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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

Bereits seit dem Ursprung der chirurgischen Kieferorthopädie, der mit der Durchfüh-

rung der sog. St. Louis-Operation im Jahre 1897 durch den Kieferorthopäden Edward 

Angle und den Chirurgen Vilray Blair (Steinhäuser 1996) datiert werden kann, ist die 

Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen Kieferorthopädie und der Mund-, Kie-

fer-, Gesichtschirurgie für das Behandlungsergebnis des Patienten1 mit ausgeprägter 

Kieferfehlstellung (Dysgnathie) von essentieller Bedeutung. So war es auch Vilray 

Blair, der als ausführender Chirurg die Zusammenarbeit mit dem Kieferorthopäden bei 

Vor- und Nachbehandlung als Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung 

erkannte: 

 

„Treating of skeletal deformities is really surgical work, but the earlier a 

competent, congenial orthodontist is associated with the case, the better it 

will be for both the surgeon and the patient.” (Steinhäuser 1996: 196) 

 

Heute – gut 120 Jahre später – hat sich daran wenig geändert: Die chirurgische Dysgna-

thietherapie stellt einen interdisziplinären Behandlungsbereich dar, bei dem die chirur-

gische Operationsdurchführung seitens der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie die um-

fassende Planung sowie Vor- und Nachbehandlung seitens der Kieferorthopädie kom-

plettiert, um eine erfolgreiche Behandlung von ausgeprägten Kieferfehlstellungen, 

Okklusionsproblemen sowie funktionellen Beeinträchtigungen des Kauorgans zu er-

möglichen.  

 

Die möglichst genaue Umsetzung der Planung in den Operationssaal stellt dabei für das 

gesamte Behandlungsteam eine große Herausforderung dar, weil der Patient durch die-

sen Wahleingriff ein funktionelles und ästhetisches Optimum erwartet (Modig et al. 

2006; Tang et al. 2015). Ungenauigkeiten im Operationsergebnis – vor allem auch we-

gen des Aufwands der kieferorthopädischen Vor- und Nachbehandlung sowie der Be-

einträchtigung durch den chirurgischen Eingriff in Vollnarkose – müssen vermieden 

                                                 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und weiblicher 

Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für beiderlei Ge-

schlecht. 
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werden, damit die Dysgnathietherapie einen signifikant positiven Effekt auf den Patien-

ten hat (Flanary et al. 1990).   

Noch heute ist die konventionelle Operationsplanung auf der Grundlage von Patienten-

fotos, 2D-Röntgenbildern sowie Gipsmodellen der Standard in den meisten Zentren für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Sharifi et al. 2008; Zizelmann et al. 2012; Ritto et 

al. 2018). Die Genauigkeit dieser Planungsmethode wird in Frage gestellt und ist ein in 

der Forschung viel diskutiertes Thema. Nur wenige Autoren geben quantitative Erfolgs-

raten zur chirurgischen Umsetzung der präoperativen Planung an (siehe Abb. 1): Es 

werden signifikante Ungenauigkeiten in vertikaler und horizontaler Position des Ober-

kiefers beschrieben (Polido et al. 1991). Andere Autoren beschreiben enttäuschende 

Erfolgsraten bezüglich aller Patientengruppen (retrognathe, prognathe und Spaltpatien-

ten) und unterstreichen die Notwendigkeit dem Operateur genauere Planungs- und Um-

setzungsmethoden bereitzustellen (McCance et al. 1992). Auch neuere Studien stellen 

fest, dass lediglich bei 80 % der Dysgnathieoperationen eine Genauigkeit von 2 mm 

erreicht wird (Jacobson und Sarver 2002) und beschreiben häufig auftretende Ungenau-

igkeiten in allen drei Dimension (Friede et al. 1987; Jacobson und Sarver 2002; Sharifi 

et al. 2008). 

 

 

Abbildung 1: Erfolgsraten konventioneller Planung im Zuge von Dysgnathiechirurgie (Erfolg definiert 

als Abweichung < 2 mm) 

 

Die Einführung digitaler 3D-Bildgebung (insbesondere die Digitale Volumentomogra-

phie, DVT) zum Anfang dieses Jahrtausends erlaubt eine computergestützte Planung im 
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Zuge von Dysgnathiechirurgie, die ohne die Notwendigkeit von Gipsmodellen aus-

kommt. Die Genauigkeit von DVT-Datensätzen zur kieferorthopädischen Diagnostik 

und anschließenden Planung im Zuge von Dysgnathiechirurgie konnte bestätigt werden 

(Baumgaertel et al. 2009). Die Simulation der Operationsdurchführung kann mittels 

virtueller 3D-Modelle am Computer durchgeführt werden (Zinser et al. 2013) und die 

zur Umsetzung in den Operationssaal benötigten Übertragungssplinte können dabei im 

3D-Druckverfahren hergestellt werden (Metzger et al. 2008). Studien, die sich mit der 

Genauigkeit dieser neuen computergestützten Planungsmethode beschäftigten, präsen-

tieren aktuell vielversprechende Ergebnisse (siehe Abb. 2). Darüber hinaus konnte ge-

zeigt werden, dass die computergestützte Planung eine zufriedenstellende Präzision bei 

der Umsetzung der geplanten Positionierung von Ober- und Unterkiefer erreicht (Xia et 

al. 2007; Tucker et al. 2010). Im direkten Vergleich zwischen virtueller 3D-Planung und 

der konventionellen Planungsmethode (artikulator-fixierte Gipsmodelle) zeigten sich 

bei der virtuellen Planung statistisch signifikant bessere postoperative Ergebnisse (Xia 

et al. 2011). 

 

 

Abbildung 2: Erfolgsraten computergestützter 3D-Planung im Zuge von Dysgnathiechirurgie (Erfolg 

definiert als Abweichung < 2 mm) 

Die Genauigkeit computergestützter Planung im Zuge von Dysgnathiechirurgie wurde 

anhand von 65 Patientenfällen überprüft und zeigte hohe Genauigkeit bei der Umset-

zung der Operationsplanung in den Operationssaal. Es wurden mittlere Abweichungen 

von 1 mm bzw. 1,5° beim Oberkiefer und 1,1 mm bzw. 1,8° beim Unterkiefer festge-

stellt (Hsu et al. 2013). 
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Darüber hinaus erlaubt die computergestützte Planung mittels 3D-Software eine Annä-

herung bzgl. der Vorhersagbarkeit über postoperative Weichteilveränderung. Somit 

wird Behandlern und Patienten die Möglichkeit geboten, das postoperative Ergebnis 

besser einzustufen (Marchetti et al. 2006).  

Wie oben beschrieben, zeigt die Studienlage, dass die computergestützte Planungsme-

thode im Zuge von Dysgnathiechirurgie genauere postoperative Ergebnisse erzielt als 

die konventionelle Planungsmethode. Da heutzutage die konventionelle Planungsme-

thode allerdings immer noch der Standard in den meisten Kliniken für Mund-, Kiefer-, 

Gesichtschirurgie ist, müssen Ungenauigkeiten dieser Planungsmethode identifiziert 

werden, damit sie bei ihrer Anwendung vermieden oder zumindest minimiert werden 

können.  

In der Literatur wird prinzipiell jeder einzelne Schritt der konventionellen Planung im 

Zuge von Dysgnathiechirurgie als potentielle Fehlerquelle diskutiert. Dazu gehören die 

Ungenauigkeiten der kephalometrischen Analyse (Friede et al. 1987; Gateno et al. 

2011a; Trpkova et al. 1997; Zinser et al. 2013; Gateno et al. 2011b), der Übertragungs-

fehler des Gesichtsbogens (Pitchford 1991; Gateno et al. 2001; O'Malley and Milosevic 

2000; Ellis et al. 1992; Nazir et al. 2012), die falsche Positionierung der Gipsmodelle im 

Artikulator durch die Gipsexpansion (Choi et al. 1999), Fehler bei der Durchführung der 

Modell-OP (Ellis 1990), der Einfluss von Patientenlagerung und Anästhesie auf die Po-

sition des Unterkiefers (Rotskoff et al. 1991; Bamber et al. 1999) sowie die falsche 

Vorhersagbarkeit über die Autorotation des Unterkiefers (Wang et al. 2006; Bryan und 

Hunt 1993). 

Die Identifizierung einzelner Fehlerquellen ist allerdings schwierig, wenn man lediglich 

präoperative Planung und postoperative Ergebnisse miteinander vergleicht, da das OP-

Ergebnis des einzelnen Patienten die Summe aller möglichen Fehler beinhaltet.  

In dieser Studie soll das Fehlerpotential zweier wichtiger Aspekte der konventionellen 

Planung im Zuge von Dysgnathiechirurgie – die 2D-Röntgendiagnostik und die räumli-

che Erfassung der Oberkieferposition mithilfe des Gesichtsbogens – identifiziert wer-

den. 

 

1.2 Kephalometrie: 2D vs. 3D 

Kephalometrie beschreibt die morphometrische Vermessung des Schädels durch Stre-

cken und Winkeln und wurde 1931 anhand des Fernröntgenseitenbilds (FRS) von Hof-

rath in die Kieferorthopädie in Deutschland eingeführt (Hofrath 1931).  

Das Fernröntgenseitenbild (FRS, siehe Abb. 3) erlaubt Messungen in sagittaler und ver-

tikaler Dimension. Sich überlagernde knöcherne Strukturen, v.a. paarige Strukturen, die 
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sowohl auf der linken als auch auf der rechten Schädelhälfte zu finden sind (u. a. Infra-

orbitalpunkt, Porien, Kieferwinkel),  sorgen für Ungenauigkeiten, da sie übereinander 

auf eine einzige Ebene projiziert werden (Gribel et al. 2011). Da rechte und linke Ge-

sichtshälfte unterschiedlich weit von der Strahlenquelle entfernt liegen, kommt es bei 

der Projektion auf den Sensor zu unterschiedlichen Vergrößerungen der Fixpunkte der 

rechten und linken Gesichtshälfte. Je größer der Abstand der Röntgenquelle zum Sensor 

ist, desto kleiner ist dieser Fehler. Das bedeutet, dass selbst bei perfekt symmetrischen 

Patienten technisch bedingte Ungenauigkeiten entstehen (Segner und Hasund 2003). 

Ungenauigkeiten können in der klinischen Praxis schwer ausgeschlossen werden  (Ga-

teno et al. 2011a; Trpkova et al. 1997; Segner und Hasund 2003; Gateno et al. 2011b).  

 

Abbildung 3: Fernröntgenseitenbild (Screenshot aus OnyxCeph) 

Messungen, in transversaler Dimension wie z. B. die Neigung des Oberkiefers in trans-

versaler Richtung (auch als cant bezeichnet), sind wegen der fehlenden dritten Dimen-

sion am Fernröntgenseitenbild nicht möglich und fehlen damit auch in der klassischen 

2D-Kephalometrie (Hofrath 1931). Für eine solche Diagnostik wird ein zweites Rönt-

genbild in anterior-posteriorer Richtung (sog. Frontales Fernröntgenseitenaufnahme) 

benötigt um dadurch die Aufnahme einer 3D-Bildgebung zu simulieren (Grayson et al. 

1983; Grayson et al. 1988; Baumrind et al. 1983). Bei dieser Technik treten allerdings 

ebenfalls die typischen Nachteile der 2D-Bildgebung (wie Überlagerungen und Verzer-

rungen), die zwangsläufig zu Ungenauigkeiten führen, auf.  

 

Hinzukommt, dass das Vertrauen auf die Genauigkeit des Fernröntgenseitenbilds auf 

der Annahme beruht, dass der Patient mehr oder weniger symmetrische Gesichtshälften 

hat.  
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Durch die seit der Jahrtausendwende eingeführten 3D-Bildgebung (Digitale Volumen-

tomographie, DVT), die eine genauere Kephalometrie sowohl durch das leichtere Auf-

finden der Fixpunkte durch ein virtuell generiertes 3D-Modell (siehe Abb. 4) als auch in 

den axialen, sagittalen und koronalen DVT-Schichten (siehe Abb. 4 und 5) erlaubt, 

können auch transversale Strukturen vermessen werden. Der gesamte knöcherne Schä-

del sowie die Weichgewebe des Patienten können als 3D-Modell am Computerbild-

schirm vermessen und leicht ausgewertet werden (Swennen et al. 2006; Zinser et al. 

2013).  

 

 

Abbildung 4: 3D-Schädelmodell und sagittale DVT-Schichten (Screenshots aus Maxilim) 

 

 

Abbildung 5: laterale und koronale DVT-Schichten (Screenshots aus Maxilim) 

 

Seit der Einführung der 3D-Bildgebung ist die computergestützte Planung von Dysgna-

thiechirurgie im Begriff die konventionelle Planung als Standard abzulösen (Gelesko et 

al. 2012). Die Dysgnathietherapie scheint sich derzeit in einer Übergangsphase zwi-

schen konventioneller und computergestützter 3D-Diagnostik und -Planung zu befin-

den.  
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Da der Übergang zur computergestützten Diagnostik und Planung im Zuge von Dysgna-

thietherapie in die chirurgische Praxis noch nicht vollständig vollzogen ist, ist es wich-

tig, die Identifikation potentieller Schwachstellen bei der 2D-Planung weiterhin zu ver-

tiefen. Dazu gehört, dass eine Abwägung vollzogen werden sollte, bei welchen Patien-

ten eine computergestützte 3D-Diagnostik und -Planung im Zuge der Dysgnathiechirur-

gie indiziert ist und bei welchen Patienten die 2D-Planung ausreichend genau erscheint.  

Die generellen diagnostischen Ungenauigkeiten der konventionellen 2D-Kephalometrie 

zur Planung von Dysgnathiechirurgie wurde bereits von zahlreichen Autoren beschrie-

ben (Gateno et al. 2011a; Trpkova et al. 1997; Segner und Hasund 2003; Gateno et al. 

2011b; Gribel et al. 2011) und unterstreichen die Annahme, dass das Fernröntgenseiten-

bild die Strukturen des Patientenschädels für eine umfassende Planung zur Therapie 

einer gravierenden Kieferfehlstellung nicht ausreichend präzise abbildet. Gesichts-

asymmetrien kommen bei Patienten, die sich einer kombiniert kieferorthopädisch-

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Dysgnathietherapie unterziehen oftmals vor (Se-

vert und Proffit 1997). Durch Experimente an Schädelmodellen konnte gezeigt werden, 

dass Gesichtsasymmetrien des Patienten zu verzerrten 2D-Messungen führen (Gateno et 

al. 2011b). Gateno et al. simulierten in ihrer Studie durch ein künstlich verändertes vir-

tuelles Schädelmodell Ober- und Unterkieferasymmetrien und berechneten, inwiefern 

diese Asymmetrien einen Einfluss auf eine 2D-Kephalometrie haben. So konnte die 

Gesichtsasymmetrie als ein morphologischer Parameter identifiziert werden, der einen 

Einfluss auf die 2D-Kephalometrie ausübt.  

Diese Studie soll dagegen anhand virtueller 3D-Schädelmodelle von Patienten, die sich 

einer kombiniert kieferorthopädisch-mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Dysgna-

thietherapie unterziehen, überprüfen, inwiefern bestimmte morphologische Parameter 

sich auf die 2D-Kephalometrie auswirken, indem ihre 2D- und 3D-Messungen mitei-

nander verglichen werden. Denn dank der 3D-Bildgebung besteht die Möglichkeit, 

Winkel im dreidimensionalen Raum zu messen (siehe Abb. 6), die konventionelle 2D-

Kephalometrie im direkten Vergleich mit der 3D-Kephalometrie zu überprüfen und po-

tentielle Ungenauigkeiten, die aufgrund der fehlenden dritten Dimension entstehen, zu 

identifizieren. Anhand dieser Methode soll herausgearbeitet werden, welche patienten-

spezifischen Parameter bestimmte 2D-Messungen beeinflussen. 
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Abbildung 6: Messung des Kieferwinkels im dreidimensionalen Koordinatensystem (Schädelmodell aus 

Maxilim, Koordinatensystem mit freundlicher Genehmigung von www.matheretter.de) 

Dabei muss beachtet werden, dass die Durchführung einer dreidimensionalen Kephalo-

metrie besonderer Aufmerksamkeit bedarf (Gateno et al. 2011b). Ein 3D-Winkel – be-

stehend aus mehreren Teilwinkeln – kann nur eingeschränkt mit seinem zweidimensio-

nalen Pendant verglichen werden. Die dritte Dimension (hier entlang der y-Achse) be-

einflusst den dreidimensionalen Winkel in seinem Betrag (siehe Abbildung 7). 

Je nach Orientierung im kartesischen Koordinatensystem kann unter Einbeziehung der 

dritten Ebene die Interpretation eines 3D-Winkels einen anderen Wert ergeben. So be-

einflusst eine Abweichung eines Punktes in der dritten Dimension den daraus resultie-

renden Winkel.  
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Abbildung 7: links Kieferwinkel 2D (90°), rechts Kieferwinkel 3D (~93,2°) Winkelzeichnung mit freundli-

cher Genehmigung von www.matheretter.de 

1.3 Gesichtsbogen vs. DVT 

1.3.1 Fehlerquellen 

Als zweiter Aspekt der konventionellen Planung im Rahmen von Dysgnathiechirurgie 

soll die Genauigkeit der Übertragung des Oberkiefergipsmodells mithilfe des Gesichts-

bogens in den Artikulator untersucht werden. Dieser Schritt stellt einen essentiellen 

Teilaspekt der konventionellen OP-Planung dar. 

 

 

Abbildung 8: Gesichtsbogen zur Übertragung der Oberkieferposition mit Orientierung an der Frankfur-

ter Horizontalen (FH) sowie der Occlusalplanum (OcP) 
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Mithilfe des Gesichtsbogens soll die räumliche Oberkieferposition des Patienten und die 

damit verbundene Relation zum Gesichtsschädel (siehe Abb. 8) in ein mechanisches 

Modell des Kiefergelenks (sog. Artikulator, siehe Abb. 9) überführt werden. Im An-

schluss daran können während der sog. Modell-OP die neuen gewünschten Positionen 

für Ober- und Unterkiefer gefunden und so die Dysgnathieoperation simuliert werden.  

 

Abbildung 9: Ober- und Unterkiefer im Artikulator 

Um die Modell-OP exakt durchführen zu können, ist es wichtig, dass die Relation des 

Oberkiefers zum Gesichtsschädel möglichst genau in den Artikulator übertragen wird. 

Nur so kann eine genaue Überführung der angestrebten OP-Planung und damit die neu-

en Positionen von Ober- und Unterkiefer in den Operationssaal gewährleistet werden. 

Als Referenzebene dient dabei die sog. Frankfurter Horizontale, die als Verbindungsli-

nie zwischen Porion und Infraorbitalpunkt definiert ist (Garson 1885).  

