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- Einleitung -

1. Einleitung

Das Nasoalveoldre Molding (NAM), also die Ausformung von fehlgebildetem Gewebe der
Nase und des Kiefers, wird als Konzept fiir die prachirurgische Behandlung von Patienten mit
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten verwendet. Sie vermag entscheidende Weichen fiir
chirurgische, kieferorthopadische und zahnérztliche Behandlungen zu stellen und beeinflusst
damit das spdtere funktionelle und &sthetische Gesamtergebnis bei betroffenen Patienten.
Insbesondere erhofft man sich langfristig unter anderem eine Verbesserung der spalttypisch
deformierten Nase.

Die bereits ldnger bekannte NAM-Therapie wurde zuletzt in Richtung virtueller Planung und
Herstellung im Sinne der CAD/CAM-Technologie weiter entwickelt (Bauer et al., 2017,
Loeffelbein et al., 2015; Shen et al., 2015; Yu et al., 2011). CAD steht dabei flir computer-aided
design und CAM meint computer-aided manufacturing. Diese Prozesse umfassen folglich die
computergestiitzte Konstruktion und Fertigung der NAM-Apparaturen.

Eine Besonderheit ist das automatisierte RapidNAM-Konzept, welches die virtuelle
Modifikation und Herstellung verschiedener Platten bis zum Zeitpunkt der Operation
ermoglicht (Bauer et al., 2017). Aufbauend auf die Analyse des dentoalveoldren und palatinalen
Wachstums in einer Studie von Bauer et al. (Bauer et al., 2017) wurde im Rahmen des
RapidNAM-Konzepts am Klinikum rechts der Isar, Technische Universitit Miinchen, die
vorliegende Arbeit initiiert. Die CAD/CAM-Technologie war bislang nur fiir die Basisplatte
moglich (Ritschl et al., 2016), weshalb die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werte des
Mittelgesichts, insbesondere der perinasalen Region, vonndten sind und unterstiitzend in den
digitalen Workflow implementiert werden sollen. Durch diese Arbeit konnten mithilfe der 3D-
Fotografie normative, dreidimensionale Wachstumswerte von gesunden Saduglingen fiir die
ersten sechs Lebensmonate hervorgebracht werden, die zudem multidisziplindre Anwendung
finden konnen. Mit der Kenntnis des ,,normalen dreidimensionalen Wachstumsfaktors der
Nase wire es auch moglich, die Aufrichtung des Nasensteges der NAM-Apparatur fiir die
jeweilige individuelle Spaltdeformitét festzulegen und in das RapidNAM-Konzept einflieBen

zu lassen.
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1.1 Zielsetzung der Arbeit

Ausgehend von digitalisierten Anfangsmodellen aus Gips ist aktuell eine teilautomatisierte
virtuelle Planung und anschlieBende Herstellung der Basis-Molding-Apparatur mittels
CAD/CAM-Technologie moglich. Teilautomatisiert meint in diesem Zusammenhang die noch
fehlende virtuelle Integration des nasalen Steges in der NAM-Therapie. Zur weiteren
Optimierung der Arbeitsabldufe bis hin zum kompletten virtuellen Workflow, der
nachgewiesenermallen den Zeitaufwand fiir die Patienten und Behandler reduzieren vermag,
bedarf es noch Verbesserungen einzelner Teilschritte. Zudem gibt es bisher nur wenig
wissenschaftliche Untersuchungen dariiber, wie sich ein kindliches Gesicht in den ersten
Lebensmonaten entwickelt.

Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es, mithilfe der dreidimensionalen Fotografie das
durchschnittliche Wachstum des Mittelgesichts, insbesondere der perinasalen Region, im
Sauglingsalter von der Geburt bis zum sechsten Lebensmonat zu bestimmen. Die Ergebnisse
sollen als Basis fiir das CAD/CAM-gestiitzte Verfahren einer NAM-Therapie dienen. Zudem
sollen die Erkenntnisse die virtuelle Integration des nasalen Steges ermoglichen. Aus den 3D-
Daten (.STL-Datensitze) soll ein Algorithmus gewonnen werden, um die virtuell geplanten
NAM-Platten und den nasalen Steg in Relation miteinander zu verbinden. Sekundéres Ziel war
zum einen die Genauigkeit einer gilinstigen, portablen dreidimensionalen Kamera beim
Fotografieren von Probanden im S&uglingsalter durch den Vergleich mit konventionellen
Abformungen zu validieren und zum anderen die Anwendbarkeit der dreidimensionalen
Kamera bei Neugeborenen und somit eine mogliche Integration dieser Kamera in die NAM-

Therapieschritte kritisch zu bewerten.
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1.2 Geschichte und Entwicklung der 3D-Fotografie

1.2.1 Moglichkeiten der Oberflichenerfassung und Erstellung von

dreidimensionalen Geometrien des Gesichts

Die Anthropometrie (griech. anthropos der Mensch, metron das Mal}) ist definiert als eine
Analyse der Gesichtsmorphologie und -metrik (Farkas, 1994; Nord et al., 2015). Die
traditionelle Methode basiert dabei auf dem Einsatz von Messschiebern (Gibelli et al., 2018).
Direkte Anthropometrie, zweidimensionale (2D-) Fotografien und Kephalometrie wurden
bisher als anthropometrische Verfahren verwendet (Nord et al., 2015). Das Messen der
Parameter direkt am Patienten (direkte Anthropometrie) ist dullerst zeitintensiv. Zudem variiert
das Ergebnis stark durch unterschiedliche Untersucher. Der Einsatz dieser Methode ist
insbesondere bei Sduglingen wegen ihrer geringen Toleranz limitiert (Li et al., 2013; Weinberg
et al., 2016). Des Weiteren sind direkte Messungen fiir eine retrospektive Analyse aufgrund
ungeniigender Zuverldssigkeit nicht geeignet (Nord et al., 2015). Zu den konventionellen
dreidimensionalen (3D-) Methoden zdhlen die Computertomographie (CT), die
Magnetresonanztomographie (MRT), die digitale Volumentomographie (DVT) und die
Herstellung von Gipsmodellen (Li et al., 2013).

Gipsmodelle dienen der Behandlungsbeurteilung und kénnen Auskunft {iber Verdnderung im
Laufe der Zeit bzw. der Therapie geben (Kuijpers et al., 2014). Die durchschnittliche
Abweichung zwischen Gipsmodell und Gesichtsoberfldache lag je nach Region zwischen 0,95
und 3,55 mm. Der resultierende Unterschied im Gipsmodell kann durch die
Weichteilverformung aufgrund des Abformmaterials zustande kommen und limitiert die
Verwendung fiir morphometrische Analysen (Holberg et al., 2006). Digitale Modelle, die aus
dreidimensionalen Daten gewonnen werden, scheinen eine giiltige Alternative zu sein (Kuijpers
et al., 2014). Im Folgenden werden verschiedene dreidimensionale Oberfldchenerfassungen in
einzelne Kategorien aufgegliedert und thematisiert. Diese sind verschiedene bildgebende
Verfahren wie CT, MRT und 3D-Kephalometrie, DVT, Stereolithographie, 3D-Scanner und

Fotografien.

Bildgebende Verfahren (CT, MRT, 3D-Kephalometrie)
Die eingeschrankte Verfiigbarkeit, hohe Kosten und ionisierende Strahlenbelastung (Lubbers
etal., 2010; Weinberg et al., 2016), vor allem auch bei Neugeborenen, stellen negative Aspekte

einer Computertomographie dar. Je nach Indikation der Oberflichenerfassung sollte auch die

3
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ungeniigende Moglichkeit zur Beurteilung von Weichgewebe berticksichtigt werden (Li et al.,
2013; Modabber et al., 2016; Weinberg et al., 2016). Die Uberlagerung einer CT-Aufnahme
mit einem 3D-stereophotogrammetrischen Bild zeigte eine Genauigkeit zwischen 1,25-1,5 mm
und einem minimalen Oberflaichenfehler von 1,5 mm (Ayoub et al, 2007).
Eine Magnetresonanztomographie weist aufgrund des Mechanismus iiber magnetische Felder
keine Strahlenbelastung auf, erfordert jedoch eine lange Untersuchungszeit und eine
Vollnarkose bei Sduglingen aufgrund der langen Scanzeit (Li et al., 2013; Weinberg et al.,
2016).

Bei der Rekonstruktion aus CT- oder MRT-Daten wird aus 1-1,5 mm dicken 2D-Scheiben eine
dreidimensionale Form berechnet (Knoops et al., 2017; Papadopoulos et al., 2002). Eine
dreidimensionale CT-Darstellung ermdglicht ohne Interaktion mit metallischen Gerédten eine
detaillierte Visualisierung des Knochengewebes (Papadopoulos et al., 2002). Es besteht
weiterhin die Moglichkeit, dreidimensionale Daten iiber die 3D-Kephalometrie zu generieren.
Fiir Wachstumsanalysen wird hdufig die dreidimensionale Kephalometrie verwendet, wobei
hier besonders auch im Hinblick auf Sduglinge die Strahlenexposition als Nachteil erwédhnt
werden soll (Weinberg et al., 2016). Dreidimensionale Kephalometrie funktioniert digital {iber
die Kombination und Integration einer posteroanterioren und lateralen Rontgenaufnahme,
wodurch eine 3D-Projektion des Schédels entsteht. Jedoch ist die 3D-Kephalometrie per se zur
genauen Analyse kraniofazialer Problematiken nicht geeignet (Papadopoulos et al., 2002).
Abweichungen kleiner einem Millimeter wurden im Vergleich der dreidimensionalen
Kephalometrie mit in-vitro Direktmessungen ermittelt. Schwachstellen waren unter anderem
verschiedene Winkelmessungen (Smektala et al., 2014). Weiterhin beachtet die Radiographie
die skelettale Komponente, wohingegen die dsthetischen Aspekte des Weichgewebes ignoriert

werden (Lubbers et al., 2010).

Digitale Volumentomographie (DVT)

Die Stereophotogrammetrie und die digitale Volumentomographie zdhlen zu den neueren
bildgebenden Verfahren der dreidimensionalen Visualisierung. Meistens werden die beiden
Methoden miteinander verbunden, um die fehlenden Informationen zu kompensieren
(Jayaratne et al., 2012). Die DVT wird seit 2005 zur Bildgebung der kraniofazialen Region
aufgrund der geringeren Strahlenbelastung im Vergleich zur Computertomographie immer
haufiger verwendet (Kuijpers et al., 2014). Sie wird zur Aufnahme von Hartgewebe (Knochen)
des Gesichtes angewandt. Das dabei abgebildete Weichgewebe ist stets ohne natiirliche bzw.

originalgetreue Oberflichenbeschaffenheit. Naudi et al. beschreiben unter anderem
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auch die mogliche Uberlagerung der DVT-Daten mit  3D-Fotografien.
Die groBte Problematik liegt in der Ungenauigkeit, die entsteht, wenn die Bilder nicht
gleichzeitig aufgenommen werden (Naudi et al., 2013). So ist ein wesentlicher Vorteil der
Photogrammetrie das Erkennen der natiirlichen Oberflachenfarbe und -struktur besonders unter
Beriicksichtigung der Asthetik, wie beispielsweise bei Weichgewebsdefekten (Jayaratne et al.,
2012). Die Uberlagerung einer DVT mit einer 3D-Fotografie (3dMD®) zeigte Ergebnisse mit
einer Abweichung kleiner 0,5 mm und kann somit in der 3D-Planung orthognather Chirurgien
verwendet werden. Durch die Anwendung von dreidimensionalen Fotografien kann auch die

Strahlenbelastung reduziert werden (Lin et al., 2015).

Stereolithographie

Weiterhin besteht die Moglichkeit einer Stereolithographie aus dem 3D-Datensatz z.B. einer
Computertomographie und auch einer MRT zu konstruieren (Issa et al., 1998). Mit diesem 3D-
Druck kann ein Schiddelmodell fiir die Behandlungsplanung in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (Whitman et al., 1999) und fiir die anthropometrische Forschung produziert
werden (Pessa, 2001), indem Aluminium- oder Kunststoffteilchen entsprechend den erfassten
Daten geschnitten und modelliert werden (Papadopoulos et al., 2002). So kann aus der 3D-
Virtualisierung an einem Computer auch eine reale Simulation konstruiert werden
(Papadopoulos et al., 2002). Die dreidimensionalen CT-Daten werden zur Steuerung eines
Lasers genutzt, sodass selektiv lichtempfindlicher Kunststoff zu dem gewiinschten sog.
Biomodell polymerisiert wird (D'Urso et al., 1998). Stereolithographische Modelle werden zur
Beurteilung des Gesichtswachstums verwendet und bieten die Basis fiir prospektive und auch
retrospektive Studien (Pessa, 2001). Die Genauigkeit dieser Rapid-Prototyping-Technik ergab
eine mittlere Differenz von +0,47 mm und einen durchschnittlich absoluten Unterschied von

+0,85 mm (Barker et al., 1994).

3D-Scanner

Bei den 3D-Scannern lassen sich stationdre und portable Scanner unterscheiden. Die meisten
3D-Scanner sind stationér konzipiert. Hier wird das Objekt zum Scanner bewegt. Zudem kann
man die Scanner nach deren Erfassungsfeld, wie beispielsweise dem Gesicht, unterteilen
(Modabber et al., 2016). Lichtscanner projizieren ein Muster aus sichtbarem oder infrarotem
Licht auf eine Oberfliche, bemessen die Verzerrung und Kkonstruieren somit das
dreidimensionale Bild (Knoops et al., 2017). Die Erfassung einer 3D-Oberflache mithilfe eines

Lasers fordert Zeit, sodass sich Bewegungen deutlich auf die Fehler auswirken. Hierunter zéhlt
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beispielsweise die Mimik (Ayoub et al., 2007; Naudi et al., 2013). Der Vergleich eines 3D-
Scanners (Dental Wings series 3, Dental Wings Inc., Montreal, Canada) und eines
dreidimensionalen stereophotogrammetrischen Systems (Vectra 3D, Canfield Scientific,
Fairfield, NJ) ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Messung von

Nasengipsmodellen (Codari et al., 2015).

Fotografien

Bis dato wurden iliberwiegend zweidimensionale Analyseverfahren verwendet (Berlin et al.,
2014). Zweidimensionale Fotografien sind von verschiedenen Faktoren beeinflussbar. Dazu
zahlen die fehlende Information iiber den Abstand Kamera — Objekt und der Winkel der
Kameraaufnahme (Li et al., 2013; Tzou et al., 2014), sodass der Trend deutlich Richtung
dreidimensionale Oberflichenerfassung geht. Konventionelle 2D-Fotografien sind fiir
malstabsgetreue Messungen schwierig zu kalibrieren. Zudem sind nur Abstinde in der
Bildebene messbar (Metzler et al.,, 2012). Die Problematiken dabei sind die Darstellung
dreidimensionaler Objekte in zweidimensionalen Bildern, die fehlende Genauigkeit und
Realitit der Oberfldchenstrukturen (Ayoub et al., 2007). Nach Naudi et al. ist eine
zweidimensionale Bildgebung nur fiir die Planung der Profilvorhersage von Nutzen (Naudi et

al., 2013).

Zusammenfassung

Eine Vielzahl dreidimensionaler Technologien wurde entwickelt, um die Maingel
herkdmmlicher fotografischer und radiographischer Methoden zu minimieren (Honrado et al.,
2004). Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Gipsmodelle, CT, DVT, MRT,
Laseroberflaichenscanner und Stereophotogrammetrie die am héufigsten eingesetzten
dreidimensionalen Methoden sind. Je nach Fragestellung werden die Techniken z.B. zur
Beurteilung des Knochens sowie zur Analyse von Weichgewebe und Verdnderungen des
kraniofazialen Skeletts eingesetzt (Kuijpers et al., 2014). Es gibt zudem eine Reihe von
Kombinationsmoglichkeiten wie z.B. Laserscanner und CT oder 3D-Kephalometrie
(Papadopoulos et al., 2002), die jedoch im Rahmen dieser Arbeit nur marginal erwidhnt werden
konnen.

Allgemein wird ein Unterschied zwischen dem Messergebnis verschiedener Systeme von
kleiner einem Millimeter als ein sehr gutes Ergebnis angesehen (Camison et al., 2018). Die
meistverwendeten 3D-Oberflichensysteme basieren auf einer digitalen

stereophotogrammetrischen Technologie (Heike et al., 2010). Die Stereophotogrammetrie hat
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sich im Vergleich als zuverldssig und genau mit bis zu 0,5 mm erwiesen (Aynechi et al., 2011;
Ayoub et al., 1998; Chou et al., 2017; Wong et al., 2008). Sie ist eine einfache, nicht invasive,
prazise und sehr schnelle (1,5 ms) (Ayoub et al., 2007) Technik zur Gewinnung von
dreidimensionalen Geometrien und Oberflachenstrukturen (Knoops et al., 2017; Naudi et al.,
2013; Yamamoto et al., 2016). Die 3D-Bilder eignen sich fiir klinische Aufgabenstellungen und
fir Forschungszwecke (Papadopoulos et al., 2002). AbschlieBend sei erwihnt, dass die
dreidimensionalen Technologien und insbesondere die 3D-Stereophotogrammetrie nicht als
Optimum dargestellt werden sollen. Diese wird nur aufgrund der Fragestellung der Dissertation
besonders hervorgehoben. Jede erwihnte Technik hat ihre Vorteile und auch ihre Nachteile

(Ayoub et al., 2007).

1.2.2 Allgemein technische Prinzipien

Stereophotogrammetrie ist definiert als eine Konfiguration von zwei oder mehreren Kameras
als Stereopaar. Durch die Kombination mehrerer Fotos aus unterschiedlichen Perspektiven
konnen 3D-Morphologien generiert werden (Burke et al., 1983; Kau et al.,, 2007). Eine
moglichst geringe Differenz der Aufnahmezeitpunkte verringert den Einfluss von Bewegungen
(de Menezes et al., 2010). Diese Systeme werden auch als passiv bezeichnet, da die Reflexion
des Umgebungslichtes durch den Scanner eingefangen und somit ausgewertet wird (Knoops et
al., 2017). Die Erfassung von dreidimensionalen Daten mit einer entsprechenden Kamera oder
einem Scanner ist nicht invasiv. Die Wellenldnge dieser Methode liegt im sichtbaren
Lichtwellenldngenbereich (Yamamoto et al., 2016). Sowohl bei der Stereophotogrammetrie als
auch beim Laserscanning wird das Prinzip der Triangulation verwendet (Honrado et al., 2004).
Die dreidimensionale Stereophotogrammetrie funktioniert tiiber multiple Bilder, die
iibereinander gelagert werden. Triangulationsalgorithmen ermdglichen die geometrische 3D-
Rekonstruktion mit x-, y- und z-Koordinaten (Lubbers et al., 2010; Weinberg et al., 2016).
Die Stereoanalyse funktioniert entsprechend dem binokularen Sehen. Das Phidnomen der
Parallaxe beschreibt die Anderung eines Objektes durch unterschiedliche Abstinde zum Auge.
Auf die Stereophotogrammetrie iibertragen bedeutet dies, dass durch zwei Kameras mit einer
gewissen Entfernung zueinander verschiedene Bilder aufgrund der Parallaxe entstehen.
Durch die Abweichungen des gleichen Punktes und die bekannten Parameter — die
Distanz der Kameras und deren Brennweite — wird der Abstand des Punktes und

somit die Form konstruiert (Halazonetis, 2001; Honrado et al, 2004).
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Mithilfe einer Lichttriangulation werden 3D-Daten von Objekten rekonstruiert, ohne diese zu
beriihren. Dafiir werden vordefinierte Muster auf die Oberfliche projiziert und von einer
anderen Kamera registriert. Unter Kenntnis der Position der verschiedenen Kameras zueinander
wird jeder einzelne Punkt berechnet, sodass insgesamt ein dreidimensionales Konstrukt entsteht

(Modabber et al., 2016).

Abbildung 1-1: Prinzip der Triangulation

p

Kamera 1 Kamera 2

Abbildung 1-1 veranschaulicht vereinfacht das Prinzip der Triangulation zur
dreidimensionalen Oberflichenerfassung. Uber die bekannte Distanz (x) zwischen den beiden
Kameras und den jeweilig errechneten Abstand (a und b) zum Punkt P lassen sich die
Koordinaten des Punktes ermitteln. Dieses Prinzip wird auf alle Punkte einzeln angewandt,

sodass schlussendlich eine dreidimensionale Form rekonstruiert werden kann.
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Die Tiefenauflésung ist umso besser, je grofer die Distanz zwischen den integrierten Kameras
und je ndher das Objekt an den Kameras ist (Halazonetis, 2001). Nach der Rekonstruktion
besteht die Mdoglichkeit, das dreidimensionale Objekt entweder als sog. ,,Mesh-Oberflache*
oder auch analog eines Fotos in Farbe darzustellen (Weinberg et al.,, 2016).
Die Mesh-GroB3e bzw. Maschenweite ist ausschlaggebend fiir die Genauigkeit insbesondere in
Regionen mit starker Kriimmung wie zum Beispiel im Nasenbereich (Knoops et al., 2017).
Der physikalische Abstand zwischen den integrierten Kameras bestimmt die mogliche Anzahl
der Oberflichendaten. Mit einer frontalen 3D-Aufnahme des Gesichtes werden konstant
zuverlédssige Daten von circa 160 bis 180 Grad generiert (Heike et al., 2010; Plooij et al., 2009).
Durch den Einsatz dreidimensionaler Daten gewinnen Parameter wie diverse
Oberflachenberechnungen und Volumina an Bedeutung (Codari et al., 2015; Gibelli et al.,
2018). Neben den technischen Aspekten wie beispielsweise der Aufnahmegeschwindigkeit gibt
es einige Faktoren, die die Qualitdit und Genauigkeit der dreidimensionalen Fotografie
beeinflussen. Die 3D-Aufnahme ist ein statisches Bild, das den Zustand in genau einem
Moment festhélt. Dies begriindet den hoheren Einfluss unterschiedlicher Gesichtsausdriicke
wiéhrend der Aufnahme und dadurch entstandene mogliche Fehler (Maal et al., 2010). Die
Genauigkeit der dreidimensionalen Messungen sind fiir mehr Faktoren anfillig als die
traditionelle Messung (Kouchi et al., 2012). Der Einfluss der technischen Prinzipien, wie z.B.
der Hard- und Software, ist systemabhdngig variabel. Aus diesem Grund ist es notwendig,

diesen fiir jedes System einzeln zu ermitteln.
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1.3 Integration der 3D-Fotografie in der Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie

Anthropometrische Daten werden beispielsweise zur Beobachtung von
Wachstumsverdanderung (Kau et al., 2006) und zur Charakterisierung von Syndrome mithilfe
von 3D-Oberflichenmodellen (Hammond et al., 2005) und deren Analyse verwendet (Nord et
al., 2015). Fiir quantitative Analysen werden immer noch Gipsabformungen und
radiologische Bilder trotz deren Limitationen verwendet (Friede et al., 1972).
Auch zweidimensionale Fotografien entsprechen nach wie vor dem Goldstandard zur
Beurteilung der klinischen Ergebnisse in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
obwohl damit eine Analyse der dreidimensionalen Tiefe und Form nicht mdglich ist
(Honrado et al., 2004; Knoops et al., 2017). Nach Naudi et al. ist eine zweidimensionale
Bildgebung nur fiir die Planung der Profilvorhersage von Nutzen (Naudi et al., 2013).
Der Einsatz dreidimensionaler Daten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie gewinnt an
Bedeutung (Gibelli et al., 2018; Heike et al., 2010). Fiir Hartgewebe bzw. kndcherne Strukturen
hat sich die DVT mit relativ geringer Strahlendosis bewéhrt. Die dreidimensionale Fotografie
ermoglicht die korrekte Abbildung inklusive Oberflachenbeschaffenheit und Farbe der
Weichgewebe des Gesichtes (Maal et al., 2010). Durch den Einsatz von dreidimensionalen
Datensdtzen konnen im Gegensatz zur konventionellen 2D-Fotografie Volumina und
Oberflachen bestimmt werden (Birgfeld et al., 2013; Codari et al., 2015; Gibelli et al., 2018;
Sawyer et al., 2009; Wong et al., 2008).

