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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Einfuhrung

Réntgenstrahlen wurden 1895 von W. C. Réntgen entdeckt und 1912 als
elektromagnetische Strahlung identifiziert. Sie stellen heute einen wesentlichen
Bestandteil der klinischen Diagnostik dar. Insgesamt betragt ihr Anteil 70% der
gesamten bildgebenden Diagnostik. Zu den bildgebenden Verfahren gehdren
auBerdem die Ultraschalluntersuchungen, Magnetresonanztomographien, nu-
klearmedizinischen Verfahren und die digitale Fotografie. Etwa 23% samtlicher
Roéntgenaufnahmen werden von Zahnarzten durchgefuhrt, davon sind 8,5%
Orthopantomogramme (Spitzer, 2000, S. 223). Weitere wichtige zahnarztliche
réntgenologische Aufnahmen sind z.B. Zahnfilme, Schadelaufnahmen nach
Clementschitsch (Clementschitsch, 1960, S. 46) oder Fernréntgenseitbilder.
Der Begriff Orthopantomogramm setzt sich zusammen aus dem griechischen
,ortho-*, die Réntgenstrahlen verlaufen senkrecht durch die abzubildenden
Strukturen, ,pan-* (Panorama), Gesamtansicht der abzubildenden Region in
jeder Richtung und ,Tomogramm® (von gr. tdbmos = schneiden),
Schichtaufnahme (Chiles, 1973b, S. 564).

Die Orthopantomographie, 1949 entwickelt von Prof. V. Paatero in Helsinki, ist
neben den intraoralen Aufnahmen eine weithin akzeptierte Technik der
Panorama-Rdéntgenographie im oralen Bereich (Paatero, 1949, S. 177). Nur
eine einzige Aufnahme ist n6tig um beide Kiefer, beide Kiefergelenke und die
umgebenden Strukturen abzubilden (Kogon et al, 1995, S. 365; Huls et al,
1984, S. 361; Spyropoulos et al, 1981, S. 455; Swenson, 1967, S. 304). Es gilt
als ein diagnostisches Basishilfsmittel z.B. in der Bewertung von resorptiven
Prozessen der Kiefergelenke (Celebic et al, 1994, S. 87; Ortman et al, 1989, S.
325; Soikkonen et al, 1996, S. 475; Wical, 1974, S. 9). Die
Panoramaschichtaufnahme dient vorwiegend als Ubersichtsaufnahme, neben
Spezialprojektionen, wie z.B. den Summations-Réntgenaufnahmen der Kiefer-
Gesichtsknochen (Claussen et al, 1978, S. 704; Fuhrmann, 1987, S. 14).

Die Strahlenbelastung bei Anfertigung eines Orthopantomogramms ist
vergleichsweise gering. Gegenlber einem herkdmmlichen Zahnstatus mit ca.
20 intraoralen Zahnfilmen ist sie ca. 12 mal kleiner, wobei hier nur die Zahne,
nicht aber die gesamten Kieferknochen und Kiefergelenke wiedergegeben
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werden kénnen. Die Strahlenexposition der Mundschleimhaut bei einem Dental-
CT dagegen, ist ca. 20 mal héher als bei einem OPT (Widlitzek et al, 1996, S.
229).

Die Panoramaschichtaufnahme dient auBBerdem als Screeningaufnahme, da
haufig zusatzliche Nebenbefunde, wie z.B. zystische Lasionen in den Kiefer-
knochen, zu erkennen sind (Pape et al, 1984, S.116). Das OPT gewinnt neben
dem FRS und der NNH-Aufnahme in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(MKG) immer mehr an Bedeutung, um kleinere Operationen auch ohne zuvor
angefertigtes CT zu planen. Zu diesen gehéren neben der Entfernung von
Zysten, modellierenden Osteotomien von Osteoradionekrosen oder bisphos-
phonatinduzierten Osteochemonekrosen, insbesondere auch die Planung von
Umstellungsosteotomien bei Patienten mit skelettalen Dysgnathien.

Dysgnathe Patienten werden (nach vorausgegangener Diagnostik und kiefer-
orthopadischen Vorbehandlung) z.B. mit Hilfe von bimaxillaren Osteotomien,
alleinigen Le-Fort-I-Osteotomien des Oberkiefers oder sagittalen Spaltungen
des Unterkiefers operativ umgestellt. Bei der bimaxillaren Operation wird der
Oberkiefer in der Le-Fort-I1-Ebene (vgl. Abbildung 1) vom Schéadel getrennt und
der Unterkiefer sagittal gespalten (vgl. Abbildung 2) (Austermann et al, 1974, S.
264; Bell, 1975, S. 435; Raveh et al, 1983, S. 735). Es werden sowohl der
Oberkiefer als auch der Unterkiefer verschoben, ggf. auch clockwise (im
Uhrzeigersinn) und counter-clockwise (gegen den Uhrzeigersinn) (Goncalves et
al, 2006, S. 755) rotiert. Die komplette Osteotomie des gesamten Oberkiefers in
der Le-Fort-I-Ebene wurde von Obwegeser zum Standardverfahren entwickelt,
allerdings noch ohne Korrekturen in der Vertikalen (Obwegeser, 1965, S. 373).
Der entscheidende Durchbruch bei der Oberkieferosteotomie gelang Bell und
Epker 1975 wunabhangig voneinander mit ihrer Beschreibung der
Oberkieferosteotomie in der Le Fort I-Ebene durch die sog. ,down fracture*
Technik (Bell, 1975, S. 413; Epker et al, 1975, S. 490). Bei der sagittalen
Spaltung des Unterkiefers wird der aufsteigende Kieferast sowohl in vertikaler,
sagittaler, wie auch in stufenférmiger Form durchtrennt (Caldwell et al, 1954, S.
201; Dal Pont, 1959, S. 43; Limberg, 1925, S. 1192f; Obwegeser, 1957, S. 272;
Dal Pont, 1961, S. 42; Obwegeser, 1955, S. 1ff; Obwegeser, 1957, S. 680;
Obwegeser et al, 1987, S.465).
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Abbildung 1:  Standardversion der Le-Fort-I-Osteotomie zur Verlagerung des Oberkiefers
(aus Austermann, 1998, S. 151).