 

1.3.2 Horizontale Ebenen 

Die Annahme, dass mithilfe des Gesichtsbogens, die Relation zwischen Oberkiefer und 

Frankfurter Horizontale exakt erfasst und in den Artikulator übertragen wird, konnte 

von zahlreichen Studien widerlegt werden (Pitchford 1991; Bailey und Nowlin 1984; 

Lauciello und Appelbaum 1978; Ellis et al. 1992; Barbenel et al. 2010). Stattdessen 

überträgt der Gesichtsbogen die sog. Axis Orbital Plane (Pitchford 1991), welche nicht 

parallel zur Frankfurter Horizontale sondern einen durchschnittlichen Winkel von 7° zu 
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dieser bildet (Zizelmann et al. 2012; Gonzalez und Kingery 1968). Walker et al. fanden 

deutlich größere Übertragungsfehler von bis zu 20° (Walker et al. 2008) gemessen wer-

den. Andere Studien stellten Ungenauigkeiten von 1,2 mm unabhängig vom Behandler 

fest (Choi et al. 1999). Darüber hinaus stellt die komplexe Durchführung von Gesichts-

bogennahme und Modell-OP im Zuge von Dysgnathiechirurgie selbst für erfahrene Be-

handler eine großer Herausforderung dar, die zahlreiche Ungenauigkeiten und potentiel-

le Fehlerquellen beinhaltet (Ellis 1990).  

Von verschiedenen Autoren wurden Lösungsansätze vorgeschlagen, um eine falsche 

Übertragung der Kieferrelationen in den Artikulator zu vermeiden. Beispielsweise sollte 

der Winkel zwischen Frankfurter Horizontalen und Okklusionsebene überprüft (O'Mal-

ley und Milosevic 2000) und gegebenenfalls dem im FRS gemessen Winkel angepasst 

werden, bevor das Gipsmodell des Oberkiefers im Artikulator fixiert werden würde (El-

lis et al. 1992). Andere Autoren empfahlen die Benutzung von speziellen, genau justier-

baren Gesichtsbögen und Artikulatoren, die einerseits an Patienten mit asymmetrischer 

Morphologie angepasst werden könnten, sowie eine falsche Messung des Winkels zwi-

schen Frankfurter Horizontalen und Okklusionsebene mithilfe spezieller Wasserwaagen 

vermeiden würden (Walker et al. 2008).  

Laut Herstellerangaben des in dieser Forschungsarbeit verwendeten Gesichtsbogens 

wird die Frankfurter Horizontale als Referenzebene zum Oberkiefer in den Artikulator 

übertragen (Transferbogen Axioquick, SAM Präzisionstechnik GmbH, Gauting). Die 

Darstellung der o.g. Ungenauigkeiten der Gesichtsbogenanwendung erfordert es, weite-

re potentielle Schwachstellen bei der Anwendung des Gesichtsbogens im Zuge der Pla-

nung von Dysgnathiechirurgie zu identifizieren, da diese potentiellen Fehler weitrei-

chende postoperative Folgen haben können.  

Durch einen in den Artikulator falsch übertragenen Winkel zwischen Frankfurter Hori-

zontalen und Okklusalplanum entsteht bei der Modelloperation eine ebenfalls fehlerhaf-

te Zielposition der Maxilla: bei einer gewünschten Vorverlagerung des Oberkiefers eine 

entsteht eine Unterkorrektur, da bei der Vorverlagerung der Maxilla die tatsächlich zu-

rückgelegte OP-Strecke kürzer als die geplante Strecke ausfällt (siehe Abb. 9). Zusätz-

lich resultiert eine nicht vorgesehene Verlagerung des Oberkiefers nach kaudal. Die 

tatsächliche Vorverlagerung und die zusätzliche Verlagerung nach kaudal kann berech-

net werden, sofern man den Übertragungsfehler des Gesichtsbogens bzw. den Winkel 

zwischen Frankfurter Horizontalen und Okklusalplanum kennt (siehe Abb. 10 und Ta-

belle 1). Die Berechnungen konnten auch anhand simulierter Modell-OPs experimentell 

bestätigt werden (Barbenel et al. 2010).  
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Abbildung 10: klinische Auswirkung auf einen zu steilen Winkel FH/OcP (nach Barbenel et al. 2010), 

oben: Anteriorverlagerung entlang FH; unten, zusätzliche Vertiefung durch falsch übertragene FH 

(Screenshot aus Maxilim, eigens modifiziert) 
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Tabelle 1: Geplante OP-Strecken und tatsächlich mathematisch berechnete OP-Strecken (nach Barbenel 

et al. 2010) 

Fehler in der 

sag. Ebene Gepl. Vorverlagerung Effekt. Vorverlagerung Zusätzl. Vertief. 

10° 5 mm 4,92 mm 0,87 mm 

20° 5 mm 4,70 mm 1,71 mm 

10° 8 mm 7,88 mm 1,39 mm 

20° 8 mm 7,52 mm 2,74 mm 

10° 10 mm 9,85 mm 1,74 mm 

20° 10 mm 9,40 mm 3,42 mm 

 

1.3.3 Transversale Ebene 

In den zu diesem Thema bekannten Studien wurde die Übertragung des Gesichtsbogens 

lediglich in der sagittalen Ebene anhand 2D-Röntgenbildern überprüft. Zizelmann et al. 

untersuchten die Genauigkeit des Gesichtsbogens zwar auch dreidimensional, quantifi-

zierten den Fehler allerdings lediglich in vertikaler Dimension (Zizelmann et al. 2012). 

Es gibt keine Daten, inwiefern durch den Gesichtsbogen ein Übertragungsfehler in der 

transversalen Dimension entstehen kann. Dank 3D-Bildgebung und Diagnostik bietet 

sich dieser Studie die Möglichkeit, die Gesichtsbogenübertragung dreidimensional, also 

auch in der transversalen Dimension, zu überprüfen. Das ist von großer Bedeutung, da 

ein Übertragungsfehler in transversaler Dimension andere, aber ebenso weitreichende 

klinische Folgen während der OP-Planung hat wie ein vertikaler Übertragungsfehler.  

 

Wie in den o.g. Studien beschrieben, gilt der Gesichtsbogen als potentielle Fehlerquelle 

bei konventioneller Planung im Rahmen von Dysgnathiechirurgie. Wenn der Gesichts-

bogen Ungenauigkeiten produziert, wirft das die Frage auf, ob es möglicherweise die 

morphologischen Eigenschaften des Patienten sind, an denen der Gesichtsbögen ansetzt, 

die eine korrekte Gesichtsbogenübertragung beeinflussen. Die meisten Gesichtsbögen 

gehen von einem symmetrischen Patienten aus. Choi et. al. dagegen konnten Korrelati-

onen zwischen asymmetrischen Positionen der äußeren Gehörgänge und Dysgnathie-

spezifischer Parameter wie Oberkiefer-Cant und Gesichtsasymmetrie darstellen (Choi et 

al. 2015).  

Da außerdem vor allem Patienten mit Gesichtsasymmetrien ebenfalls asymmetrische 

Porien bzw. Gehörgänge (v.a. in sagittaler Richtung) aufweisen (Kim et al. 2014), liegt 

die Vermutung nahe, dass sich diese morphologische Eigenschaft u. a. auf die Gesichts-

bogenübertragung auch in der transversalen Dimension (cant) auswirken kann. Darüber 
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hinaus weist eine Vielzahl von Patienten, die sich einer kombiniert kieferorthopädisch- 

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Therapie unterziehen, eine asymmetrische Mor-

phologie auf. So zeigten Studien, dass in dieser Patientengruppe generell eine hohe Prä-

valenz für Asymmetrie vorliegt (Severt und Proffit 1997).  

 

1.3.4 Patientenindividuelle Aspekte 

Studien, die sich mit der Genauigkeit der Gesichtsbogenübertragung befassen, gingen 

bisher nur der Frage nach, wie genau der Gesichtsbogen den Winkel zwischen Frankfur-

ter Horizontalen und Okklusalplanum überträgt. Der Quantifizierung dieses Fehlers galt 

das Hauptaugenmerk. Inwiefern patientenindividuelle morphologische Parameter einen 

Einfluss auf die Gesichtsbogenübertragung haben, wurde bisher kaum untersucht. 

Lediglich McCance et al. machten die Beobachtung, dass Klasse-II-Patienten tendenzi-

ell einen größeren Fehler in der Gesichtsbogenübertragung provozieren als Kl. III-

Patienten (McCance et al. 1992). Damit wurde ein erster Anhaltspunkt gegeben, dass 

morphologische Regionen, an denen der Gesichtsbogen zur Übertragung der Oberkie-

ferposition ansetzt, einen Einfluss auf die Gesichtsbogenübertragung haben könnten. 

Diesem Hinweis soll in dieser Studie nachgegangen werden. Darüber hinaus soll auch 

überprüft werden, inwiefern andere morphologische Eigenschaften in vertikaler, sagitta-

ler und transversaler Dimension einen potentiellen Einfluss auf die Gesichtsbogenüber-

tragung ausüben.  

Um die Oberkieferposition des Patienten in Relation zum Schädel in den Artikulator zu 

übertragen, wird der Gesichtsbogen an drei Regionen des Patientenschädels angesetzt. 

Diese sind im linken und rechten Gehörgang anhand sog. Ohroliven, der Nasionpunkt 

mithilfe einer Nasenstütze sowie die Oberkieferzahnreihe mithilfe einer Bissgabel.  

Diese anatomischen Regionen können potentiell eine Fehlerquelle darstellen, die die 

korrekte Übertragung der Oberkieferposition in den Artikulator beeinflusst.  

Deshalb sollen zusätzlich zur skelettalen Klasse (wie bei McCance et al.), die möglich-

erweise eine korrekte Gesichtsbogenübertragung kompromittiert, in dieser Forschungs-

arbeit auch die übrigen morphologischen Regionen, an denen der Gesichtsbogen am 

Patientenschädel ansetzt, untersucht werden. Dazu sollen die Patienten bezüglich der 

folgenden morphologischer Parameter gruppiert und miteinander verglichen werden: 

sagittale und transversale Porien-Assymmetrie, Prognathiegrad des Oberkiefers, Maxil-

lainklination, skelettale Klasse und Gesichtsasymmetrie. 

Dank 3D-Bildgebung und der Möglichkeit ein 3D-Schädelmodell des Patienten zu er-

stellen, besteht die Möglichkeit, einerseits diese morphologischen Parameter zu identifi-

zieren und andererseits die Genauigkeit der Gesichtsbogenübertragung direkt zu über-
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prüfen, indem man den Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und Okklusalplanum 

zwischen 3D-Schädelmodell und dem Gipsmodell im Artikulator miteinander ver-

gleicht.  

Um die möglichen Bewegungen des Oberkiefers im dreidimensionalen Raum zu be-

schreiben, werden in der englischsprachigen Literatur (Ackerman et al. 2007; Gateno et 

al. 2011b) die aus der Luftfahrt stammenden eulerschen Winkel namens Roll, Nick und 

Gier (roll, pitch und yaw) verwendet (siehe Abb. 11).   

Mit pitch werden Bewegungen des Oberkiefers in sagittaler Richtung beschrieben. Roll 

beschreibt dagegen Bewegungen in transversaler Dimension. Dabei werden bei frontaler 

Ansicht zwischen einem roll im Uhrzeigersinn und gegen den Uhrzeigersinn unter-

schieden.  

 

Abbildung 11: Freiheitsgrade des Oberkiefers im dreidimensionalen Raum (Screenshot aus Maxilim, 

eigens modifiziert) 

 

1.4 Fragestellung 

In dieser Studie sollen zwei wichtige Teilaspekte der konventionellen Planung der Dys-

gnathietherapie auf ihre Genauigkeit untersucht werden und herausgearbeitet werden, 

ob sie im Zuge der Therapie von gravierenden Kieferfehlstellungen eine potentielle 

Fehlerquelle darstellen: 
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In einem ersten Schritt soll die kephalometrische Analyse am 2D-Röntgenbild mit dem 

3D-Schädelmodell verglichen werden und dabei seine Genauigkeit überprüft werden. 

Dabei soll auch herausgearbeitet werden, inwiefern patientenindividuelle, morphologi-

sche Parameter die Genauigkeit der 2D-Kephalometrie beeinflussen.   

 

Im zweiten Schritt soll die Genauigkeit der Übertragung des Oberkiefergipsmodells 

mithilfe des Gesichtsbogens in den Artikulator in allen drei Dimensionen untersucht 

werden. Dabei soll ebenfalls überprüft werden, ob Unterschiede zwischen Patienten-

gruppen mit verschiedenen morphologischen Parametern bestehen.  

 

Es soll dargestellt werden, bei welchen Patientengruppen eine konventionelle Planung 

im Rahmen von Dysgnathietherapie basierend auf 2D-Bildgebung und mithilfe der auf 

Gipsmodellen basierten Modell-OP ausreichend genau erscheint und bei welchen Pati-

entengruppen durch morphologische Besonderheiten die Indikation zur virtuellen com-

putergestützten Therapieplanung gestellt werden sollte.  
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Patientenrekrutierung  

Alle erhobenen Daten sowie Röntgenbilder waren Teil des üblichen Ablaufs der kombi-

niert kieferorthopädisch-mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Dysgnathiebehandlung 

des Zentrums Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitätsmedizin Göttingen. 

Keinerlei Daten oder Röntgenbilder wurden speziell für diese Forschungsarbeit erstellt. 

Alle Patienten gaben ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme an der Studie. Die 

Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin Göttingen (Antrags-

nummer 7/1/16) genehmigt. 

An der prospektiv orientierten Studie nahmen zunächst 42 Patienten teil, die sich wäh-

rend des Zeitraums der Jahre 2016 bis 2017 für eine kombinierte kieferorthopädischen- 

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Therapie im Zentrum Zahn-, Mund-, Kieferheil-

kunde der Universitätsmedizin Göttingen vorstellten. Von den 42 Patienten wurden 19 

der skelettalen Klasse-II und die übrigen 19 Patienten der skelettalen Klasse-III zuge-

ordnet. Zuordnungskriterium zur Gruppeneinteilung war dabei der Wits-Wert (Jacobson 

1975). Patienten mit einem Wits-Wert größer 2 mm wurden der Klasse-II-Gruppe zuge-

ordnet, Patienten mit einem Wits-Wert kleiner -2 mm der Klasse-III-Gruppe.  

Patienten mit syndromalen Erkrankungen oder Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten wurden 

von der Studie ausgeschlossen. Patienten, bei denen keine Bissebene konstruiert werden 

konnte (z. B. bei fehlenden Oberkieferseitenzähnen), konnten ebenfalls nicht an dieser 

Studie teilnehmen. 

 

Nach Prüfung der Ein-/Ausschlusskriterien wurden 4 Patienten von der Studie ausge-

schlossen, da sie bezüglich des Wits-Werts weder der Klasse-II noch der Klasse-III zu-

geordnet werden konnten. Insgesamt nahmen 38 Patienten (10 männliche und 28 weib-

liche) an der Studie teil.  

  

2.2 Methode 

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, wie am Patienten alle benötigten Röntgenbilder 

und anschließenden Messungen durchgeführt wurden.  
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2.2.1 Konventionelle Lagebestimmung mittels Gesichtsbogenübertragung 

Als Teil der konventionellen Planung wurden zunächst mithilfe von Abformungen 

Gipsmodelle von Ober- und Unterkiefer hergestellt. 

Parallel dazu wurde unter Zuhilfenahme des Gesichtsbogens „Transferbogen AXIO-

QUICK® III“ (ATB-Reihe, SAM Präzisionstechnik GmbH, Gauting, siehe Abbildung 

8) die Oberkieferposition in Relation zum Gesichtsschädel direkt am Patienten erfasst.  

Nach erfolgter Lokalisierung der Oberkieferlage mithilfe des Gesichtsbogens, wurde 

das Oberkiefergipsmodell in Relation zur Scharnierachse mithilfe von Artikulationsgips 

(pico-arti speed, picodent Dental-Produktions- und Vertriebs-GmbH, Wipperfürth)  und 

einer Montageplatte (ebenfalls SAM Präzisionstechnik GmbH) am oberen Teil des Ar-

tikulators fixiert (SAM, Modell 2P, siehe Abbildung 9). Damit war die räumliche Posi-

tion des Oberkiefers in Bezug zur Kondylenposition und Referenzebene Frankfurter 

Horizontale im Artikulator definiert.  

 

2.2.2 Digitalisierung der konventionellen Lagebestimmung des Oberkiefers 

Zum direkten Vergleich der konventionell erfassten Oberkieferlage (Gipsmo-

dell/Gesichtsbogen) mit dem tatsächlichen Patientenmodell (DVT) musste eine Digitali-

sierung der konventionellen Oberkieferlage durchgeführt werden: Das Gipsmodell wur-

de mit seiner Montageplatte (und damit mit seiner Relation zur Frankfurter Horizonta-

len) mithilfe der digitalen Volumentomographie (FOV: 120x90 mm, 90 kVp, 4,0 mA, 

Voxelgröße: 0,3 mm) in einen DICOM-Datensatz überführt (siehe Abbildung 12). Vo-

xel beschreibt einen Gitterpunkt im dreidimensionalen Raum. 
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Abbildung 12: Gipsmodell mit Montageplatte im DVT 

 

Im nächsten Schritt wurde aus dem DICOM-Datensatz mit der Software Maxilim ein 

virtuelles 3D-Modell erzeugt, an dem anschließend kephalometrische Messungen 

durchgeführt wurden (siehe Abbildung 13).  

 

Abbildung 13: Das Gipsmodell als virtuelles 3D-Modell (Screenshot aus Maxilim) 
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2.2.3 Kephalometrie am digitalisierten Oberkiefermodell  

Um einen Vergleich zwischen Gips- und Schädelmodell ermöglichen zu können, wur-

den für die Kephalometrie am digitalisierten Oberkiefermodell Fixpunkte ausgewählt, 

die sich auch am 3D-Schädelmodell finden lassen (siehe Tabelle 2 und Abbildung 14).  

Tabelle 2: Fixpunkte zur Analyse des digitalisierten Oberkiefermodells 

Fixpunkt Definition 

Mb16 mesiobukkale Höckerspitze des Zahnes 16 

Mb26 mesiobukkale Höckerspitze des Zahnes 26 

KPOK inzisaler Kontaktpunkt zwischen den beiden mittleren Frontzähnen 

des Oberkiefers 

SAM1 Punkt auf der Montageplatte, stellvertretend für das rechte Porion 

SAM2 Punkt auf der Montageplatte, stellvertretend für den Infraorbital-

punkt 

SAM3 Punkt auf der Montageplatte, stellvertretend für das linke Porion 

Porien-Mittelpunkt (por_mid) konstruierter Mittelpunkt zwischen SAM1 und SAM3 

midpoint_1626 konstruierter Mittelpunkt zwischen Mb16 und Mb26 

 

 

Abbildung 14: Lokalisierung der Punkt Mb16, Mb26, KPOK, SAM1, SAM2 und SAM3 (Screenshots aus 

Maxilim) 

2.2.3.1 Ebenen am digitalisierten Oberkiefermodell 

Bei der Bewertung von 3D-Winkeln müssen einige wichtige Aspekte bedacht werden. 