Vergleiche von statischen und tragbaren Gerdten zeigen eine hohe Genauigkeit und &hnliche
Ergebnisse. Somit konnen die portablen Kameras durch die hdufigeren Einsatzmoglichkeiten
und hohere Anzahl an Anwendungen die Datenakquirierung und -bank beziiglich des Gesichtes
erheblich verbessern (Gibelli et al., 2018). Die Geréte sind zunehmend kleiner, sodass sie
universell fiir Studien der Gesichtsmorphologie eingesetzt werden konnen (Kau et al., 2004).
Zur Analyse der volumetrischen Verdnderung oder des Gesichtswachstums ist eine
standardisierte Positionierung hilfreich, um eine objektive Beurteilung gewdhrleisten zu
konnen. Jedoch existieren bei einer dreidimensionalen Weichgewebsfotografie keine
stabilen  Strukturen als Referenz zur Uberlagerung (Brons et al, 2013).
Um die 3D-Stereophotogrammetrie im klinischen Prozess integrieren zu konnen, sollte eine
Genauigkeit kleiner einem Millimeter gewihrleistet werden (Maal et al., 2010). Diese geringe

Differenz und hochprizise Messungen sind notwendig, da jede Verdnderung andernfalls
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sowohl ein technischer Fehler als auch ein tatsdchliches Wachstum, z.B. eines Tumors, sein

konnte (Maal et al., 2010).

1.3.1 Beispiele einiger Einsatzmoglichkeiten

Zunehmend lédsst sich der Einsatz von Technologien zur 3D-Oberflichenerfassung in
kraniofazialen Zentren beobachten (Gibelli et al., 2018; Heike et al., 2010).
Die neuere Entwicklung in Richtung 3D-Fotografie stellt eine wichtige Verbesserung in der
anatomischen Forschung des Gesichts (Gibelli et al., 2018), fiir die Analyse von Deformititen
und in der chirurgischen Planung (Chou et al., 2017) dar. So werden 3D-Scanner unter anderem
in der Planung von Rhinoplastiken (Lekakis et al., 2016) und orthognathen Eingriffen (Lin et
al., 2015), zur Therapie von Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten (Schwenzer-Zimmerer et al.,
2008) sowie zur Beurteilung der posttherapeutischen Ergebnisse eingesetzt (Knoops et al.,
2017). Standardisierte Werte fiir anthropometrische Messungen werden zur Befundung von
kraniofazialen Dysmorphologien benutzt. Um die Problematik bzw. den Grad der Abweichung
von der Normalitdt genauer bestimmen zu kénnen, werden Statistiken und Wachstumskurven
gesunder Individuen als Referenz verwendet (Weinberg et al., 2016). Detaillierte Informationen
zur Diagnosestellung von kraniofazialen Deformititen konnen aus 3D-Daten gewonnen
werden, die eine effizientere Behandlungsplanung ermoéglichen und somit 2D-Verfahren
vorzuziehen sind (Papadopoulos et al., 2002). Postoperative Gesichtsschwellungen nach einer
orthognathen Chirurgie wurden beispielsweise mithilfe einer 3D-Kamera kontrolliert (van der
Vlis et al., 2014; Yamamoto et al., 2016). Die gewonnenen 3D-Daten wurden folglich in
Kombination mit den prioperativen CT-Datensidtzen fiir die Analyse und
Uberwachung der postoperativen Schwellung genutzt (Yamamoto et al., 2016).
3D-Stereophotogrammetrie wurde auch zur Analyse der Lippen von Erwachsenen und zur
dreidimensionalen Beurteilung verschiedener LippenvergroBBerungstechniken verwendet
(Sawyer et al., 2009).

Mittels einer 3D-Bilderfassung konnen zu unterschiedlichen Stadien einer Therapie die
Resultate und Verdnderungen objektiv dokumentiert werden. So werden routineméaBig
sogenannte 3D-FollowUp in der plastischen Chirurgie integriert. Insbesondere die prédoperative
Visualisierung ist fiir den klinischen Alltag relevant (Spanholtz et al., 2012).

Fotografien konnen zusétzlich als Planungsinstrument (Spanholtz et al., 2012) in der Chirurgie
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dienen und auch zu Darstellungszwecken in Gespriachen mit Patienten bzw. deren Eltern
angewandt werden. Sie werden auch den medizinisch-rechtlichen
Dokumentationsanforderungen gerecht (Kuhnel et al., 2005). Der 3D-Datensatz steht somit fiir
Vermessungen, Operationsplanungen oder auch zur Archivierung zu Verfiigung. Dadurch wird
die sogenannte ,,Offline*“~-Messung patientenabhéngiger Daten ermdglicht (Spanholtz et al.,
2012). Mit einer entsprechenden Software besteht auch die Moglichkeit einer virtuellen
Operation und einer 3D-Weichteilprognose (Cousley et al., 2014; Lin et al., 2015). Die
Kommunikation zwischen Patient und Behandler kann durch dreidimensionale Fotografien
aufgrund einer verbesserten Visualisierung erleichtert werden (Papadopoulos et al., 2002).
Zudem wird eine vereinfachte Durchfiihrbarkeit multizentrischer Studien durch
den Austausch digitaler Daten unter Wahrung des Datenschutzgesetzes suggeriert
(Birgfeld et al., 2013; Lubbers et al., 2010).

In der MKG-Chirurgie wird die Wiederherstellung moglichst vieler Gesichtsfunktionen und
auch der Asthetik angestrebt. Das Gesicht kann nicht mit einfachen geometrischen Figuren
bzw. flachen Ebenen beschrieben werden (Modabber et al., 2016). Aufgrund der komplexen
dreidimensionalen Struktur des Gesichtes sind Messungen von Distanzen und Winkel
besonders anspruchsvoll und kénnen mit einfachen Messungen nicht aussagekriftig beurteilt
werden (Metzler et al., 2012). Die Zuverléssigkeit dreidimensionaler Aufnahmen hangt sowohl
von der entspannten Korperhaltung als auch von der Genauigkeit und Geschwindigkeit des
Gerites ab (Kau et al., 2004). Fiir die klinische Anwendung spielen Faktoren wie eine schnelle
Aufnahmezeit, die Einfachheit der Bedienung und Kosteneffizienz eine Rolle (Ayoub et al.,
2003). Die Landmarken sollten im Gesicht innerhalb eines Bereiches von einem Millimeter
identifiziert werden kénnen (Ayoub et al., 2003). Manche anatomische Landmarken sind
abhingig von der Farbe des Gesichtes bzw. deren Lage und konnen so bei einem
fotorealistischen Bild besser beurteilt werden. Dieses originaldhnliche Bild generieren
stereophotogrammetrische Kameras (Ayoub et al., 2007). Die stereophotogrammetrische
Technologie ermdglicht eine schnelle Aufnahme, sodass die Auswirkungen von
unwillkiirlichen Gesichtsbewegungen moglichst reduziert werden (Gibelli et al., 2018). Der
Einsatz der Photogrammetrie wurde auch zur Analyse infantiler
Héamangiome erldutert. Sie erwies sich als angemessene Methode zur Beurteilung
und  Vergleichen  volumetrischer = Verdnderungen  (Hermans et al., 2014).
Die Erfassung dreidimensionaler Oberflaichendaten bei Sauglingen und Kindern ist nicht

einfach zu bewerkstelligen (Brons et al., 2013). Eine 3D-Fotografie ist im Vergleich zu anderen
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Moglichkeiten der objektiven Messungen gerade durch die Aufnahmedauer von weniger als

zweil Millisekunden fiir Sduglinge geeignet (Hermans et al., 2014).

1.3.2 Einsatz dreidimensionaler Datenséitze in der Therapie von Patienten mit

Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte

Ein 3D-Datensatz bietet die Moglichkeit, individuelle Ergebnisse einer Operationstechnik im
Rahmen der LKGS-Chirurgie dreidimensional zu objektivieren. Die dafiir verwendeten
Parameter beziehen sich auf die prédoperative 3D-Morphologie des Patienten. Im Anschluss
folgte eine 3D-Kontrolle und Analyse der gewonnen Daten (Schwenzer-Zimmerer et al., 2008).
Diese Methode kann als sehr zuverldssig eingestuft werden und wies Abweichungen von
kleiner zwei Millimeter auf. Eine Diskrepanz >2 mm gilt als ungenau (Aung et al., 1995;
Knoops et al., 2017). Der Vorteil einer 3D-Aufnahme ist die Moglichkeit, Oberflichen zu
messen, sodass die komplexe Anatomie eines Spaltes zusdtzlich zur klinischen Untersuchung
und auch in Abwesenheit des Sduglings ausgewertet werden kann (Schwenzer-Zimmerer et al.,
2008).

Insgesamt existieren nur wenige dreidimensionale Daten tliber die Weichteilmorphologie von
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten (Li et al., 2013).

Mit der Stereophotogrammetrie wurden bereits das nasolabiale Wachstum bzw. verschiedene
Gesichtsasymmetrien prd- und postoperativ bei Sduglingen mit einseitiger LKGS analysiert
(Alazzawi et al., 2017; Hood et al., 2004). Als interdisziplindres Verfahren eignen sich 3D-
Daten zur individuellen OP-Planung sowie als pré- und postoperativer Vergleich und fiir eine
objektive Nachkontrolle bei LKGS-Patienten. Der Einsatz von 3D-Datensédtzen ermoglicht
auch die Individualisierung chirurgischer Verfahren, insbesondere auch bei komplexeren
Morphologien (Schwenzer-Zimmerer et al., 2008). In den meisten Studien tiiber die
Weichteilmorphologie von LKGS-Kindern erforderte die eingesetzte 3D-Kamera eine
Sedierung oder Vollnarkose (Li et al., 2013; White et al., 2004). Vonnéten war dies aufgrund
der fehlenden Kooperation von Sauglingen (Li et al., 2013). Die Bewertung der
Behandlungsergebnisse und der moglichen Gewebedefizite ist von groBer Bedeutung in der
Therapie von Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Aufgrund der Zusammenarbeit
verschiedener Fachdisziplinen vom Siduglings- bis zum Erwachsenenalter stellen die

Dokumentation und auch die Protokollierung wichtige Schliisselelemente dar (Kuijpers et al.,
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2014; Shaw et al., 2001). Die genaue Beurteilung von komplexen, asymmetrischen
Dysmorphien und Lippen-, Kiefer- und Gaumenspaltdeformitéten ist zur Gédnze nur mit einer
dreidimensionalen Erfassung moglich. Dabei ist das Zusammenfiihren der Datensétze der
Weich- und Hartgewebe essentiell. Zur Beurteilung von Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten
ist ein fotorealistisches Bild wichtig (Ayoub et al., 2007). Columellaasymmetrien, flacher
Nasenriicken und flache Nasenspitze sind typische Abweichungen bei Patienten mit LKGS.
Die Analyse dieser Stigmata ist fiir die Korrektur der Weichteildysmorphien unerldsslich
(Farkas et al., 1993; Freeman et al., 2013). Durch eine Folge von 3D-Datensédtzen kann das
Gesichtswachstum bei Patienten ohne und mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte beurteilt und
gemessen werden. Dadurch lasst sich auch das Ausmal3 der Deformitit besser quantifizieren
(Ayoub et al.,, 2003). Zudem konnen verschiedene Therapien, operative Techniken und
Langzeitresultate verglichen werden. Moglich ist dies durch die Analyse der Auswirkungen
verschiedener Schritte auf diverse Winkel, Volumina und Fldchen (Honrado et al., 2004).
Geeignete Grundlinien und Landmarken sind beim Vermessen essentiell, sodass Vergleiche
sowohl im Wachstum zwischen Spalt- und Nichtspaltpatienten, als auch Ergebnisse
unterschiedlicher Operationstechniken gezogen werden koénnen (Hood et al.,, 2004).
Van Loon et al. haben die prd- und postoperative Volumenverdnderung nach sekundirer
Rhinoplastik bei Patienten (mittleres Alter von 18 Jahren) mit Lippen- oder Lippen-,
Kiefer- und  Gaumenspalte mithilfe der  Stereophotogrammetrie  verglichen.
Es gab signifikante Unterschiede bei den Verdnderungen auf der Spaltseite und keine auf der
Nicht-Spaltseite. Mit dieser dreidimensionalen Methode kann die volumetrische Verdanderung
beurteilt werden, sodass durch die 3D-Datensitze die Option bestiinde, verschiedene
Operationstechniken — miteinander zu  vergleichen (van Loon et al, 2010).
In einer Studie zur Evaluierung einer Weichteilanalyse bei Patienten mit LKGS im Alter
zwischen drei und 35 Jahren waren acht von 20 Scans nicht oder nur teilweise auswertbar.
Diese Datensdtze waren von Kindern unter drei Jahren (Schwenzer-Zimmerer et al., 2006),
wodurch die Schwierigkeit dreidimensionaler Fotografien bei Sduglingen und Kleinkindern
verdeutlicht wird. Der Vorteil dreidimensionaler Datensidtze zur Evaluierung von
Gesichtsverdanderungen liegt in der Mdglichkeit, zum einen des objektiven Messens und zum
anderen auch zur subjektiven Bestimmung verschiedener Parameter (Hermans et al., 2014).
Um sdmtliche Verdnderungen eruieren zu konnen, miissen normative Daten generiert werden,
vor allem auch im Hinblick auf das Wachstum in den ersten sechs Lebensmonaten (Brons et

al., 2013).
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Das Ziel in der Therapie von Kindern mit LKGS ist eine Symmetrie des Gesichtes moglichst

nahe an der von Kindern ohne LKGS zu erlangen (White et al., 2004).

1.3.3 FEinsatz dreidimensionaler Datensitze unter Beriicksichtigung der

Asthetik

Gesichtsisthetik, Proportionen, verschiedene Verhéltnisse und Malle werden heute
iiberwiegend {iber das Messen und Analysieren von Fotos determiniert (Honrado et al., 2004).
Die Anthropometrie eignet sich zur Analyse der Asthetik besser als die Kephalometrie (Honn
et al.,, 2007). Neuere Forschungen in der Anthropologie besagen, Symmetrie und
Durchschnittlichkeit seien wichtige Komponenten zur Beurteilung der Asthetik und
Attraktivitit des Gesichtes (Bashour, 2006; Berlin et al., 2014; David 1. Perrett et al., 1999).
Fiir die Symmetrie des Gesichtes sind besonders die Bereiche der Nase, Augen und des Mundes
relevant (Berlin et al., 2014). Wenn Strukturen in der Ndhe der Mittellinie des Gesichtes
symmetrisch sind, wirkt das attraktiver. In der Peripherie bzw. lateral des Gesichtes werden
sogar kleine Asymmetrien als ansprechender empfunden (Springer et al., 2007).
In der Chirurgie wird ein besonderes Augenmerk auf die Symmetrie gelegt.
Qualitativ bessere Ergebnisse konnen erzielt werden, wenn in der Operationsplanung und bei
der Durchfilhrung diese  Faktoren  beriicksichtigt werden  (Bashour, 2006).
Zentrales Ziel bei der Therapie von Patienten mit LKGS ist es, eine normale Anatomie mit
symmetrischen  Verhéltnissen zu schaffen (Schwenzer-Zimmerer et al, 2008).
Die Behandlungsergebnisse konnen somit durch den Einsatz von 3D-Bilder prid- und
postoperativ geplant und bewertet werden (Nord et al., 2015; Winder et al., 2008). Das
asthetische Ergebnis kann z.B. nach einem Trauma préoperativ mit dem dreidimensionalen
Datensatz simuliert werden, um so dem Patienten einen Eindruck der potentiellen

Rekonstruktion zu verschaffen (Hoevenaren et al., 2013).
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1.4 Analyse des Gesichtswachstums bei Kindern unter Verwendung

dreidimensionaler Oberflichenerfassungen

Wachstumsstudien iiber die Weichteilmorphologie des Gesichtes sind selten (Kau et al., 2005)
und es existieren nur wenige normative Daten fiir Sduglinge bis 12 Monate (Brons et al., 2013).
Die meisten Informationen dariiber stammen aus kephalometrischen Messungen (Kau et al.,
2005). Die Genauigkeit der anthropometrischen Messungen korreliert mit der
Stereophotogrammetrie (Brons et al., 2012). In summa wurde oft eine Verschiebung anterior
und kaudal des Gesichtskomplexes in Relation zur Schiddelbasis beschrieben (Kau et al., 2005).
Eine Rotation des Gesichtswachstums und kompensatorische Umbauprozesse stellen eine
weitere Beobachtung dar (Bjork, 1991). Das Wachstum des Gesichtes kann durch die
Uberlagerung dreidimensionaler Fotografien von unterschiedlichen Zeitpunkten eruiert
werden. Es werden dabei verschiedene Gesichtsvolumina und Verdnderungen der Lage der
anatomischen Landmarken gemessen (Brons et al., 2013). Das Gesichtswachstum im Alter von
finf bis zehn Jahren wurde zB. mit einem 3D-Oberflichenscanner analysiert.
Im Allgemeinen verdnderten sich die GroBenverhiltnisse bei dem 3D-Scanner mehr als bei den
kephalometrischen Messungen. Grund hierfiir ist die Integration der Weichgewebe (Nute et al.,
2000). In dieser Altersgruppe (von flinf bis zehn Jahren) wurde prinzipiell ein kleineres
Wachstum des Mittelgesichtes beschrieben und ein groBeres fiir das Untergesicht und
insbesondere fiir die Mandibula. Der geschlechtsabhingige Unterschied war fiir das
Mittelgesicht sehr gering. Die Nasenhohe und Alarbreite wuchsen altersabhingig um
durchschnittlich zwei mm pro Jahr. Auffillig dabei war, dass es quasi keinen Unterschied
zwischen den Geschlechtern bei jiingeren Altersgruppen gab. Dahingegen waren die Werte der
anderen Parameter bei den Jungen groBer als bei den Médchen (Nute et al., 2000). In einer
Studie von White et al. {iber normative Werte von Sduglingen im Alter von 83 £7 Tage wurde
kein Geschlechtsunterschied ermittelt (White et al., 2004).

Im Alter zwischen neun und 16 Jahren trat die groBBte Verdnderung im Bereich der Nasenspitze
ein. Die interkanthale Distanz verdnderte sich sehr gering und der interkanthale Abstand
korreliert mit dem Augenwachstum. In dieser Studie von Burke et al. wurde
ebenso die Stereophotogrammetrie verwendet (Burke et al., 1989).
Lasergescannte Daten haben sich sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern als genau
erwiesen. Die mittlere Differenz betrug 0,25 = 0,09 mm fiir Erwachsene (mittleres Alter von

28,4 Jahre) und 0,30 £ 0,09 mm fiir die Kinderscans (mittleres Alter von 11,6 Jahren).
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Insgesamt resultierten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen, sodass sich die Technik zur Beschreibung des Gesichtswachstums eignet (Kau et al.,
2004). Logischerweise ist die Toleranzgrenze bei Erwachsenen u.a. aufgrund der besseren
Kontrolle der Gesichtsmuskulatur etwas einheitlicher als bei Kindern (Kau et al., 2004).
Ein Vorteil der Anwendung der Stereophotogrammetrie bei Kindern ist die kontaktlose
Aufnahme und die kurze Interaktion. Die Messungen an der 3D-Fotografie konnen unabhéngig
von der Anwesenheit der Kinder ausgefiihrt werden (de Menezes et al., 2010). Die Bestimmung
einiger Landmarken ist nicht immer aus einer Perspektive moglich, sodass mehrere Ansichten
notig sind. Dies ist bei der Auswertung sehr zeitintensiv (Schwenzer-Zimmerer et al., 2006).
Es existieren viele Studien iiber anthropometrische Messungen des Gesichtes. Nur wenige von
diesen eignen sich zur Anwendung bei Sduglingen unter einem Jahr (Cho et al., 2006). Des
Weiteren wird meistens die traditionelle Methode der Anthropometrie verwendet. Wichtig ist
die Erhebung von 3D-Daten des Wachstums auch, um Vergleichsstudien an Kindern mit
Anomalien und Deformititen durchzufiihren (Krimmel et al., 2015). Daten {iiber das
Gesichtswachstum im Séduglingsalter, besonders der nasolabialen Region, sind wichtig fiir die
Therapie von Kindern mit LKGS, um den Zeitpunkt der bestmdglichen Intervention zu eruieren
(Cho et al., 2006; Farkas et al., 1993). Unterschiede im Wachstum zwischen den Geschlechtern
waren im Bereich der Nase, der Lippe und des Mundes nicht signifikant (Cho et al., 2006).
Krimmel et al. veroffentlichten eine Studie, in der sie das Gesichtswachstum mit einer 3D-
Kamera von Kindern ab dem Zeitpunkt nach der Geburt bis zum siebten Lebensjahr
beschrieben (Krimmel et al., 2015). Ein kontrolliertes Intervall im Sinne -einer
Longitudinalstudie wie in der vorliegenden Arbeit wurde bei der Studie von Krimmel et al.
nicht eingehalten. Das Gesichtswachstum war bis zum Alter von sieben Jahren unabhéngig vom
Geschlecht. Das Endokanthion hatte ein beschleunigtes Wachstum postnatal bis zum Zeitpunkt
nach 18 Monaten, sodass 61,5 % des gesamten Wachstums bis zum achten Lebensjahr
innerhalb des ersten Jahres stattgefunden hat. Nach zwdolf Monaten postnatal verlief die
Wachstumskurve annidhernd linear. Das Nasion beschrieb ein sagittales Wachstum bis ein Jahr
postpartum 4,7 mm und ab dem 24. Monat 0,9 mm pro Jahr, vertikal war die Wachstumskurve
linear mit 0,4 mm/Jahr (Krimmel et al., 2015). Das Lippenwachstum wurde durch die
anatomischen Punkte Labiale superius und Cheilion beschrieben. Labiale superius wuchs 0,3
mm pro Jahr. Cheilion zeichnete sich durch ein etwas grof3eres Wachstum in der Transversalen
mit 0,9 mm/Jahr und in der sagittalen Ebene mit 0,5 mm pro Jahr aus (Krimmel et al., 2015).
Mit der stereophotogrammetrischen Kamera C3D wurde das Gesicht von 83 gesunden

Sduglingen im Alter von 84 +7 Tage charakterisiert (White et al., 2004). Leichte
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Gesichtsasymmetrien wurden auch bei Kindern ohne LKGS eruiert (Stellwagen et al., 2008;
White et al., 2004). Die statistisch signifikanten Unterschiede in der Gesichtshohe und der
Kinn-Ohr-Distanz von ein bis zwei Millimeter korrelierten mit der KorpergroBe und dem
-gewicht. Ein Geschlechtsunterschied wurde damit ausgeschlossen (White et al., 2004). Die
Fortschritte der dreidimensionalen Analyse des Wachstums oder verschiedener
Gesichtscharakteristika gesunder Kinder sind &duBlerst wertvoll zur Beurteilung von
kraniofazialen Anomalien (White et al., 2004).

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass innerhalb der ersten zwei Lebensjahre die Steigung
der Wachstumskurve grofer ist (Krimmel et al., 2015). Stereophotogrammetrie scheint derzeit
die optimale Wabhl fiir Wachstumsstudien an Sduglingen und Kindern zu sein. Griinde hierfiir
sind die schnelle Bildaufnahme, die Archivierbarkeit, das Fehlen von Strahlenbelastung und
das fotorealistische Aussehen. Die geringe Anzahl dreidimensionaler Wachstumsstudien ist
durch das Fokussieren auf die Analyse der dreidimensionalen Technologie bzw. Kamera per se

begriindet. Es fehlt die Konzentration auf verschiedene Studiendesigns (Brons et al., 2012).
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1.5 Kurziiberblick: Das Nasoalveolire Molding

Das Nasoalveoldre Molding (NAM) wird fiir die praoperative Behandlung in der Therapie von
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten verwendet. Die Korrektur der Nasendeformitét bei LKG-
Spalten stellt sich als groBe Herausforderung dar (Spolyar et al., 2015).
NAM basiert auf einem zweistufigen Behandlungskonzept. Im ersten Schritt wird die
Positionierung der Alveolarsegmente korrigiert und die jeweiligen Spaltgrenzen werden
einander angenéhert. Der zweite Schritt dient der Verbesserung der Nasensymmetrie durch
einen Nasensteg (Chou et al., 2017). Die pridoperative Anndherung der Lippen- und
Alveolarsegmente reduziert die Gewebespannung, sodass Wundheilungsstorungen und
Narbenbildung minimiert werden. Dadurch soll das Ergebnis verbessert werden (Rau et al.,
2015). Die NAM-Therapie erzielte in einer Studie von Chou et al. bei allen Patienten
unabhidngig vom Alter zu Beginn der Behandlung eine signifikante Verbesserung der
Spaltbreite und Nasenform (Chou et al., 2017). Verglichen mit Patienten ohne NAM-Therapie
wiesen Sduglinge mit zusidtzlicher Nasenkorrektur einen nahezu idealen Columella-
Symmetriewert auf. Der Columella-Winkel zeigte im Vergleich ebenso statistisch signifikante
Unterschiede (Spolyar et al., 2015). Um auch eine Beurteilung der langfristigen Auswirkungen
der NAM-Therapie zu erhalten, wurde die Nasensymmetrie von Patienten mit einseitiger
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte im Durchschnittsalter von neun Jahren analysiert. Patienten
mit NAM-Therapie zeigten im Vergleich zu Patienten mit rein operativen Korrekturen eine
grofere nasale Symmetrie (Barillas et al., 2009).

