz zwischen dem Punkt Menton 
(Me) und der Median- Sagittalebene 

 

ML-NL-Winkel  Winkel zwischen der Mandibular-
Ebene und einer Verbindungslinie 
durch die Punkte Spina nasalis 
anterior (Spa) und Spina nasalis 
posterior (Spp), in die Median-
Sagittalebene projiziert 

 

 

 

A 

B 

Me 

Spp 
Spa 
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