2D- und 3D-Kephalometrie unterscheiden sich aufgrund ihres mathematischen Koordi-

natensystems, in dem sie jeweils stattfinden, grundsätzlich voneinander. Zum Beispiel 

ist die Frankfurter Horizontale eine wichtige Referenzebene in der zahnärztlichen Ke-

phalometrie und ein Beispiel für eine Ebene im dreidimensionalen Raum. In der 2D-

Kephalometrie ist sie als Verbindungslinie zwischen Porion (kranialster Punkt des knö-

chernen äußeren Gehörgangs) und Infraorbitalpunkt definiert. 3D-Ebenen müssen 

zwangsläufig durch drei Punkte im Raum definiert werden. Bei der Definition der 
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Frankfurter Horizontalen stehen statt den im 2D-System verwendeten zwei Punkte im 

dreidimensionalen Raum vier Punkte zur Verfügung, da Porion und Infraorbitalpunkt 

sowohl auf der linken als auch auf der rechten Schädelhälfte vorkommen. Deshalb muss 

entschieden werden, auf welchen der vier Punkte zur Definition verzichtet wird. Alter-

nativ besteht auch die Möglichkeit, Mittelpunkte zwischen zwei Punkten zu bestimmen, 

mit diesem dann die Ebene definiert werden kann. Im Falle der Frankfurter Horizontale 

wurde in dieser Forschungsarbeit entschieden, den Mittelpunkt zwischen den beiden 

Porien zu erstellen und so eine dreidimensionale Frankfurter Horizontale, die durch die 

Punkte „Porien-Mittelpunkt“, linker und rechter Infraorbitalpunkt definiert ist (Gateno 

et al. 2011b).  

Für die Analyse des digitalisierten Oberkiefermodells wurden folgende Ebenen definiert 

(siehe Tabelle 3 und Abbildung 15).  

Tabelle 3: Ebenen am Gipsmodell 

Ebene Definiert durch  

Frankfurter Horizontale (FH) SAM1, SAM2, SAM3 

Okklusalplanum (OcP) Mb16, Mb26, KPOK 

Mittelsenkrechte midpoint_mb1626, KPOK und steht orthograd auf FH 

Frontalebene KPOK und steht orthograd auf FH und OcP 
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Abbildung 15: Ebenen am Gipsmodell (Screenshot aus Maxilim) 

 

2.3 Herstellung des virtuellen 3D-Schädelmodells 

Alle Patienten unterzogen sich einer digitalen Volumentomographie (DVT) des Schä-

dels, auf dessen Grundlage die chirurgische Planung digital mit der Software Maxilim 

(Version 2.3.0.3 Medicim, Leuven, im Folgenden als „Maxilim“ bezeichnet) durchge-

führt wurde. Die virtuelle Planung auf Basis des DVT-Röntgenbildes wird seit Sommer 

2016 in der Poliklinik für Kieferorthopädie Göttingen bei allen Patienten durchgeführt, 

die sich einer kombiniert kieferorthopädisch-mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Dys-

gnathietherapie unterziehen.  

Parallel zur virtuellen Planung wurde im Zuge der kombiniert kieferorthopädisch- 

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Therapie eine 2D-Kephalometrie mithilfe der 

Software OnyxCeph (Image Instruments GmbH, Chemnitz, Softwareversion 3.2) 

durchgeführt. Dabei ist anzumerken, dass die 2D-Kephalometrie auf einem aus dem 

DVT-Datensatz generiertem Fernröntgenseitenbild durchgeführt wurde, um eine dop-

pelte Strahlenexposition der Patienten zu vermeiden. Aus DVT-Datensätzen generierte 

2D-FRS-Bilder weisen ähnliche Ungenauigkeiten wie konventionelle Fernröntgensei-

tenbilder auf: paarige Strukturen führen zu Doppelbildern und kreieren Unschärfe. Es 
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konnte in Studien gezeigt werden, dass aus DVT-Datensätzen generierte 2D-Bilder ähn-

lich genau sind wie konventionell hergestellte Fernröntgenseitenbilder (van Vlijmen et 

al. 2009).  

 

Zur Herstellung der Digitalen Volumentomographie kam das Röntgengerät Pax Zenith 

3D (Vatech, Korea, siehe Abb. 16) mit folgenden Einstellungen zum Einsatz: FOV 

240x190 mm, 120 kVp, 6 mA, Voxelgröße 0,3 mm 

 

Abbildung 16: Patientin bei der Aufnahme des DVT 

 

2.3.1 2D-Kephalometrie am virtuellen Schädelmodell 

Zunächst wurde aus dem DICOM-Datensatz des DVT-Röntgenbilds ein Fernröntgensei-

tenbild rekonstruiert und in die Software OnyxCeph importiert. Im Anschluss konnte 

die 2D-Kephalometrie (modifiziert nach Segner und Hasund 2003) durchgeführt werden 

(siehe Tabelle 4 und Abbildung 17).  

2.3.1.1 Fixpunkte der 2D-Kephalometrie 

Tabelle 4: Fixpunkte der 2D-Kephalometrie (modifiziert nach Segner und Hasund 2003) 

Fixpunkt Definition 

Sella (S) Zentrum der knöchernen Krypte der Sella Turcica 

Nasion (N) anteriorster Punkt der Sutura Naso-Frontalis 

A-Punkt (A) tiefster Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-

Alveolarfortsatzes 

B-Punkt (B) tiefster Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-

Alveolarfortsatzes 

Gnathion (Gn) kaudalster und anteriorster Punkt der Unterkiefersymphyse  
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Fixpunkt Definition 

Menton (Me) Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse 

Condylus (Cond) dorsalster und kranialster Punkt am Kiefergelenksköpfchen 

Gonion (Go) dorsalster und kaudalster Punkt am Corpus Mandibulae 

Spina Nasalis Anterior (Spa) anteriorster Punkt der knöchernen Spina Nasalis Anterior 

Pterygomaxillare (Pm) Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus Maxillae mit 

der Kontur des harten bzw. weichen Gaumens 

Inzisale Kante des Zahnes 11  (Inz11) inzisalster Punkt des am anteriorsten stehenden oberen mitt-

leren Schneidezahns 

Inzisale Kante des Zahnes 41 (Inz41) inzisalster Punkt des am anteriorsten stehenden unteren 

mittleren Schneidezahn 

Apikale Spitze des Zahns 11 (Apc11) apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten anteriors ste-

henden mittleren Oberkiefer-Schneidezahnes 

Apikale Spitze des Zahns 41 (Apc41) apikalste Punkt der Wurzel des am weitesten anterior ste-

henden mittleren Unterkiefer-Schneidezahnes 

Spina Strich (Sp') konstruierter Schnittpunkt der Linien Nasion-Gnathion und 

Nasallinie 

 

 

Abbildung 17: Fixpunkte in der 2D-Software OnyxCeph (Screenshot aus OnyxCeph, eigens modifiziert) 
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2.3.1.2 Ebenen der 2D-Kephalometrie 

Zur Berechnung der gewünschten Winkel ist die Definition von Linien erforderlich. 

Tabelle 5 und Abbildung 18 zeigen die erforderlichen Linien zur Winkelberechnung in 

der 2D-Kephalometrie.  

 

Tabelle 5: Ebenen der 2D-Kephalometrie 

Ebene Definition 

Nasion-Sella-Linie (NSL) Verbindungslinie zwischen den Punkten Sella und Nasion 

Nasallinie (NL) Verbindungslinie der Punkte Spina Nasalis Anterior und Ptery-

gomaxillare 

Mandibularlinie (ML) Verbindungslinie der Punkte Menton und Gonion-

Tangentenpunkt 

NA-Linie Verbindungslinie zwischen A-Punkt und Nasion 

NB-Linie Verbindungslinie zwischen B-Punkt und Nasion 

Oberkieferschneidezahnachse 

(Ok1) 

Verbindungslinie zwischen Inz11 und Apc11 

Unterkieferschneidezahnachse 

(Uk1) 

Verbindungslinie zwischen Inz41 und Apc41 
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Abbildung 18: 2D-Röntgenbild mit 2D-Ebenen (Screenshot aus OnyxCeph, eigens modifiziert) 

2.3.2 3D-Kephalometrie am virtuellen 3D-Schädelmodell 

Anhand des DICOM-Datensatzes, der durch das DVT erzeugt wurde, wurde im An-

schluss mithilfe der Software Maxilim ein virtuelles 3D-Modell des knöchernen Patien-

tenschädels erstellt. An diesem 3D-Modell wurden die Fixpunkte gesetzt, um die kepha-

lometrische Messungen durchzuführen. Die richtigen Positionen der Fixpunkte wurden 

anhand der axialen, sagittalen und koronalen DVT-Schichten überprüft.   

2.3.2.1 Fixpunkte der 3D-Kephalometrie 

Tabelle 6 und Abbildung 19 zeigen die Lokalisierung der bei der 3D-Kephalometrie 

verwendeten Fixpunkte. 
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Tabelle 6: Fixpunkte der 3D-Kephalometrie 

Fixpunkt Definition 

Sella (S) konstruierter Mittelpunkt der knöchernen Kontur der Sella Turci-

ca, sattelförmige Einkerbung im Keilbein 

Nasion (N) Schnittpunkt zwischen dem Os Frontale mit dem paarigem Os 

Nasale, zwischen beiden Orbitahöhlen und unterhalb der Gla-

bella 

A-Punkt (A) tiefster Punkt der Oberkieferkurvatur zwischen Spina Nasalis 

Anterior und den Frontzähnen 

B-Punkt (B) tiefster Punkt der Unterkieferkurvatur zwischen knöchernen Kinn 

und Unterkieferfrontzähnen  

Gnathion (Gn) kaudalster und anteriorsten Punkt des knöchernen Kinns 

Menton (ME) kaudalster Punkt des knöchernen Kinns 

Porion (Por) kranialsten Punkt des Meatus Acusticus Externus 

Infraorbitalpunkt (iO) kaudalsten Punkt des unteren Orbitarands 

Condylus (Cond) dorsalsten und kranialsten Punkt des Condylus 

Gonion (Go) dorsalsten und kaudalsten Punkt des Kieferwinkels 

Spina Nasalis Anterior (Sna) kaudalster und anteriorsten Punkt in der Mittellinie der Apertura 

Piriformis 

Spina Nasalis Posterior (Snp) dorsalster Knochenfortsatz durch das rechte und linke Os Pala-

tinum gebildet 

Inzisale Kante des Zahnes 11  

(Inz11) 

Inzisalkante des Zahnes 11 

Inzisale Kante des Zahnes 41 

(Inz41) 

Inzisalkante des Zahnes 41 

Apikale Spitze des Zahns 11 

(Apc11) 

apikale Spitze des Zahnes 11 

Apikale Spitze des Zahns 41 

(Apc41) 

apikale Spitze des Zahnes 41 

Dors. Kontaktpunkt hPOcP  dorsalsten Kontaktpunkt zwischen Ober- und Unterkiefers 

Kontaktpunkt 11/12 (KPOK) inzisalen Kontaktpunkt zwischen den beiden Zähnen 11 und 12 

Kontaktpunkt 31/41 (KPUK) inzisalen Kontaktpunkt zwischen den Zähnen 31 und 41  

Mesiobukkaler Höcker 16  mesiobukkale Höckerspitze des Zahnes 16 

Mesiobukkaler Höcker 26 mesiobukkale Höckerspitze des Zahnes 26 

Mb16/26_mid konstruierter Mittelpunkt zwischen Mb16 und Mb26 

iO_mid 

konstruierter Mittelpunkt zw. Linken und rechten Infraorbital-

punkt 

Go_mid Konstruierter Mittelpunkt zwischen linken und rechten Gonion 

SP-Strich (Sp') Schnittpunkt der Strecken N-Me und Spa-Spp 

Halb_Wits konstruierter Mittelpunkt zwischen KPOK und KPUK 

Por_mid konstruierter Mittelpunkt zwischen linken und rechten Porion 
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Abbildung 19: Fixpunkte am 3D-Schädelmodell (Screenshot aus Maxilim, eigens modifiziert) 

2.3.2.2 Lokalisierung in DVT-Schichten 

Bei einigen Fixpunkten war es notwendig, die Lokalisierung in den axialen, sagittalen 

und koronalen Schichten des DVT-Rohdatensatzes durchzuführen. Das kann notwendig 

sein, wenn Fixpunkte entweder intraossär liegen – also nicht von außerhalb des 3D-

Schädelmodells sichtbar sind – oder eine Lokalisierung auf dem 3D-Schädelmodell auf-

grund von Artefaktbildung erschwert ist. Diese Punkte waren: 

 Sella Turcica (S) (siehe Abbildung 20) 

 Condylus (Cond) (siehe Abbildung 21) 

 Inzisale Kante des Zahnes 11 und 41 (Inz11 und Inz41) (siehe Abbildung 22) 

 Apikale Spitze des Zahnes 11 und 41 (Apc 11 und Apc41) (siehe Abbildung 22)  

 Mesiobukkaler Höcker 16 und 26 (Mb16 und Mb26) (siehe Abbildung 23) 

 Dorsaler Kontaktpunkt (hPOcP) (siehe Abbildung 24) 

 Kontaktpunkt 11/12 (KPOK) (siehe Abbildung 25) 

 Kontaktpunkt 31/41 (KPUK) (siehe Abbildung 25) 
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Abbildung 20: Lokalisierung der Sella Turcica im DVT in kranialer und lateraler Ansicht 

(Screenshots aus Maxilim) 

 

 

Abbildung 21: Lokalisierung des Condylus im DVT in kranialer und lateraler Ansicht (Screenshots aus 

Maxilim) 

 

Abbildung 22: Lokalisierung der Punkte Inz11/41 und Apc11/41 in lateralen und frontalen DVT-Schichten 

(Screenshots aus Maxilim) 
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Abbildung 23: Lokalisierung des Punktes Mb16 im DVT in koronarer und lateraler Ansicht (Screenshots 

aus Maxilim) 

 

Abbildung 24: Lokalisierung des Punktes hPOcP in lateraler Ansicht zur Bestimmung des Wits-Werts 

(Screenshot aus Maxilim) 

 

Abbildung 25: Lokalisierung der Punkte KPOK und KPUK im DVT (Screenshots aus Maxilim) 
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Abbildung 26: Ebenen am 3D-Schädelmodell, (Screenshot aus Maxilim, eigens modifi-

ziert) 

2.3.2.3 Ebenen der 3D-Kephalometrie 

Tabelle 7 und Abbildung 26 zeigen die Ebenen der 3D-Kephalometrie.   

 

Tabelle 7: Ebenen der 3D-Kephalometrie 

Ebene Definiert durch die Punkte… 

Frankfurter Horizontale 

(FH) 

Por_mid, iO links, iO rechts 

Okklusalplanum (OcP) Mb16, Mb26, KPOK 

Mandibularebene (ML) linkes und rechtes Gonion, Gnation  

Okklusionsebene_Wits 

(OcPWits) 

halb_Wits, hPOcP links, hPOcP rechts  

Mittelsenkrechte midpoint16/26, KPOK und steht orthograd zu FH 

Frontalebene KPOK und orthograd zur Mittelsenkrechten und FH  

Median-Plane Referenzebene des Maxilimkoordinatensystems, defniert durch die 

Punkte Sella und Nasion und die Natural Head Position des Patienten im 

DVT 

Median-Sagittal-Ebene Sella, Nasion und Spina Nasalis Anterior 
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2.3.3 Kephalometrische Messungen in 2D und 3D 

Nach Lokalisierung der Fixpunkte der 2D- und 3D-Kephalometrie wurden die ge-

wünschten Messungen automatisch von den Programmen OnyxCeph und Maxilim be-

rechnet. Im Anschluss wurden die 2D-Messungen mit ihren dreidimensionalen Pendants 

verglichen.  

2.3.3.1 Sagittale Messungen 

Tabelle 8 und Abbildung 27 zeigen, welche sagittalen Messungen vorgenommen wur-

den. 

Tabelle 8: Sagittale Messungen in 2D (OnyxCeph) und 3D (Maxilim) 

Sagittale Messungen Definition 

SNA Winkel zwischen den Fixpunkten Sella, Nasion und A-Punkt 

SNB Winkel zwischen den Fixpunkten Sella, Nasion und B-Punkt 

Wits Abstand der Lote von Punkte A und B auf der Ebene OcP_Wits 

 

 

Abbildung 27: sagittale Messungen am 2D-Röntgenbild und 3D-Schädelmodell (Screenshots aus Ma-

xilim, eigens modifiziert) 

 

2.3.3.2 Vertikale Messungen 

Tabelle 9 und Abbildung 28 zeigen die vertikalen Messungen und deren Definition. 
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Tabelle 9: Vertikale Messungen in 2D (OnyxCeph) und 3D (Maxilim) 

vertikale Messungen Definition 

ML/NL Winkel zwischen Mandibularlinie (Go_mid - Gn) und Nasallinie (Spa-

Spp) 

ML/NSL  Winkel zwischen der Mandibularlinie (Go_mid - Gn) und der Schädel-

basislinie (Sella-Nasion) 

NL/NSL Winkel zwischen Nasallinie (Spa-Spp) und der Schädelbasislinie (Sella-

Nasion) 

Index Quotient aus mittlerer und unterer Gesichtshöhe 

Kieferwinkel Winkel zwischen den Punkten Condylus, Gonion und Menton 

Index = prozentualer Wert, der durch den Quotienten aus mittlere und unterer Gesichtshöhe gebildet wird. 

Dabei ist die mittlere Gesichtshöhe definiert als Strecke N-Sp' und die untere Gesichtshöhe als Strecke Sp'-Me 

 

 

Abbildung 28: vertikale Messungen im Vergleich (Screenshots aus Maxilim, eigens modifiziert) 

 

2.3.3.3 Dento-basale Winkel 

Tabelle 10 und Abbildung 29 zeigen die dento-basalen Messungen und deren Definiti-

on.  
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Tabelle 10: Dento-basale Messungen in 2D (OnyxCeph) und 3D (Maxilim) 

dento-basale Messungen Definition 

OK1/NA Winkel zwischen den Linien NA (Nasion-A-Punkt) und OK1 

(Apc11-Inz11) 

Ok1/NSL  Winkel zwischen den Linien NL (Spa-Spp) und OK1 (Apc11-Inz11) 

Uk1/ML Winkel zwischen den Linien Uk1 (Apc41-Inz41) und ML (Go-Me) 

Uk1/NB  Winkel zwischen den Linien NB (Nasion-B-Punkt) und UK1 (Apc41-

Inz41) 

 

 

Abbildung 29: dento-basale Messungen 2D-Röntgenbild und 3D-Schädelmodell (Screenshots aus Ma-

xilim, eigens modifiziert) 

 

2.4 Vergleich FH/OcP zwischen digitalisiertem Oberkiefermodell 

und 3D-Schädelmodell 

Nachdem die 2D-Kephalometrie (modifiziert nach Hasund) mit der 3D-Kephalometrie 

verglichen wurde, wurde die Übertragung der Oberkieferposition des Patienten in den 

Artikulator überprüft. Dazu wurden die an Gipsmodell und 3D-Schädelmodell gemes-

senen Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und Okklusalplanum miteinander ver-

glichen. Die Differenz dieser Winkel beschreibt dabei den Übertragungsfehler, der 

durch die Gesichtsbogenübertragung entsteht. Da ein 3D-Winkel sich allein nur schwie-

rig interpretieren lässt und keine Aussagen über seine klinischen Folgen zulässt, wurde 

der Winkel zusätzlich in seinen sagittalen und transversalen Bestandteil aufgeteilt, also 

zusätzlich in sagittaler und transversaler Richtung gemessen.  
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2.4.1 3D-Winkel 

Wenn man Winkel zwischen zwei Ebenen im dreidimensionalen Raum berechnen will, 

muss man deren Interpretation in Abgrenzung zur 2D-Kephalometrie differenziert be-

trachten. Beispielsweise führt eine Neigung des Okklusalplanums um 7° in der sagitta-

len Ebene (ohne jegliche Neigung in der lateralen Ebene) zu einem 3D-Winkel von 

ebenfalls 7°. Besteht zusätzlich zur Neigung in sagittaler Richtung auch noch eine Nei-

gung in der transversalen Ebene von beispielsweise 10°, entsteht insgesamt ein 3D-

Winkel von 12° (Gateno et al. 2011b). Der alleinige Betrag des Winkels von 12° zwi-

schen diesen beiden Ebenen ermöglicht keine Aussagen über Neigung der Ebenen in 

sagittaler oder transversaler Richtung. So lässt nur eine Aufteilung von 3D-Winkeln in 

ihre sagittalen und transversalen Bestandteile ein Urteil über die dadurch entstehenden 

klinischen Konsequenzen zu. Das gleiche Problem besteht, wenn ein Winkel zwischen 

zwei Linien oder der Winkel zwischen einer Linie und einer Ebene im dreidimensiona-

len Raum berechnet werden soll. Diese Tatsache muss vor allem berücksichtigt werden, 

wenn man 2D- und 3D-Winkel miteinander vergleicht.  