Wichtig zur Konzeption des Nasenstegs sind traditionelle und dreidimensionale kraniofaziale
Normen (Alazzawi et al., 2017; Weinberg et al., 2016). Es existieren bereits standardisierte
Parameter von LKGS-Kindern, die anhand von Gipsmodellen iiber Standard Tessellation
Language (.STL-) Datenséitze digitalisiert wurden. Eine Alternative hierzu ist die

Stereophotogrammetrie (Rau et al., 2015).

19



- Material und Methodik -

2. Material und Methodik

2.1 Ethik

Die Studie entsprach der aktuellen Deklaration von Helsinki und wurde von der
Ethikkommission des Klinikums Rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen
tiberpriift und genehmigt (Aktenzeichen Nr. 13/16S).

Bei der Durchfiihrung der einzelnen Fotos und der Nasenabformungen entstand kein Nachteil
fiir die Studienteilnehmer. Der zusitzliche Behandlungs- bzw. Zeitaufwand fiir die Patienten
wurde auf ein Minimum reduziert. Durch die Heimbesuche beschréinkte sich die Dauer fiir die
Sauglinge und deren Eltern rein auf die Zeit des Fotos und somit weniger als eine Minute und
einmalig auf die Abbindezeit des Silikons wihrend der Abformung von zusétzlich circa zwei
Minuten. Stellvertretend wurden alle Eltern der Studienteilnehmer im Vorhinein iiber das
Procedere der Studie und die wissenschaftliche, anonymisierte Verwendung der Daten
aufgeklart. Nach der miindlichen und schriftlichen Aufklarung wurde von den Eltern eine
entsprechende schriftliche Einwilligung eingeholt.

Die Autorin und alle Beteiligten der Studie kamen zu keinem finanziellen oder wirtschaftlichen

Vorteil, ebenso besteht kein Interessenskonflikt.
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2.2 Patientenkollektiv

DreiunddreiBig gesunde Sauglinge wurden monatlich postnatal im Zeitraum der ersten sechs
Monaten, somit 180 Tage, fotografiert. Nur Sauglinge mit unauffalliger Ul und U2 wurden in
Zusammenarbeit mit der Frauenklinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit

Miinchen, akquiriert. Insgesamt waren 17 Sduglinge weiblich und 16 ménnlich (s. Abb. 2-1).

Abbildung 2-1: Studienkollektiv
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2.3 Datenerfassung
2.3.1 3D-Fotografie
Abbildung 2-2: Kamera FUEL3D® SCANIFY® mit einem handelsiiblichen Tablett mit

einer 32-Bit-Version von Microsoft® Windows® 8, rechts davon das

Target.

FUEL3D \

Kamera Fuel3D® Scanify®

Zur Datenakquise wurde die portable Kamera FUEL3D® SCANIFY® verwendet (siche
Abb. 2-2). Diese war mit einem handelsiiblichen Tablett mit einer 32-Bit-Version von
Microsoft® Windows® 8 fiir die Daten- und Betriebsverarbeitung ausgestattet. Wie in der
Herstelleranleitung beschrieben, bestand der Scanner aus zwei 3,5-Megapixel-Farbkameras mit
vertikaler Ausrichtung, drei Xenonblitzen, drei LED-Lichtern und zwei Ausldsetasten. Die
Kamera funktionierte dabei iiber photogrammetrische Algorithmen, die innerhalb von 0,1
Sekunden eine Reihe von stereoskopischen 2D-Fotografien aus unterschiedlichen Richtungen
erfassten. Der Fokus war vorkalibriert und erfasste 3D-Daten in einer Diagonale von ca. 40 cm
mit einer Auflosung von bis zu 350 um, was bis zu 375.000 Polygonen pro Scan entsprach
(FUEL3D, 2018; Ritschl et al., 2018).

Das Foto wurde aus der Frontperspektive mit der Referenz fiir die Kamera auf der Stirn
aufgenommen. Als Target fiir die Kamera wurde eine Plastikscheibe, dargestellt als weiller
Kreis mit einem aufgedruckten schwarzen Rechteck und umlaufenden feinen Linien, benotigt
(s. Abb. 2-2, rechts). Dadurch wurde automatisch der korrekte Abstand zwischen der Kamera

und dem Objekt und somit die richtige Dimension gewéhrleistet. Im Anschluss wurde der
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dreidimensionale Scan mit der korrespondierenden Software FUEL3D® Studio 2.2 Professional
als Standard Tessellation Language- (.STL) und Polygon File Format (.PLY) -Datei
reprozessiert.

Wihrend der Aufnahme der 3D-Fotografie wurden die Sduglinge von ihren Eltern beruhigt und
abgelenkt. Somit konnte ihre Aufmerksamkeit etwas gelenkt werden, wobei diese Ablenkung
nicht zu stark die Mimik der Neugeborenen beeinflussen sollte (Heike et al., 2010). Die
Datenerfassung wurde in natiirlicher Kopfhaltung durchgefiihrt, da diese Position klinisch
reproduzierbar ist (Chiu et al., 1991) und das Scannen von Weichgewebe in entspanntem

Zustand ermoglicht wird (Kau et al., 2005).

Prdlimindre Studie
Um die Genauigkeit der Kamera zu untersuchen, wurde eine pralimindre Studie veranlasst. Ziel
dabei war, die Priizision der Kamera FUEL3D® SCANIFY® unter besonderer Beriicksichtigung

der grazilen Nasenregion zu bewerten (Ritschl et al., 2018).

2.3.2 Nasenabformung

Zeitgleich mit dem dritten 3D-Foto (t4= 90 Tage) wurde ein konventioneller Nasenabdruck mit
Silikon zur Erstellung eines Kontrollmodells aus Gips genommen und hergestellt. Dazu wurde
das Silikon Memosil®2 (Heraeus Kulzer GmbH; Deutschland) als Abformmaterial verwendet.
Es handelt sich hierbei um ein A-Silikon, das eine Verarbeitungszeit von circa 45 Sekunden
und eine Abbindezeit von etwa 200 Sekunden hat. Die mittlere Viskositdt ermoglicht einen
exakten Abdruck und die Transparenz des Materials eine optische Kontrolle (Loeffelbein et al.,
2013).

Nach der Herstellung der Gipsmodelle wurden diese mit einem dreidimensionalen Scanner
(3Shape D700, 3Shape® A/S, Dinemark) in das Standard Tessellation Language (.STL)-
Dateiformat digitalisiert. Der dentale Laser-Scanner arbeitet laut Herstellerangaben mit zwei
eingebauten Kameras, deren Auflosung 1,3 Megapixel betrdgt, und einem dreiachsigen
Gelenkrotationssystem. Dies ermoglicht schnell hochauflésende Scans mit einer Genauigkeit
von 20 um (Loeffelbein et al., 2013).

Das eingescannte Gipsmodell diente auch als Kontrollmodell in einer oberfldchenbasierten

Analyse mit Geomagic®. Somit konnte die Genauigkeit der .STL-Dateien der
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dreidimensionalen Fotos mit den .STL-Dateien der eingescannten Gipsmodelle verglichen
werden.

In Abbildung 2-3 wird der Prozess zusammenfassend veranschaulicht. Links sieht man einen
Siugling wihrend der Silikonabformung seiner Nase mit Silikon Memosil®2 (Heraeus Kulzer
GmbH; Deutschland). Das Gipsmodell (zweites Bild von links) wurde anschlieend mit dem
Scanner (3Shape D700, 3Shape® A/S, Dinemark; zweites Bild von rechts) in das .STL-
Dateiformat (rechtes Bild, Abb. 2-3) digitalisiert.

Abbildung 2-3: Ablauf zur Generierung der .STL-Daten der Gipsmodelle (Erlduterung im
Text); schriftliche Genehmigung der Eltern zur Verdffentlichung des Fotos

wurde eingeholt

|
N -

2.3.3 Studienablauf

Die Studie begann in den ersten Tagen post partum mit der ersten 3D-Fotografie und
fortlaufend in einem Abstand von einem Monat bis zum sechsten Monat postnatal. Eine
Abweichung von + fiinf Tagen wurde akzeptiert. Anderenfalls wurde die 3D-Fotografie von
der Analyse ausgeschlossen. Falls im Verlauf mehr als ein Foto eines Sduglings ausfiel, wurden
die Daten fiir die weiteren Auswertungen nicht beriicksichtigt. Daraus resultieren insgesamt
sechs 3D-Fotos pro Studienteilnehmer, errechnet wurden sieben Messzeitpunkte. Die
Datenakquirierung fand im Zeitraum von Mai 2016 bis Mérz 2017 statt.

Um die dreidimensionalen Fotografien zu validieren, wurde eine perinasale Abformung pro
Siugling zu einem gegebenen Fototermin genommen. Als Uberblick zum Studienablauf dient

Abbildung 2-4.
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Abbildung 2-4: Studienverlauf

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Monat Monat Monat Monat Monat Monat

L Y

X X \/ X X X

Messungen und Analysen

Mithilfe von 3dMDVultus (3dMDvultus™ Software 64-bit 2.4.1.4; 3dMD®; USA) — einer
Software, die gute Ubereinstimmung mit der manuellen Anthropometrie zeigt und sich somit
fiir verschiedene Gesichtsmessungen eignet (Naini et al., 2017) — erhoben drei Untersucher
(LMR, MR und FDG) unabhidngig voneinander die Messung. Insgesamt wurden 22
Landmarken, 15 Strecken und sechs Winkel vermessen. Die dabei ausgewihlten
Orientierungspunkte, die 3D-Distanzen und die Winkel sind in Tabelle 2-1 und 2-2 aufgefiihrt.
Im Detail wurden folgende Landmarken gesetzt: Exokanthion, Nasion, Endokanthion,
Pronasale, Subalare, Subnasale, der hochste Punkt der Columella, Labiale superius, Cheilion,
die posteriore, anteriore, laterale und mediale Nasenlochbegrenzung. Schematisch dargestellt
werden diese in Abbildung 2-5 und veranschaulicht in Abbildung 2-6. Die Reproduzierbarkeit
der ausgewdhlten Landmarken wurden in einer prilimindren Studie liberpriift (Ritschl et al.,
2018).

Die optimale Anzahl von Referenzpunkten und deren gleichméBige Verteilung im Gesicht ist
hierbei essentiell (Berlin et al., 2014).

Zuerst wurde dabei ein Durchschnittswert fiir jeden Punkt und Datensatz berechnet.
Nach der manuellen Festlegung der Punkte durch die Untersucher wurden die
dreidimensionalen Distanzen und Winkel automatisch durch das Programm berechnet.
Eine Wachstumsanalyse in Relation zum Alter der Sauglinge in Tagen [d] wurde erstellt und
fir jeden Studienteilnehmer separat in einem Graphen visualisiert. Dabei wurden die
Absolutwerte des Wachstums in Millimeter [mm] oder Grad [°] angegeben. Die relative
Verdanderung bezieht sich auf die errechnete Differenz der Messungen zwischen dem
Zeitpunkten t;= 1d und dem jeweiligen Zeitpunkt tx= x. Die Relation wurde in Prozent [%]

angegeben.
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Tabelle 2-1: Definition der 21 analysierten Landmarken, modifiziert nach Farkas (Farkas,

1994)

Abkiirzung Definition

€Xr/l Exokanthionyechts/tinks

n Nasion

eny Endokanthionyechts/tinks

prn/ nt Pronasale / nasal tip

sbal; Subalarereches/tinks

sn Subnasale

c' Hochste Punkt der Columella

Is Labiale superius

chy Cheilionrechis/tinks

nost_posty Posteriore Nasenlochbegrenzung;echts/tinks
nost_anty Anteriore Nasenlochbegrenzungechis/tinks
nost_laty Laterale Nasenlochbegrenzung;echts/tinks
nost_med Mediale Nasenlochbegrenzung echis/links
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Tabelle 2-2: Definition der 15 analysierten 3D-Distanzen und sechs Winkel

sbal; — nt — sbal,

sbal; — sn — sbal;

enr —n —enj

Abkiirzung Definition
3D- n—sn Nasenhdhe
Distanzen
en; — eny Interkanthale Distanz
(ex —en)m Augenbreiterechs/links
sbal; — sbal Subalarbreite
sn —nt Nasentiefe
(en — sbal)m Laterale NasenhGherechts/links
c'—sn Columellalédnge
sn —Is Oberlippenlénge
chy — chy Mundbreite
(en —ch)m Laterale Hohe des MittelgesichtSrechis/tinks
(nost_post — nost_ant). Nasenlochldngerechtstinks
(nost_lat — nost_ med) Nasenlochbreiterechts/links
Winkel n—nt—sn Nasenspitzenwinkel (nasal tip projection)
Is —sn —nt Subnasalwinkel
Is—sn—¢ Angenéherter Nasolabialwinkel

Anteriorer Winkel der Nasenbasis, definiert
durch die genannten Punkte

Anteriorer Winkel der Nasenbasis, definiert
durch die genannten Punkte

Anteriorer Winkel der Nasenwurzel, definiert
durch die genannten Punkte
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Abbildung 2-5: Schematische Darstellung der analysierten Landmarken (s. Tabelle 2-1)

AN (L=

prn/nt
nost_an O
cl
nost_lat (0} O
nost_post Osn sbal
nost_med
Is ch

=

Abbildung 2-6: Veranschaulichung verschiedener Punkte (s. Tabelle 2-1 und 2-2) des
Gesichtsscans des FUEL3D® SCANIFY® Systems in frontaler Perspektive mit 3dMDVultus
Software (3dMDvultusTM Software 64-bit 2.4.1.4; 3dMD®; USA) aus Ritschl et al. (Ritschl et
al., 2018); schriftliche Genehmigung der Eltern zur Veroffentlichung des Fotos wurde eingeholt
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Uberlagerung und oberflichenbasierter Vergleich

Um die Genauigkeit der 3D-Kamera zu evaluieren, wurde eine Oberflichenanalyse mit
Geomagic® (Geomagic® Control, Version 2014, USA) angefertigt. Der integrierte best-fit
Algorithmus iiberlagert semi-automatisch das Kontrollmodell, in dieser Studie entsprechend
das Gipsmodell, mit dem Gesichtsscan. Die Diskrepanz der Oberflichenpunkte zwischen dem
dreidimensionalen Foto und dem gescannten Gipsmodell wurden mithilfe der Software
ermittelt. Infolgedessen wurde der sogenannte Root Mean Squared (RMS)-Fehler kalkuliert.
Der RMS-Fehler wird als Wurzel des quadratischen Mittelwertes definiert (Gibelli et al., 2018).
Dieser ist besonders bei Abstandsmessungen konstruktiv, die positiv und negativ sein konnen.
So werden alle quadrierten Werte addiert, der Durchschnitt errechnet und die Quadratwurzel
gezogen (Jayaratne et al., 2012). Mathematisch ldsst sich die Berechnung des RMS-Fehlers mit

folgender Formel beschreiben:

’1
XRpRMS = E(x12++x,21)

Die daraus resultierenden Werte wurden fiir jeden Oberfldchenvergleich in einer eigenen

Tabelle aufgelistet.

2.4 Statistik

Um eine statistische Normalverteilung erreichen zu konnen, planten wir, mindestens 30
Patienten fiir unsere Studie zu gewinnen.

Die Daten wurden mit IBM® SPSS® 25.0 fiir Mac (IBM Corp, Armonk, NY, USA) analysiert.
Die Zahlen wurden mit Excel® (Microsoft Excel® 15.39 fiir Mac, Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) erstellt. Die angegeben Werte wurden durch zweistufige Tests inklusive der
Bonferroni-Korrektur fiir die Wachstumsanalyse berechnet. In allen statistischen
Berechnungen wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von p = 0,05 bestimmt. Dabei wurden
alle p-Werte >0,05 als statistisch nicht signifikant und kleiner als dieser Wert als statistisch

signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv bestand anfanglich aus 34 Neugeborenen. Die Eltern eines Kindes
beendeten die Teilnahme aus Zeitmangel, nachdem bereits zwei Scans durchgefiihrt wurden.
Die bis dato gemachten zwei 3D-Fotografien wurden gemall der Ausschlusskriterien komplett
aus der Studie aufgrund fehlender weiterer Daten ausgeschlossen. Das endgiiltige
Patientenkollektiv setzte sich folglich aus 33 Séduglingen zusammen, die fiir sechs Monate
begleitet und zur weiteren Analyse einbezogen wurden. Davon waren 17 weiblich und 16
mannlich. Die Eltern eines Zwillings wollten keinen Nasenabdruck bei ihren zwei Sduglingen
machen lassen. Daraus ergaben sich insgesamt 31 Gipsmodelle fiir die oberflachenbasierte

Analyse und den Vergleich zwischen dem dreidimensionalen Foto und dem Gipsmodell.

3.2 Landmarkenbasierte Auswertung

Wachstumsanalyse

Die mittlere errechnete Verdanderung der 3D-Distanzen in Absolut- [mm] und Relativwerte [%]
180 Tage postnatal sind jeweils in den einzelnen Tabellen aufgelistet. Im Weiteren soll noch
kurz auf einige signifikante Unterschiede (p <0,05) eingegangen werden. Die Graphen

veranschaulichen das absolute Wachstum der einzelnen Parameter.

3D-Distanzen: Nase (Tabelle 3-1)

Eine signifikante Verdnderung im Vergleich zu dem vorherigen Wert 30 Tage friiher zeigt die
Nasenhohe bei allen bestimmten Zeitpunkten (t2 — t7). So wuchs die Nase nahezu linear in ihrer
Langsachse (n — sn) mit einem statistischen Anstieg von ca. 6-7 % pro Monat wéhrend der
ersten 90 Tage. Danach nahm die Wachstumsrate ab. Der anfangliche (t1 = 1d) Wert der
Nasenhdhe von 20,82 10,30 mm nahm bis 180 Tage postnatal (t7) um 5,95 0,83 mm (28,6 %)
zu. Dabei ist nach 180 Tagen der erhohte Standardfehler von +0,83 mm zu beachten.
Die laterale Nasenhohe (en — sbal) zeigte dhnliche Wachstumsraten mit etwas hoheren
Wachstumsraten wihrend der ersten 60 Tage, circa 9 % pro Monat. Dies fithrte zu einem
Gesamtwachstum von 6,26 £0,27 mm (34,2 %) auf der rechten bzw. 6,00 0,27 mm (32,6 %)
auf der linken Seite nach 150 Tagen. Die Messungen bei t; = 180 Tage postpartum zeigten
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ebenfalls hohere Abweichungen, woraus sich keine signifikanten Verdnderungen gegeniiber
den Messungen bei ts = 150 Tage postpartum ergaben.

Die interkanthale Distanz (en; — enj) gab zum Zeitpunkt t3 = 60 Tage einen signifikanten
Unterschied zum Zeitpunkt t;= 1d, bei t4 = 90 d zu t; und t2 und von ts bis t7 jeweils zu t; — t3
an. Auch hier war die Standardabweichung bei 180 Tagen mit 0,87 mm deutlich hdher als zu
den anderen Intervallen.

Die Subalarbreite (sbal: — sbalj) schien eher langsam zu steigen mit einem ersten statistisch
signifikanten Wachstum nach 90 Tagen bei 1,74 +0,36 mm (10,8 %) im Vergleich zu t;. ts und
te zeigten nur statistisch signifikante Unterschiede zum ersten Tag nach der Geburt. In der
sagittalen Dimension wuchs die Nasentiefe (sn — nt) in den ersten 60 Tagen (bis t3) mit
1,39 £0,21 mm (14,9 %). Im weiteren Verlauf wurden signifikante Unterschiede bei den
einzelnen Messungen nur in Bezug auf ti=1d festgestellt. Die Columella (¢’ — sn) wies ein
dhnliches Wachstumsverhalten mit einer Lange von 0,63 £0,17 mm nach 150 Tagen auf. Eine
erste signifikante Verdnderung ergab sich zum Zeitpunkt t3 (60 Tage postnatal). Die folgenden
Intervalle zeigten keine weiteren statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Messungen.

Sowohl bei der Nasenlochldnge (nost post-nost ant).; als auch bei der Nasenlochbreite
(nost_lat-nost_med)., jeweils rechts und links, gab es signifikante Verdnderungen in Bezug zu
den Zeitpunkten nach einem Tag (t1) und 30 Tagen (t2) besonders im Zeitraum von 60 Tagen
(t3) bis 150 Tagen (ts) postnatal (s. Tabelle 3-1).

Zur Veranschaulichung des absoluten Wachstums der oben beschrieben Parameter dient
Abbildung 3-1.

Abbildung 3-1: Errechnetes absolutes Nasenwachstum

Errechnetes absolutes Nasenwachstum
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3D-Distanzen: Mund- und Gesichtshohe (Tabelle 3-2)

In Tabelle 3-2 ist das Wachstum verschiedener Mund- und Gesichtsparameter ersichtlich. Die
Oberlippenldnge (sn — Is) verlidngerte sich insgesamt um circa 1,7 mm (18 %) mit einem
signifikanten Wachstum von 1,11 £0,25 mm (12,1 %) in den ersten 30 Tagen nach der Geburt
(t2). Die darauf folgenden Intervalle (t3 — t7) zeigten keine weiteren statistisch signifikanten
Unterschiede.

Die Mundbreite (ch; — chi) ergab das erste signifikante Wachstum zum Zeitpunkt t4 = 90 d mit
3,48 0,70 mm (12,5 %). Sie erhdhte sich von den anféanglichen (t1) 27,75 0,46 mm um
durchschnittlich 3,79 +0,84 mm (13,6 %) bis 150 Tage postnatal. Die Mundbreite zeigte bei
t; = 180 Tage die hochste Streuung aller Werte mit einem Standardfehler von £1,50 mm
(Wachstum 8,60 mm).

Das Wachstum der lateralen Gesichtshohe (en — ch) verhielt sich proportional zur Nasenhdhe
mit einem steilen Anstieg von etwas mehr als zehn Prozent wéhrend der ersten 30 Tage, der
langsam abflachte. Es wurden statistisch signifikante Unterschiede zu den einzelnen Intervallen
festgestellt. Nach 150 Tagen lag das Wachstum bei circa neun mm (= 28 %). Auffillig war
wiederum die hohere Varianz der lateralen Gesichtshohe links von £1,49 mm nach 180 Tagen
(t7).

In Abbildung 3-2 ist das absolute Wachstum der beschriebenen Parameter dargestellt.

Abbildung 3-2: Errechnetes absolutes Wachstum der Mund- und Gesichtshohe

Mund- und Gesichtshoéhe: errechnetes absolutes Wachstum .
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3D-Distanzen: Augen (Tabelle 3-3)

Die Augenbreite (ex — en) und die interkanthale Distanz (en; — en;) wuchsen nahezu linear
(s. Tabelle 3-3). Nach 150 Tagen (ts) betrug das Wachstum der interkanthalen Distanz
2,82 £0,30 mm (12,8 %) und der Augenbreite rechts 2,51 £0,43 mm (11,6 %), welches einen
signifikanten Unterschied bedeutete. Fiir die Augenbreite links konnte trotz dhnlich gemessener
Distanzen zu keinem Zeitpunkt eine statistisch signifikante Verdnderung gemessen werden.

Das absolute Wachstum der Augenparameter beschreibt Abbildung 3-3.