 

Zur Bestimmung des 3D-Winkels zwischen zwei Ebenen im Raum wurden zunächst die 

Normalvektoren dieser Ebenen bestimmt. Anschließend wurde der Winkel zwischen 

diesen beiden Normalvektoren gemessen. Der Normalvektor steht orthograd auf der 

jeweiligen Ebene (siehe Abbildung 30). Der Winkel zwischen diesen beiden Normal-

vektoren ist der 3D-Winkel zwischen den beiden Ebenen.  

 

Abbildung 30: Schematische Erklärung zur Bestimmung eines 3D-Winkels zwischen zwei Ebenen (eigene 

Abbildung) 

Abb. 31 zeigt die Berechnung des 3D-Winkels zwischen den Ebenen Frankfurter Hori-

zontale und Okklusalplanum jeweils am Gipsmodell sowie am 3D-Schädelmodell.  
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Abbildung 31: Winkelberechnung zwischen Frankfurter Horizontalen und Okklusalebene (Screenshots 

aus Maxilim) 

 

Um den 3D-Winkel in einen sagittalen und einen transversalen Winkel aufzuteilen, sind 

Umwege notwendig.  

 

2.4.2 FH/OcP am digitalisierten Oberkiefermodell 

Um den sagittalen Anteil des 3D-Winkels FH/OcP von seinem transversalen Anteil zu 

lösen, wurde die Ebene FH in eine Linie (FH_sag) umgewandelt. Dazu wurde eine Ver-

bindungslinie vom Mittelpunkt der Punkte SAM1 und SAM3 (definiert als por_mid) 

und dem Punkt SAM2 gebildet. 

Analog dazu wurde die Ebene OcP ebenfalls in eine Linie (OcP_sag) umgewandelt, 

indem eine Verbindungslinie vom Mittelpunkt der Punkte Mb16 und Mb26 (definiert 

als midpoint_mb1626) und dem Punkt KPOK gebildet wurde. 

Anschließend wurden beide Linien (FH_sag und Ocp_sag) auf die Ebene Mittsagittal-

ebene projiziert und der Winkel zwischen den beiden Linien berechnet (siehe Abb. 31).  

Um den transversalen Anteil des 3D-Winkels von seinem sagittalen Anteil zu lösen, 

wurde ähnlich vorgegangen. Die Ebene FH wurde in eine Linie (FH_trans) umgewan-
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delt, indem die Verbindungslinie zwischen den Punkten SAM1 und SAM3 gebildet 

wurde. 

Analog dazu wurde die Ebene (OcP_trans) in eine Linie umgewandelt, indem die Ver-

bindungslinie zwischen Mb16 und Mb26 gebildet wurde. 

Beide Linien (FH_trans und OcP_trans) wurden auf die Frontalebene projiziert um den 

Winkel zwischen den beiden Linien zu berechnen (siehe Abb. 31).  

 

Tabelle 11 fasst die Berechnungen des Winkels FH/OcP am Gipsmodell zusammen.  

 

Tabelle 11: Berechnung des Winkels FH/OcP am digitalisierten Oberkiefermodell 

Winkel Definiert durch die Punkte… 

FH / OcP 3D 3D-Winkel zwischen FH und OcP 

FH / OcP sag Winkel zwischen den auf die Mittelsenkrechte projizier-

ten Verbindungslinien „Por_mid“ zu „SAM2“ sowie „mid-

point16_26“ zu „KPOK“  

FH / OcP trans Winkel zwischen den auf die Frontalebene projizierten 

Verbindungslinien zwischen „SAM1“ und SAM3“ sowie 

Mb16 und Mb26.  

 

Abb. 32 zeigt die Aufteilung des Winkels FH/OcP in seinen sagittalen und transversalen 

Anteil am Gipsmodell. 

 

 

Abbildung 32: sagittaler und transversaler Anteil des Winkels FH/OcP am Gipsmodell (Screenshots aus 

Maxilim, eigens modifiziert) 
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2.4.3 FH/OcP am 3D-Schädelmodell 

Um den sagittalen Anteil des 3D-Winkels FH/OcP von seinem transversalen Anteil zu 

lösen, wurde beim 3D-Schädelmodell (bzgl. der Frankfurter Horizontalen) der Mittel-

punkt zwischen linken und rechten Porion sowie zwischen linken und rechten Infraor-

bitalpunkt berechnet. Anschließend wurde die Verbindungslinie zwischen diesen beiden 

Punkten auf die Ebene Mittelsenkrechte projiziert.  

Analog dazu wurde (bzgl. des Okklusalplanums) der Mittelpunkt zwischen den Punkten 

Mb16 und Mb26 berechnet und eine Verbindungslinie zum Punkt KPOK gebildet.  

Anschließend wurden beide Linien auf die Ebene Mittelsenkreche projiziert und der 

Winkel zwischen den beiden Linien berechnet.  

Um den transversalen Anteil des 3D-Winkels von seinem sagittalen Anteil zu lösen, 

wurde die Verbindungslinie zwischen linken und rechten Porien (bei der Ebene FH) 

gebildet. Analog dazu (bei OcP) die Verbindungslinie zwischen Mb16 und Mb26. Diese 

beiden Verbindungslinien wurden auf die Frontalebene projiziert um daraufhin den 

Winkel zwischen den beiden Linien zu berechnen.  

Tabelle 12 fasst die Berechnungen des Winkels FH/OcP am 3D-Schädelmodell zusam-

men. 

Tabelle 12: Berechnung des Winkels FH/OcP am Schädelmodell 

Winkel Definiert durch die Punkte… 

FH / OcP 3D 3D-Winkel zwischen FH und OcP 

FH / OcP sagittal Winkel zwischen den auf die Mittelsenkrechte projizierten Ver-

bindungslinien „Por_mid“ zu iO_mid sowie „Mb16/26_mid“ zu 

„KPOK“  

FH / OcP transversal Winkel zwischen den auf die Frontalebene projizierten Verbin-

dungslinien zwischen Porion links und Porion rechts  sowie Mb16 

und Mb26.  

 

Abb. 33 zeigt die Aufteilung des Winkels FH/OcP in seinen sagittalen und transversalen 

Anteil am 3D-Schädelmodell. 
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Abbildung 33: sagittaler und transversaler Anteil des Winkels FH/OcP am 3D-Schädelmodell (Screens-

hots aus Maxilim, eigens modifiziert) 

 

2.4.4 Den Gesichtsbogen beeinflussende Faktoren 

Im letzten Schritt wurde nach Dysgnathie-assoziierten morphologischen Eigenschaften 

gesucht, die möglicherweise einen Einfluss auf die Gesichtsbogenübertragung haben. 

Dies betraf anatomische Strukturen, an denen der Gesichtsbogen bei der Erfassung der 

Oberkieferposition ansetzt.  

Um eine Korrelation zwischen einer fehlerhaften Gesichtsbogenübertragung und diesen 

anatomischen Strukturen überprüfen zu können, wurden die Patienten anhand morpho-

logischer Merkmale gruppiert und anschließend miteinander verglichen (siehe Tabelle 

13). 

Tabelle 13: Einteilung der Patientengruppe nach morphologischen Eigenschaften 

Morphologische Eigenschaft Definition 

skelettale Klasse Wits-Wert (> 2 mm: Klasse II; < -2 mm: Klasse III) (Jacobson 1975) 

Laterognathie Abstand Menton - MedianPlane: < 2 mm symmetrisch; ≥ 2 mm 

asymmetrisch, siehe Abb. 34) (Severt und Proffit 1997) 

Maxillaneigung Winkel NL/NSL: <5,5° anterior, 5,5°-11,4° neutral, ≥11,5° posterior) 

(Segner und Hasund 2003) 

Sagittale Porien-Asymmetrie Abstand der auf die MedianPlane projizierten Porien-Punkte in 

anterior-posteriorer Richtung < 2 mm symmetrisch; ≥ 2 mm 

asymmetrisch) (Definition analog zu Laterognathie, siehe Abb. 

35)  

Transversale Porien-

Asymmetrie 

Differenz der Strecken zwischen den beiden Porien zur Median-

Plane (< 3 mm symmetrisch; ≥ 3 mm asymmetrisch) (Einteilung 

durch Median-Split, siehe Abb. 35) (Iacobucci et al. 2015) 

Oberkieferprognathiegrad Winkel SNA: < 79° retrognath, 79-85° orthognath, > 85° prog-

nath) (Segner und Hasund 2003) 

vertikale Relation ML/NL< 20,5 tief, 20,5-26,4 neutral, ≥ 26,5 offen (Thilander et al. 

2005) 
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Abbildung 34: Ansicht der Abweichung des Mentons zur MedianPlane (Screenshot aus Maxilim, eigens 

modifiziert) 

 

Abbildung 35: Darstellung der sagittalen (links) und transversalen (rechts) Porienasymmetrie (Screens-

hots aus Maxilim) 

 

2.5 Statistische Methoden 

Zur statistischen Auswertung wurden alle bei der Kephalometrie verwendeten Messun-

gen aus den Computerprogrammen Maxilim und OnyxCeph in die Statistiksoftware 

SPSS (Statistical Package for Social Science®, Version 23.0, IBM, Chicago, Illinois, 

USA) importiert.  

Mithilfe von Quantil-Quantil-Diagrammen wurden die Ergebnisse grafisch auf Normal-

verteilung getestet.  
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2.5.1 Methodenfehler 

Da kephalometrische Analysen immer auch eine zum Teil subjektive Lokalisierung der 

einzelnen Fixpunkte beinhaltet, ist deren Genauigkeitsprüfung notwendig (Cançado und 

Lauris 2014).   

Um die Genauigkeit bei der Durchführung der Kephalometrie gewährleisten zu können, 

wurde bei dieser Forschungsarbeit die subjektive Lokalisierung der Fixpunkte sowohl 

durch eine Intrarater- (erneute Kephalometrie durch denselben Beurteiler) als auch 

durch eine Interrater-Reliabilität (erneute Kephalometrie durch einen weiteren Beurtei-

ler) überprüft. 

 

2.5.1.1 Intrarater-Reliabilität 

Derselbe Beurteiler (Rater) führte die Kephalometrie an 10 zufällig ausgesuchten Pati-

enten zwei Monate nach initialer Durchzeichnung ein zweites Mal durch. Alle Werte 

wurden anhand einer Intraklassenkorrelation auf ihre Übereinstimmung geprüft. Als 

Reliabilitätsanalyse kam der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (zweifach gemischtes 

Model, Konsistenztyp) zur Anwendung. Werte unter 0,5 können dabei als schwach, 

Werte zwischen 0,5 und 0,75 als mäßig verlässlich, zwischen 0,75 und 0,9 als gut und 

Werte über 0,9 als exzellent angesehen werden (Koo und Li 2016). 

2.5.1.2 Interrater-Reliabilität 

Ein zweiter Beurteiler führte die Kephalometrie erneut an anderen 10 zufällig ausge-

suchten Patienten durch.  

Analog zur Intraklassenkorrelation wurde eine Interklassenkorrelation durchgeführt. 

2.5.2 Neutralisierung der Alpha-Fehler-Kumulierung 

Beim multiplen Testen desselben Datensatzes steigt die Wahrscheinlichkeit des Alpha-

Fehlers (Fehler 1. Art). Das bedeutet, dass fälschlicherweise Ergebnisse als positiv an-

erkannt werden können, die in Wirklichkeit nicht positiv sind (McLaughlin und Sainani 

2014).  

Anders ausgedrückt, je mehr Hypothesen man innerhalb eines Datensatzes testet, desto 

höher steigt die Wahrscheinlichkeit, dass eine davon (fehlerhaft) als zutreffend ange-

nommen wird.  

Um diese sogenannte Alpha-Fehler-Kumulierung auszugleichen, wurde in dieser For-

schungsarbeit die Bonferroni-Holmes-Korrektur angewandt (Victor et al. 2010).  

Dabei wird in einem ersten Schritt das globale Alpha-Niveau auf den üblichen Wert 

0,05 festgelegt. Im zweiten Schritt werden alle Tests durchgeführt und die dazugehöri-

gen p-Werte ermittelt. Anschließend werden die Ergebnisse gemäß ihrem p-Wert auf-
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steigend sortiert. Am Ende wird jedem p-Wert ein lokaler Alpha-Fehler zugeordnet, der 

über die Annahme der einzelnen Testung entscheidet.  

Dabei wird dem Test mit dem kleinsten p-Wert 0,05 / k als lokale Alpha-Fehler-

Schwelle zugeordnet, wobei k die Anzahl der Tests ist. Dem Test mit dem zweitkleins-

ten p-Wert wird die lokale Alpha-Fehler-Schwelle von 0,05 / (k-1), dem dritten 0,05 / 

(k-2) usw. (siehe Tabelle 14) zugeordnet.  

Tabelle 14: Beispielhafte Berechnung der Bonferroni-Holm-Korrektur bei 10 Testungen 

p-Werte in Aufsteigender Sortierung lokale Alpha-

Fehler-Schwelle 

kleinster p-Wert   0,005 

zweitkleinster p-wert  0,00555556 

drittkleinster p-Wert   0,00625 

…     … 

 

Beim multiplen Testen der Unterschiede zwischen 2D- und 3D-Werten nahm die Vari-

able k den Wert 12 an, da mithilfe des t-Tests mit verbunden Stichproben 12 verschie-

dene kephalometrische Messungen miteinander verglichen wurden.  

Beim Vergleich zwischen 3D-Schädelmodell und digitalisiertem Oberkiefermodell 

nahm die Variable den Wert 3 an, da der t-Test in diesem Falle dreimal hintereinander 

durchgeführt wurde, um den 3D-Wert, den sagittalen Winkel und den transversalen 

Winkel jeweils miteinander zu vergleichen.   

Es werden nur Tests als positiv angenommen, deren p-Wert den lokalen Alpha-Fehler 

nicht übersteigen (McLaughlin und Sainani 2014).  

Bei allen Tabellen, die Ergebnisse zeigen, die mit der Bonferroni-Holm-Korrektur be-

rechnet wurden und direkt davon betroffen sind, wurde der lokale Alpha-Fehler direkt 

neben dem p-Wert angegeben.  

2.5.3 Vergleich 2D/3D 

Nachdem alle Messungen am 2D-Röntgenbild, 3D-Schädelmodell und digitalisiertem 

Oberkiefermodell durchgeführt wurden, wurden die Daten aus den Programmen Ma-

xilim und OnyxCeph exportiert und in eine gemeinsame Tabelle zur statistischen Aus-

wertungen in das Program SPSS importiert.  

Um statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 2D-Messungen der Software 

OnyxCeph und ihren dreidimensionalen Pendants der Software Maxilim zu überprüfen, 

wurden zwischen diesen jeweiligen Werten gepaarte t-Tests mit verbundenen Stichpro-

ben durchgeführt. Der Signifikanzwert p, der über die Annahme des t-Tests entscheidet, 
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wurde auf 0,05 festgelegt und bei multiplen Testungen entsprechend der oben erklärten 

Bonferroni-Holm-Korrektur angepasst. 

 

2.5.4 Statistik des Gesichtsbogenübertragungsfehlers  

Im nächsten Schritt wurden die Unterschiede des Winkels zwischen der Frankfurter 

Horizontalen und dem Okklusalplanum am digitalisiertem Oberkiefermodell mit dem 

korrespondierenden Winkel am 3D-Schädelmodell verglichen, um zu überprüfen, wie 

genau die Oberkieferposition mithilfe des Gesichtsbogens in den Artikulator übertragen 

wurde.   

 

2.5.4.1 t-Test 

Dabei wurden ebenfalls t-Tests mit verbundenen Stichproben zwischen den Winkeln 

FH/OcP am Gipsmodell und seinen Pendants am 3D-Schädelmodell durchgeführt. Der 

Signifikanzwert von 0,05 wurde entsprechend der Bonferroni-Holm-Korrektur ange-

passt.  

 

2.5.4.2 Assoziation mit bestimmten Dysgnathien 

Im letzten Schritt sollte überprüft werden, ob bestimmte Dysgnathie-assozierte Merk-

male der Patienten einen Einfluss auf die Gesichtsbogenübertragung haben.  

Dabei wurde bei den Tests, deren Merkmale zwei Möglichkeiten besitzen (skelettale 

Klasse und Laterognathie, sagittale und transversale Porien-Asymmetrie) t-Tests mit 

unabhängigen Stichproben und dem jeweiligen Merkmal als Gruppierungsvariable 

durchgeführt.  

Bei Tests, deren Merkmale drei Möglichkeiten besitzen (Maxillaneigung, Oberkiefer-

prognathiegrad und vertikale Relation) wurde eine einfaktorielle ANOVA mit dem ent-

sprechenden Merkmal als Faktor durchgeführt, um mögliche statistisch signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen nachzuweisen. Zur Überprüfung der Varianzho-

mogenität wurde der Levene-Test durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Methodenfehlerberechnung, die de-

skriptive Statistik des Patientenkollektivs, die Unterschiede zwischen 2D- und 3D-

Kephalometrie sowie die Ergebnisse des Übertragungsfehlers des Gesichtsbogens prä-

sentiert.  

3.1 Methodenfehler 

3.1.1 Intrarater-Reliabilität  

Die Übereinstimmung zwischen erster und zweiter Kephalometrie am 3D-

Schädelmodell lag im Mittel bei 0,979 (siehe Tabelle 15) und kann somit als exzellent 

(Koo und Li 2016) bezeichnet werden. Der Minimalwert (0,81 bei FH/OcP 3D) kann als 

gut bezeichnet werden.  

 

Tabelle 15: Intraklassenkorrelationsberechnung der 3D-Schädelmodellkephalometrie 

  

Cronbachs 

Alpha 

 

min max 

FH/OcP sag [°]   0,983   0,929 0,996 

FH/OcP trans [°] 
 

0,959 
 

0,837 0,99 

FH/OcP 3D [°] 
 

0,953 
 

0,81 0,988 

ANB 3D [°] 
 

0,992 
 

0,97 0,998 

SNA 3D [°] 
 

0,983 
 

0,931 0,996 

SNB 3D [°] 
 

0,998 
 

0,992 0,999 

MLNL 3D [°] 
 

0,992 
 

0,969 0,998 

MLNSL 3D [°] 
 

0,996 
 

0,982 0,999 

NLNSL 3D [°] 
 

0,986 
 

0,945 0,997 

Cond/Go/Me li [°] 
 

0,984 
 

0,935 0,996 

Cond/Go/Me re [°] 0,992 
 

0,969 0,998 

Ok1/NA 3D [°] 
 

0,963 
 

0,852 0,991 

Ok1/NSL 3D [°] 
 

0,979 
 

0,915 0,995 

Uk1/ML 3D [°] 
 

0,954 
 

0,817 0,989 

Uk1/NB 3D [°] 
 

0,967 
 

0,865 0,992 

Wits [mm] 
 

0,996 
 

0,984 0,999 

Men-Median [mm] 
 

0,972 
 

0,889 0,993 

Por_AP [mm] 
 

0,996 
 

0,985 0,999 

Index [%]   0,963   0,85 0,991 

Mittelwert 

 

0,979 

 

0,917 0,995 
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Die Übereinstimmung bei der Kephalometrie des Gipsmodells kann als exzellent be-

zeichnet werden. Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse dafür. Die mittlere Übereinstimmung 

lag hierbei bei 0,991 (Min. 0,932 und Max. 0,999). 

 

Tabelle 16: Intraklassenkorrelationsberechnung des Gipsmodells 

   
Cronbachs 

Alpha  
Min Max 

FH_OcP sag [°]   0,995   0,978 0,999 

FH_OcP trans [°] 

 

0,983 

 

0,932 0,996 

FH_OcP_3D [°]   0,995   0,981 0,999 

Mittelwert 

  
0,991 

 

0,964 0,998 

 

3.1.2 Interrater-Reliabilität  

Die Interrater-Reliabilität zeigte eine mittlere Übereinstimmung von 0,983 (siehe Tabel-

le 17). Die minimale Übereinstimmung lag bei 0,815.  

  

Tabelle 17: Interklassenkorrelationsberechnung der 3D-Schädelmodellkephalometrie 

  
Cronbachs 

Alpha  
Min Max 

FH/OcP sag [°]   0,973   0,891 0,993 

FH/OcP trans [°] 

 

0,976 

 

0,904 0,994 

FH/OcP 3D [°] 

 

0,973 

 

0,892 0,993 

ANB 3D [°] 

 

0,998 

 

0,993 1 

SNA 3D [°] 

 

0,977 

 

0,909 0,994 

SNB 3D [°] 

 

0,997 

 

0,987 0,999 

ML/NL 3D [°] 

 

0,996 

 

0,985 0,999 

ML/NSL 3D [°] 

 

0,996 

 

0,984 0,999 

NL/NSL 3D [°] 

 

0,989 

 

0,956 0,997 

Ok1/NA 3D [°] 

 

0,986 

 

0,945 0,997 

Ok1/NSL 3D [°] 

 

0,995 

 

0,981 0,999 

Ok1/Uk1 3D [°] 

 

0,954 

 

0,815 0,989 

Uk1/ML 3D [°] 

 

0,985 

 

0,941 0,996 

Uk1/NB 3D [°] 

 

0,957 

 

0,825 0,989 

Wits [mm] 

 

0,994 

 

0,975 0,998 

Men-Median [mm] 

 

0,99 

 

0,959 0,997 

Por_AP [mm] 

 

0,972 

 

0,889 0,993 

Index [%]   0,991   0,965 0,998 

Mittelwert 

 

0,983 

 

0,933 0,996 



51 

 

 

Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse für die Interklassenkorrelation für die Kephalometrie 

des digitalisierten Oberkiefermodells. Die Übereinstimmung lag im Mittel bei 0,996 und 

kann als exzellent bezeichnet werden.  

 

Tabelle 18: Interklassenkorrelationsberechnung des Gipsmodells 

      
Cronbachs 

Alpha 
  Min Max 

FH_OcP_sag [°] 

 

0,996 

 

0,984 0,999 

FH_OcP_trans [°] 

 

0,995 

 

0,979 0,999 

FH_OcP_3D [°]   0,996   0,985 0,999 

Mittelwert 

  
0,996 

 

0,983 0,999 

 

3.2 Deskriptive Statistik 

 

Im Folgenden wird zunächst das Patientenkollektiv vorgestellt: Tabelle 19 zeigt die 

deskriptive Statistik der kephalometrischen 3D-Auswertung, aufgeteilt nach skelettaler 

Klasse: Das Alter der Patienten lag zwischen 18 und 44 Jahren in der Klasse-II-Gruppe 

und zwischen 18 und 36 Jahren in der Klasse-III-Gruppe.  

Es zeigten sich typische Mittelwerte für die jeweiligen Gruppen.  

 

Tabelle 19: Deskriptive Statistik (3D/Maxilim), aufgeteilt nach skelettaler Klasse 

 

Klasse-II-Patienten (n = 19) Klasse-III-Patienten (n = 19) 

 Mittelwert SD Median Min Max Mittelwert SD Median Min Max 

Alter 26,7 7,5 25,0 18,0 44,0 22,7 5,8 20,0 18,0 36,0 

Wits 6,6 3,0 7,2 2,4 11,0 -9,0 3,8 -8,4 -15,0 -3,4 

SNA [°] 80,5 3,6 81,3 74,3 86,8 82,1 4,1 82,8 74,0 91,0 

SNB [°] 73,2 3,9 72,7 66,1 80,5 84,4 4,9 84,2 76,4 92,1 

ANB [°] 7,4 2,3 7,0 3,9 12,2 -2,3 3,7 -2,8 -9,2 3,2 

ML/NL [°] 22,8 9,0 20,6 7,7 40,8 21,3 6,0 22,0 13,6 35,4 

ML/NSL [°] 30,0 8,6 29,8 14,0 48,5 29,8 7,1 29,3 15,5 46,8 

NL/NSL [°] 7,5 3,8 8,7 1,2 12,4 8,8 4,5 8,1 1,0 16,3 

Index [%] 83,2 8,1 83,4 70,4 103,7 78,0 7,9 78,0 63,7 94,0 
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Die Methode der Quantil-Quantil-Diagramme ist exemplarisch für den Winkel SNA 

dargestellt (siehe Abb. 36). Sie wurde für alle Winkel überprüft und bestätigte für alle 

Messwerte die Normalverteilung. 

 

 

Abbildung 36: Q-Q-Plot des Winkels SNA (3D) 

 

3.3 Vergleich zwischen 2D- und 3D-Werten 

Zunächst wurden die konventionelle 2D-Kephalometrie der Software OnyxCeph und 

die 3D-Kephalometrie der Software Maxilim miteinander verglichen.  

Die folgenden Tabellen stellen die 2D- den 3D-Werten gegenüber und zeigen den Signi-

fikanzwert p der Mittelwertsdifferenzen. Als statistische Methode kam der t-Test mit 

gepaarten Stichproben zum Einsatz (bei einem 95%igen Konfidenzintervall).  

 

Zur besseren Übersicht wurden die Ergebnisse in sagittale, vertikale und dento-basale 

Messungen unterteilt.  
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3.3.1 Sagittale Messungen 

Die Werte für Wits (p = 0,732), SNA (p = 0,302) und SNB (p = 0,413) zeigten keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie (siehe Ta-

belle 20).  

 

Tabelle 20: Sagittale Werte des t-Tests zwischen 2D-(OnyxCeph)- und 3D-(Maxilim)-Kephalometrie (n = 

38) 

 2D (OnyxCeph) 3D (Maxilim)   

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)  p-Wert 

Wits [mm] -1,3 (9,1) -1,2 (8,6)  0,732 n.s. 

SNA [°] 81,7 (4,1) 81,3 (3,9)  0,302 n.s. 

SNB [°] 79,1 (7,2) 78,8 (7,2)  0,413 n.s. 

n.s .= nicht signifikant, * = signifikant 

  

 

 

3.3.2 Vertikale Messungen 

Die Winkel ML/NL und ML/NSL wurden am 3D-Schädelmodell im Mittel kleiner als 

am 2D-FRS gemessen. NL/NSL und Index-Wert wurden dagegen am 3D-

Schädelmodell größer als am 2D-FRS gemessen. Der Kieferwinkel (Cond/Go/Me) wur-

de wiederum am 3D-Schädelmodell kleiner als am 2D-FRS gemessen. 

Die Unterschiede der Werte für ML/NL, ML/NSL und Index (alle drei p < 0,001) sowie 

Kieferwinkel (Cond/Go/Me p = 0,005) zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie waren 

statistisch signifikant (siehe Tabelle 21).  

Tabelle 21: Vertikale Werte des t-Tests zwischen 2D-(OnyxCeph) und 3D-(Maxilim)-Kephalometrie (n = 

38) 

 2D (OnyxCeph) 3D (Maxilim)   

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Lok. a-Fehler p-Wert 

ML/NL [°] 25,7 (8,2) 22,1 (7,6) 0,004 < 0,001* 

ML/NSL [°] 33,4 (8,6) 29,9 (7,8) 0,005 < 0,001* 

NL/NSL [°] 7,8 (5,0) 8,1 (4,2) 0,017 0,496 n.s. 

Index [%] 78,0 (6,8) 80,6 (8,3) 0,006 < 0,001* 

Cond/Go/Me [°] 125,6 (10,4) 122,8 (6,2) 0,006 0,005* 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant     

 



54 

 

3.3.3 Dento-basale Messungen 

Der Winkel Uk1/ML unterschied sich statistisch signifikant (p < 0,001) zwischen 2D- 

und 3D-Kephalometrie (siehe Tabelle 22). Die Winkel Ok1/NA und Uk1/NB zeigten 

keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 0,091 und p = 0,044).   

 

Tabelle 22: Dento-basale Werte des t-Tests zwischen 2D-(OnyxCeph)- und 3D-(Maxilim)-Kephalometrie 

(n = 38) 

 2D (OnyxCeph) 3D (Maxilim)   

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Lok. a-Fehler p-Wert 

Ok1/NA [°] 23,1 (7,6) 24,1 (7,6) 0,008 0,091 n.s. 

Uk1/NB [°] 24,9 (6,6) 26,4 (6,1) 0,007 0,044 n.s. 

Ok1/NSL [°] 104,8 (8,3) 104,9 (8,2) 0,05 0,899 n.s. 

Uk1/ML [°] 92,4 (11,3) 97,3 (9,5) 0,005 < 0,001* 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant 

    
 

3.3.4 Asymmetrische versus symmetrische Patienten 

Es wurde ein t-Test mit verbundenen Stichproben durchgeführt, der überprüfen sollte, 

ob Unterschiede zwischen symmetrischen und asymmetrischen Patienten bestehen. In 

Tabelle 23 sind die Ergebnisse der symmetrischen und asymmetrischen Gruppe einan-

der gegenübergestellt. Die Ergebnisse zeigen lediglich geringe Abweichungen zwischen 

den beiden Gruppen.  

Tabelle 23: Vergleich zwischen symmetrischer (n = 20) und asymmetrischer (n = 18) Gruppe anhand der 

2D-(OnyxCeph)- und 3D-(Maxilim)-Kephalometrie 

 symmetrische Gruppe asymmetrische gruppe 

 lok. a-Fehler p-Wert lok. a-Fehler p-Wert 

Wits [mm] 0,017 0,773 n.s. 0,025 0,618 n.s. 

SNA [°] 0,025 0,839 n.s. 0,01 0,263 n.s. 

SNB [°] 0,05 0,989 n.s. 0,017 0,347 n.s. 

ML/NL [°] 0,005 0,001* 0,004 < 0,001* 

ML/NSL [°] 0,004 < 0,001* 0,005 0,017 n.s. 

NL/NSL [°] 0,013 0,721 n.s. 0,008 0,182 n.s. 

Index [%] 0,005 0,002* 0,006 0,032 n.s. 

GnGoAr [°] 0,006 0,027 n.s. 0,007 0,104 n.s. 

Ok1/NA [°] 0,007 0,065 n.s. 0,05 0,761 n.s. 

Uk1/NB [°] 0,01 0,491 n.s. 0,006 0,039 n.s. 

Ok1/NSL [°] 0,008 0,246 n.s. 0,013 0,305 n.s. 

Uk1/ML [°] 0,006 0,0056* 0,005 0,001* 

n. s. = nicht signifikant, * = signifikant   
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3.4 Vergleich des Winkels FH/OcP im DVT und am Gipsmodell 

Tabelle 24 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Winkels FH/OcP (in 

sagittaler und transversaler Dimension sowie als 3D-Winkel) sowie die Ergebnisse des 

t-Tests für verbundene Stichproben zwischen dem digitalisiertem Oberkiefermodell und 

dem 3D-Schädelmodell. Der sagittale Winkel und der 3D-Winkel waren am digitalisier-

ten Oberkiefermodell im Mittel größer als am 3D-Modell. Sagittaler (p < 0,001), trans-

versaler (p = 0,001) und 3D-Winkel (p < 0,001) zeigten statistisch signifikante Unter-

schiede zwischen Gipsmodell und 3D-Schädelmodell.  

Tabelle 24: : t-Tests bei verbunden Stichproben zwischen digitalisiertem Oberkiefermodell und 3D-

Schädelmodell (n = 38) 

 

Gipsmodell 3D-Modell 

   Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) lok a-Fehler p-Wert 

FH / OcP sag [°] 11,8 (4,8) 8,5 (4,8) 0,02 < 0,001* 

FH / OcP trans [°] -0,6 (2,0) 0,3 (1,6) 0,05 0,001* 

FH / OcP 3D [°] 12,0 (4,8) 8,9 (4,7) 0,025 < 0,001* 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant 

    
 

3.4.1 Statistik des Übertragungsfehlers 

Abbildung 37 zeigt die Verteilung der Kippung des Oberkiefers in sagittaler Richtung 

(pitch) nach Gesichtsbogennahme. In 6 Fällen (15,8 %) kam es durch die Gesichtsbo-

gennahme zu einem verkleinerten Winkel zwischen FH und OcP, in den übrigen Fällen 

(84,2 %) zu einem vergrößerten Winkel.  
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Abbildung 37: Werteverteilung der durch den Gesichtsbogen erzeugten sagittalen Fehler 

 

Abbildung 38 zeigt die Verteilung der Kippung des Oberkiefers in transversaler Rich-

tung (roll) nach Gesichtsbogennahme. Beim Vergleich der transversalen Anteile des 

Winkels zwischen FH und OcP wurde festgestellt, dass es in 12 Fällen (31,6 %) durch 

den Gesichtsbogen zu einem roll des Oberkiefers im Uhrzeigersinn gekommen ist. In 25 

Fällen (65,8 %) kam es zu einem roll gegen den Uhrzeigersinn. In einem Fall gab es 

keine Rotation (2,6 %). 
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Abbildung 38: Werteverteilung der durch den Gesichtsbogen erzeugten transversalen Fehler 

Bei der Berechnung des Übertragungsfehlers unterscheidet man zwischen realen und 

absoluten Differenzen. Bei realen Differenzen wird die Richtung des rolls durch das 

mathematische Vorzeichen berücksichtigt. Die absoluten Differenzen beschreiben dafür 

das Ausmaß des Fehlers. 

Tabelle 25 zeigt die deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers für alle Patienten (rea-

le Differenzen). Die Daten zeigen, dass der Winkel FH/OcP_sag am Gipsmodell im 

Mittel 3,0° (2,7° beim 3D-Winkel) steiler gemessen wurde als am digitalen 3D-

Schädelmodell. Dabei wurden Maximalwerte von 8,3° (8,2° am 3D-Winkel) erreicht. 

Beim transversalen Anteil des Winkels wurde im Mittel ein Unterschied von -0,9° ge-

messen, die Werte bewegten sich dabei zwischen -4,8 und 1,6.   

Tabelle 25: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aller Patienten (n = 38) 

 Mittelwert SD Median Min Max 

 Diff_FHOcP sag [°] 3,0 2,9 2,4 -2,9 8,3 

 Diff_FHOcP trans [°] -0,9 1,5 -1,0 -4,8 1,6 

 Diff_FHOcP 3D [°] 2,7 2,9 2,4 -3,1 8,2 

 Sag. und 3D: positiver Wert = vergrößerter Winkel, negativer Wert = verkleinerter Winkel 

trans: positiver Wert = roll im Uhrzeigersinn, negativer Wert = roll gegen den Uhrzeigersinn 
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Tabelle 26 beschreibt den Übertragungsfehler mit absoluten Differenzen. Die Daten 

zeigen, dass durch den Gesichtsbogen in der sagittalen Ebene im Mittel ein Übertra-

gungsfehler von 3,3° und in der transversalen Ebene von 1,4° produziert wird. Die 

Richtungen, in die der Oberkiefer durch den Gesichtsbogen gekippt wurde, sind hierbei 

nicht berücksichtigt.  

Tabelle 26: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (absolute Differenzen) aller Patienten (n = 38) 

 Mittelwert SD Median Min Max 

Diff_FHOcP sag [°] 3,3 2,5 2,7 0,2 8,3 

Diff_FHOcP trans [°] 1,4 1,1 1,4 0 4,8 

Diff_FHOcP 3D [°] 3,2 2,3 2,9 0,3 8,2 

3.5 Einflussfaktoren auf  den Übertragungsfehler des 

Gesichtsbogens 

3.5.1 Skelettale Klasse 

Tabelle 27 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers bei 

Klasse-II- und Klasse-III-Patienten. Dabei fällt auf, dass der sagittale Übertragungsfeh-

ler mit 3,7° bei Klasse-II-Patienten größer gemessen wurde als bei Klasse-III-Patienten 

(2,2°). Der transversale Übertragungsfehler ist dagegen bei Klasse-III-Patienten größer 

(-1°) als bei Klasse-II-Patienten (-0,8°). Diese Unterschiede waren statistisch nicht sig-

nifikant.  

 

Tabelle 27: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) bei Kl. II- und Kl. III-

Patienten sowie t-Test bei unabhängigen Stichproben 

 Klasse-II-Patienten (n = 19) Klasse-III-Patienten 

(n = 19) 

  

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) lok. a-Fehler p-Wert 

Diff_FHOcP sag [°] 3,7 (2,7) 2,2 (2,9) 0,003 0,121 n.s. 

Diff_FHOcP trans [°] -0,8 (1,3) -1,0 (1,8) 0,008 0,679 n.s. 

Diff_FHOcP 3D [°] 3,4 (2,5) 2,0 (3,1) 0,004 0,144 n.s. 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant      

 

3.5.2 Laterognathie 

Tabelle 28 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers auf-

geteilt nach Laterognathie: Es zeigte sich, dass der Übertragungsfehler in transversaler 
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Dimension bei asymmetrischen Patienten größer (auch größere Standardabweichung) 

als bei symmetrischen Patienten ist. Dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant.  

 

Tabelle 28: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach Laterogna-

thie sowie die Ergebnisse des t-Tests mit unabhängigen Stichproben 

 symmetrisch (n = 20) asymmetrisch (n = 18)   

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) lok. a-Fehler p-Wert 

Diff_FHOcP sag [°] 3,2 (2,8) 2,7 (3,0) 0,007 0,612 n.s. 