Abbildung 3-3: Errechnetes absolutes Wachstum verschiedener Augenparameter

Augen: errechnetes absolutes Wachstum
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Winkel (Tabelle 3-4)

Tabelle 3-4 erfasst die einzelnen Winkel mit den mittleren errechneten Verdnderungen zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten ti-t;. Der Winkel der Nasenspitze (n — nt — sn), der durch Nasion
(n) und Subnasale (sn) genauer definiert wird, wies einen stetigen Zuwachs mit der maximalen
mittleren Zunahme bei 150 Tagen (ts) auf (6,6 %). Zum Zeitpunkt ts und ts zeigte sich eine
signifikante Verdnderung zu t; = 1 Tag. Nach 120 Tagen (t5) konnte eine Zunahme von
5,92 £ 1,02 ° (5,1 %) festgestellt werden. Der Standardfehler lag bei Werten zwischen 1,02 °
und 1,56 °. Der Subnasalwinkel (Is — sn — nt) stieg bis t3 = 60 Tage und nahm dann bis 180
Tage ab. Der angendherte Nasolabialwinkel (Is —sn—c*) lag am Tag 1 bei 138,66 °, verkleinerte
sich zu den Zeitpunkten to und ts-t;. Lediglich nach 60 Tagen (t3) gab es eine kleine
VergroBerung von 0,35 £2,09 °. Der Standardfehler war bei dem Subnasalwinkel und dem
angendherten Nasolabialwinkel etwas hoher als bei den anderen Winkeln. Der anteriore Winkel
der Nasenbasis, definiert durch die Landmarken Subalare rechts und links und der Nasenspitze,
und der anteriore Winkel der Nasenwurzel (Endokanthion rechts, links und Nasion) nahmen
stetig ab (t2-t7). Der Winkel, der durch Subalare rechts und links und Subnasale gebildet wird,
stieg nach 30 Tagen (t2), verkleinerte sich danach (t3-t7) und wies zum Zeitpunkt ts = 150 Tage
eine signifikante Verdnderung gegenliber t» mit einem Wert von -4,67° auf.

Veranschaulicht wurden die Verdnderungen der Winkel in folgender Graphik (s. Abb. 3-4)

Abbildung 3-4: Errechnete mittlere Verdnderung der Winkel

Errechnete mittlere Veranderung der Winkel
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3.3 Interobserver Reliability

Im Rahmen einer priliminaren Studie erfolgte die Validierung der anatomischen Punkte im
Sinne einer Interobserver Reliability Analyse. Hierbei zeigten die Ergebnisse eine gute

Reproduzierbarkeit (Ritschl et al., 2018).

3.4 Oberflichenbasierte Auswertung

Mithilfe von Geomagic® wurden die gescannten Gipsabformungen mit den .STL-Daten der
Fotos des gleichen Tages (t4) iiberlagert. Vier .STL-Daten der Gipsabdriicke konnten aufgrund
insuffizienter Qualitidt nicht verwendet werden. Exemplarisch zur Veranschaulichung der
insuffizienten Qualitit werden diese Gipsabformungen in Abbildung 3-5 gezeigt. Insgesamt
wurden 27 Gipsmodelle mit den korrespondierenden, zum entsprechenden Zeitpunkt
entstandenen 3D-Fotos ausgewertet. Der mittlere RMS-Fehler lag bei 0,72 £ 0,22mm. Die
mittlere obere Abweichung betrug 0,51 = 0,14mm, die mittlere untere Abweichung -0,58 +
0,22mm. Daraus resultierend ergab sich eine mittlere Standardabweichung von 0,71 £ 0,21mm.

Tabelle 3-5 zeigt alle Werte der oberflichenbasierten Analyse.

Abbildung 3-5: Gescannte Gipsabformungen mit insuffizienter Qualitdt aus Ritschl et al.

(Ritschl et al.,2018)

A B |
C ‘ D l
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Tabelle 3-5: Oberflichenbasierte Genauigkeitsanalyse mithilfe von Geomagic®

# RMS to Mittlere obere Mittlere untere
[mm] [mm] Abweichung Abweichung
(+) [mm] (-) [mm]
01 0,47 0,46 0,31 -0,34
02 Insuffiziente Qualitit
03 0,69 0,69 0,48 -0,62
04 0,94 0,94 0,58 -0,90
05 0,92 0,91 0,55 -0,83
06 0,75 0,65 0,50 -0,70
07 1,26 1,26 0,72 -1,05
08 0,50 0,50 0,34 -0,40
09 0,69 0,77 0,52 -0,46
10 0,74 0,74 0,53 -0,64
11 0,51 0,51 0,41 -0,39
12 0,72 0,72 0,57 -0,62
13 0,99 0,99 0,72 -0,85
14 0,68 0,68 0,48 -0,60
15 0,48 0,48 0,38 -0,33
16 Keine Abformung
17 Keine Abformung
18 0,64 0,64 0,53 -0,53
19 0,43 0,43 0,33 -0,32
20 0,98 0,75 0,91 -0,39
21 Insuffiziente Qualitét
22 Insuffiziente Qualitét
23 Insuffiziente Qualitét
24 0,47 0,47 0,36 -0,35
25 0,83 0,83 0,54 -0,63
26 0,57 0,57 0,38 -0,49
27 0,53 0,52 0,45 -0,39
28 0,74 0,74 0,45 -0,67
29 0,58 0,58 0,53 -0,41
30 1,09 1,07 0,36 -1,09
31 0,89 0,89 0,71 -0,73
32 0,65 0,65 0,55 -0,54
33 0,68 0,68 0,56 -0,52
Mittel- | 0,72 0,71 0,51 -0,58
wert
c 0,22 0,21 0,14 0,22
Abkiirzungen:

# = Studienteilnehmer

RMS = Root Mean Squared-Fehler

o = Standardabweichung
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Anatomische Bereiche, die eine starke Kriimmung oder iiberschneidende Oberflichen
aufwiesen, zeigten eine relativ hohe Abweichung der tliberlagerten .STL-Daten. Hierzu zdhlen
beispielsweise Abschnitte der Nasenlocher, posterolaterale Alarseitenwidnde und auch die
unteren Teile der Nasenspitze. Diese Bereiche sind exemplarisch in Abbildung 3-6 dargestellt.
Bild A zeigt eine Abweichung im Bereich der Alarseitenwédnde von -1,5 mm (blau markierte
Bereiche), wihrend in Bild C die rot markierten Areale, d.h. Abweichungen grof3er als 1,5 mm,

verstdrkt im Bereich der Nasenspitze zu sehen sind.

Abbildung 3-6: Uberlagerte .STL-Daten der 3D-Fotografien mit denen der Gipsabformung
mithilfe von Geomagic® aus Ritschl et al. (Ritschl et al., 2018); schriftliche

Genehmigung der Eltern zur Veroffentlichung der Fotos wurde eingeholt
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4. Diskussion

4.1 Studienaufbau

4.1.1 Patientenkollektiv

In dieser Studie wurden 33 gesunde Sauglinge eingeschlossen. Alle Sduglinge waren
kaukasischer Abstammung. Siebzehn Siuglinge waren weiblich und sechzehn ménnlich.
In der Analyse wurde nicht zwischen den Geschlechtern differenziert, da kein
geschlechtsabhéngiger Unterschied im Wachstum bis zum Alter von sieben Jahren festgestellt
wurde (Krimmel et al., 2015). Im Kleinkindesalter scheint das Geschlecht keinen signifikanten
Einfluss auf die oropharyngealen Dimensionen zu haben (Djupesland et al., 1998; Rommel et
al., 2003; Savara et al., 1968). Auch in den jliingeren Altersgruppen wurde quasi kein
geschlechtsabhéngiger Unterschied erforscht. Selbst im Alter von fiinf bis 10 Jahren ergab das
Mittelgesichtswachstum nur einen sehr geringen Unterschied zwischen den Geschlechtern
(Nute et al., 2000). White et al. haben keinen Geschlechtsunterschied im Hinblick auf
verschiedene Parameter des Mundes, der Nase und verschiedene Winkel im Alter von drei
Monaten festgestellt (White et al., 2004). Die ermittelten Differenzen von ein bis zwei
Millimeter beruhten auf den unterschiedlichen KorpermaBlen bzw. auf starken
Gewichtsunterschieden. Sie sind nur bei grofen Distanzen wie z.B. dem Abstand der Ohren
ersichtlich. Interessant ist zudem die vorhandene leichte Gesichtsasymmetrie bei gesunden
Kindern (White et al., 2004). Zukiinftige Studien konnten die Relationssetzung der
KorpergroBen und des Korpergewichtes der Sauglinge integrieren. Vergleiche zwischen
Kindern mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten und Kontrollgruppen sollten laut White et al.
die Grofle und das Gewicht beriicksichtigen (White et al., 2004).

Viele Studien, die die Stereophotogrammetrie bearbeiten, integrieren kollaborative Erwachsene
(Gibelli et al., 2018). Dies schriankt einen direkten Vergleich mit der vorliegenden Studie ein.
Allerdings kann allgemein die klinische Anwendbarkeit durch die Integration von Séuglingen
besser beurteilt werden als rein mit erwachsenen Probanden.

Die vorliegenden Werte miissen sowohl im Hinblick auf die Anzahl als auch auf die Ethnie der
Studienteilnehmer priifend betrachtet werden.

Die ermittelten Werte unserer Studie repriasentieren aufgrund der oben genannten Beschreibung
nur den kaukasischen Raum. Fiir allgemein anerkannte Normwerte sollten mdglichst alle

ethnischen Gruppen einbezogen werden. Hinzukommend sollten Normwerte nicht &lter als 20
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Jahre sein (Farkas, 1996; Honn et al., 2007). Die unterschiedliche ethnische Zugehorigkeit
manifestiert sich sowohl in den verschiedenen Gesichtsformen als auch im Wachstum
(Krimmel et al., 2015). Aber auch innerhalb einer ethnischen Gruppe unterscheiden sich das
Wachstum bzw. die Normwerte. Als Beispiel fiir solche Unterschiede konnen die
unterschiedlichen Nasenhohen innerhalb der kaukasischen Gruppe gesehen werden (Farkas et
al., 2005).

Die vorliegende Studie reprisentiert eine Altersgruppe von der Geburt bis zum sechsten
Lebensmonat in einem Intervall von 30 + fiinf Tagen. Dieses engmaschige Intervall findet man
so in den spiter aufgefiihrten Vergleichsstudien nicht. Nach Krimmel et al. fehlen
Wachstumswerte von der Geburt bis zum Erwachsenalter (Krimmel et al.,, 2015).
Weiterfiihrende Studien konnten das Gesichtswachstum mit der Stereophotogrammetrie bis
zum adulten Alter beschreiben, um Vergleichsdaten zu generieren und weitere Referenzdaten

fiir die dreidimensionale Fotografie zu erhalten.

4.1.2 Diskussion der ausgewéihlten Distanzen und Winkel

Die in dieser Studie verwendeten Landmarken richten sich nach Farkas et al. (Farkas, 1994).
Die analysierten dreidimensionalen Distanzen und Winkel wurden aufgrund ihrer
Reproduzierbarkeit und Genauigkeit in einer pralimindren Studie ausgewéhlt (Ritschl et al.,
2018). Einundzwanzig Landmarken wurden festgelegt.

In den meisten Studien werden die Landmarken nach Farkas et al. (Farkas, 1994) genutzt
(Gibelli et al., 2018; Metzger et al., 2013; Nord et al., 2015; Schwenzer-Zimmerer et al., 2008;
Weinberg et al., 2006; White et al., 2004). Um einen moglichst vielseitigen Vergleich zu
erzielen, wurden diese Landmarken daher auch in dieser Studie analysiert.
Ein zu diskutierendes Problem stellt dabei das Verwenden zweidimensionaler Distanzen oder
linearer Strecken zwischen den Landmarken in einem dreidimensionalen Konstrukt dar. Das
Messen ist bei der traditionellen manuellen Anthropometrie und 2D-Fotografie nur in einem
Mafstab moglich (Krimmel et al., 2015). Krimmel et al. haben sich daher entschlossen, die
einzelnen Landmarken als x-, y- und z-Koordinaten anzugeben, sodass der Vorteil
dreidimensionaler Daten ersichtlich wird (Krimmel et al., 2015). In der vorliegenden Studie
wurden jeweils die Mittelwerte des Punktes verwendet und die Punkte nicht in die einzelnen

Koordinaten unterteilt. Es sollten namlich Werte im dhnlichen Stil der bereits ermittelten
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anthropologischen Messungen generiert werden, um einen direkten und einfachen Vergleich zu
ermoglichen.

Zum Vergleich verschiedener 3D-Fotografien gibt es bei der dreidimensionalen Vermessung
noch keine allgemein giiltigen Bezugsebenen oder Landmarken (Krimmel et al., 2015). Deshalb
haben sich einige Gruppen (Ayoub et al., 2003; Duffy et al., 2000; Ferrario et al., 2000; White
et al., 2004) — wie auch die Mitwirkenden bei dieser Arbeit — gegen die Koordinatenangabe
entschieden. Bei Verwendung der Koordinaten ist es wichtig, einen Nullpunkt zu definieren.
Dieser variiert in der Literatur (Bacher et al., 1998; Rabey, 1977), sodass ein Studienmodell
mit Koordinatenangabe bei in der Literatur nicht einheitlich definiertem Nullpunkt weniger
aussagekriftig ist. Generell sollte man beachten, dass ein Nullpunkt auch nur sinnvoll ist, wenn
einzelne Koordinaten ermittelt werden sollen. Zukiinftige Studien kénnten den Unterschied bei
der Definition eines Nullpunktes eruieren. Zudem konnte ein Vektormodell den Vorteil der
Dreidimensionalitit hervorheben (Krimmel et al., 2015).

Da nach Hutton et al. fiinf oder weniger Landmarken zu einem fehlerhaften Resultat fiihren
konnen (Hutton et al., 2003), sind die einundzwanzig von uns festgelegten Landmarken eine
angemessene Zahl zur Bestimmung des Wachstums. Diskutiert werden kann auch die
Festlegung der Landmarken im fotorealen Bild oder mit einer sog. ,,Mesh*“-Oberflache. Hutton
et al. geben gute Ergebnisse flir die Darstellung der Maschenweite an (Hutton et al., 2003).
Andere geben eine bessere Bestimmbarkeit der Landmarken in einem fotorealen Bild an
(Ayoub et al., 2007; Jayaratne et al., 2012). In der vorliegenden Arbeit fehlt der Vergleich der
Messungen in verschiedenen Oberflachendarstellungen. Es sollte eruiert werden, welche
Moglichkeit zu besseren Ergebnissen fiihrt.

Im Vergleich zu anderen Studien wurden keine Parameter zur Wachstumsanalyse des Ohres
integriert. Der Grund hierfiir war zum einen die Fragestellung nach der Verdnderung der Nase
und zum anderen wurden in den meisten Studien diese Parameter wegen der fehlenden
Erkennbarkeit ausgeschlossen. In der Studie iiber normative Daten bei Sduglingen von White
et al. waren zum Beispiel die meisten fehlenden Landmarken im Bereich des Ohres. Diese
liegen auBlerhalb des Erfassungsfeldes der stereophotogrammetrischen Kamera C3D (White et

al., 2004).
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4.1.3 Prazision der einzelnen Landmarken

In dieser Arbeit wurden drei Untersucher unabhingig voneinander zur Bestimmung der
Landmarken festgelegt, um — analog zu Berlin et al. — Fehler zu erkennen und eine bessere
Beurteilung der Genauigkeit zu erreichen (Berlin et al., 2014). Die grof3eren Abweichungen bei
einzelnen Werten konnten durch die unterschiedliche Genauigkeit einzelner Landmarken
definiert werden. Hierunter zdhlt z.B. die Standardabweichung der Nasenhohe (n — sn) bei t7
mit £ 0,83mm (s. Tabelle 3-1) oder auch der Mundbreite (ch; — ch;) ebenfalls bei t; mit +
1,50mm (s. Tabelle 3-2).

Prézision meint die Streuung des Ergebnisses um eine Referenz und der Begrift der Genauigkeit
beinhaltet, wie nahe das Ergebnis numerisch betrachtet an der Referenzmethode liegt (Eder et
al., 2013). Nicht alle anthropometrischen Landmarken konnen in der Photogrammetrie und
zudem im klinischen Alltag verwendet werden. Die Prizision der Bezugspunkte unterscheidet
sich, weil sie unterschiedlich gut identifizierbar sind (Berlin et al., 2014). Die meisten Studien
(Gibelli et al., 2018; Metzger et al., 2013; Nord et al., 2015; Schwenzer-Zimmerer et al., 2008;
Weinberg et al., 2006; White et al., 2004) beziehen sich auf die traditionellen Punkte nach
Farkas (Farkas, 1994). Diese wurden modifiziert auch zur Analyse der vorliegenden Studie
verwendet, weil so ein besserer Vergleich moglich ist und sie reproduzierbar und klinisch
anwendbar sind. Die Landmarken sind unterschiedlich reproduzierbar und wirken sich somit
auf den Messfehler aus (Yamamoto et al., 2016). Die landmarkenbasierte Analyse bei einer
klinischen Studie von Fan et al. ergab einen mittleren Zielregistrierungsfehler von 2,5 +0,31
mm (Fan et al., 2017). Bei kleinere Distanzen und Strecken wurde eine geringere
Reproduzierbarkeit festgestellt. Die Fehleranfilligkeit ist somit fiir kleinere Werte wie
beispielsweise die Philtrumbreite grofer und wirkt sich auf die Prazision aus. Die geringste
Zuverlassigkeit wurde fiir die Philtrumbreite, Columellaldnge und Nasenwurzelbreite ermittelt.
Die GroBle der Messung und die Gradangabe bei Winkeln sind folglich entscheidend fiir die
Reliabilitdt. Zur Optimierung der Ergebnisse werden Wiederholungsmessungen vorgeschlagen
(Jamison et al., 1993; Ward et al., 1991).

Nord et al. verdffentlichten eine Tabelle mit der Einstufung der Genauigkeit einzelner

Landmarken in hoch, mittel und niedrig (s. Abb. 4-1) (Nord et al., 2015).
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Abbildung 4-1: Einteilung der Landmarken nach ihrer Prizision in hoch, mittel und niedrig;
aus ,, The3dMD photogrammetric photo system in cranio-maxillofacial surgery:

Validation of interexaminer variations and perceptions*, (Nord et al., 2015).

High precision Medium precision Low precision
19 Stomion 3 Endocanthion left 10 Subnasale
16 Labiale superius 6 Exocanthion right 22 Soft gonion right
15 Labiale inferius 5 Exocanthion left 23 Soft gonion left
20 Cheilion left 24 Soft pogonion
18 Christa philtri right 14 Alar curvature right
9 Pronasale 13 Alar curvature left
4 Endocanthion right 25 Soft gnathion
21 Cheilion right 2 Soft nasion
17 Christa philtri left 1 Glabella
12 Alare right
11 Alare left

7 Soft orbitale left
8 Soft orbitale right
26 Soft porion left
27 Soft porion right

In der Studie von Nord et al. wurden Cheilion links und rechts als sehr priazise (Nord et al.,
2015) bzw. allgemein auch als eindeutig identifizierbar (Berlin et al., 2014) eingestuft, wihrend
in anderen Studien die Mundregion aufgrund der Mimik als ungenau angesehen wird (Gibelli
et al., 2018; Jayaratne et al., 2012; Maal et al., 2008; Maal et al., 2010; Schwenzer-Zimmerer
et al., 2008). Der Punkt Subnasale, der in der vorliegenden Arbeit kleine Diskrepanzen
aufweist, wird von Nord et al. mit einer niedrigen Prizision angegeben (Nord et al., 2015).
Nach Nord et al. ist das Subnasale ein gut definierter anatomischer Orientierungspunkt, d.h. er
ist nicht schwer zu lokalisieren. Er wird von den Untersuchern nur unterschiedlich ermittelt
(Nord et al., 2015) und muss teilweise geschitzt werden (Berlin et al., 2014). Trotz der hohen
Prézision kann Labiale superius bei hellen Lippen oder schlecht definierten Konturen nur
schwer erkennbar sein (Nord et al., 2015). Einzelne Landmarken sind aufgrund der Auswirkung
der Gesichtsbewegungen sehr variabel (de Menezes et al., 2009; Ferrario et al., 1998; Ferrario
et al., 1997). Dies betrifft vor allem das untere Gesichtsdrittel (Maal et al., 2011). Die Analyse
der Photogrammetrie zeigte die meisten zuverldssigen Messungen im Bereich der Lippen bzw.
des Mundes (Farkas et al., 1980). Daher sollte jedes Messkonzept einer Studie in einer
Vorstudie — wie auch die vorliegende in einer pralimindren Studie von Ritschl et al. (Ritschl et

al., 2018) — auf die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit bewertet werden (Nord et al., 2015).
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4.1.4 Messungen und Analysen

Mithilfe von 3dMDVultus (3dMDvultus™ Software 64-bit 2.4.1.4; 3dMD®; USA) wurden die
Landmarken von drei Untersuchern unabhédngig voneinander gesetzt. Diese Software zeigt eine
gute Ubereinstimmung mit der manuellen Anthropometrie und eignet sich somit fiir
verschiedene Gesichtsmessungen (Naini et al., 2017). Die Distanzen und Winkel wurden dann
automatisch durch das Programm berechnet.

Es entsteht eine gewisse Variabilitit der Landmarken, wenn dieselben Personen die
Landmarken nacheinander setzen (Modabber et al., 2016), was auch bei verschiedenen
Personen zutrifft. Nach Modabber et al. sollte daher der Messprozess weitgehend automatisiert
werden (Modabber et al., 2016), weshalb in der vorliegenden Arbeit alle Distanzen und Winkel
anschliefend an die personliche Festlegung der Landmarken automatisch durch das Programm
berechnet wurden. Als Referenzwert der durchschnittlichen Abweichungen der einzelnen
Landmarken geben Ayoub et al. fiir drei Operatoren 0,79 mm an (Ayoub et al., 2003). Im
Vergleich dazu liegen die Standardabweichungen in der vorliegenden Studie bis auf wenige
Ausnahmen immer darunter.

Im Folgenden werden einige Argumente diskutiert, weshalb es zu Abweichungen bei den
Messungen gekommen sein konnte. Vermutlich haben die Farbe bzw. verschiedene Graustufen
eine Auswirkung auf die Ergebnisse. Ein hellerer Farbton zeigte eine bessere
Reproduzierbarkeit bei linearen Distanzen und Winkeln (Gibelli et al., 2018).
Die Position des Kopfes hat auch Auswirkung auf die Genauigkeit (Maal et al., 2010).
Die Datenerfassung wurde in dieser Studie in natiirlicher Kopfhaltung durchgefiihrt, da diese
Position klinisch reproduzierbar ist (Chiu et al., 1991). Das Scannen von
Weichgewebe war so in einem entspanntem Zustand mdglich (Kau et al., 2005). Die
Verdanderung der Kopfposition der Sduglinge hitte sich dementsprechend negativ auf die
Ergebnisse ausgewirkt, vor allem da eine nicht-liegende Position immer eine Manipulation der
Kopfposition durch die Eltern mit sich zieht und somit nicht reproduzierbar ist. Die
Unterkieferposition und Wangen werden allerdings in Riickenlage beeinflusst. Da die
Sauglinge bei jeder 3D-Aufnahme in liegender Position fotografiert wurden, wirkt sich die
Gravitationskraft auf das verformbare Weichgewebe des Gesichtes aus (Knoops et al., 2017,
Wong et al., 2008). Dies konnte auch zu abweichenden Ergebnissen gefiihrt haben.
Einfluss auf die Qualitdt der Fotografien und folglich auch auf die Ergebnisse haben unter
anderem die Beleuchtung, die Haare der Kinder, der Gesichtsausdruck und die

Softwarereprozessierung (Heike et al., 2009; Knoops et al., 2017; Kovacs et al., 2006).
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Drei Untersucher scheinen angemessen zu sein, um die Reproduzierbarkeit der Landmarken
und die Ergebnisse kritisch beurteilen zu konnen. Die GroBle der Messung und die Gradangabe
bei Winkeln sind fiir die Reliabilitdt relevant. Zur Optimierung der Ergebnisse werden
Wiederholungsmessungen vorgeschlagen (Jamison et al., 1993; Ward et al., 1991). Die
Wiederholungsmessungen eines Untersuchers wurden bei den einzelnen 3D-Fotografien
aufgrund der Durchfiihrung einer prélimindren Studie nicht angewendet. Eine derartige
Methode mit einzelnen Wiederholungsmessungen wire zukiinftig auch fiir Studienmodelle mit
Sauglingen denkbar.