Diff_FHOcP trans [°] -0,6 (1,2) -1,3 (1,8) 0,004 0,158 n.s. 

Diff_FHOcP 3D [°] 3,0 (2,8) 2,4 (3,0) 0,005 0,563 n.s. 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant  

  

3.5.3 Vertikale Relation 

Tabelle 29 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers auf-

geteilt nach vertikaler Relation. Bei Patienten, die tiefe und offene vertikale Relationen 

besaßen, war der Übertragungsfehler in sagittaler Dimension größer als bei Patienten 

mit neutraler vertikaler Relation.  

Tabelle 29: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach vertikaler 

Dimension 

 tief (n = 11) neutral (n = 17) offen (n = 10) 

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) 

Diff_FHOcP sag [°] 3,6 (3,6) 2,4 (2,7) 3,3 (2,3) 

Diff_FHOcP trans [°] -0,5 (1,3) -1,5 (1,6) -0,3 (1,4) 

Diff_FHOcP 3D [°] 2,6 (3,3) 2,6 (3,0) 2,9 (2,3) 

 

Da Patienten bezüglich dieses morphologischen Merkmals in drei Subgruppen (tief, 

neutral, offen) unterteilt wurden, wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgeführt, um 

nach statistisch signifikanten Unterschieden zu suchen. 

Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant. Weder beim sagittalen Fehler 

(F(2,37)= 0,585; p = 0,563), noch beim transversalen Fehler F(2,37)= 2,689; p = 0,082), 

noch beim 3D-Fehler waren die Unterschiede statistisch signifikant (F(2,37)= 0,025; p = 

0,975).  

3.5.4 Maxillaneigung 

Tabelle 30 zeigt die deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers aufgeteilt nach Ma-

xillaneigung: Bei Patienten mit anteriorer Maxillaneigung war der Übertragungsfehler 



60 

 

sowohl in sagittaler als auch in transversaler Dimension im Vergleich zu Patienten mit 

neutraler und posteriorer Maxillaneigung am größten.     

Tabelle 30: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach Maxillanei-

gung 

 anterior (n = 12) neutral (n = 15) posterior (n = 11) 

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) 

Diff_FHOcP sag [°] 4,5 (2,5) 2,9 (2,8) 1,4 (2,8) 

Diff_FHOcP trans [°] -1,4 (1,4) -0,6 (1,4) -0,9 (1,8) 

Diff_FHOcP 3D [°] 4,1 (2,6) 2,6 (2,8) 1,3 (2,6) 

 

Die Durchführung der einfaktoriellen ANOVA mit Maxillaneigung als Faktor ergab 

weder für den sagittalen Fehler (F(2,37) = 3,683; p = 0,035 n.s. bei einem lok. a-Fehler 

von 0,002), noch für den transversalen Fehler (F(2,37) = 0,946; p = 0,398), noch für den 

3D-Fehler (F(2,37) = 3,130; p = 0,056) einen statistisch signifikanten Unterschied. 

 

3.5.5 Oberkieferprognathiegrad 

Tabelle 31 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers auf-

geteilt nach Oberkieferprognathiegrad. Patienten mit prognather Oberkieferstellung 

zeigten in sagittaler sowie transversaler Dimension die größten Übertragungsfehler.  

Tabelle 31: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach Oberkiefer-

prognathiegrad 

 retrognath (n = 11) orthograth (n = 21) prognath (n = 6) 

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) 

Diff_FHOcP sag [°] 3,3 (3,4) 2,5 (2,8) 3,8 (2,2) 

Diff_FHOcP trans [°] -0,5 (1,4) -0,7 (1,3) -2,5 (1,7) 

Diff_FHOcP 3D [°] 3,3 (3,1) 2,1 (2,9) 3,6 (2,5) 

 

Die Durchführung der einfaktoriellen ANOVA mit Oberkieferprognathiegrad als Faktor 

ergab weder für sagittalen Fehler (F(2,37) = 0,557; p = 0,578), noch für den transversa-

len Fehler F(2,37) = 4,528; p = 0,018 bei einem lok. a-Fehler von 0,002), noch für den 

3D-Fehler (F(2,37) = 0,884; p = 0,42) einen statistisch signifikanten Unterschied. 

3.5.6 Sagittale Porien-Asymmetrie 

Tabelle 32 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers auf-

geteilt nach sagittaler Porien-Asymmetrie. Der Übertragungsfehler in sagittaler Dimen-
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sion war bei beiden Subgruppen gleich, unterschied sich allerdings in der transversalen 

Dimension. Der Unterschied in transversaler Dimension war statistisch signifikant. 

Tabelle 32: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach sagittaler 

Porien-Asymmetrie sowie Ergebnisse des t-Tests 

 symmetrisch  

(n = 21) 

asymmetrisch  

(n = 17) 

 

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) lok. a-Fehler p-Wert 

Diff_FHOcP sag [°] 3,0 (2,9) 3,0 (2,9) 0,05 0,990 n.s. 

Diff_FHOcP trans [°] -0,4 (1,3) -1,6 (1,6) 0,017 0,010* 

Diff_FHOcP 3D [°] 2,7 (3,0) 2,7 (2,8) 0,03 0,958 n.s. 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant 

     

3.5.7 Transversale Porien-Asymmetrie 

Tabelle 33 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen des Übertragungsfehlers auf-

geteilt nach transversaler Porien-Asymmetrie. Bei Patienten mit transversaler Porien-

Asymmetrie zeigte sich ein größerer Übertragungsfehler in der transversalen Dimensi-

on. Der Unterschied zu den symmetrischen Patienten war nicht statistisch signifikant. 

Tabelle 33: Deskriptive Statistik des Übertragungsfehlers (reale Differenzen) aufgeteilt nach transversa-

ler Porien-Asymmetrie 

 symmetrisch  

(n = 19) 

Asymmetrisch 

(n = 19) 

 

 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) lok. a-Fehler p-Wert 

Diff_FHOcP sag [°] 3,0 (3,0) 2,9 (2,8) 0,05 0,917 n.s. 

Diff_FHOcP trans [°] -0,5 (1,3) -1,4 (1,7) 0,017 0,084 n.s. 

Diff_FHOcP 3D [°] 2,6 (3,1) 2,7 (2,7) 0,03 0,903 n.s. 

n.s. = nicht signifikant, * = signifikant 
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4 Diskussion 

4.1 Methodenkritik 

4.1.1 Virtuell generiertes FRS 

Statt der in der kieferorthopädischen Praxis üblichen FRS-Röntgenbilder wurden in die-

ser Studie aus 3D-DVT-Datensätzen generierte Fernröntgenseitenbilder verwendet, um 

die Patienten, die sich einer kombiniert kieferorthopädisch-mund-, kiefer-, gesichtschi-

rurgischen Dysgnathietherapie unterziehen, keiner doppelten Strahlenbelastung auszu-

setzen. Ein Vergleich zwischen tatsächlichen 2D-Fernröntgenseitenbildern und 3D-

DVT-Röntgenbildern hätte die klinische Praxis realistischer nachgeahmt. Studien konn-

ten allerdings zeigen, dass aus der digitalen Volumentomographie erzeugte 2D-Bilder 

mit konventionellen Fernröntgenseitenbildern  bezüglich ihrer Genauigkeit vergleichbar 

sind (Gribel et al. 2011; Kumar et al. 2007). So kann davon ausgegangen werden, dass 

die Benutzung virtuell generierter Fernröntgenseitenbilder keinen negativen Einfluss auf 

die Genauigkeit der Messergebnisse hatte.   

 

4.1.2 Genauigkeit des DVT 

Dem in dieser Studie verwendete DVT-Gerät (Pax Zenith 3D, Vatech, Korea) wurde in 

einer anderen Studie hohe Genauigkeit und Vergleichbarkeit mit Computertomogra-

phie-Geräten attestiert (Chen et al. 2018). Bei der Herstellung von 3D-Röntgenbildern 

wurde in dieser Studie eine Voxelgröße von 0,3 mm verwendet. Die Voxelgröße be-

schreibt die Auflösung des 3D-Bildes, das bei der Aufzeichnung entsteht. Je kleiner die 

Voxelgröße gewählt wird, desto schärfer bzw. genauer wird das entstehende 3D-

Röntgenbild in der Theorie. Es konnte allerdings gezeigt werden, dass bei der Rekon-

struktion von 3D-Röntgenbildern mit DVT-Geräten eine Erhöhung der Auflösung von 

0,3 mm auf 0,15 mm Voxelgröße keine signifikant erhöhte Genauigkeit erzielt (Sang et 

al. 2016).  

Kleine Voxelgrößen sorgen allerdings für Probleme bei der anschließenden Datenverar-

beitung, da 3D-Röntgenbilder mit hoher Auflösung (d.h. kleiner Voxelgröße) eine deut-

lich verlängerte Zeit bei der Datenverarbeitung benötigen. Daher ist es effektiver für die 

Aufnahme von 3D-Röntgenbildern eine Voxelgröße zu wählen, die einerseits eine aus-

reichend genaue Auflösung bietet und andererseits aber nicht zu große Datenmengen 

produziert.  
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Durch die Verwendung einer Voxelgröße von 0,3 mm besteht theoretisch die Möglich-

keit, dass bei den gemessenen Unterschieden zwischen 3D-Schädel-Röntgenbild und 

Gipsmodell Abweichungen von bis zu 0,6 mm allein durch die technische Limitation 

des DVT-Geräts entstehen. Diese Tatsache sollte bei der Interpretation der Ergebnisse 

berücksichtigt werden.  

4.1.3 Patientenzahl 

Da die Patienten noch in weitere Subgruppen eingeteilt worden sind, kann die Anzahl 

der Patienten, die an dieser Studie teilgenommen haben, als relativ gering angesehen 

werden. Man kann davon ausgehen, dass die hier aufgedeckten Unterschiede zwischen 

2D- und 3D-Planung im Zuge von Dysgnathietherapie bei einer größeren Patientenzahl 

noch stärker in Erscheinung träten.  

Durch die Gruppeneinteilung werden außerdem verschiedene morphologische Merkma-

le miteinander vermischt. Folglich können die morphologischen Merkmale nie vollstän-

dig unabhängig voneinander untersucht werden. Eine Einteilung, die die teilnehmenden 

Patienten nur nach einem einzigen morphologischen Merkmal gruppiert, ist allerdings 

in der Praxis nicht möglich, da davon ausgegangen werden kann, dass viele morpholo-

gische Merkmale miteinander vergesellschaftet sind und selten isoliert auftreten.  

Dieser Studie standen keine symmetrischen und vertikal neutralen Klasse-I-Patienten 

zur Verfügung, da nur bei Patienten, die sich einer kombiniert kieferorthopädisch- 

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Dysgnathietherapie unterziehen, die Indikation 

zur digitalen Volumentomographie besteht. Möglicherweise ist die Genauigkeit der Ge-

sichtsbogenübertragung bei eugnathen Klasse-I-Patienten höher als bei Patienten, bei 

denen die Indikation zur chirurgischen Dysgnathietherapie besteht. Folglich lassen sich 

die Ergebnisse dieser Studie nur eingeschränkt auf die in der zahnärztlichen Prothetik 

übliche Anwendung des Gesichtsbogens zur Herstellung von festsitzenden und heraus-

nehmbaren Zahnersatz anwenden. Allerdings ist davon auszugehen, dass der beobachte-

te Fehler bzgl. der Inklinationsübertragung der Maxilla (steilere Inklination im Artikula-

tor als im 3D-DVT) primär methodisch begründet ist. Damit wäre auch bei weitestge-

hend eugnathen Gesichtsschädelaufbau eine fehlerhafte Übertragung zu beobachten.  

Die Tatsache, dass selbst bei einer relativ kleinen Patientenzahl bereits statistisch signi-

fikante Unterschiede auftreten, sollte die Benutzung des Gesichtsbogens bei der Pla-

nung im Zuge von kombiniert kieferorthopädisch- mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen 

Dysgnathietherapie hinterfragen.  

4.1.4 Verschiedene Behandler 

Die Applikation des Gesichtsbogens zur Übertragung der Kieferrelationen in den Arti-

kulator wurde von verschiedenen Behandlern durchgeführt. Wäre die Gesichtsbogen-



64 

 

nahme von nur einem einzigen Behandler durchgeführt worden, könnten man die Er-

gebnisse als objektiver bezeichnen. Dagegen spricht, dass alle Behandler, die einen Ge-

sichtsbogen an einem Patienten angelegt haben, erfahrene Zahnärzte, die sich in der 

Weiterbildung zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie befinden. Die Applikation des 

Gesichtsbogens wurde von allen Behandlern strikt nach Herstellerangaben durchge-

führt. Außerdem konnten Bamber et al. zeigen, dass der Behandler keinen statistisch 

signifikanten Einfluss auf die Applikation des Gesichtsbogens hat (Bamber et al. 1996).    

4.1.5 Inter-/Intrarater-Reliabilität 

Die Bestimmung des Methodenfehlers, die durch die Anwendung einer Interrater- und 

einer Intrarater-Reliabilität durchgeführt wurde, zeigte über alle Messwerte gute bis 

exzellente Übereinstimmungen (Bewertung nach (Koo und Li 2016). Reliabilität be-

schreibt dabei die Verlässlichkeit wissenschaftlicher Messungen.  

Dabei zeigte die Intraraterreliabilität, dass die bei der Kephalometrie verwendeten Fix-

punkte nicht willkürlich sondern reproduzierbar gesetzt wurden. Die Ergebnisse der 

Intraraterreliabilität bestätigen die Ergebnisse von Lagravère et al., die ebenfalls Werte 

über 0,9 für die meisten Fixpunkte belegen (Lagravère et al. 2010).  

Folglich erhält man bei den anschließenden Berechnungen mit diesen Werten auch re-

produzierbare Ergebnisse.  

Die Interrater-Reliabilität zeigt, dass die bei der Kephalometrie verwendeten Fixpunkte 

zu einem hohen Grad objektiv, d.h. unabhängig von Behandler, gesetzt wurden.  

Im Gegensatz zu Lagravère et al. (Lagravère et al. 2010) sowie Miloro et al. (Miloro et 

al. 2014), konnte diese Studie ebenfalls hohe Übereinstimmung bei Fixpunkten belegen, 

die sich außerhalb der Median-Ebene befinden (z. B. Condylus, Gonion und Porion). 

Aus diesen Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass die bei dieser Forschungsarbeit 

verwendeten kephalometrischen Daten formal korrekt sind.  

4.1.6 Gipsexpansion 

Eine Beeinträchtigung der Genauigkeit bei der Übertragung der Kieferrelationen nach 

Gesichtsbogennahme kann durch eine Expansion des zur Fixierung der Gipsmodelle 

verwendeten Gipses entstehen (Bamber et al. 2001). Eine Beeinträchtigung der Pla-

nungsgenauigkeit, kann bei der Verwendung von Gips nie ausgeschlossen und auch nur 

schwierig quantifiziert werden. Durch die Verwendung eines Gipses mit einer minima-

len Abbindeexpansion von < 0,04 % (picodent Dental-Produktions- und Vertriebs-

GmbH 2018) und unter strengster Einhaltung des Mischverhältnisses von Gipspulver 

und Wasser (43-45 ml dest. Wasser auf 100 g Pulver) bei einer Rührzeit unter Vakuum 

von 15 Sekunden kann die Expansion des Gipses zur Fixierung der Gipsmodell aller-



65 

 

dings auf ein Minimum reduziert werden (Choi et al. 1999). Die Fixierung der Gipsmo-

delle im Artikulator wurde von erfahrenen Zahnmedizinischen Fachangestellten unter 

strenger Einhaltung der Gipsherstellerangaben durchgeführt.  

 

4.2 Vergleich 2D/3D-Kephalometrie 

Der Vergleich zwischen 2D-Kephalometrie auf Basis des Fernröntgenseitenbilds und 

3D-Kephalometrie auf Basis des DVT-Datensatzes konnte Unterschiede zwischen den 

beiden Messmethoden darstellen. Einige dieser Messungen zeigten im Vergleich statis-

tisch signifikante Unterschiede. 

Im Folgenden soll diskutiert werden, welche Gründe dafür verantwortlich sein können. 

4.2.1 Sagittale Messungen 

Die sagittalen Winkel SNA und SNB zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen 

2D- und 3D-Kephalometrie. Die Fixpunkte, die zur Messung dieser Winkel verwendet 

werden, liegen alle nahe der Median-Ebene bzw. weichen nur bei starker Gesichts-

asymmetrie von dieser ab. Das bedeutet, dass eine dritte Dimension (die frontale Ebene) 

beim Erfassen dieser Winkel nur eine untergeordnete Rolle spielt bzw. nicht notwendig 

ist. So lässt sich erklären, dass die 2D-Kephalometrie auf Basis eines Fernröntgensei-

tenbildes ähnliche kephalometrische Ergebnisse hervorbringt wie die 3D-Kephalometrie 

am 3D-Schädelmodell. Diese Ergebnisse bestätigen, die von Gateno et al. an künstli-

chen Schädelmodellen gefundenen Messergebnisse bezüglich des Winkels SNA, bei 

dem es bei der Anwendung der 2D-Messmethode zu keiner Verzerrung kommt (Gateno 

et al. 2011b).  

4.2.2 Vertikale Messungen 

Im Gegensatz zu den sagittalen Messungen, kam es bei den vertikalen Messungen 

ML/NL, ML/NSL, Kieferwinkel (Cond/Go/Me) und Index zu statistisch signifikanten 

Unterschieden.  

Beim Winkel ML/NL handelt es sich um einen Winkel, dessen Fixpunkte zum Teil 

(Gonion) außerhalb der Median-Ebene liegen, d.h. die dritte Dimension (frontale Ebe-

ne) ist für die Lokalisierung dieses Punktes notwendig und beeinflusst die Messung die-

ses Winkels.  

Gateno et al. (Gateno et al. 2011b) kamen in ihrer Studie, die 2D- und 3D-Messungen 

an künstlichen Schädelmodellen verglich, zu ähnlichen Ergebnissen bezüglich vertikaler 

kephalometrischer Messungen. Sie erklärten die Tatsache, dass diese Messungen bei der 

2D-Messmethode verzerrt werden, damit, dass die Punkte nicht orthogonal auf die 
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Filmebene projiziert werden, und dass die relative Position der Fixpunkte zur Median-

Ebene bei asymmetrischen Patienten die Genauigkeit der 2D-Messmethode verzerrt. 

Ein weiterer Aspekt, der die Genauigkeit dieser Winkelmessung beeinflusst, ist die Tat-

sache, dass Gonion ein paariger Fixpunkt ist, der sowohl auf der linken als auch auf der 

rechten Seite des Schädels vorkommt. Bei der 2D-Kephalometrie auf Basis eines Fern-

röntgenseitenbildes kann diese Tatsache nicht berücksichtig werden. Sofern diese Punk-

te bei der Herstellung des Fernröntgenseitenbildes in einem Strahlengang liegen, stellt 

dies kein Problem dar. Ist dies nicht der Fall, müssen linker und rechter Punkt interpo-

liert, d.h. gemittelt werden, was wiederum die Genauigkeit der Winkelmessung beein-

flusst (siehe Abbildung 39) und ein in der Kephalometrie bekanntes Problem darstellt 

(Yen 1960; Segner und Hasund 2003).  