Die traditionelle Methode weist einen ungefidhren Fehler um einen Millimeter auf. Es gibt
lokale Unterschiede bei der Genauigkeit der Scanner. Daher ist es auch wichtig, nicht nur den
sogenannten worst case zu betrachten. Es sollten die Ergebnisse aller Regionen einzeln
betrachtet, publiziert und auch diskutiert werden (Kouchi et al., 2012).
Abweichungen konnen auch durch die Konvertierung in einen .STL-Datensatz entstehen. Die
Algorithmen unterscheiden sich bei jeder Software (Lin et al., 2015). In der vorliegenden Arbeit
wurden die 3D-Fotografien mit der korrespondierenden Software FUEL3D® Studio 2.2
Professional in .PLY- und .STL-Daten konvertiert. STL-Daten wurden von den Gipsmodellen
beim Scannvorgang mit 3Shape D700 generiert, sodass es bei der Umwandlung dieser
Datensédtze moglicherweise zu Abweichungen gekommen ist. Die Umwandlung der Datensétze
ist im Verhéltnis zur Verformung bzw. Abweichung bei der Abformung und beim Aushéarten
allgemein weniger fehleranfillig (Holberg et al., 2006).

Eine gewisse Verschlechterung bei der Auswertung entsteht auch durch die Verwendung eines
zweidimensionalen  Bildschirms bei einer 3D-Analyse (Mori et al, 2005).
Unter definierten Bedingungen konnte die Qualitdt und Prézision verbessert werden (Kovacs
et al., 2006). In unserer Studie wurde auf einen minimalen Aufwand fiir die Studienteilnehmer
und deren Eltern geachtet, sodass die Bedingungen aufgrund der Hausbesuche bei jedem Foto
unterschiedlich waren. Manche Abweichungen konnten also nicht durch einen Messfehler,
sondern durch die unterschiedlichen Gegebenheiten bei den Besuchen zustande gekommen
sein. Ein nennenswerter Faktor wire z.B. die Beleuchtung (Kovacs et al., 2006). Fiir
Datenverluste und Artefakte sind besonders die submentale und subnasale Region anfillig
(Heike et al., 2010). Zudem wurden im Bereich der Nasenspitze technische Fehler eruiert
(Naudi et al., 2013). Die Aufnahmebedingungen konnten zukiinftig standardisiert sein im
Hinblick auf Umgebungslicht und Hintergrund. Die Problematik wére dann aber die geringere
Beurteilungsfahigkeit der klinischen und praktischen Anwendbarkeit. Zudem wére es ein

enormer Mehraufwand fur die Studienteilnehmer und deren Eltern.
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Automatische Landmarkenmarkierungen waren moglich, um den Zeitaufwand der Untersucher

zu minimieren (Yamada et al., 2002).
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der Ergebnisse im Vergleich zu anderen 3D-Systemen

Bei den unterschiedlichen Distanzen des Nasenwachstums (Tabelle 3-1) lagen die
Standardfehler in einem Bereich von +0,08 bis £0,36 mm im Zeitraum t; — ts (=150 Tagen).
Auffallig war, dass zum Zeitpunkt nach 180 Tagen (t7) eine erhohte Standardabweichung z.B.
der Nasenhohe (n — sn) mit £0,83 mm und der interkanthalen Distanz (en; — en;) mit £0,87 mm
ermittelt wurde. Insgesamt gab es von allen Distanzen (Tabelle 3-1, 3-2, 3-3) einen im
Vergleich zu den anderen Messungen in dieser Studie hoheren Standardfehler von £1,50mm
der Mundbreite (ch; — ch)) zum Zeitpunkt t; = 180 Tage und zum gleichen Zeitpunkt eine
Abweichung von 1,49 mm der lateralen Gesichtshohe (en — chi) links. Alle anderen
Abweichungen waren deutlich kleiner als ein Millimeter.

Im Allgemeinen werden Fehler bzw. Abweichungen kleiner als zwei Millimeter
als klinisch akzeptabel angesehen (Gibelli et al., 2018; Jayaratne et al., 2012; Knoops et al.,
2017, Weinberg et al, 2006; Weinberg et al.,, 2004, Wong et al, 2008).
Lubbers et al. stellte einen Fehler der stereophotogrammetrischen Kamera 3dMD im Bereich
von 0,1-0,5 mm fiir Kopfmessungen an Schaufensterpuppen fest. Diese Prizision ist hoher als
bei anderen Methoden wie z.B. bei der direkten Anthropometrie und der 2D-Fotografie
(Lubbers et al., 2010). Hierbei sollte man beachten, dass eine Aufnahme und Messung an einer
Puppe nicht direkt mit einer klinischen Situation an S&uglingen verglichen werden kann. Bei
Studien mit Menschen wird eine gewissen Disparitit der Messungen und somit auch der
Ergebnisse aufgrund unwillkiirlicher Bewegungen erwartet (Camison et al., 2018).
Generell sollte noch erwdhnt werden, dass viele der folgenden in der Literatur beschriebenen
Studien einen Priitkérper wie beispielsweise einen Legostein zur Genauigkeitsanalyse
verwendeten. Dieser besitzt scharfe Kanten und klar definierte 90°-Winkel (Modabber et al.,
2016). Die Betrachtung derer Ergebnisse und der Vergleich zu dieser Arbeit sollte daher
differenziert sein. Die vergleichenden Studien miissen auch hinsichtlich ihrer Fragestellung
kritisch betrachtet werden. Der Fokus vieler Studien liegt hdufig lediglich auf den technischen
Prinzipien. Die Genauigkeit der verschiedenen Systemen sollte jedoch nicht nur unter idealen
Bedingungen, sondern auch unter klinischen Bedingungen betrachtet werden (Lubbers et al.,
2010).

Die erhohten Abweichungen der Mundbreite werden dhnlich zu dieser Arbeit hiufiger

beobachtet. Es ldsst sich sagen, dass Differenzen kleiner zwei Millimeter vernachldssigbar sind.
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Fiir klinische Untersuchungen sind diese Abweichungen nicht wahrnehmbar (Gibelli et al.,
2018). Die grofliten Unterschiede weist der periorale Bereich auf, da die Position des
Mundwinkels oft stark variiert. Gerade in dreidimensionalen Bildern ist dieser oft nicht
eindeutig als Punkt (Schwenzer-Zimmerer et al., 2008) — wie in der Arbeit Cheilion echis/inks —
identifizierbar. Der Mundbereich hat auch in der Studie von Schwenzer-Zimmerer et al. die
hochste Fehleranfilligkeit (Schwenzer-Zimmerer et al.,, 2008). Maal et al. verglichen die
Auswirkungen unterschiedlicher Gesichtsausdriicke bei dreidimensionalen Fotografien und
stellten insbesondere auch im Mundbereich einen erhdhten Registrierungsfehler fest (Maal et
al., 2010). Die Fusion einer Computertomographie mit dreidimensionalen Fotografien ergab als
Fehlerstellen die Lippen- und Augenregion (Jayaratne et al., 2012). Einige Landmarken wie
beispielsweise Stomion, Cheilion oder auch Crista philtri superior verdndern sich stirker
wihrend Gesichtsbewegungen. Die Messungen der 3D-Stereophotogrammetrie wird immer an
einem bestimmten Gesichtsausdruck wéhrend der Aufnahme durchgefiihrt, wéahrend man bei
der realen Messung die Mimik besser einschédtzen kann (Wong et al., 2008). Der Unterschied
zwischen den variablen Gesichtsausdriicken in Ruhe wurde mit einer mittleren Abweichung
von 0,25 £0,157 mm eruiert (Maal et al., 2011). Die im Abstand von sechs Wochen
aufgenommen Fotografien zeigten wenig Unterschiede, weshalb der zeitliche Faktor keinen
groflen Einfluss nimmt. Die grofSten Variationen wurden auch bei Maal et al. wieder im Bereich
der Augen und des Mundes eruiert, der Unterschied in der Nasen- und Stirnregion war sehr
gering (Maal et al., 2011). Die meisten Fehler basieren auf Weichteilverdanderungen und
Abweichungen in der Mimik. Sie liegen innerhalb von 1,5 mm (Ayoub et al., 2007; Naudi et
al., 2013). Der Einfluss der unwillkiirlichen Gesichtsbewegungen ergab einen mittleren Fehler
von 0,41 mm. Unter Beriicksichtigung des technischen, systemabhingigen Fehlers von 0,09
mm wurde der Wert 0,32 mm berechnet (Lubbers et al., 2012). Daraus wird die Dringlichkeit
der Ermittlung und der Integration des technischen Fehlers ersichtlich. Der technische Fehler
wurde von der Kamera FUEL3D® SCANIFY® in einer priliminiren Studie ermittelt. Jedoch
wurde dieser nicht von den eruierten Wachstumswerten abgezogen.

Gibelli et al. haben in ihrer Studie eine Abweichung von 1,1 mm in der Mundweite bei der
tragbaren Kamera VECTRA HI1 eruiert. In dieser Studie waren allerdings nur Personen {iber
19 Jahre involviert (Gibelli et al., 2018). Das VECTRA HI1-System wurde bis jetzt nur an
erwachsenen Personen getestet, sodass addquate Aussagen iliber dessen Verwendung bei
Sauglingen, Kindern oder Patienten mit Behinderungen nicht getroffen werden konnen
(Camison et al., 2018). Die 3D-Aufnahme ist ein statisches Bild, das den Zustand in genau

einem Moment fest hilt. Dies begriindet den hoheren Einfluss der unterschiedlichen
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Gesichtsausdriicke auf die Vitii (Maal et al., 2010). Metzger et al. analysierten statistisch
signifikante Unterschiede im Vergleich zwischen der stereophotogrammetrischen Kamera
3dMD, DVT und manuellen Messungen. Diese bezogen sich ebenso auf die Mundbreite, die
gesamte  Gesichtsbreite, Mund- und Augensymmetrie (Metzger et al., 2013).
Aus dem im Vergleich zu t1 bis ts erhohte Standardabweichung der Nasenhohe (n — sn) mit
10,83 mm, der interkanthalen Distanz (en; — en;) mit 0,87 mm, der lateralen Nasenhohe rechts
(en — sbal;) mit £0,62 mm und der Columellaldnge (¢’ — sn) mit £0,68 mm resultiert fiir diese
im Vergleich zu den anderen Werten in der vorliegenden Arbeit ein etwas erhohter
Standardfehler. Ein Grund hierfiir liegt in den bereits genannten Argumenten des Einflusses der
Mimik. Die gleichen Untersucher hatten zu einem anderen Zeitpunkt ein unterschiedliches
Ergebnis. Im Vergleich zu Maal et al. mit einer Intraobserver-Variabilitdt von 1,0 mm liegen
die oben genannten Werte darunter (Maal et al., 2010). Der Standardfehler der Mundbreite (ch,
— chi)) mit £1,50 mm zum Zeitpunkt t; = 180 Tage und zum gleichen Zeitpunkt die laterale
Gesichtshohe links (en — chy) mit £1,49 mm lagen dariiber. Haufiger wurde festgestellt, dass
die Varianz der Beobachter (Interobserver-Reliability), die in der Vorstudie ermittelt wurde,
kleiner ist als die Varianz der Messungen (Intraobserver-Reliability) (Schaaf et al., 2010).

Ein Priifkorper auf der Stirn ergab einen Fehler von 0,605 mm und 0,722 mm an der Wange fiir
den Scanner Artec EVA®. Die ermittelten Werte fiir den FaceScan3D® waren mit 0,551 mm
fiir den Stirnpriitkérper und 0,517 mm fiir den Wangenpriifkorper etwas niedriger. Der mittlere
Fehler insgesamt wurde auf 0,966 mm fiir das FaceScan3D®-System, wihrend der Fehler bei
dem Artec EVA®-System mit 2,997 mm deutlich hoher lag (Modabber et al., 2016). Ayoub et
al. gaben fiir das C3D-System einen mittleren Fehler von 0,83 mm an (Ayoub et al., 2003). Fiir
den Oberfldchenscanner Polhemus FastSCAN™ wurde ein Fehler von 0,97 mm eruiert (Eder
et al., 2013). Die dreidimensionale Stereophotogrammetrie Genex FaceCam 250 (Kensington,
MD) hatte einen technischen Messfehler zwischen 0,14 und 0,23 mm abhdngig von der
analysierten Distanz (Weinberg et al., 2006).

Die 3dMD-Kamera ist die derzeit am hdufigsten verwendete Stereophotogrammetrie-Kamera
(Camison et al., 2018). Das 3dMDface System wird in der Literatur als Goldstandard in der
Stereophotogrammetrie gesehen (Jayaratne et al., 2012; Knoops et al., 2017; Wong et al., 2008).
Das 3dMDface ist ein dreidimensionales, statisches System aus sechs Kameras. Zeitgleich
werden dort innerhalb von 1,5 ms die Fotografien aufgenommen (Camison et al., 2018). Die
Genauigkeit der Kamera liegt unter einem Millimeter. Auch hier gab es lokale Unterschiede
der Reliabilitdt und der Genauigkeit. Der Abstand zwischen Exokanthion rechts und links wies
eine mittlere absolute Distanz von 0,5 mm und einen relativen Fehler von 0,5 % auf.
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Dahingegen war der mittlere Abstand der Cristae philtri superiores absolut bei 1,2 mm und die
relative FehlergroBe betrug 11 % (Wong et al., 2008). Das unterschiedliche Ergebnis weist auf
die Unmoglichkeit einer einheitlichen Identifikation dieser Landmarke hin und moglicherweise
auch auf die schwer zu erkennbare eindeutige Lage in der 3D-Fotografie. Moglicherweise
schwicht auch der Kamerablitz den eindeutigen Orientierungspunkt ab. Insgesamt betrug der
mittlere absolute Fehler der 3dMDface 0,8 mm (Wong et al., 2008). Die mittlere Abweichung
einer 3dMD-Fotografie und einer CBCT wurde zwischen 0,0 mm bei der Distanz Unterlippe —
E-Linie und 3,2 mm fiir die Strecke Exokanthion rechts zur Axialebene festgelegt (Metzger et
al., 2013). Weinberg et al. gaben einen technischen Messfehler von 0,19 bis 0,59 mm je nach
ermittelter Strecke fiir die 3dMD-Fotografie (3dMD MU-4; Atlanta, GA) an (Weinberg et al.,
2006). Fiir die stereophotogrammetrische Kamera 3dMD DSP 400® wurde ein mittlerer
Prézisionsfehler von 0,57 mm ermittelt (Eder et al., 2013).

Maal et al. haben in ihrer Studie dreidimensionale Fotos von 15 Freiwilligen u.a. auch auf den
Einfluss der Mimik untersucht, wobei ein mittlerer Fehler von 1,5 mm festgestellt wurde (Maal
et al., 2010). Interessant an der Studie von Maal et al. ist auch, dass der Unterschied zwischen
der ersten 3D-Aufnahme (To) und einer Minute nach der ersten 3D-Aufnahme (T1) bei 0,39
mm lag. Die Differenz zwischen T und T> (drei Wochen nach der ersten dreidimensionalen
Fotografie) ergab 0,52 mm (Maal et al., 2010). Der zeitliche Abstand zwischen den Fotografien
wirkt sich somit auf die Ergebnisse aus. In der vorliegenden Arbeit lag der Abstand der
Fotoaufnahmen bei 30 * fiinf Tagen. Jedoch war dieser auch bewusst so gewédhlt, um das
Wachstum der Sauglinge beschreiben zu konnen. Als problematisch ist hier die Tatsache zu
sehen, dass eine erhohte zeitliche Differenz auch mit einem erhéhten Fehler einhergeht. Dieser
mittlere Fehler des zeitlichen Unterschiedes wurde fiir die Kamera FUEL3D® SCANIFY® bzw.
auf die Untersucher nicht eruiert. Man konnte diesen folglich noch ermitteln und dann auf die
Wachstumswerte iibertragen, um noch prizisere Angaben zu erhalten. Die zeitlichen
Unterschiede sind allerdings sehr gering (Maal et al., 2010; Maal et al., 2011) und klinisch nicht
relevant. Die Fotografien konnen ergo bei Anwendung von nur einem Untersucher auch bei der
Aufnahme zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit einer hohen Genauigkeit reproduziert werden
(Maal et al., 2010). Daher erfolgte die Aufnahme der dreidimensionalen Fotos der Sauglinge
im Verlauf von sechs Monaten bei unserer Studie immer durch den gleichen Untersucher.

Der mittlere technische Fehler der tragbaren VECTRA HI-Kamera lag bei 0,84 mm im
Vergleich zur 3dMD-Kamera (Camison et al., 2018). Die Genauigkeit des Minolta Vivid700
3D-Oberflachenscanners (Minolta USA, Ramsey, NJ) wurde fiir das Gesichtsmodell mit 1,9

10,8 mm (Kusnoto et al., 2002) und in einer anderen Studie von Patienten mit Tumoren,
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Knochenmissbildungen und Fremdkoérper mit 1,1 £0,3 mm angegeben (Marmulla et al., 2003).
Dieser Scanner hat sich auch bei Kindern als genau erwiesen (Kau et al., 2004). Der
Standardfehler des Minolta Vivid 900® wurde von Eder et al. mit 0,33 mm ermittelt (Eder et
al., 2013). Schlussfolgernd zeigt der Vergleich der Abweichungen mit dreidimensionalen
Scannersystemen bessere Werte fiir die analysierte stereophotogrammetrische Kamera
FUEL3D® SCANIFY®.

Fiir manche klinische Verwendungszwecke sind akkurate, prazise Werte und eine geringe
Differenz kleiner als ein Millimeter notwendig (Metzger et al., 2007). Jede Verdnderung konnte
ndmlich sowohl ein technischer Fehler als auch ein tatsdchliches Wachstum z.B. eines Tumors
sein (Maal et al., 2010). Ein System sollte sowohl eine hohe Prizision als auch eine hohe
Genauigkeit aufweisen (Eder et al., 2013).

Der giinstige Preis der verwendeten 3D-Kamera FUEL3D® SCANIFY® (unter 1500 Euro)
sollte beriicksichtigt werden. Ein anderer kostengiinstige 400§ 3D-Scanner wies einen
durchschnittlichen, mittleren Fehler von 2,5 £0,31 mm auf (Fan et al., 2017). Die von Fan et al.
ermittelten Resultate sind deutlich schlechter als die von uns mit der 3D-Kamera FUEL3D®
SCANIFY® analysierten Abweichungen. Unsere Abweichungen sind vergleichbar mit
beispielsweise dem 3dMD-System (Camison et al., 2018; Eder et al., 2013; Jayaratne et al.,
2012; Knoops et al., 2017; Wong et al., 2008), was als gut zu werten ist. Das 3dMD-System
kostet jedoch deutlich mehr. Aufgrund des niedrigen Preises konnen auch Praxen und Kliniken
von der portablen Kamera profitieren.

So kann zusammenfassend das FUEL3D® SCANIFY®-System als ausreichend prizise und
genau im Vergleich zu anderen Methoden, wie dem dreidimensionale Scanner und der direkten
Anthropometrie, angesehen werden. Gegeniiber anderen stereophotogrammetrischen Kameras
sind die Werte als gut einzustufen, insbesondere auch im Vergleich zum Goldstandard der
3dMD-Kamera. Unterschiedliche Gesichtsausdriicke und unwillkiirliche Gesichtsbewegungen
wihrend der Bildaufnahme fiihren zu einer grofBeren Abweichung und somit zu einem erhohten
Fehler (Lin et al., 2015). Zukiinftige Studien konnten die Variabilitit der Gesichtsbewegungen
integrieren. Es konnten die Auswirkungen verschiedener Gesichtsbewegungen mit der
FUEL3D® SCANIFY® analog zu der Studie von Maal et al. (Maal et al., 2010) eruiert werden.
Weitere Forschung in Richtung vierdimensionaler Technologie und die moglicherweise
geringeren Auswirkungen der Mimik durch die genauere Analyse sind wiinschenswert, sodass

die Standardfehler minimiert werden konnen.
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4.2.2 Vergleich tragbarer und statischer Ger:ite

Die in dieser Studie verwendete Kamera FUEL3D® SCANIFY® ist eine tragbare Kamera.
Vergleiche von statischen und tragbaren Systemen erzielten dhnliche Ergebnisse. Die Prazision
und Genauigkeit war bei beiden Systemarten ausreichend hoch (Gibelli et al., 2018).
Camison et al. erwdhnt die Notwendigkeit bei tragbaren Kameras, mehrere Bilder aus
unterschiedlichen Winkeln aufzunehmen (Camison et al., 2018). Bei dem in seiner Studie
verwendeten VECTRA 1-System wurden drei Fotografien fiir die vollstindige
Oberflachendaten des Gesichts bendtigt. Durch die sequentielle Aufnahme wird der Einfluss
unwillkiirlicher Gesichtsbewegungen bei der Rekonstruktion erhoht (Camison et al., 2018).
Eine Sequenz von Fotografien verursacht einen Verlust der Genauigkeit bei der Prozessierung
des dreidimensionalen Konstruktes (Modabber et al., 2016). In der Studie von Gibelli et al.
wurde die statische Kamera VECTRA M3 mit der portablen Kamera VECTRA HI verglichen.
Empfindlicher auf den Einfluss von unwillkiirlichen Gesichtsbewegungen ist eine portable
Kamera. Dies hat folglich auch Auswirkungen auf die Ergebnisse (Gibelli et al., 2018).
Die Aufnahme einer stationdren Kamera dauerte in einer Studie von Modabber et al. etwa 20
Sekunden (Modabber et al., 2016). Um ein qualitativ hochwertiges Ergebnis zu erzielen und
die Genauigkeit des 3D-Bildes nicht zu reduzieren, miissen die Patienten ohne Bewegung
wiéhrend der Aufnahme sitzen. Offensichtlich ist daher die Anwendung statischer Kameras bei
Patienten mit Demenz oder einer Behinderung und auch bei Kindern und Sduglingen stark
limitiert (Modabber et al., 2016). Das 3dMDface ist ein dreidimensionales, statisches System
mit sechs integrierten Kameras. Zeitgleich werden dort innerhalb von 1,5 ms die Fotografien
aufgenommen (Camison et al., 2018). Die Genauigkeit liegt unterhalb einem Millimeter (Wong
et al., 2008). Insgesamt wird der tragbaren Kamera aufgrund hiufigeren Einsatzmdglichkeiten
und daraus folgend dem Generieren von mehr dreidimensionalen Daten (Gibelli et al., 2018)
der Vorzug beispielsweise bei umfangreichen Wachstumsstudien gegeben.

Statische Gerite bestehen aus mehreren Kameras und sollten daher nicht transportiert werden
(Gibelli et al., 2018). Diese sind auch mit hoheren Kosten und mehr Aufwand wegen der
haufigeren Kalibrierung verbunden (Gibelli et al., 2018; Tzou et al., 2014). Diese Limitation
erschwert die Anwendung zur Aufnahme von Gesichtsfotografien bei Patienten mit schweren
Pathologien oder Syndromen. Ein frequentierter Besuch ist mit einem erheblichen Aufwand
verbunden. Zusétzlich zum Platzbedarf der statischen Geréte betragen die Kosten bei tragbaren
Kameras nur etwa die Hélfte (Gibelli et al., 2018). Es existieren allgemein sehr wenige Studien

iiber Vergleiche von portablen und statischen stereophotogrammetrischen Kameras (Gibelli et
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al., 2018).

Zusammenfassend zeigen Vergleiche von statischen und tragbaren Gerdten eine hohe
Genauigkeit und dhnlich gute Ergebnisse. Der Datensatz beziiglich des Gesichtswachstums
kann durch die hiufigeren Einsatzmdoglichkeiten und die hohere Anzahl an Anwendungen mit
einer tragbaren 3D-Kamera erheblich verbessert werden (Gibelli et al., 2018). Die Gerite sind
auch zunehmend kleiner, sodass sie universell fiir Studien der Gesichtsmorphologie eingesetzt
werden konnen (Kau et al., 2004). Daraus resultierend war fiir das vorliegende Studiendesign
der Einsatz der portablen Kamera FUEL3D® SCANIFY® angemessen. Ein Vergleich dieser

tragbaren Kamera mit einer statischen Kamera wére denkbar.

4.2.3 Diskussion der Wachstumswerte

Es ist notwendig, normative Daten fiir das Gesichtswachstum in den ersten Lebensjahren zu
gewinnen. Fiir Kinder unter einem Jahr gibt es nur wenige Referenzwerte und Daten (Brons et
al., 2013). Der folgende Vergleich der ermittelten Wachstumswerte dieser Studie ist daher nur
mit wenigen Quellen moglich.