Die Ergebnisse dieser Studie, bestätigen ebenfalls die von Miloro et al. gefundenen Un-

genauigkeiten bei der korrekten Lokalisierung von Fixpunkten am Fernröntgenseiten-

bild. Vor allem die Punkte Porion, Condylus und Gonion zeigten Abweichungen (Milo-

ro et al. 2014). 

 

 

Abbildung 39: Interpolierung am Fernröntgenseitenbild am Beispiel des Punktes Go (Screenshot aus 

OnyxCeph, eigens modifiziert) 

Hinzukommt, dass der Punkt Spina Nasalis Posterior (Snp), der zur Definition der Na-

salebene benötigt wird, in der konventionellen 2D-Kephalometrie nicht lokalisierbar ist. 

Stattdessen muss der konstruierte Fixpunkt Pterygomaxillare als  

„Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus Maxillae mit der Kontur 

des harten bzw. weichen Gaumens“ (Segner und Hasund 2003) 
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zur Definition der Nasallinie herangezogen werden. In der 3D-Kephalometrie dagegen 

kann die Spina Nasalis Posterior zur Definition der Nasallinie direkt am 3D-

Schädelmodell von kaudal durch die Schädelöffnung (siehe Abb. 40) lokalisiert werden 

(Zinser et al. 2013; Swennen et al. 2006). 

Beide oben beschriebenen Problematiken stellen potentielle Fehlerquellen bei den Mes-

sungen des Winkels ML/NL in der 2D-Kephalometrie dar. 

 

 

Abbildung 40: Lokalisierung des Punktes Spina Nasalis Posterior am FRS (links) und am 3D-

Schädelmodell (rechts) (Screenshots aus Maxilim, eigens modifiziert) 

Bei der Messung des Winkels ML/NSL kam es ebenfalls zu statistisch signifikanten 

Unterschieden zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie. Wie auch Winkel ML/NL, ist 

ML/NSL einerseits ebenfalls durch die Lokalisierungsproblematik des Punktes Gonion 

betroffen, andererseits stellt die Lokalisierung der Sella Turcica eine weitere potentielle 

Fehlerquelle dar. Während im 2D-Fernröntgenseitenbild die Sella Turcica durch knö-

cherne Überlagerungen des Keilbeins nur unscharf abgebildet wird und darüber hinaus 

zusätzlich auf die Median-Plane projiziert wird, kann im 3D-Röntgenbild eine exakte 

Lokalisierung in den sagittalen, transversalen und koronalen Schichten des DVTs erfol-

gen (Swennen et al. 2009) (siehe Abb. 41). So können bei der Messung des Winkels 

ML/NSL durch die Verwendung 3D-Röntgenbilder eine Reihe von Ungenauigkeiten 

vermieden werden. 
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Abbildung 41: Lokalisierung der Sella Turcica im FRS (links) und in den DVT-Schichten (rechts) 

(Screenshots aus Maxilim, eigens modifiziert) 

 

Es ist auffällig, dass die Berechnung des Index-Wertes sich zwischen 2D- und 3D-

Kephalometrie statistisch signifikant voneinander unterschied, obwohl alle Fixpunkte, 

die zur Verwendung der Indexberechnung herangezogen wurden, innerhalb oder zu-

mindest nahe der Median-Ebene (Nasion, Sp‘, Menton) lagen. Die statistisch signifikan-

ten Unterschiede bei dieser Messung können allerdings wie oben bereits beschrieben 

mit der Tatsache, dass vertikale Messungen nicht orthogonal auf die Filmebene proji-

ziert werden, erklärt werden (Gateno et al. 2011b). Für eine korrekte Berechnung des 

Index-Wertes bei der 3D-Kephalometrie spricht auch die Tatsache, dass der Winkel 

ML/NL eine ähnliche Tendenz zeigt. Beide Werte lassen durch ihre Interpretation 

Rückschluss auf die vertikale Relation des Patieten zu. Sowohl der Index-Wert als auch 

der Winkel ML/NL beschreiben durch die gemessenen Mittelwerte bei der 3D-

Kephalometrie offenere vertikale Relationen als bei der 2D-Kephalometrie.  

Der Kieferwinkel wurde am 3D-Schädelmodell kleiner gemessen als am 2D-FRS-Bild. 

Der Unterschied war statistisch signifikant. Wie auch beim Winkel ML/NL liegen die 

Fixpunkte für die Berechnung des Kieferwinkels teilweise außerhalb der Median-Ebene 

(Condylus und Gonion). Dazu kommt, dass neben Gonion auch der Fixpunkt Condylus 

paarig ist, wodurch seine Lokalisierung durch knöcherne Überlagerung im Röntgenbild 

(wie oben beschrieben) erschwert ist. Ungenauigkeiten bei der Lokalisierung dieses 

Punktes wurden bereits von anderen Autoren beschrieben (Miloro et al. 2014).  

4.2.3 Dento-basale Messungen 

Bei den dento-basalen Messungen zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede 

beim Winkel Uk1/ML. Dieser Winkel beschreibt die Stellung der Unterkieferincisivi in 

Relation zur Mandibularebene.  
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Im Vergleich zu den anderen dento-basalen Messungen fällt erneut auf, dass der Winkel 

Uk1/ML teilweise (Gonion) durch außerhalb der Medianebene liegende Fixpunkte defi-

niert und somit durch die fehlende Frontalebene beeinflusst ist. Es kann davon ausge-

gangen werden, dass auch dieser Unterschied zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie 

ebenfalls dieser Problematik geschuldet ist.  

Die bereits oben erwähnte Studie von Li et al, die tatsächliche 2D-FRS-Röntgenbilder 

mit 3D-DVT-Bildern verglich, konnte bei allen ihren Messungen (sagittale, vertikale, 

dento-basale und lineare) statistisch signifikante Unterschiede feststellen und begründet 

diese Unterscheide mit den bekannten bereits oben beschriebenen Nachteilen der 2D-

Bildgebung (Bildüberlagerungen, Verzerrungen, falsche Kopfpositionierung während 

der Aufnahme) (Li et al. 2017).  

4.2.4 Grundsätzliche Unterschiede 2D/3D 

Zusätzlich zu den oben beschriebenen Gründen, die zu unterschiedlichen Ergebnissen 

zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie geführt haben, muss noch ein weiterer wichtiger 

Aspekt bedacht werden: Sollen 2D- und 3D-Messungen miteinander verglichen werden, 

so ist zu beachten, dass die festgelegten Standardwerte für die kephalometrische Analy-

se von kieferorthopädischen Patienten auf Basis der Technik des Fernröntgenseitenbilds 

festgelegt wurden (Hofrath 1931). Diese konventionelle 2D-Analyse beinhaltet in ihren 

standardisierten Werten also bereits potentielle Ungenauigkeiten, die durch das Fehlen 

der dritten Dimension entstehen, wie Experimente an Schädelmodellen bereits zeigen 

konnten (Gateno et al. 2011b).  

So unterstreichen die Ergebnisse dieser Arbeit die Annahme, dass eine 3D-

Kephalometrie an einem 3D-Schädelmodell auch andere Normwerte als ein 2D-FRS-

Röntgenbild erzeugt. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die 3D-Position eines Punk-

tes im Raum die Relation zu anderen Punkten beeinflusst (wie bereits unter 1.2. be-

schrieben). So muss geschlussfolgert werden, dass die 2D-Kephalometrie die Winkel 

am Schädel nicht falsch, sondern zwangsläufig anders als die 3D-Kephalometrie misst. 

Auch wenn es in der Literatur bereits Anleitungen für computergestützte 3D-

Planungsroutinen mit 3D-Kephalometrien (Swennen et al. 2006; Gateno et al. 2011b; 

Plooij et al. 2011) gibt, stellen diese Studien, keine standardisierten Richtwerte 3D-

Kephalometrie dar, sondern beziehen sich auf die konventionellen 2D-Werte. Objektiv 

kann lediglich festgestellt werden, dass wenn man die 2D- und 3D-Kephalometrie eines 

Patienten miteinander vergleicht, es zu teilweise statistisch signifikant unterschiedlichen 

Messwerten kommt, die auf die fehlende dritte Dimension zurückzuführen sind.   

Es liegt dann am behandelnden interdisziplinären Team aus Kieferorthopäden und Chi-

rurgen, die 3D-Kephalometrie im Vergleich zur 2D-Kephalometrie korrekt zu interpre-

tieren. So sollte man in der Zukunft versuchen, sich auf neue standardisierte Normwerte 
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innerhalb der 3D-Kephalometrie zu einigen. Diese standardisierten 3D-Werte werden 

sich zwangsläufig von den konventionellen 2D-Normwerten unterscheiden müssen.  

 

4.3 Vergleich zwischen Artikulator und DVT 

Beim Vergleich zwischen Gipsmodell und 3D-Schädelmodell zeigten sich statistisch 

signifikante Unterschiede beim Winkel zwischen Frankfurter Horizontalen und 

Okklusalplanum. Hierbei wurden nicht nur – wie bisher in der Literatur (Walker et al. 

2008; Zizelmann et al. 2012) – der sagittale Anteil des Winkels quantifiziert, sondern 

ebenfalls der transversale Anteil sowie der vollständige 3D-Winkel zwischen FH und 

OcP im dreidimensionalen Raum.  

 

4.3.1 3D-Fehler 

Da eine Interpretation dreidimensionaler Größen in der kieferorthopädischen sowie 

mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Praxis nicht alltäglich ist, erleichtert die Auftei-

lung dieses Winkels in einen sagittalen (pitch) und transversalen Anteil (roll) seine In-

terpretation und vereinfacht dadurch auch die Erklärung klinischer Auswirkungen.  

Dies zeigt, dass der sagittale Anteil des Fehlers mit 3,3° im Vergleich zum transversalen 

Anteil von 1,4° (absolute Differenzen) einen größeren Einfluss auf den dreidimensiona-

len Übertragungsfehler hat. Folglich entsteht bei der Gesichtsbogenübertragung in der 

sagittalen Dimension ein gravierenderer Fehler als in transversaler Dimension.  

 

4.3.2 Sagittaler Fehler 

Beim Vergleich des sagittalen Anteils des Winkels FH/OcP zwischen Gipsmodell und 

3D-Schädelmodell zeigte sich ein Winkel von +3° (reale Differenzen), d.h. das Gips-

modell wurde durch die Übertragung mithilfe des Gesichtsbogens im Mittel 3° steiler 

im Artikulator fixiert. Die Berechnung der absoluten Differenzen zeigte, dass der Ge-

sichtsbogen generell bei der Übertragung des Oberkiefergipsmodells einen Fehler von 

3,3° in sagittaler Richtung produziert.  

Der in dieser Forschungsarbeit berechnete durchschnittliche Übertragungsfehler von 3° 

(maximal 8,3°) ist dabei noch als gering anzusehen. In diesem Zusammenhang erschei-

nen die Maximalwerte interessanter als die Durchschnittswerte, da vor allem diese ent-

täuschende OP-Ergebnisse zur Folge haben könnten. Vergleichbare Forschungsarbeiten 

fanden Maximalwerte von 18,9° (Zizelmann et al. 2012) und sogar 26° (Walker et al. 
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2008). So kann davon ausgegangen werden, dass im klinischen Alltag beträchtliche 

Schwankungen der Genauigkeit der Gesichtsbogenübertragung zu Fehlern von starkem 

Ausmaß führen.  

Bei einem zu steilen Winkel FH/OcP kommt es bei einer chirurgischen Dysgnathiethe-

rapie zu bekannten Fehlern. Wenn man weiß, mit welchem Fehler das Oberkiefergips-

modell zu steil im Artikulator fixiert wurde, kann vorhergesagt werden, inwiefern sich 

ein zu steiler sagittaler Winkel FH/OcP auf das OP-Resultat auswirkt (siehe Tabelle 34). 

Bei einer beispielsweise geplanten Vorverlagerung des Oberkiefers, kommt es zu einer 

geringeren Vorverlagerung und zu einer zusätzlichen Verlagerung des Oberkiefers nach 

kaudal (Barbenel et al. 2010). 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, konnte in einer Reihe von Studien nachgewiesen 

werden (Pitchford 1991; Bailey und Nowlin 1984; Lauciello und Appelbaum 1978; El-

lis et al. 1992; Barbenel et al. 2010), dass mithilfe des Gesichtsbogens nicht der Winkel 

zwischen Frankfurter Horizontalen und Okklusalplanum, sondern stattdessen der Win-

kel zur sog. axis orbitale plane (Pitchford 1991), die einen Winkel von 7° zur Frankfur-

ter Horizontalen bildet, in den Artikulator übertragen wird.  

Folglich müssen die in dieser Studie gemessen sagittalen Werte anders interpretieren 

werden, d.h. dass nicht ein Übertragungsfehler zwischen 3D-Schädelmodell und Gips-

modell von 0° eine korrekte Übertragung beschreibt, sondern ein Übertragungsfehler 

von ca. 7°. Die Tatsache, dass in dieser Studie im Mittel ein Übertragungsfehler von 3° 

in sagittaler Dimension gemessen wurde, bedeutet folglich, dass die Oberkiefergipsmo-

delle im Mittel 4° zu flach im Artikulator fixiert wurden.  

 

Tabelle 34: postoperative Auswirkungen des Übertragungsfehlers in sagittaler Dimension (Barbenel et 

al. 2010) 

    zu steiler Winkel     zu flacher Winkel   

OK-Vorverlagerung weniger Vorverlagerung  weniger Vorverlagerung 

  zusätzliche Vertiefung  zusätzliche Impaktierung 

       

OK-Rückverlagerung weniger Rückverlagerung  weniger Rückverlagerung 

  zusätzliche Impaktierung  zusätzliche Vertiefung 

       

OK-Impaktierung weniger Impaktierung  weniger Impaktierung 

  zusätzliche Vorverlagerung zusätzliche Vorverlagerung 

       

OK-Vertiefung  weniger Vertiefung  weniger Vertiefung 

    zusätzliche Rückverlagerung zusätzliche Rückverlagerung 
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Vor allem wenn bei der Dysgnathieoperation durch eine falsche Modell-OP eine zusätz-

liche, nicht eingeplante Impaktierung resultiert, kann dies zu intraoperativen Problemen 

führen. Zur korrekten Platzierung des Oberkiefers wird dann mehr Platz benötigt als 

vorhanden ist, da keine zusätzliche Osteotomie zur nun resultierenden Impaktierung 

geplant war.  

Eine zu steile oder zu flache Fixierung des Oberkiefers im Artikulator hat darüber hin-

aus auch Auswirkungen auf die postoperative Position des Unterkiefers, da dieser bei 

der Umstellungsosteotomie kongruent zum Oberkiefer fixiert wird, und darüber hinaus 

auf den Profilverlauf des Patienten.  

Eine verstärkte Kinnprominenz, ein verlängertes Untergesicht und eine damit in Ver-

bindung stehende offenere vertikale Relation können die postoperative Folge sein, wenn 

bei der Gesichtsbogenübertragung der Oberkiefer zu steil im Artikulator fixiert wird. 

Ästhetische und funktionelle Probleme, die potentiell zu Okklusionsstörungen und Kie-

fergelenksproblemen führen, können dabei nicht ausgeschlossen werden, was zu kiefer-

orthopädischer oder gar mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Nachbehandlung führen 

kann.  

Analog zu einer zu steilen Fixierung des Oberkiefers besteht auch die Möglichkeit, dass 

der Oberkiefer zu flach im Artikulator fixiert wird. Dieser Fehler hätte eine Abschwä-

chung der Kinnprominenz und eine Verringerung der vertikalen Dimension zur Folge. 

Auch wenn Komplikationen nach dysgnathiechirurgischen Eingriffen eher selten auftre-

ten (Kim und Park 2007), besteht die Gefahr von postoperativen Okklusionsstörungen, 

die einerseits eine Beeinträchtigung der Kaufunktion (Iwase et al. 1998) und anderer-

seits ggf. Kiefergelenksproblematiken zur Folge haben können (Alanen 2002; Le Bell et 

al. 2002). 

In diesem Zusammenhang sollte auch erwähnt werden, dass der Gesichtsbogen nicht für 

die Anwendung zur Planung von Dysgnathiechirurgie entwickelt wurde, sondern der 

zahnärztlichen Prothetik entstammt. Die ersten Versionen des Gesichtsbogens wurden 

bereits im 19. Jahrhundert von Bonwill und Balkwill unabhängig voneinander einge-

setzt, um bei zahnlosen Patienten im Zuge der Herstellung von Totalprothesen die Kie-

ferrelationsbestimmungen durchzuführen (Brandrup-Wognsen 1953). Eine stetig wei-

terentwickelter Gesichtsbogen fand später dann auch Einzug in die Mund-, Kiefer-, Ge-

sichtschirurgie (Turvey 1982). Da jedoch der Übertragungsfehler zum Großteil metho-

dischen Ursprungs zu sein scheint, ist davon auszugehen, dass auch bei der Behandlung 

von Patienten auf dem Gebiet der zahnärztlichen Prothetik ähnliche Fehler bestehen. 

Die Literatur bestätigt diesen Verdacht (Ruzicka und Schindler 2007; Morneburg et al. 

2010; Farias-Neto et al. 2013).  
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4.3.3 Transversaler Fehler 

Der Vergleich des transversalen Anteils des Winkels FH/OcP zwischen Gipsmodell und 

3D-Schädelmodell zeigte, dass der Gesichtsbogen bei der Übertragung des Oberkiefer-

gipsmodells einen Fehler von 1,4° in transversaler Richtung produziert (absoluten Dif-

ferenzen).  

Der roll, also der transversale Fehler bei der Gesichtsbogenübertragung, ist im Ver-

gleich zum sagittalen Übertragungsfehler (pitch) zwar weniger stark, allerdings auch 

weniger vorhersagbar, da es jeweils in ca. der Hälfte der Fälle ein roll in Uhrzeigerrich-

tung bzw. gegen Uhrzeigerrichtung kommt. Ein transversaler Übertragungsfehler kann 

zwei klinische Probleme zur Folge haben: Der roll tritt im Artikulator entweder stärker 

in Erscheinung als er in Wirklichkeit ist, oder er zeigt sich durch die fehlerhafte Über-

tragung weniger stark und wird dadurch kaschiert.  

Auch wenn die Indikation zur Korrektur des Oberkieferrolls klinisch mitbeurteilt wird, 

führt eine fehlerhafte Übertragung des Oberkiefermodells in den Artikulator möglich-

erweise zu fehlerhafter Befundung, was ggf. auch Auswirkungen auf die Indikations-

stellung haben kann. Bei der OP-Planung könnte es folglich durch den Versuch diesen 

fehlerhaften roll zu korrigieren zu einer Überkorrektur und damit zu einem postoperati-

ven roll in die entgegengesetzte Richtung kommen. Bei einer Kaschierung des rolls 

durch eine fehlerhafte Gesichtsbogenübertragung könnte in der Folge eine Korrektur 

einer transversalen Kippung übersehen und folglich auch nicht chirurgisch korrigiert 

werden.  

In beiden Fällen induziert der transversale Anteil des Übertragungsfehlers einen unge-

wünschten postoperativen roll des Oberkiefers in transversaler Richtung, der in seinem 

Ausmaß direkt mit der Größe des Übertragungsfehlers in transversaler Richtung korre-

liert ist.  

Auch wenn Laien eine Oberkieferkippung erst ab einem Unterschied im Seitenvergleich 

von 3 mm wahrnehmen (Kokich et al. 1999), kann davon ausgegangen werden, dass der 

Patient selbst das postoperative Ergebnis seiner Dysgnathietherapie kritischer einschät-

zen wird (Kiyak und Zeitler 1988).  

Dieser roll in der transversalen Ebene führt einerseits zu einer postoperativen Kippung 

der Oberkieferebene in transversaler Dimension bei der Le-Fort-I-Osteotomie und ande-

rerseits zusätzlich zu einem roll des Unterkiefers, da dieser in kongruenter Okklusion 

zum Oberkiefer bei der sagittalen Spaltosteotomie während der UK-Vor- bzw. Rückver-

lagerung positioniert wird. Diese chirurgischen Fehler können nicht nur die intraoralen 

Positionen von Ober- und Unterkieferebene beeinflussen, sondern haben auch Auswir-

kungen auf die darüber liegenden Weichteile und bieten dadurch die Gefahr einer durch 

die Umstellungsosteotomie induzierten Gesichtsasymmetrie des Patienten.    
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4.3.4 Ursachen für den Übertragungsfehler 

Durch die Gruppierung der Patienten nach bestimmten morphologischen Merkmalen 

sollte nach patientenspezifischen Eigenschaften gesucht werden, die einen Einfluss auf 

die Gesichtsbogenübertragung ausüben.  

Die Vermutung, dass die Gesichtsbogenübertragung bei Klasse-II-Patienten einen grö-

ßeren Fehler produziert als bei Klasse-III-Patienten (McCance et al. 1992), zeigte sich 

tendenziell auch in dieser Studie, war statistisch allerdings nicht signifikant (p = 0,121).  

Ein morphologisches Merkmal, das die Gesichtsbogenübertragung negativ beeinflusst, 

konnte durch diese Forschungsarbeit allerdings identifiziert werden: So zeigte sich, dass 

bei Patienten, die eine sagittale Porien-Asymmetrie aufweisen, der Gesichtsbogen einen 

statistisch signifikant größeren Übertragungsfehler in der transversalen Ebene produ-

ziert als bei Patienten ohne sagittale Porien-Asymmetrie.  

Möglicherweise erlaubt die Steifigkeit des oberen Teils des Gesichtsbogens, der in den 

äußeren Gehörgängen des Patienten fixiert wird, keine patientenindividuelle Übertra-

gung der morphologischen Verhältnisse in den Artikulator. Dazu passt, dass Choi et al 

herausfanden, dass die äußeren Gehörgänge, die zur Gesichtsbogenübertragung ver-

wendeten werden, keinen kongruenten Abstand zum anatomischen Porion bilden. Au-

ßerdem wiesen vor allem Patienten mit ausgeprägter Gesichtsasymmetrie und Oberkie-

ferkippung ebenfalls Asymmetrien der äußeren Gehörgänge auf (Choi et al. 2015). 

Wenn die äußeren Gehörgänge nicht kongruent mit dem zur Konstruktion der Frankfur-

ter Horizontalen verwendeten Porien sind, kann folglich mithilfe des Gesichtsbogens 

keine korrekte Übertragung dieser Referenzebene in den Artikulator erfolgen. Dies 

scheint sich eher auf den transversalen Anteil des Winkels FH/OcP als auf den sagitta-

len Anteil auszuwirken.  

Darüber hinaus haben die Ergebnisse Hinweise auf mögliche morphogische Eigenschaf-

ten gegeben, die die Gesichtsbogenübertragung beeinflussen könnten: So provozierten 

Patienten mit Gesichtsasymmetrie einen stärkeren Übertragungsfehler des Gesichtsbo-

gen in transversaler Dimension (p = 0,158). Darüber hinaus zeigten Patienten mit ante-

riorer Maxillaneigung einen verstärkten Übertragungsfehler des Gesichtsbogens in 

sagittaler Dimension (p = 0,035). Ohne Bonferroni-Korrektur wäre dieser p-Wert als 

statistisch signifikant identifiziert worden. Gleiches gilt für Patienten mit prognather 

Oberkieferstellung: Bei diesen Patienten wurde ein verstärkter Übertragungsfehler in 

transversaler Dimension diagnostiziert, der ebenfalls ohne Bonferroni-Korrektur als 

statistisch signifikant identifiziert worden wäre (p = 0,018).  
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Außerdem zeigten Patienten mit transversaler Porien-Asymmetrie vergrößerte Übertra-

gungsfehler in transversaler Relation (p = 0,084). Patienten mit neutraler vertikaler Re-

lation zeigten einen vergrößerten Übertragungsfehler in transversaler Relation (p = 

0,082). 

Für eine genauere Untersuchung dieser Merkmale sind anschließende Studien mit einer 

weiter differenzierten Patientenklassifikation sowie eine neutrale Kontrollgruppe indi-

ziert. Die Methodik und die Daten dieser Studie könnten als Basisuntersuchung heran-

gezogen werden.  

 

4.4 Klinische Auswirkungen und Ausblick 

4.4.1  2D- versus 3D-Bildgebung 

Inwiefern die festgestellten Ungenauigkeiten der 2D-Kephalometrie Auswirkungen auf 

die Planung einer chirurgischen Umstellungsosteotomie hat, muss bei jedem Einzelfall 

im Gesamtzusammenhang mit dem übrigen Befund bewertet werden. Die für die Dys-

gnathieplanung wichtigen sagittalen Messungen, die die anterior-posteriore Position des 

Ober- und Unterkiefers zum Schädel beschreiben (SNA und SNB), zeigten keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie.  

Vertikale Messungen (ML/NL, ML/NSL, Kieferwinkel und Index-Wert) zeigten aller-

dings statistisch signifikante Unterschiede zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie. Die 

Patienten wurden durch die 3D-Kephalometrie vertikal offener dargestellt als in der 2D-

Kephalometrie. Auch wenn die Indikation zur Bissschließung im ersten Planungsschritt 

klinisch gestellt wird, könnte die kephalometrische Analyse dazu führen, dass Patienten 

im Zuge der Chirurgieplanung bezüglich ihrer vertikalen Relation offener wahrgenom-

men werden und eine Neutralisierung bzw. Schließung des offenen Bisses angestrebt 

wird. Es ist davon auszugehen, dass die Patienten nicht wirklich offenere vertikale Rela-

tionen aufweisen: Ihre kephalometrischen Werte sind den generellen strukturellen Un-

terschieden zwischen 2D und 3D geschuldet und bedürfen einer anderen Interpretation. 

Von größerer Relevanz erscheint die klinische Befundung des transversalen Anteils der 

Kephalometrie, da Fehler dieser Art Auswirkungen auf die vom Patienten möglicher-

weise verstärkt wahrgenommene Gesichtssymmetrie haben.  

Leichte Ausprägungen von Gesichtsasymmetrien kommen bei allen Menschen vor und 

werden bis zu einem gewissen Grad nicht als unästhetisch wahrgenommen. Ab wel-

chem Grad eine Gesichtsasymmetrie wahrgenommen und als unästhetisch identifiziert 

wird, wird von einer Vielzahl weichteiliger Faktoren wie Kieferwinkeldifferenz (Lee et 

al. 2010) und Mentonabweichung (Masuoka et al. 2005) beeinflusst und unterliegt der 
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persönlichen Betrachtung des Patienten oder des behandelnden Kieferorthopäden (Lee 

et al. 2010). Aus diesem Grund sollte bei der präoperativen Befunderhebung von Dys-

gnathiepatienten zwingend eine korrekte Beurteilung von Gesichtsasymmetrien wie 

Mentonabweichung und Kieferwinkeldifferenz stattfinden. Die bereits seit den 1930er 

Jahren in der Kieferorthopädie verbreiteten Anterior-Posterior-Röntgenbilder (a.p.-

Projektion) erlauben dabei zwar eine Detektion von Asymmetrien anhand eines Links-

Rechts-Vergleiches der knöchernen Strukturen (z. B. die Prominenz des Kieferwinkels), 

sind bei der Detektion von Kinnabweichungen (Mentonabweichungen) deutlich weniger 

genau als DVT-Röntgenbilder (Damstra et al. 2013). Für eine korrekte Detektion von 

Gesichtsasymmetrien ist das DVT-Röntgenbild die bessere Wahl, da die Abweichung 

des Mentons von der Gesichtsmittellinie als wichtigste Größe zur Beurteilung von Ge-

sichtsasymmetrien gilt (Masuoka et al. 2005).  

Darüber hinaus war ein Ziel dieser Studie, die 2D- und 3D-Kephalometrie bezüglich 

ihrer Unterschiede bei verschiedenen Arten von Dysgnathien zu untersuchen. Dabei 

konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit einer Dys-

gnathie in sagittaler, vertikaler oder transversaler Dimension nachgewiesen werden. 

Daraus lässt sich schließen, dass die individuellen morphologischen Eigenschaften des 

Patienten keinen Einfluss auf die Genauigkeit der 2D-Kephalometrie haben, sondern 

dass generelle der Technik geschuldete Abweichungen (Gateno et al. 2011a, 2011b; Li 

et al. 2017) bei der 2D-Kephalometrie bestehen. 

Die Forschungsergebnisse belegen eine reduzierte Genauigkeit des FRS-Röntgenbildes. 

Die Messung von Winkeln im dreidimensionalen Raum anhand 2D-Kephalometrie, wie 

sie am Gesichtsschädel zur Diagnostik durchgeführt werden, führen zur 3D-

Kephalometrie unterschiedlichen Ergebnissen, da Ungenauigkeiten durch die fehlende 

dritte Dimension, durch die erschwerte Lokalisation der Fixpunkte und weitere tech-

nisch bedingte Unterschiede entstehen. Für die flächendeckende Benutzung dreidimen-

sionaler Kephalometrie werden folglich allgemein gültige standardisierte Kephalomet-

riewerte, wie sie für die 2D-Kephalometrie bereits existieren, benötigt. Diese Werte 

müssten entweder anhand großer Patientenzahlen generiert oder anhand mathematischer 

Berechnungen erzeugt werden.  

Letztendlich ist noch anzumerken, dass die kephalometrische Analyse nur einen Teil der 

Informationen darstellt, auf deren Basis die Chirurgieplanung erfolgt. Laterale und fron-

tale Fotografien bzw. 3D-Weichteildaten der Patienten, intraorale Fotos der Zahnbögen 

sowie die Analyse der Gipsmodelle (bzw. der virtuellen Modelle) von Ober- und Unter-

kiefer dienen darüber hinaus der Analyse und als Planungsgrundlage.  
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4.4.2 Ausblick und Anwendung des Gesichtsbogens im klinischen Alltag 

Der Gesichtsbogen als zweiter Aspekt der Planung der Dysgnathietherapie in dieser 

Studie konnte ebenfalls als potentielle Fehlerquelle identifiziert werden. Diese Arbeit 

deckte zusätzlich zu dem bereits bekannten Übertragungsfehler in der sagittalen Dimen-

sion einen Übertragungsfehler in der transversalen Dimension auf, durch den während 

der Planung im Zuge der Dysgnathietherapie Asymmetrien entweder übersehen werden 

oder ggf. postoperativ entstehen können.   

Bei fast allen Patienten, egal welche Dysgnathie sie aufwiesen, zeigte die Analyse der 

Gesichtsbogenübertragung ähnliche Ungenauigkeiten. Lediglich Patienten, die eine 

sagittale Porien-Asymmetrie aufwiesen, provozierten stärkere transversale Übertra-

gungsfehler als Patienten ohne Porien-Asymmetrie, was möglicherweise auf inkongru-

ente Positionen zwischen den äußeren Gehörgängen und Porien zurückzuführen ist.   

Zur genaueren Untersuchung dieses Forschungsergebnisses wäre es empfehlenswert, in 

anknüpfenden Studien den Einfluss der Porien-Asymmetrie auf die Gesichtsbogenüber-

tragung mit einer größeren Patientengruppe zu analysieren. Möglicherweise tritt bei 

einer größeren Anzahl teilnehmender Patienten der Effekt noch stärker in Erscheinung 

und nimmt ggf. auch Einfluss auf den sagittalen Anteil des Übertragungsfehlers.  

Auch wenn bei Patienten, die keine Porien-Asymmetrie aufweisen, die Gesichtsbogen-

übertragung genauer war als bei Patienten mit Porien-Asymmetrie, ist ein Einsatz des 

traditionellen Gesichtsbogens zur Planung von Dysgnathiechirurgie auch bei diesen 

Patienten nicht zu empfehlen. Inwiefern eine Porienasymmetrie Auswirkungen auf die 

Gesichtsbogenübertragung mit individuell justierbaren Gesichtsbogen/Artikulator-

systemen hat, könnte darüber hinaus in anknüpfenden Studien untersucht werden. Mög-

licherweise kann eine Porienasymmetrie mit Hilfe von Gesichtsbögen, die weniger star-

re bzw. individuell adjustierbare Gestelle aufweisen, die anatomischen Verhältnisse von 

Patienten mit Porienasymmetrie genauer übertragen.  

Da sich allerdings Ungenauigkeiten bei der Übertragung der Oberkieferposition zum 

Gesichtsschädel auch bei allen übrigen Patienten nicht ausschließen lassen und darüber 

hinaus ein Großteil der Asymmetrien, darunter auch Porien-Asymmetrien, ohne 3D-

Bildgebung nicht ausschließen bzw. diagnostizieren lassen, sollte die Indikation zur 3D-

Bildgebung bei allen Patientengruppen für eine Dysgnathietherapie gestellt werden. 

Wenn eine 3D-Bildgebung zur Diagnostik angefertigt wird, ist es ratsam auch von allen 

Vorteilen der computergestützten Planung Gebrauch zu machen.  

Eine konventionelle Planung im Zuge der Dysgnathietherapie kann bei den heutzutage 

existierenden Möglichkeiten bezüglich Bildgebung und computergestützter Planung, 

wie die Untersuchungsergebnisse dieser Forschungsarbeit belegen, nicht mehr als zeit-

gemäß erachtet werden.  
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5 Zusammenfassung 

Die weit verbreitete konventionelle Planung von Dysgnathietherapie basierend auf 2D-

Bildgebung sowie mit Gesichtsbogen übertragenen Gipsmodellen von Ober- und Unter-

kiefer kann dank des Einzugs der 3D-Bildgebung seitens der digitalen Volumentomo-

graphie und moderner computergestützter Planungssoftware auf Genauigkeit untersucht 

werden. Diese Arbeit sollte die konventionelle Planungsmethode mit der computerge-

stützten 3D-Planungsmethode vergleichen und dabei potentielle Fehlerquellen bei der 

konventionellen 2D-Planung aufdecken. Im Zuge dessen sollte zum einen die 2D-

Radiographie mittels Fernröntgenseitenbild mit auf DVT-Daten basierenden 3D-

Röntgenbildern verglichen werden. In einem zweiten Schritt sollte die Genauigkeit des 

zur Planung benutzten Gesichtsbogens überprüft werden. Dazu wurde der Winkel zwi-

schen der Frankfurter Horizontalen und dem Okklusalplanum am Gipsmodell und am 

3D-Schädelmodell in allen drei Dimensionen miteinander verglichen. Der dabei gemes-

sene Übertragungsfehler sollte quantifiziert und seine klinischen Folgen diskutiert wer-

den. 

Der Vergleich zwischen 2D- und 3D-Kephalometrie deckte statistisch signifikante Un-

terschiede bei einigen Messungen auf. Vor allem Messungen, die auf Fixpunkten, die 

außerhalb der Median-Ebene oder intraossär liegen und damit im 2D-Röntgenbild nur 

näherungsweise lokalisierbar sind oder aufgrund von knöchernen Überlagerungen nur 

ungenau dargestellt werden, basieren, produzieren Ungenauigkeiten im Vergleich zu 

ihren dreidimensionalen Pendants am 3D-Schädelmodell.  

Um zu überprüfen, ob die Morphologie des Patienten Einfluss auf Ungenauigkeiten bei 

der konventionellen 2D-Kephalometrie hat, wurden die Patienten bezüglich ihrer ske-

lettalen Klasse sowie Gesichtsasymmetrie in Gruppen eingeteilt und miteinander vergli-

chen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen aufgedeckt 

werden, was darauf hindeutet, dass die Patientenmorphologie keinen Einfluss auf die 

Genauigkeit der Kephalometrie hat, sondern dass stattdessen generelle technisch be-

dingte Ungenauigkeiten bei der 2D-Bildgebung existieren.  

Im zweiten Schritt wurde der Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und Okklusal-

planum am Gipsmodell und am 3D-Schädelmodell miteinander verglichen. Es zeigte 

sich, dass im Mittel der Oberkiefer steiler im Artikulator fixiert wird, als er am 3D-

Schädelmodell gemessen wird. Dieser Unterschied wurde im dreidimensionalen Raum 

sowie in der sagittalen Dimension im Mittel mit 3° gemessen.  

Zusätzlich zu dem in der Literatur bekannten Fehler in der sagittalen Ebene konnte die-

se Arbeit darüber hinaus eine Ungenauigkeit in der transversalen Ebene identifizieren: 
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Dort wurden im Mittel Übertragungsfehler von 1,4° gemessen. Dieser roll im Oberkie-

fer trat sowohl in Uhrzeigerrichtung sowie in entgegengesetzter Richtung auf. Ein Feh-

ler in der transversalen Dimension kann bei der OP-Planung ggf. zur Kaschierung einer 

Gesichtsasymmetrie führen oder eine postoperative Gesichtsasymmetrie induzieren, die 

sich auch auf die Unterkieferposition auswirken kann.   

Bei der anschließenden Einteilung der Patienten in Subgruppen entsprechend ihrer Dys-

gnathie in sagittaler, vertikaler und transversaler Richtung konnte festgestellt werden, 

dass lediglich bei Patienten, die eine sagittale Porien-Asymmetrie aufweisen, ein ver-

stärkter Übertragungsfehler des Gesichtsbogens in transversaler Dimension entsteht. 

Der Unterschied zwischen Patienten mit und ohne sagittaler Porien-Asymmetrie war 

statistisch signifikant. Bei der Unterteilung der Patienten bezüglich anderer morphologi-

scher Parameter konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede gefunden werden.  

Diese Arbeit konnte zwei Teilaspekte der konventionellen 2D-Dysgnathiechirurgie-

planung als potentielle Fehlerquellen identifizieren. Zum einen stellt die FRS-basierte 

2D-Kephalometrie eine potentielle Fehlerquelle dar, zum anderen erzeugt der Gesichts-

bogen durch seine ungenaue Übertragung der Oberkieferposition in den Artikulator ei-

nen weiteren Fehler, der nicht nur Auswirkungen in der sagittalen, sondern auch in der 

transversalen Dimension hat.  

Da Schwächen bei der 2D-Bildgebung sowie Fehler bei der Gesichtsbogenübertragung 

bei der konventionellen Planung im Zuge von Dysgnathietherapie bestehen, sollte die 

Indikation zur 3D-Bildgebung und computergestützten Planung bei allen Patienten, die 

sich einer kombinierten kieferorthopädischen-mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen 

Dysgnathietherapie unterziehen, gestellt werden.  
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