Das mittlere Wachstum des Gesichtes innerhalb des ersten Lebensjahres ist je nach Region
unterschiedlich (Brons et al., 2013). Anthropologische Studien ermittelten z.B. ein mittleres
Wachstum der exokanthalen Breite um 1,2 mm im ersten Lebensjahr. Die Breite des Mundes
nahm deutlich mehr zu (mehr als 3,8 mm) (Farkas, 1994; Krimmel et al., 2015). Daher wurden
in dieser Arbeit verschiedene Gesichtsregionen analysiert. Dreidimensionale Werte zum
Vergleich mit der vorliegenden Studie sind kaum vorhanden. Allerdings korreliert die
Genauigkeit der direkten Anthropometrie mit der digitalen Stereophotogrammetrie um den
Mittelwert 0,88 (Brons et al., 2012), sodass auch diese zum Vergleich verwendet werden
konnen. Viele Studien ermitteln normative Werte nur zu einem Zeitpunkt innerhalb des ersten
Lebensjahres der Sauglinge und beleuchten nicht die Wachstumsverdanderung in diesem
Zeitraum (White et al., 2004; Yamada et al., 2002) bzw. verwenden ein anderes Intervall (Cho
et al., 2006). Die Problematik von zu groflen zeitlichen Abstinden ist die enorme
Wachstumsrate des Schidels im ersten Lebensjahr. Diese korreliert mit dem starken Wachstum
des Neurokraniums. Daher zeigen Orientierungspunkte in der Ndhe der Schidelbasis, wie
z.B. Endokanthion, eine groBere Zunahme (Krimmel et al., 2015). Nach dem ersten

Lebensjahr folgt ein lineares Wachstum (Hutton et al., 2003; Krimmel et al., 2015). Des

56



- Diskussion -

Weiteren reprédsentieren einige Analysen eine andere ethnische Gruppe (Cho et al., 2006;
Yamada et al., 2002) bzw. unterschiedliche Altersgruppen der Kindheit (Ferrario et al., 1999;
Ferrario et al., 2000; Mori et al., 2005). Diese Aspekte werden im Folgenden bei den einzelnen

Vergleichen genauer diskutiert.

4.2.3.1 Subalarbreite

Die Subalarbreite (sbal; — sbaly) in der vorliegenden Studie betrug zum Zeitpunkt t; 16,11 £0,28
mm. Nach 60 Tagen (t3) nahm die Subalarbreite um 1,04 £0,33 mm (circa 6,4 %) zu. Im Alter
von neunzig Tagen postnatal lag sie bei etwa 17,85 mm. Im vierten Monat postpartum betrug
die Zunahme 1,94 £0,26 mm (12 %) und im sechsten Monat 2,34 +0,21 mm, was einem
relativen Wert von 14,5 % entspricht.

Die Distanz der Punkte Subalare rechts und links wurde mit der stereophotogrammetrischen
Kamera C3D im Alter von 84 +7 Tage ermittelt (White et al., 2004). Der Mittelwert war mit
11,0 £1,3 deutlich kleiner als in unserer Studie. Einen moglicher Grund stellt die Markierung
der Landmarken dar. In der Abbildung in der verdéffentlichten Arbeit von White et al. liegt der
Punkt Subnasale etwas medialer als in der vorliegenden Arbeit definiert und zeigt sich als
laterale Begrenzung des Nasenlochs (White et al., 2004). Cho et al. haben eine Studie iiber das
Wachstum der Nase und Oberlippe von gesunden Neugeborenen bis zum sechsten
Lebensmonat verdffentlicht. Dabei wurden altersabhéngig vier Gruppen eingeteilt. Die
Messungen fanden manuell bei schlafenden Sduglingen statt (Cho et al., 2006). Cho et al. gaben
eine Distanz der medialen Alarbasen bei Neugeborenen von 13,7 £1,6 mm an. Nach zwei
Monaten lag der Wert bei 14,4 £2,6 mm und nach vier Monaten bei 17,4 £2,4 mm. Nach 180
17 Tagen war der Wert nur unwesentlich gréer mit 17,6 £2,1 mm (Cho et al., 2006). Die Werte
von Cho et al. korrelieren mit den von uns ermittelten Werten. Auffillig dabei ist das leichte
Wachstum der Alarbasendistanz in den ersten Monaten und ein héheres im Zeitraum des vierten
Monates postnatal, wihrend die Wachstumskurve bis zum sechsten Monat wieder etwas flacher
verlduft. Der Standardfehler bei der manuellen Messung lag zwischen 1,6 und £2,6 mm (Cho
et al., 2006), wéhrend er sich bei unseren stereophotogrammetrischen Messungen zwischen
10,21 und £0,39 mm befand. In der Studie von Cho et al. wurden pro Gruppe 40 Sauglinge
integriert (Cho et al., 2006). Diese Anzahl erscheint angemessen. Aus dem verdffentlichten
Manuskript wird nicht ersichtlich, ob es sich um eine prospektive Studie handelte oder die

Sduglinge in den einzelnen Gruppen variierten. Dies konnte bedeuten, dass zu den
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unterschiedlichen Zeitpunkten ein verschiedener Querschnitt des Patientenkollektivs
genommen wurde. Die ethnische Herkunft der Neugeborenen hétte dann verstéarkt Einfluss auf
die Resultate. Zudem wére die Verdanderung zwischen den einzelnen Monaten innerhalb eines
Kollektivs nicht ersichtlich. Die Daten von Cho et al. wurden an Sauglinge aus Korea ermittelt.
Weitere Unterschiede bestehen im Intervall der Messungen, in der manuellen Messung und im
Auswerten durch nur einen Untersucher (Cho et al., 2006). Wie bereits erwéhnt, kann das
Messen in zu groBlen Intervallen der enormen Wachstumsrate des Schidels im ersten
Lebensjahr keine Rechnung tragen. Diese korreliert mit dem starken Wachstum des
Neurokraniums (Krimmel et al., 2015). Mit zu grol3 gewéhlten Zeitabstdnden kann dieses nicht
aussagekriftig genug ermittelt werden.

Nach 150 Tagen (ts) war in dieser Arbeit die Zunahme der Subalarbreite mit 2,22 +0,35 mm
(13,8 %) zum vierten Monat (ts) groBer als das weitere Wachstum bis zum sechsten Monat.
Genau diese verstirkte Verdnderung zum fiinften Monat ist bei Cho et al. nicht ersichtlich, da
er ein Intervall von zwei Monaten verwendete. Insbesondere im Hinblick auf normative Werte
des Wachstums in der NAM-Therapie von Kindern mit einer Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalte sind die priazisen Angaben in den ersten sechs Lebensmonaten wichtig. Die
primére chirurgische Therapie der LKGS findet meistens im Zeitraum des dritten bis sechsten
Monats statt (Cho et al., 2006). Daher wird die Notwendigkeit der anthropometrischen Daten
genau in diesem Zeitraum ersichtlich. Die genannten Aspekte konnten etwaige Unterschiede
zwischen der vorliegenden Arbeit und der Studie von Cho et al. (Cho et al., 2006) erkléren.
Zusammenfassend lassen sich die Werte der manuellen Messung nach Cho et al. mit denen aus
der vorliegenden Arbeit einer 3D-Stereophotogrammetrie vergleichen, sodass die Kamera als
geeignet eingestuft werden kann.

In der Studie von Krimmel et al. beschrieb der Orientierungspunkt Subalare eine Zunahme von
0,25 mm pro Jahr. Krimmel et al. verwendeten das dreidimensionale 3dMD-System, um das
Gesichtswachstum bis zum Alter von sieben Jahren zu analysieren (Krimmel et al., 2015). Sie
gaben keine genauere Differenzierung der einzelnen Zeitintervalle an und bei Subalare auch
keine Distanz (Krimmel et al., 2015), weshalb der Wert nur sehr eingeschrankt mit unseren
Werten verglichen werden kann. Des Weiteren wird bei Krimmel et al. das Wachstum in den
einzelnen Koordinaten in x-, y- und z-Richtung getrennt betrachtet (Krimmel et al., 2015),
wiéhrend in der vorliegenden Arbeit ein Mittelwert analysiert wurde. Nute et al. analysierten
das Gesichtswachstum im Alter von fiinf bis zehn Jahren mit einem dreidimensionalen
Oberflachenscanner. Die GrdéBenverhiltnisse verdnderten sich hierbei mehr als bei

kephalometrischen Messungen aufgrund der Integration der Weichgewebe. Die Nasenhohe und
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Alarbreite wuchsen abhéngig vom Alter um durchschnittlich zwei Millimeter pro Jahr (Nute et
al., 2000). Zudem kann der Ausschluss der Alarwénde rechts und links, d.h. die Alarbreite, in
der vorliegenden Arbeit diskutiert werden. Dieser erfolgte aufgrund des statistisch signifikanten
Unterschiedes zwischen der dreidimensionalen Fotografie und des Gipsmodelles. Es wurden
erhohte Abweichungen in der pralimindren Studie festgestellt (Ritschl et al., 2018). Krimmel
et al. ermittelten eine Zunahme von 0,3mm/Jahr (Krimmel et al., 2015). Eine mogliche
Auskunft in der vorliegenden Arbeit fehlt, ob die Werte analog zu unserer Vorstudie aufgrund
der grofBeren Abweichungen auch bei Sduglingen nicht aussagekriftig wéren. Jedoch kénnen
bzw. sollten Landmarken mit geringer Reproduzierbarkeit ausgeschlossen werden (Berlin et

al., 2014).

4.2.3.2 Diverse Nasenparameter (Nasion, Pronasale, Subnasale,

Nasenlochbegrenzungen)

Die Nasenhohe wurde als Distanz Nasion — Subnasale definiert. Hierbei zeigte sich eine
kontinuierliche Zunahme des Anfangswertes 20,82 £ 0,30 mm um 5,67 + 0,26 mm (27,2 %)
zum Zeitpunkt te. Die Distanz Nasion — Subnasale betrug 90 Tage postnatal 24,89 + 0,31 mm
in der vorliegenden Arbeit. Die Nasenlochlinge (nost post-nost ant);1 und Nasenlochbreite
(nost_lat-nost_med)., jeweils rechts und links, wiesen signifikante Unterschiede in Bezug zu
den Zeitpunkten nach einem Tag (t1) und 30 Tagen (t2) besonders im Zeitraum von 60 Tagen
(t3) bis 150 Tagen (ts) postnatal (s. Tabelle 3-1).

Ahnliche Werte ermittelten Krimmel et al. (Krimmel et al., 2015). Die Autoren betrachteten
jedoch nur die Verdnderung einzelner Landmarken und keiner Strecken. Das Nasion hatte bei
Krimmel et al. in den ersten zwolf Monaten postnatal ein Wachstum von durchschnittlich 4,7
mm/Jahr. Kinder bis zum Alter von sieben Jahren haben bereits in ihrem ersten Lebensjahr 38%
des sagittalen Wachstums und 12% des vertikalen Wachstums. Ahnlich verhielt sich das
Pronasale mit einer Zunahme von 4,3 mm im ersten Lebensjahr. Das Subnasale wuchs um 0,25
mm pro Jahr (Krimmel et al., 2015).

Im Vergleich zum oben genannten Wert war die Strecke Nasion — Subnasale bei Sduglingen
im Alter von 84 =£7 Tage 25,5 £1,6 mm lang. Diese Studie wurde mit der
Stereophotogrammetrickamera C3D durchgefiihrt (White et al., 2004) und ergab ein
aquivalentes Ergebnis.

Des Ofteren wird die Analyse der Landmarken der Nasenlocher als ungenau betrachtet. Das
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Nasenloch rechts erwies sich zum Beispiel bei Ayoub et al. als schwierig zu digitalisieren. Als
moglicher Grund wird die unzureichende Beleuchtung genannt (Ayoub et al., 2003).
In der vorliegenden Studie zeigten die ermittelten Verdnderungen der Distanzen zur Definition
der Nasenlochbegrenzungen (nost post — nost ant;; und nost lat — nost med.) keine
auffilligen Abweichungen. Der Standardfehler zwischen +0,08 mm und £0,29 mm kann als
sehr gering eingestuft werden. Der Grund fiir die geringe Abweichung konnte an der Wahl der
Landmarken gelegen haben. Die Begrenzungen der Nasenlocher (posterior, anterior, lateral und
medial) konnten aufgrund des Kontrastes gut bestimmt werden. Folglich erwies sich die Region
der Nasenlocher in dieser Studie nicht als problematisch. Gréf3ere Abweichungen der Werte
zur Bestimmung der Nasenlocher wurden in der Studie von Yamada et al. analysiert (Yamada
et al., 2002). Man hitte zudem die Nasenlocher in ihre unterschiedliche Klassifikationen
unterteilen und abhingig davon das Wachstum bestimmen konnen (Farkas et al., 1983; Farkas
et al., 1971; Mori et al., 2005).

Kritisch betrachtet werden kann die Bestimmung der Nasenlochparameter im Allgemeinen. Die
Nasenlocher entsprechen weniger dem somatischen Wachstumsmuster als die Nase. Die
Verdnderung ist moglicherweise mehr von der vererbten Form und Gréfe abhédngig, sodass

eine normative Bestimmung der Werte nur eingeschrankt sinnvoll ist (White et al., 2004).

4.2.3.3 Columellaldnge

Die Wachstumskurve der Columella (¢’ — sn) in dieser Studie stieg von anfanglich (t1) mit 4,14
10,12 mm bis zum Maximum nach 90 Tagen um 0,96 10,16 (23,1%) an. Zum Zeitpunkt ts und
te ging das Wachstum zuriick auf 0,63 0,17 mm (15,2%) bei ts. Es stieg dann aber wieder nach
sechs Monaten (t7) auf 0,74 +0,68 mm (17,9%) an.

Im Vergleich dazu stieg die Columellahohe bei Cho et al. von deren Wert 4,7 £0,9 mm zum
Zeitpunkt bis zu zwei Wochen nach der Geburt stetig bis auf 5,3 1,0 mm nach sechs Monaten
(Cho et al., 2006). Auftallend war der Unterschied bei der Wachstumskurve. Wéhrend Cho et
al. ein kontinuierliches Wachstum der Columellah6he angeben (Cho et al., 2006), kann man
dies auf die Werte der vorliegenden Arbeit nicht iibertragen. Griinde hierfiir konnten
Messungenauigkeiten oder Abweichungen beim Bestimmen der Landmarken aufgrund des
manchmal schwierig zu definierenden hochsten Punkt der Columella (c¢') sein. Der
Standardfehler war im Zeitraum von t; bis t¢ zwischen £0,12 und +£0,17 mm relativ gering. Dies

schwicht das Argument der moglicherweise uneinigen Definition der Orientierungspunkte ab.
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Nach 180 Tagen (t7) betrug er mit £0,68 mm etwas mehr. Cho et al. ermittelten groBere
Abweichungen mit £0,8 bis £1,3mm (Cho et al., 2006), sodass auch moglicherweise durch die
verschiedenen Standardfehler und der dadurch groBeren Streuung unterschiedliche Werte
entstanden. Des Weiteren fiihrte die manuelle Messung bei Cho et al. nur ein Untersucher durch
(Cho et al., 2006). Daher ist trotz der Angabe der Messprézision von 0,1mm (Cho et al., 2006)
diese Studie sehr untersucherabhingig. Falls nur die Werte fiir die zwei-monatigen Intervalle
wie bei Cho et al. (Cho et al., 2006) beachtet werden, korreliert das Wachstum (ausgenommen
das im sechsten Monat) zwischen der vorliegenden Arbeit und der von Cho et al. (Cho et al.,
2006). Die Beleuchtung als Faktor zur Beeinflussung der Aufnahmequalitit und der
Messgenauigkeit sollte hier beachtet werden (Kovacs et al.,, 2006). Aufgrund einer
unzureichenden Beleuchtung konnen manche Regionen wie beispielsweise die Nasenlocher nur
schwierig dreidimensional erfasst werden (Ayoub et al., 2003), sodass die Beurteilung der
Regionen fehleranfillig ist. Das Kameralicht ldsst durch eine mdgliche Uberbelichtung diesen
Bereich schwécher darstellen (Wong et al., 2008).

Einen statistisch signifikanten Unterschied fanden Cho et al. zwischen der Neugeborenen-
Gruppe (bis zu zwei Wochen postnatal) und nach sechs Monaten (Cho et al., 2006). Ahnlich
verhielt sich auch das von uns ermittelte Wachstum mit einem statistisch signifikanten
Unterschied nach 150 Tagen (ts) mit einem Wachstum von 0,63 £0,17 mm im Vergleich zum
anfanglichen Wert von 4,14 £0,12 mm. Krimmel et al. gaben ein durchschnittliches Wachstum
der Columella von 0,15 mm pro Jahr in der transversalen Richtung an. In dieser Studie wurden
jedoch die Verdanderung der Landmarken einzeln betrachtet und nicht die Distanzen (Krimmel
et al., 2015). Somit lasst sich der geringere Wert bei Krimmel et al. im Vergleich zur
vorliegenden Studie erkldren. Weitere Studien konnten die Auswirkung verschiedener

Beleuchtungen auf die Genauigkeit der Landmarkenbestimmung evaluieren.

4.2.3.4 Mundbreite

Die Mundbreite (ch; — chy) beschrieb ein kontinuierliches Wachstum von den anfanglichen
27,75 £0,46 mm in den ersten Monaten postpartum. Der Verlauf flachte dann im Zeitraum
von 90 Tagen (t4) mit 12,5% bis 150 Tagen (ts) mit 13,6% etwas ab. Nach sechs Monaten
nahm das Wachstum um 8,60 1,50 mm und somit um 31% zu.

Bei Cho et al. wurde die Mundbreite als interkomissurale Distanz bezeichnet. Auffallend bei

dieser manuellen Messung war analog zur 3D-Fotografie der vergroflerte Standardfehler im
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Mundbereich. Dieser lag bei Cho et al. bei £2,9 bis £3,5 mm. Das groBite Wachstum fand
zwischen der Gruppe der Neugeborenen mit 26,8 3,2 mm und nach zwei Monaten mit 30,3
13,1 mm statt. Es verlangsamte sich zum vierten (30,8 £2,9 mm) und sechsten Monat (32,5
13,5 mm) (Cho et al., 2006).

Die Breite des Mundes wuchs bei Farkas im ersten Lebensjahr ungefdhr um 3,8 mm (Farkas,
1994; Krimmel et al., 2015). Die in der Studie analysierte Wachstumszunahme um 3,79 +0,84
mm nach 150 Tagen korreliert mit Farkas Angaben. Hieraus ergibt sich, dass verschiedene
Methoden wie die direkte Anthropometrie bei Farkas (Farkas, 1994) und die dreidimensionale
Stereophotogrammetric mit der Kamera FUEL3D® SCANIFY® ihnliche Ergebnisse
aufweisen. Die ermittelten Werte konnen so als realitdtsnah eingestuft werden. Eine andere
Studie der Stereophotogrammetrie mit der Kamera C3D ermittelte ein &hnliches Ergebnis der
Mundbreite mit 29,1 £2,7 mm im Alter der Sduglinge von 84 +7 Tage (White et al., 2004).
Yamada et al. analysierten im mittleren Alter von 4,3 Monaten die Distanz Cheilion — Cheilion
mit 27,91 £2,78 mm (Yamada et al., 2002). Die Ergebnisse anderer dreidimensionaler
Stereophotogrammetrien sind &dquivalent zu der vorliegenden Studie. Der ermittelte
Wachstumssprung zwischen dem Zeitpunkt ts (150 Tage) und t; (180 Tage) mit etwa fiinf
Millimetern ist allerdings auffdllig. Ein moglicher Grund konnte ein Messfehler aufgrund der
sehr variablen Mundregion sein. Diese Argumente wurden bereits friher im Text
in Kapitel 4.2.1 erlautert. Unterschiedliche Gesichtsausdriicke und unwillkiirliche
Gesichtsbewegungen wéhrend der Bildaufnahme fiihren zu einer groBBeren Abweichung und
somit zu einem erhohten Fehler (Lin et al., 2015). Krimmel et al. betrachteten nicht die Distanz
von Cheilion rechts und links, sondern die Verdnderung der Landmarke Cheilion in x-, y- und
z-Richtung (Krimmel et al.,, 2015). Sie gaben ein Wachstum von 0,9 mm pro Jahr in
transversaler Richtung und 0,5 mm pro Jahr in sagittaler Richtung an (Krimmel et al., 2015).
Fiir einen direkten Vergleich wéren genauere Angaben der Skalierung der Koordinaten notig.
Allerdings scheint durch die einzelne Landmarkenverédnderung von Krimmel et al. das in der
vorliegenden Arbeit ermittelte Wachstum der Mundbreite realistisch. Unter Verwendung der
3D-Stereophotogrammetrie Vectra (Canfield Scientific, Fairfield, NJ) wurde die
dreidimensionale Gesichtsmarkierung als wiederholbare Methode mit einem Fehler kleiner als
einem Millimeter eingestuft (de Menezes et al., 2010). Die Distanz von Cheilion zu Cheilion
zeigte auch in der Studie von de Menezes et al. groBere Abweichungen und lag iiber dem
genannten Wert von einem Millimeter, obwohl nur Erwachsene integriert wurden (de Menezes
et al., 2010).

Die Bereiche um die Lippen waren bei Kindern fehleranfiéllig auf kleine Muskelreaktionen. Sie
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lagen jedoch nicht tiber 1,2 mm (Kau et al., 2004).

Ein geschlossener und gedffneter Mund ergaben bei einer 3D-Stereophotogrammetrie-Analyse
unterschiedliche Werte. Konstante und reproduzierbare Ergebnisse wurden nur bei
geschlossenen Lippen erzielt (Sawyer et al., 2009). Bei den Sduglingen dieser Studie konnten
geschlossene Lippen nicht immer gewéhrleistet werden bzw. haben einzelne Kinder ihre
Lippen aufeinander gepresst, sodass hier mdglicherweise die groBleren Abweichungen

begriindet sind.

4.2.3.5 Oberlippenlinge

Die Oberlippenlidnge (sn — 1s) verldngerte sich in der vorliegenden Arbeit insgesamt um circa
1,7 mm (18%) mit einem signifikanten Wachstum von 1,11 0,25 mm in den ersten Tagen nach
der Geburt (t2).

Der anfangliche Wert von 9,17 0,30 mm ist dhnlich zu dem von Cho et al. ermittelten Wert
von 8,3 £1,1 mm (Cho et al., 2006). Die Strecke, die in der Studie von Cho et al. durch den
zentralen Punkt der Columellabasis bis zu dem mittleren Punkt des Amorbogens bestimmt wird
(Cho et al., 2006), ist vergleichbar mit der in dieser Studie bestimmten Oberlippenlénge. Nach
zwel Monaten war die Wachstumszunahme bei Cho et al. auf 9,5 £1,2 mm am groften.
Zwischen dem vierten und sechsten Monat gab es kaum Unterschiede mit 9,8 bzw. 9,9 +1,7
mm (Cho et al., 2006). Auch in der vorliegenden Arbeit ist der Unterschied zwischen dem Wert
bei ts= 120 Tage mit 1,69 £0,24 mm und dem sechsten Monat mit 1,62 £0,49 mm gering. Der
Unterschied bei ts = 150 Tage mit 1,97 £0,30 mm (21,5%) zeigt eine leichte Zunahme. Diese
Abweichungen sind analog zu den Werten bei der Columellalédnge (¢’ — sn). Man kann daraus
schlieBen, dass zu diesen Zeitpunkten der Punkt Subnasale moglicherweise kleine
Diskrepanzen aufweist. Zum Zeitpunkt t&= 150 Tage nimmt die Oberlippenldange (sn — Is) im
Vergleich zu den Werten davor starker zu, wahrend der Zuwachs der Columellaldnge (¢’ — sn)
von 19,5% auf 15,2% sinkt. So konnte die Landmarke Subnasale etwas kranialer als bei den
anderen Messungen gesetzt worden sein.

Das Wachstum des Labialis superii entsprach bei Krimmel et al. 0,3 mm pro Jahr. Die
Landmarke Subnasale wuchs um 0,25 mm pro Jahr in der Transversalen (Krimmel et al., 2015).
Die Verdnderungen lassen sich jedoch nicht einfach addieren, um sie mit der vorliegenden

Arbeit zu vergleichen.
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4.2.3.6 Verschiedene Augenparameter

Die interkanthale Distanz (en, — enj) wies in unserer Studie eine kontinuierliche Zunahme mit
signifikanten Unterschiede im Zeitraum von 60 bis 180 Tage (t3 — t7) auf. Nach 180 Tagen gab
es insgesamt ein Wachstum von 3,91 £0,87 mm (17,7%) von dem anfianglichen Wert 22,09
10,30 mm. Die Standardabweichungen der interkanthalen Distanz und der Augenbreite rechts
und links lagen in einem Bereich zwischen £0,20 und 0,99 mm.

In der Literatur werden bisweilen erhohte Fehler in der Augen- und Mundregion angegeben
(Ayoub et al., 2007; Lin et al., 2015; Maal et al., 2008). In der Mundregion waren die
Standardabweichungen hoher als in anderen Bereichen (s. oben). Fiir die Augenparameter kann
dies nicht iibernommen werden, da die ermittelten Abweichungen mit kleiner als einem
Millimeter als genau angesehen werden konnen (Camison et al., 2018). Eine
Genauigkeitsanalyse der Gesichtsdrittel bestitigte einen Fehler >0,5 mm fiir das obere
Gesichtsdrittel (Lin et al., 2015). Wachstumswerte zum Vergleich der interkanthalen Distanz
sind kaum gegeben. Farkas ermittelte ein mittleres Wachstum der exokanthalen Breite um 1,2
mm im ersten Lebensjahr (Farkas, 1994; Krimmel et al., 2015).

Das Augenwachstum wurde von Krimmel et al. ebenso durch die Landmarken Endo- und
Exokanthion mithilfe des 3dMD-Systems beschrieben (Krimmel et al., 2015). Analog zu den
von uns ermittelten Werten gab er ein stetiges Wachstum an. In sagittaler Richtung lag das
Wachstum des Endokanthions in der Studie von Krimmel et al. bei 3,5 mm im ersten
Lebensjahr, was vergleichbar mit der in unserer Studie ermittelten Verdnderung ist (Krimmel
et al., 2015). Krimmel et al. unterscheiden jedoch nicht innerhalb der einzelnen Monate im
ersten Lebensjahr, weshalb ein Intervall von zwolf Monaten gerade in der Sduglingsphase sehr
groll gewdhlt ist. In der Veroffentlichung wird auch erwidhnt, dass das hauptsidchliche
Wachstum der Augenparameter in vertikaler und sagittaler Richtung bis zum Alter von acht
Jahren im ersten Lebensjahr entsteht. In vertikaler Dimension liegt es ndmlich bei 61,5% und
in sagittaler bei 56,3% (Krimmel et al., 2015). Die genauere Differenzierung in kleinere
Intervalle ist von entscheidender Bedeutung (Weinberg et al., 2016). Daher kann der Vergleich
zu unserer Studie auch nur sehr grob bzw. oberflachlich stattfinden. Die Distanz
Endokanthionechis — Endokanthioniinks gibt Krimmel et al. mit 26,9 mm im ersten Lebensjahr
an und Farkas bei 27,1 mm (Krimmel et al., 2015). Yamada et al. ermittelten im Alter von 4,3
Monaten ein interkanthale Distanz von 26,34 + 2,14mm (Yamada et al., 2002). Diese Werte
entsprechen den unsrigen mit etwa 26 mm nach 180 Tagen.

White et al. ermittelten mit der stereophotogrammetrischen Kamera C3D eine interkanthale
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Distanz (Endokanthionrechs — Endokanthioniinks) einen Mittelwert von 26,6 mm 1,9 mm. Die
83 Séduglinge hatten ein Durchschnittsalter von 84 +7 Tage (White et al., 2004). Ein dhnliches
Ergebnis mit 23,88 +0,28 mm wurde in der vorliegenden Arbeit 90 Tage postnatal (t4) eruiert.
White et al. gaben einen signifikanten Unterschied zwischen den 41 ménnlichen und 42
weiblichen Sduglingen an. Die Werte der Jungs waren ein bis zwei Millimeter groBBer (White
et al., 2004). Andere Autoren stellten keinen signifikanten Wachstumsunterschied zwischen
den Geschlechtern fest (Djupesland et al., 1998; Rommel et al., 2003; Savara et al., 1968).
Daher wurde in wunserer Studie nicht zwischen den Geschlechtern differenziert.
Die Distanz Exokanthionyechts — Exokanthioniinks wurde bei Krimmel et al. mit 72,2 mm und bei
Farkas mit 75,7 mm angegeben (Farkas, 1994; Krimmel et al., 2015). Diese Strecke war bei
White et al. im Mittel 66,1 + 2,7 mm lang bei Sduglingen im Alter von 84 * sieben Tage (White
et al., 2004). Diese Distanz wurde bei uns detaillierter aufgegliedert. Durch die Addition der
interkanthalen Distanz (en; — en;) und der Augenbreite rechts und links (ex — en)1 kann dieser
Wert jedoch errechnet werden. In summa ergaben die addierten Mittelwerte im sechsten Monat
ohne Beachtung der Standardfehler 75,74 mm, was ein sehr gutes, quasi gleiches Ergebnis im
Vergleich zu einem anderen dreidimensionalen System wie bei Krimmel et al. (Krimmel et al.,
2015) und zur direkten Anthropometrie bei Farkas (Farkas, 1994) liefert.

Die rechte (ex — en;) und linke (ex — enj) Augenbreite betrugen zum Zeitpunkt t4 = 90 Tage
etwa 23 mm. Dazu stimmt der Wert von White et al. mit circa 21 mm im Alter von 84 + sieben
Tage anndhernd iiberein (White et al., 2004). Zukiinftige Forschungen konnten eventuelle
geschlechtsabhéngige Unterschiede im Wachstum bei Sduglingen dreidimensional eruieren

oder widerlegen.

4.2.3.7 Diskussion verschiedener Winkel

Der Nasenspitzenwinkel (n — nt — sn) lag in der vorliegenden Arbeit bei 121,45 £1,45 © nach
90 Tagen postnatal. Der Winkel Labiale superius — Subnasale — Pronasale verkleinerte sich im
Laufe der Messungen. Er entsprach 153,62 +2,00 ° zum Zeitpunkt t4 = 90 Tage. Ahnlich verhielt
sich der Winkel, der durch Labiale superius, Subnasale und den hochsten Punkt der Columella
definiert ist. Der errechnete Wert einen Tag postpartum ergab 138,66 +1,57 °.

White et al. stellten keinen geschlechtsabhidngigen Unterschied bei allen gemessenen Winkeln
der Séauglinge fest (White et al., 2004). Im Alter ab sechs Jahren wurde auch keine Differenz

zwischen Miadchen und Jungen in den Winkelmessungen im Vergleich zu linearen Messungen
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festgestellt (Ferrario et al., 1999). Im Unterschied dazu wiesen verschiedene Distanzen
statistisch ~ signifikante = Unterschiede im  Hinblick auf das Geschlecht auf.
Der Winkel Nasion — Pronasale — Subnasale betrug 111 +5 Grad und der Winkel Pronasale —
Subnasale — Labiale superius 138,3 £7,3 © im Alter von 84 +7 Tage (White et al., 2004).
Yamada et al. analysierten einen dhnlichen Winkel wie der oben genannte Is — sn — ¢’ im Alter
von etwa vier Monaten mit 127,62 +£10,23 ° (Yamada et al., 2002). Folglich korrelieren die
ermittelten Werte einer dreidimensionalen Oberflichenerfassung mit LCRF® (OGIS Range
Finder RFX-IV, Ogis Research Inc., Osaka, Japan) (Yamada et al., 2002) und der hier
verwendeten portablen Kamera FUEL3D® SCANIFY®. Verschiedene Technologien fiithren
somit zu dhnlichen Ergebnissen.

Um die dreidimensionalen Winkel bestimmen zu konnen, ist die Betrachtung aus
unterschiedlichen Perspektiven notwendig. Zuerst werden die Landmarken in der Frontalebene
bestimmt. Danach ist die Beurteilung aus der lateralen Sichtweise vonnéten. Das 3D-Bild muss
in dem Programm gedreht werden, was auch einen gro3eren Zeitaufwand mit sich zieht. Je nach
dem, aus welchem seitlichen Blickwinkel der Winkel bestimmt wird, entstehen Variationen.
Dies konnte moglicherweise den Unterschied der Werte zwischen der vorliegenden Arbeit und
White et al. (White et al., 2004) erkliren. White et al. verwendeten das
Stereophotogrammetriesystem C3D (White et al.,, 2004). Einen anderen Grund stellen
moglicherweise die unterschiedlichen Algorithmen der verwendeten Softwares und somit die

unterschiedliche 3D-Rekonstruktion in der Tiefe dar (Lin et al., 2015).

4.2.4 Oberflichenbasierter Vergleich und Diskussion des RMS-Fehlers

In der vorliegenden Studie wurden die .STL-Daten der 27 Gipsabformungen der Nase mit den
korrespondierenden, zu diesem Zeitpunkt entstandenen dreidimensionalen Fotos mithilfe von
Geomagic® iiberlagert und ausgewertet. Der mittlere RMS-Fehler lag in unserer Studie bei 0,72
10,22 mm mit einer mittleren Standardabweichung von 0,71 0,21 mm.
Der Vorteil von Geomagic® ist das Automatisieren des Messprozesses, sodass der potentiell
von Menschen verursachte Fehler minimiert wird (Modabber et al., 2016). Der Bereich der
Nase scheint fiir die Uberlagerung geeignet zu sein. Fiir die Uberlagerung von
unterschiedlichen Bildern oder Daten sollten ndmlich weniger mobile Bereiche wie

beispielsweise die Nasenwurzel oder die Stirn ausgewéhlt werden (Jayaratne et al., 2012).
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Geomagic® ermdoglicht zudem die Berechnung einiger MaBe. Hierunter zihlen Winkel, Fldchen
und Volumina (Li et al., 2013).

Die Geometrie beider Oberflichen wird bei einer oberflichenbasierten Uberlagerung durch den
Algorithmus des jeweiligen Systems verwendet. Das Ziel dabei ist die Erlangung einer
genaueren Ausrichtung (Naudi et al., 2013). Fiir die Uberlagerung zweier 3D-Oberfléichen
berechnet ein Algorithmus die Ausrichtung der Oberfldche des ersten 3D-Datensatzes auf die
nichstgelegenen Punkte des anderen. Durch diese Methode wird die Abhéngigkeit von
Landmarken und somit deren Fehleranfilligkeit minimiert (Ayoub et al., 2007).
Oberflidchenbasierte Uberlagerungen lieferten genauere Resultate als referenzbasierte (Maal et
al., 2008; Metzger et al., 2013). Bei der Analyse von kleineren Teilobjekten war die
referenzbasierte Methode genauer (Maal et al., 2010; Metzger et al., 2013). In der vorliegenden
Studie wurde der Ausschnitt der Nase fiir die oberflichenbasierte Auswertung gewaihlt. Ein
Vergleich zwischen der referenzbasierten und oberflichenbasierten Uberlagerung wire in der
vorliegenden Studie vielversprechend, um die Annahme zur Genauigkeit von Maal et al. (Maal
et al., 2010) und Metzger et al. (Metzger et al., 2013) zu vergleichen.

In einer Studie von Camison et al. wurde ein oberflichenbasierter Vergleich zwischen der
VECTRA HI-Kamera und der 3dMD-Kamera von 26 Fotografien durchgefiihrt. Der RMS-
Fehler lag hier bei 0,43 mm (Camison et al., 2018). Hier lagen die gréf3ten Abweichungen im
Bereich um den Mund und die Augen. Aus der Uberlagerung der Fotografien von
Modellkopfen resultierte ein RMS-Fehler von 0,14 mm. Der Unterschied soll wiederum durch
die Mimik begriindet sein (Camison et al., 2018). Ahnliche Ergebnisse erlangten auch Gibelli
et al. bei dem Vergleich der tragbaren VECTRA H1- und der statischen VECTRA M3-Kamera
(Gibelli et al., 2018).

Allgemein wird ein Unterschied zwischen verschiedenen Systemen kleiner als ein Millimeter
als sehr gutes Ergebnis angesehen (Camison et al., 2018). Laut Softwareentwickler wird sogar
ein Limit bis zwei Millimeter akzeptiert (Jayaratne et al., 2012). Mit einem RMS-Fehler konnen
positive und negative Werte beriicksichtigt werden (Jayaratne et al., 2012).

In unserer Studie wurde eine .STL-Datei eines Gipsmodells als Vergleichsmodell ausgewahlt.
Das Studienmodell sollte nicht mit einer Rontgenaufnahme aufgrund der ionisierenden
Strahlung, insbesondere auch im Hinblick auf die Gesundheit bzw. den Schutz der Sduglinge,
verglichen werden. Computertomographien oder andere radiologische Bildgebung eignen sich
aufgrund der Strahlenexposition nicht fiir Wachstumsstudien (Krimmel et al., 2015).

Die oberflichenbasierte Registrierungsmethode bei Fan et al. wies fiir den kostengiinstigen

(4008) 3D-Sense-Scanner einen Fehler von 1,61 £0,09 mm auf. Diese Werte entsprechen einer
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Studie am Phantommodell. Fiir die klinische Studie wurde nur eine landmarkenbasierte
Analyse durchgefiihrt mit einem Fehler von 2,5 £0,31 mm (Fan et al., 2017). Der in unserer
Studie eruierte RMS-Fehler von 0,72 +0,22 mm liegt deutlich unter dem von Fan et al.,
insbesondere auch da dieser Wert von Fan et al. unter idealen Bedingungen am Phantomkopf
ermittelt wurde.

Maal et al. haben fiir den oberfldchenbasierten Vergleich der dreidimensionalen Fotografien
von Erwachsenen zu unterschiedlichen Zeitpunkten einen geringeren Fehler als fiir die
landmarkenbasierten Vergleiche festgestellt. Im Vergleich zwischen dem Zeitpunkt der ersten
3D-Aufnahme und drei Wochen nach der ersten Aufnahme lag der Wert bei 0,52 mm fiir die
referenzbasierte Auswertung und bei 0,42 mm fiir die oberflachenbasierte Auswertung (Maal
et al., 2010). Der mittlere RMS-Fehler lag in der vorliegenden Arbeit bei 0,72 +£0,22 mm. Zum
Zeitpunkt t4= 90 Tage wurden die Gipsabformungen mit den dreidimensionalen Fotografien
verglichen. Hierbei haben wir nur eine oberflichenbasierte Uberlagerung mit Geomagic®
durchgefiihrt. Es wurden keine Landmarken von den Untersuchern auf dem Gipsmodell
bestimmt, sodass der Vergleich zwischen oberflichenbasierter und landmarkenbasierter
Auswertung von Gipsmodellen und 3D-Fotografie nicht moglich ist. Allerdings wurde die
oberflachenbasierte Methode als akkurat eingestuft und der Vergleich zwischen beiden
Methoden ergab eine genaueres Ergebnis fiir die oberflichenbasierte Auswertung (Maal et al.,
2010), sodass der Vergleich mit Geomagic® aussagekriftig genug scheint.

Weitere stereoskopische Uberlagerungen zeigten eine Abweichung zwischen 0,27 mm bis iiber
1,5 mm (Lin et al., 2015; Naudi et al., 2013; Xin et al., 2013).

Der mediane RMS-Fehler fiir die Uberlagerung der DVT und der Stereophotographie-Kamera
3dMD ergab 0,739 mm. Der mittlere RMS-Fehler fiir die Registrierung lag bei 0,441 £0,131
mm. Interessant war auch, dass die Uberlagerung mit einer Farbskala einen héheren RMS-
Fehler ausmachte (Jayaratne et al., 2012). Der Unterschied zwischen der Uberlagerung in Farbe
und ohne fehlt in der vorliegenden Arbeit. Die Uberlagerung einer DVT mit einer 3D-
Stereophotographie (3dMD Stereophotography system, Atlanta, USA) von 29 erwachsenen
Patienten im Rahmen einer Dysgnathieoperation ergab einen mittleren RMS-Fehler von 0,739
40,239 mm (Jayaratne et al., 2012). Lin et al. haben bei der Uberlagerung einer DVT mit der
3dMD-Fotografie einen grof3eren Fehler mit 1,8 £0,4 mm ermittelt (Lin et al., 2015). Ayoub et
al. gaben einen Registrierungsfehler innerhalb £1,5 mm an, der relativ grofl im Bereich der
Augenbrauen, Augenlider und Wangen war. Dies wurde durch die unterschiedliche Mimik und

einen Wechsel der Kdorperposition im Sitzen und Liegen begriindet (Ayoub et al., 2007).
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Ein weiterer Diskussionspunkt ist die Uberlagerungsmdglichkeit nicht geradliniger Objekte.
Nach der Fotoaufnahme entsteht ein dreidimensionales Konstrukt. Gut definierte Linien und
Winkel lassen sich sehr gut tiberlagern. Das Problem stellen glatte, geschwungene Oberfldchen
und iiberlappende Uberhinge dar (Halazonetis, 2001). So lisst sich diskutieren, wie genau sich
eine nicht gleiche, nicht glatte und gewdlbte Oberfliche wie die Nase {iberhaupt iiberlagern
lasst bzw. wie stark der Vergleich zweier unterschiedlicher Methoden gewichtet werden kann.
Uberlappende Uberhiinge der Nase, die sowohl in der 3D-Fotografie als auch im
korrespondierenden Gipsmodell undeutlich zu erkennen sind, weisen groflere Abweichungen
auf (s. Kapitel 3.4 oberflachenbasierte Auswertung). Bei der durchgefiihrten Studie wurden die
Lokalisationen nicht einzeln betrachtet, sondern nur die Gesamtabweichung. Trotz
zufriedenstellendem Gesamtfehler des RMS konnen lokale Genauigkeiten mangelhaft sein. Der
Einsatz fiir bestimmte Indikationen kann somit eingeschrénkt sein (Knoops et al., 2017; Kouchi
etal., 2012). Nach der Meinung der Autorin wiirde sich zur Bestimmung der Genauigkeit einer
stereophotogrammetrischen Kamera auch ein Vergleich eines bereits bewihrten
Stereophotogrammetriesystems wie das 3dMDface-System eignen. Weiterhin kann eine
Verbesserung der Genauigkeit durch den Ausschluss der fehlerhaften Regionen aufgrund von
Artefakten vor dem Matchingprozess erreicht werden (Naudi et al., 2013). Der Vergleich eines
3D-Scanners mit der direkten anthropometrischen Messung ergab die genaueste bzw.
zuverlédssigste Messung im perioralen Bereich und der Nasenregion (Aung et al., 1995). Das
gute Resultat des oberflichenbasierten Vergleichs in der vorliegenden Arbeit scheint daher
auch realistisch fiir diese Region. Zukiinftige Studien konnten sich auch auf Kurvenanalysen
der verschiedenen Oberflichen z.B. im Sinne eines Gitternetzes beziehen (White et al., 2004).
Des Weiteren konnte die Genauigkeit einer Uberlagerung der FUEL3D® SCANIFY®-

Fotografie mit Computertomographie oder DVT analysiert werden.
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4.2.5 Diskussion: Nasenabformung und Gipsmodelle

In der vorliegenden Arbeit mussten vier Modelle aufgrund insuffizienter Qualitét
ausgeschlossen werden. Die Eltern eines Zwillings verneinten die Nasenabformungen bei [hren
Kindern.

Der Vergleich der .STL-Daten der Gipsmodelle und der der 3D-Fotos kann somit kritisiert
werden. Grund fiir die mangelnde Qualitit war meistens der Wunsch der Eltern trotz
Aufklarung, die Silikonabformung friihzeitig aufgrund der Unruhe der Sduglinge abzunehmen.
Die Aussagekraft der Uberlagerung ist wegen der Anzahl der .STL-Daten der Gipsmodelle auch
limitiert. Es wurde nur einmalig zu einem Zeitpunkt der 3D-Fotografie eine Abformung
genommen. Eine Abformung zu jedem Zeitpunkt der Fotografie wurde von der
Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar nicht genehmigt. Die primére Fragestellung
dieser vorliegenden Studie war allerdings auch nicht, die Genauigkeit zwischen der
Gipsabformung und der 3D-Kamera zu ermitteln, denn dazu diente eine praliminidre Studie. Fiir
eine 3D-Gesichtsfotografie erwiesen sich die Messungen von vier verschiedenen Untersuchern
weniger zuverldssig als bei den gescannten Gipsnasen (Ritschl et al., 2018).

Wihrend der Silikonabformung verformt sich das Weichgewebe abhingig von der Lokalisation
in unterschiedlichem Ausmal}. Gravierende Unterschiede wurden im gesamten unteren
Gesichtsbereich festgestellt. Besonders betroffen waren das Nasendach, die Lippen und
Wangen. Die durchschnittlichen Abweichungen zwischen Gipsmodell und Gesichtsoberfliche
lagen zwischen 0,95 und 3,55 mm. Diese Ungenauigkeiten untersagen die Anwendung der
Silikonabformungen und resultierenden Gipsmodelle fiir morphometrische Analysen (Holberg
et al., 2006). Daher sollte man auch den Vergleich zwischen der Nasenabformung und 3D-
Fotografie kritisch sehen und das Gipsmodell nicht als Goldstandard betrachten.
Ein weiterer Ansatzpunkt zur Diskussion beim oberflachenbasierten Vergleich ist die Software
per se. Der Vergleich der Software Maxilim v.2.2.1 (Medicim NV, Mechelen, Belgien) und der
Software 3dMD Patient v3.0 (3dMDpatient Software Platform; 3dMD LLC, Atlanta, USA)
zeigte einen dhnlichen Registrierungsfehler und keine signifikanten Unterschiede (1-way
ANOVA Test). Beide Softwares werden fiir oberflichenbasierte Auswertungen verwendet
(Maal et al., 2010).

Das Studienmodell kénnte auch in Richtung reiner oberflichenbasierter Vergleich diskutiert
werden, um den Messprozess weitestgehend zu automatisieren. Bei lokalen Regionen,
insbesondere auch mit einer starkeren Wolbung wie die Alarfliigel der Nasen, sind Vergleiche

mit einem einzigen MaBl wie dem RMS-Fehler kritisch zu betrachten. Trotz
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zufriedenstellendem Gesamtfehler des RMS konnen lokale Genauigkeiten mangelhaft sein,
sodass der Einsatz fiir bestimmte Indikationen eingeschréinkt ist (Knoops et al., 2017; Kouchi
et al., 2012). Durch den oberflachenbasierten Vergleich bekommt man jedoch zusétzliche
Informationen wie die exakte Lokalisation ungenauer Regionen und die unterschiedlichen
Volumina (Gibelli et al., 2018). Gipsmodelle eignen sich nicht fiir Gesichtsmessungen bei
Kindern, sodass ein rein oberflichenbasierter Vergleich mit diesen Modellen nicht
erstrebenswert ist. Zum einen umfassen sie nur eine lokale Region, zum anderen ist die
klinische Anwendbarkeit sehr schwierig (Mori et al., 2005).

Eine Idee fiir eine weitere Studie wire, dreidimensionale Fotos mit der direkten Anthropometrie
zu vergleichen. Die Studienzahl im Hinblick auf normative Wachstumswerte der Sduglinge ist

ohnehin sehr rar (Krimmel et al., 2015).
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4.3. Ausblick und Moglichkeiten der 3D-Fotografie im Rahmen der
LKGS-Therapie und MKG allgemein

4.3.1. Anwendung bei Siduglingen

Die Datenerhebung von Fotografien kann v.a. bei der Behandlung von Séuglingen niitzlich sein
(Schaaf et al., 2010). Bei vielen Studien, wie z.B. von Schwenzer-Zimmerer et al. unter
Verwendung des 3D Laser Scanners VI 910, war die 3D-Aufnahme nur unter Sedierung
moglich (Schwenzer-Zimmerer et al., 2008). Die 3D-Scanner und Stereophotogrammetrie sind
viel teurer und komplexer als die traditionelle Methode des Messens. Sie werden aber auch als
viel genauer und préziser als das manuelle Messen gesehen (Kouchi et al.). Wong et al.
verglichen die direkte mit der digitalen Anthropometrie. 3dMDface System wurde als
stereophotogrammetrisches Gerédt zum Vergleich verwendet. 17 von 18 Messungen korrelierten
stark mit der manuellen Messung. Die Genauigkeit der digitalen Messungen lag bei unter einem
Millimeter und zudem war die Zuverldssigkeit mit 0,91 hoch (Wong et al., 2008).
Der Vorteil der Fotografien liegt im Ausmessen der Werte in Abwesenheit der Kinder und
Eltern, sodass der =zeitliche Aufwand minimiert wird (Schaaf et al., 2010).
In der vorliegenden Studie bestand kein Aufwand in der Vorbereitung auf die 3D-Fotografie
wie beispielsweise das Aufsetzen einer Kappe, um die Haare zuriickzuhalten (Krimmel et al.,
2015). Der Zeitfaktor der Aufnahme sollte auch betrachtet werden, da durch eine lédngere
Aufnahmezeit Gesichtsbewegungen auch mehr Einfluss haben (Ayoub et al., 2007; Naudi et
al., 2013). Die Aufnahmezeit in dieser Studie betrug 0,1 Sekunden. Bei Kau et al. dauerte jeder
Scan fiir ein Kind durchschnittlich 2,5 Sekunden und daher deutlich ldnger. Die Technik von
Kau et al. schien auch klinisch reproduzierbar und kann fiir Wachstumsverdnderungen
eingesetzt werden (Kau et al., 2004). Des Weiteren war keine prazise Positionierung des Kindes
notwendig (White et al., 2004).

Insbesondere bei Kindern schienen die Lid- und Lippenbereiche anfillig auf Muskelreaktionen.
Interessanterweise hingt die Reproduzierbarkeit und Genauigkeit einer Fotoaufnahme auch
von der entspannten Korperhaltung der Studienteilnehmer ab und nicht nur von der Genauigkeit
und Geschwindigkeit des verwendeten 3D-Systems (Kau et al., 2004). Die Auswirkung der
Gesichtsbewegungen umfasste einen mittleren Fehler von 0,32 mm mit einem bereits
abgezogenem mittleren technischen Fehler von 0,09 mm (Lubbers et al., 2012). Eine 3D-
Fotografie ist somit im Vergleich zu anderen Moglichkeiten der objektiven Messung gerade

durch die geringe Aufnahmedauer fiir Séduglinge geeignet (Hermans et al., 2014).
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Eine gute Opportunitit bietet die 3D-Fotografie in der einfachen Lokalisierung der
Landmarken. Dies ist in einem statischen Bild ohne Bewegung der Sauglinge leichter moglich
als bei der direkten Vermessung. Die Messungen sind unbegrenzt in Abwesenheit der Kinder
wiederholbar und von mehreren Untersuchern durchfiihrbar. Die Fotografie kann von jeder
beliebigen Person erstellt werden und ist nicht auf die Anwesenheit eines Arztes angewiesen
(Schaaf et al., 2010). Daher kann die Aufnahme auch zuhause bei den Eltern stattfinden. Der
Mehraufwand verringert sich enorm, weshalb sich auch mehr Studienteilnehmer akquirieren
lassen.

Weitere Studien konnten den Einfluss der Mimik auf die Ergebnisse aufgrund der oben
genannten Anfalligkeit der Augen- und Lippenbereiche bei Kindern auf Muskelreaktionen
eruieren (Lubbers et al., 2010).

Die Kamera FUEL3D® SCANIFY® bewihrte sich fiir den Einsatz bei Siduglingen. Dies wird
durch die technische Genauigkeit und die Giiltigkeit fiir den angestrebten Zweck begriindet

(Lubbers et al., 2012).

4.3.2 Moglichkeit fiir den klinischen Einsatz

Folgende Faktoren sollten ebenfalls kritisch beleuchtet werden: Der Zeitaufwand der
Aufnahme, die Durchfiihrbarkeit der Messungen und die einfache Handhabung. Der Zeitfaktor
spielt eine erhebliche Rollte fiir die klinische Anwendbarkeit (Smektala et al., 2014). Die
Kamera FUEL3D® SCANIFY® generiert innerhalb weniger Sekunden das dreidimensionale
Foto. Anfillig war die Kamera nur bei einem beschddigten Target, sodass dann die Aufnahme
ofter wiederholt werden musste. Nach dem Speichern der Bilder auf einem Computer wurden
die Bilder nochmals mit einem Algorithmus reprozessiert. Die Messungen an sich wurden in
der Software 3dMDVultus (3dMDvultus™  Software 64-bit 2.4.1.4; 3dMD®; USA)
vorgenommen, sodass die Untersucher nur die Landmarken setzen mussten. Insgesamt war der
Zeitaufwand im Vergleich zur direkten Anthropometrie geringer bzw. auch unabhingig von
der Anwesenheit der Sduglinge und Eltern, sodass nach Erachten der Autorin die Kamera zur
klinischen Anwendung verwendet werden kann. Ein weiterer Vorteil ist auch, dass die
Fotografien und Daten durch jeden beliebigen Untersucher erhoben werden koénnen. Die
Auswertungen und Interpretationen konnen dann ohne die Anwesenheit der Kinder von einem

Arzt zu einem spéteren Zeitpunkt durchgefiihrt werden (Schaaf et al., 2010). Wong et al.
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verglichen die direkte Anthropometrie mit der Messung von 3dMD-Kamera-Aufnahme und
stellten dabei keinen zeitlichen Unterschied fest. Der Zeitaufwand betrug durchschnittlich
jeweils 30 Minuten pro Person (Wong et al., 2008). Vergleiche zwischen der vorliegenden
Auswertung der FUEL3D® SCANIFY ®-Fotografien und der direkten Anthropometrie fehlen.

Die Kriterien Smektalas et al. zur Verbesserung der Reproduzierbarkeit der 3D-Kephalometrie
konnen analog auch auf die dreidimensionale Stereophotogrammetrie ilibertragen werden
(Smektala et al., 2014). Ein standardisiertes Protokoll soll den Fehler auf ein Minimum
reduzieren und es wird dadurch eine multizentrische Forschung suggeriert (Birgfeld et al.,
2013; Lubbers et al., 2010). Weitere Punkte waren die Verwendung bestimmter, gleicher
Landmarken und eine Vereinheitlichung der Bildverarbeitungsverfahren (Smektala et al.,
2014).

Ayoub et al. nannten acht Kriterien fiir die klinischen Anforderungen (Ayoub et al., 2003), die
dhnlich auch in anderen Studien erwihnt werden (Papadopoulos et al., 2002). Prinzipiell wird
ein Gleichgewicht zwischen den Kosten, dem technischen Aufwand und der klinischen
Anwendbarkeit angestrebt. Zu den Kriterien zdhlen die Identifizierung der Landmarken kleiner
einem Millimeter, die Gewinnung der dreidimensionalen Daten innerhalb weniger Minuten,
Kosteneffizienz und eine schnelle Aufnahmezeit. Wichtig sei auch, dass der Patient keiner
Strahlenexposition ausgesetzt ist und die Datenspeicherung und -archivierung zuverléssig ist.
AbschlieBend werden noch die Einfachheit der Bedienung und eine leichte Integration in die
bestehende Klinik- oder Praxisroutine genannt (Ayoub et al., 2003).

Diese acht Kriterien kdénnen fiir die Kamera FUEL3D® SCANIFY® bejaht werden. Die
verwendete Kamera eignet sich somit fiir die klinische Anwendung. Die ausgewihlte Region
sollte jedoch kritisch betrachtet werden, da die FUEL3D® SCANIFY®-Kamera lediglich
Schlussfolgerungen beziiglich der Anwendbarkeit im Bereich des Mittelgesichtes und der Nase
der Siduglinge =zuldsst. Es fehlen Vergleiche zu anderen Lokalisationen und deren
Anwendbarkeit. Zudem  fehlt auch der direkte  Vergleich zu  anderen
stereophotogrammetrischen Kameras oder 3D-Oberflichenscannern. Das FUEL3D®
SCANIFY®-System hat sich fiir die Wachstumsanalyse bei Sduglingen in den ersten
Lebensmonaten als ausreichend gut herauskristallisiert. Ob ein anderes System jedoch fiir diese
Fragestellung besser geeignet wire, ist zu ermitteln. Dieser Punkt wurde auch von Eder et al.

bei dem Vergleich verschiedener Systeme in anderen Studien kritisiert (Eder et al., 2013).
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4.3.3 Anwendbarkeit in der Therapie von Patienten mit Lippen-, Kiefer- und

Gaumenspalte

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen als Basis fiir das CAD/CAM-gestiitzte Verfahren
einer NAM-Therapie dienen. Aus den gewonnen .STL-Daten der dreidimensionalen
Fotografien der FUEL3D® SCANIFY®-Kamera soll die virtuelle Integration des nasalen Stents
ermoglicht werden. Absolute Werte sind dabei universell anwendbar (Berlin et al., 2014).

Fiir die Therapie der Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte sind Daten von gesunden Kindern
unerldsslich (Yamada et al., 2002), jedoch ist ein Mangel an traditionellen (direkte
Anthropometrie) und dreidimensionalen Daten fiir sehr junge Kinder und Sauglinge
festzustellen (Alazzawi et al., 2017; Li et al., 2013; Weinberg et al., 2016). Diese Daten kdnnten
jedoch zur Planung konservativer und chirurgischer Therapieschritte und moglicher
Interventionen genutzt werden. Das Ziel ist dabei, die nasolabiale Region dieser Kinder an die
Form bei gesunden Kindern anzugleichen (Yamada et al., 2002). Eine optimale Funktion des
oronasalen Komplexes und eine akzeptable Asthetik wird dabei angestrebt (Asher-McDade et
al., 1992; Hallac et al., 2017; Mani et al., 2013). Gesichtssymmetrie wurde als dsthetischer
Goldstandard festgelegt (Bashour, 2006; Berlin et al., 2014; David I. Perrett et al., 1999).

Als Referenz zur Operation dient bei einseitigen Spalten die Nicht-Spaltseite (Yamada et al.,
2002). Diese weist jedoch haufig auch Unterschiede zu gesunden Kindern auf und stellt somit
nicht die Normalitit dar (Mishima et al., 1996). Die Breitenverhéltnisse sind allgemein grof3er
als die Hohen- bzw. Tiefenverhiltnisse (Yamada et al., 2002). Die verbesserte Quantifizierung
der Weichteilmorphologien ist besonders wertvoll in der Therapie von Kindern mit einer
LKGS. Normative Werte bilden die Grundlage zur Analyse und zum Vergleich des
Gesichtswachstums (White et al., 2004). Die gewonnenen Ergebnisse sind somit trotz kleiner
Unterschiede zu betroffenen Kindern hilfreich. Differenzen kleiner 0,6 mm oder allgemein
kleiner als ein Millimeter sind klinisch nicht signifikant, auch wenn sie in einer Studie eine
statistische Signifikanz aufweisen (White et al., 2004). Insbesondere wurde in der vorliegenden
Arbeit das Gesamtergebnis berechnet, sodass der Systemfehler bzw. technische Fehler
inkludiert ist (White et al., 2004).

Die verwendeten Landmarken und Distanzen scheinen fiir die Analyse der Therapie relevant.
Landmarken nur im Bereich des nasolabialen Komplexes wiren zu wenig aussagekriftig. Es
gibt beispielsweise einen nachweisbaren Zusammenhang zwischen der interkanthalen Distanz,
der Nasenbreite und der Mundbreite (Yamada et al., 2002). Wichtige Nasenparameter fiir die
NAM-Therapie beriicksichtigen den Bereich des Nasenseptums, die Columella, die Alarbreite
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und die Nasenhohe (Spolyar et al., 2015). Patienten mit LKGS weisen typischerweise eine
Asymmetrie der Nasenbreite, der Columella und einen flachen Nasenriicken auf (Farkas et al.,
1993; Freeman et al., 2013). Die in der vorliegenden Studie verwendeten Distanzen und Winkel
involvieren die genannten relevanten Bereiche. Die Lippen- und Nasenformen sind sehr
bedeutend in der Therapie von Kindern mit LKGS (Mori et al., 2005). Diese Werte konnten zur
Bewertung der pra- und postoperativen Ergebnisse herangezogen werden (Mori et al., 2005).
Die postoperativen Resultate konnen durch Vergleiche mit statistischen Daten objektiv
bewertet werden (Cussons et al., 1993; Laitung et al., 1993; Yamada et al., 2002).

Unser ausgewihlter Zeitraum von einem Tag bis sechs Monate postnatal und das Intervall von
30 £ fiinf Tage sind angemessen. Insbesondere im Hinblick auf normative Werte des
Wachstums in der Therapie der Kinder mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte sind prézise
Angaben in den ersten sechs Lebensmonaten wichtig. Die primére chirurgische Therapie der
LKGS findet meistens im Zeitraum des dritten bis sechsten Monats statt (Cho et al., 2006). Die
Altersintervalle sind oft zu grof3 gewahlt. Das schnelle kraniofaziale Wachstum kann dann nicht
ausreichend erfasst werden (Weinberg et al., 2016). Die ermittelten Angaben und Werte sind
fiir diesen Zeitraum limitiert. Weitere dreidimensionale Datensitze wiren als Wachstumswerte
fiir die Kindheit wiinschenswert.

Die funktionellen Ergebnisse in der Therapie von LKGS sind bereits sehr zufriedenstellend. Es
bedarf noch eine Verbesserung der morphologischen Langzeitresultate (Yamada et al., 2002).
Die Korrektur der Nasendeformitit stellt sich dabei meistens als Herausforderung dar (Spolyar
et al., 2015). Die spalttypischen Deformitdten werden trotz rekonstruktiver Methoden immer
wieder erkennbar (Cohen et al., 2003; Spolyar et al., 2015; Wu et al., 2013). In einer anderen
Studie waren die Punkte Pronasale und Subnasale asymmetrisch. Die Landmarken
Endokanthion, Cheilion und Gonion waren bei allen Studienteilnehmern symmetrisch (Ferrario
et al., 2003). Die priaoperative Anndherung der Lippen- und Alveolarsegmente verbessert das
Operationsergebnis (Rau et al., 2015). Die Nasensymmetrie war mit einer NAM-Therapie
signifikant besser (Barillas et al., 2009; Chou et al., 2017; Spolyar et al., 2015). Die Resultate
der NAM-Therapie sind von einigen Autoren als langfristig stabil beschrieben worden (Barillas
et al., 2009; Lee et al., 2008; Maull et al., 1999).

Es existieren bereits .STL-Daten des Nasoalveoldren Moldings, die iiber die Digitalisierung
von Gipsmodellen generiert wurden (Rau et al., 2015). Das automatisierte RapidNAM-Konzept
ermoglicht die virtuelle Modifikation und Herstellung verschiedener Platten bis zum Zeitpunkt
der Operation (Bauer et al., 2017). Der virtuelle Workflow reduziert den Zeitaufwand fiir die

Patienten und Behandler (Swennen et al., 2009). Die mittels 3D-Stereophotogrammetrie
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ermittelten Werte stellen eine Alternative zu den gescannten Gipsmodellen dar (Rau et al.,
2015). Dessen Mehrwert sollte jedoch noch eruiert werden. Manuell angemischte
Abformmaterialien sind durch verschiedene Faktoren, wie z.B. das Mischverhiltnis und die
zeitliche Komponente, fehleranfillig (Loeffelbein et al., 2013). Argumente fiir die
dreidimensionale Fotografie sind wu.a. die Non-Invasitit, kurze Aufnahmezeit,
Anwendungsmoglichkeit bei Sduglingen und die Prazision (Ayoub et al., 2007; Knoops et al.,
2017; Naudi et al., 2013; Rau et al., 2015; Yamamoto et al., 2016). Zudem eignet sich die
Integration dreidimensionaler Fotografien, um die Anzahl an Silikonabformungen und
Gipsmodellen zu reduzieren (Chou et al., 2017; Ritschl et al., 2018). Die dreidimensionale
Analyse hilft fiir das Verstdndnis der Spaltmorphologie. Sie kann in Abwesenheit der Sduglinge
auch fiir Lehrzwecke eingesetzt werden und ist fiir Nachkontrollen niitzlich (Kobayashi et al.,
2006; Schendel et al., 2005; Schwenzer-Zimmerer et al., 2008). Das Nasoalveoldre Molding
wurde in Richtung virtuelle Planung und Herstellung im Sinne der CAD/CAM-Technologie
weiter entwickelt (Bauer et al., 2017; Loeffelbein et al., 2015; Shen et al., 2015; Yu etal., 2011).
CAD steht fiir computer-aided design und CAM meint computer-aided manufacturing. Diese
Prozesse umfassen folglich die computergestiitzte Konstruktion und Fertigung. Es gab keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der konventionellen NAM-Technik und der
CAD/CAM gestiitzten NAM-Technik (Ritschl et al., 2016; Shen et al., 2015). Jedoch ist die
CAD/CAM-Technologie bislang nur fiir die Basisplatte moglich (Ritschl et al., 2016), weshalb
die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werte des Mittelgesichts, insbesondere der
perinasalen Region, vonndten sind und unterstiitzend in den digitalen Workflow implementiert
werden konnen. Mit einem dreidimensionalen Wachstumsfaktor der Nase ist es moglich, deren
Aufrichtung mithilfe des Steges fiir eine individuelle Spaltdeformitit festzulegen und in das
RapidNAM-Konzept einflieBen zu lassen.

Gerade der Wechsel von prominenten zu nicht-prominenten Strukturen, wie er beispielsweise
bei den Réndern einer noch nicht behandelten Spalte zum Vorschein kommt, ldsst sich nur
schwer dreidimensional darstellen (Lubbers et al., 2010). Kinder mit einer Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalte konnen sich aufgrund der hiufigen Arztkontakte mdglicherweise als weniger
compliant manifestieren (Brons et al., 2013).

Weitere Forschung soll die Anwendbarkeit der FUEL3D® SCANIFY ®-Kamera bei Siuglingen

mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte evaluieren.
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4.3.4 Ausblick

Verschiedene Studienmodelle wiaren mit der Technologie der dreidimensionalen Fotografie
denkbar. Da sich die verwendete Kamera FUEL3D® SCANIFY® fiir die Anwendung bei
Sauglingen geeignet hat, konnten andere Forschungsschwerpunkte zur Evaluierung gesetzt
werden. Hierunter z&hlt unter anderem die 3D-Datengewinnung von Kindern mit Lippen-,
Kiefer- und Gaumenspalten. Das Wachstum dieser Kinder konnte dreidimensional analysiert
werden, die Therapie in den ersten Lebensmonaten konnte evaluiert werden und die pra- und
postoperativen Ergebnisse konnten miteinander verglichen werden (Mori et al., 2005). Die
einzelnen Therapieschritte sollten auch mit der Kamera FUEL3D® SCANIFY® validiert
werden. Die ermittelten und integrierten .STL-Werte fiir den Nasensteg sollten dreidimensional
eruiert werden. In der dreidimensionalen Fotografie der FUEL3D® SCANIFY ®-Kamera konnte
eine verstirkte Unschérfe im Bereich der Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte auftreten, da sich
die Rinder einer noch nicht operieren Spalte schwierig dreidimensional darstellen lassen
(Lubbers et al., 2010). Moglicherweise sind die Landmarken dort weniger gut zu bestimmen.
Ein Losungsvorschlag wire hier das Markieren der spaltnahen Orientierungspunkte im Gesicht
bereits vor der Aufnahme.

Da laut Herstellerangaben der Verkauf der FUEL3D® SCANIFY®-Kamera eingestellt wurde
(FUEL3D, 2018), konnen weitere Studien mit Nachfolgermodellen oder anderen,
vergleichbaren Produkten durchgefiihrt werden.

Der Fokus auf das Vermessen von Kopfdeformitidten wére auch denkbar. Zukiinftige 3D-
Studien konnten analog zur Studie von Schaaf et al. die nicht-synostotischen Kopfdeformitéten
der Sduglinge analysieren (Schaaf et al., 2010). Die operativen Ergebnisse der Patienten mit
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte konnten auch im Erwachsenenalter mithilfe der Kamera
FUEL3D® SCANIFY® analog der Studien von Ferrario et al. eruiert werden (Ferrario et al.,
2003a; Ferrario et al., 2003b; Ferrario et al., 2003c; Ferrario et al., 2003d).
Im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wurden erhebliche Vorteile in der
Planung orthognather Chirurgien mit dreidimensionalen Technologien festgestellt. Die
virtuelle Planung einer bignathen Umstellungsosteotomie war mit 149,6 +15,3 Minuten
deutlich schneller moglich als bei der konventionellen Planung mit durchschnittlich 224,1
+11,2 Minuten (Steinhuber et al., 2018). Mithilfe der 3D-Technologie werden eine
Verbesserung der Versorgungsqualitdt, eine Senkung der Kosten sowie eine hohere Effizienz

des Arbeitsprozesses erreicht (Swennen et al., 2009).
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Neuere Forschungen visieren eine Vierdimensionalitit an. In dieser Video-
Stereophotogrammetrie ~ konnen  Gesichtsasymmetrien und  Auswirkungen  von
Gesichtsbewegungen leichter analysiert werden. Asymmetrien in Bewegung bzw. wihrend der

Mimik im Allgemeinen sind relevanter als eine statische Ruheasymmetrie (Hallac et al., 2017).
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mithilfe der dreidimensionalen Fotografie das
durchschnittliche Wachstum des Mittelgesichts, insbesondere der perinasalen Region von
gesunden Sauglingen, zu bestimmen. Weiterhin wurde ein 3D-Datensatz fiir die ersten 180
Tage postnatal erstellt und die Genauigkeit der Kamera FUEL3D® SCANIFY® im
Sauglingsalter durch den Vergleich mit konventionellen Abformungen validiert.

33 gesunde Séuglinge wurden monatlich in einem Zeitraum der ersten sechs Monate
fotografiert. Eine Abweichung von + fiinf Tagen wurde akzeptiert. Nur Sauglinge mit
unauffilliger Ul und U2 wurden in Zusammenarbeit mit der Frauenklinik des Klinikums rechts
der Isar, Technischen Universitit Miinchen, akquiriert. Im dritten Monat wurde eine
konventionelle Nasenabformung mit Silikon zur Erstellung eines Kontrollmodells aus Gips
genommen. Die Gipsmodelle wurden mit einem 3D-Scanner (3Shape D700, 3Shape® A/S,
Dénemark) in das Standard Tessellation Language (.STL)-Dateiformat digitalisiert. Drei
Untersucher legten unabhéngig voneinander 21 definierte Landmarken mithilfe der Software
3dMDVultus (3dMDvultus™ Software 64-bit 2.4.1.4; 3dMD®; USA) fest. Zusitzlich wurden
flinfzehn 3D-Distanzen und sechs Winkel automatisch durch das Programm berechnet. Die
teilautomatisierte Best-fit-Analyse der 3D-Fotografie und des Gipsmodells wurde mit
Geomagic® (Geomagic® Control, Version 2014, USA) durchgefiihrt und der Root Mean
Squared (RMS)-Fehler berechnet.

Statistisch signifikante Verdnderungen der Mittelgesichtsdistanzen und -winkel mit Fokus auf
das Nasenwachstum konnten in den ersten 180 Tagen postpartum in absoluten und relativen
Werten erfasst werden. Die Nase wuchs nahezu linear in ihrer Lingsachse (Nasenhohe) um
circa sechs Millimeter (28,6%) bis 180 Tage postnatal. In der sagittalen Dimension erhdhte sich
die Nasentiefe um 18,2%. Die Subalarbreite vergroferte sich um 14,5%. Die Oberlippenldange
verldngerte sich insgesamt um circa 1,7 mm (18%), wihrend sich der Mund um circa 8,60 mm
(31%) verbreiterte. Die laterale Gesichtshohe verhielt sich dquivalent zur Nasenh6he mit einem
Wachstum von circa 29,0%. Die Augenbreite und interkanthale Distanz wuchsen ebenso
anndhernd linear um circa 17%.

Die Best-fit-Analyse ergab einen mittleren RMS-Fehler von 0,72 £0,22 mm bei einer mittleren

Standardabweichung von 0,71 £0,21 mm.
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Die portable und kostengiinstige 3D-Kamera eignet sich zur Anwendung bei Neugeborenen mit
guter Genauigkeit. Die Ergebnisse dienen als Basis fiir das CAD/CAM-gestiitzte Verfahren
einer NAM-Therapie. Aus den gewonnenen .STL-Daten der dreidimensionalen Fotografien der
FUEL3D® SCANIFY®-Kamera soll die virtuelle Integration des nasalen Steges ermdglicht
werden.

Zusidtzlich konnten durch diese Arbeit normative, dreidimensionale Wachstumsdaten der
Sauglinge fiir die ersten sechs Lebensmonate hervorgebracht werden, die multidisziplinére
Anwendung finden kénnen.

Die Integration der 3D-Kamera in der Therapie von Patienten mit Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalte konnte den Bedarf an Abformungen reduzieren und die Kommunikation

interdisziplindr und mit den Eltern erleichtern.
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7. Anhang

7.1 Veroffentlichung Teile der Doktorarbeit

1. The possibilities of a portable low-budget three-dimensional stereophotogrammetry

system in neonates: a prospective growth analysis and analysis of accuracy

Ritschl, L. M., Roth, M., Fichter, A. M., Mittermeier, F., Kuschel, B., Wolff, K. D., Grill, F.
D., & Loeffelbein, D. J. (2018). The possibilities of a portable low-budget three-dimensional
stereophotogrammetry system in neonates: a prospective growth analysis and analysis of

accuracy. Head Face Med, 14(1), 11. doi:10.1186/s13005-018-0168-2
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