Abbildung 2:  Schematische Darstellung einer retromolaren sagittalen Osteotomie des

Unterkiefers nach Obwegeser/ Dal Pont (aus Austermann, 1998, S. 147).
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Das Vorgehen der jeweiligen OP-Methoden ist dem exemplarischen OP-Bericht
im Anhang (vgl. 7.) zu entnehmen. Nach einer Dysgnathie-OP erfolgt mit Hilfe
des Orthopantomogramms eine Verlaufskontrolle zur Beurteilung der knéch-
ernen Durchbauung der angelegten Osteotomien, um einen geeigneten
Zeitpunkt der Materialentfernung zu terminieren.

Das OPT eignet sich neben der Aufnahme nach Clementschitsch als zweite
Ebene zur Beurteilung von Frakturen im Kieferbereich. Dazu zahlen beispiels-
weise die Unterkieferkorpusfrakturen, Paramedianfrakturen, Kieferwinkelfrak-
turen, Abrisse des Proc. muscularis, Frakturen des Proc. alveolaris, als auch
die Kiefergelenkfrakturen. Frakiuren des Unterkiefers und insbesondere
Verletzungen des Gelenkfortsatzes sind im Bereich des kndchernen Gesichts-
schadels die haufigsten Traumata, deren Therapie in der Literatur kontrovers
diskutiert wird (Schneider, 2005, S. 5). Nach einer operativen Frakturver-
sorgung sind Erfolgs- und auch Verlaufskontrollen mittels OPT ndétig. Neben
den Frakturen gewinnen heute Kiefergelenkerkrankungen, wie z.B. Myoarthro-
pathien, zunehmend an Bedeutung. Die Behandlung von Kiefergelenk-
erkrankungen und Funktionsstérungen des Kausystems, besonders aber die
Behandlung unklarer Kopf- und Gesichtsschmerzen, gehéren zu den schwie-
rigen Aufgaben der zahnarztlichen und mund-, kiefer- und gesichts-
chirurgischen Praxis. Die eher seltenen primaren Kiefergelenkerkrankungen,
die traumatisch-, bakteriell-, toxisch- oder entwicklungsbedingt hervorgerufen
werden, sind relativ einfach zu diagnostizieren, und kdnnen wegen der klaren
Beziehung zwischen Ursache und Wirkung gezielt therapiert werden. Dagegen
bringt die Diagnostik und Therapie von sekundéaren Kiefergelenkerkrankungen
erhebliche Probleme mit sich. Die Fullle stdndig wechselnder Beschreibungen
und Klassifizierungen der Krankheitsbilder, die offenkundige Wirksamkeit
vielfaltiger Therapieansdtze und die Besserung der Beschwerden ohne
Therapie, deuten darauf hin, dass es sich hier nicht um monokausale, sondern
extrem vielschichtige Krankheitsbilder handelt. Studien an unselektierten
Populationen zeigen, dass Zeichen einer Funktionsstérung weit haufiger sind,
als angenommen wurde. So zeigen 87,5% der Bevélkerung mindestens ein
Symptom einer Funktionsstérung. Subjektive Beschwerden wie Schmerzen,
Gelenkgerdausche und Bewegungseinschrankungen werden sehr haufig
geauBert (Gernet et al, 2000, S. 268). Zahlreiche Studien wurden durchgefiihrt
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um die Ursachen von Kiefergelenkerkrankungen aufzuzeigen. Diese belegen,
dass besonders Kiefergelenkasymmetrien als Ursache der Kiefergelenk-
erkrankungen in Frage kommen (Miller, 1997, S. 549-551; Mattila et al, 1995, S.
741-745; Kjellberg et al, 1994, S. 43-50). Zu Beginn einer Kiefergelenk-
diagnostik werden Orthopantomogramme erstellt um sich einen genauen
Uberblick tber die Gelenkstrukturen zu verschaffen. Sie erlauben eine primar
orientierende Diagnostik von Kiefergelenkerkrankungen (Bauer et al, 1995, S.
318; Cohen et al, 1988, S. 28; Diker, 1992, S. 432; Freitag et al, 1977, S. 541;
Hirschfelder, 1984, S. 89). Laut Freitag eignet sich das OPT zur Beurteilung des
Hinterrandes, des aufsteigenden Astes, des Gelenkhalses, der Inzisur und des
Muskelfortsatzes (Freitag et al, 1977, S. 539). Informationen Uber die
knéchernen Strukturen des Gelenkes kdénnen nach von Lindern abgeleitet
werden (von Lindern et al, 2000, S. 232). Zunehmend im Mittelpunkt der
Kiefergelenkdiagnostik steht der diskokondylare Komplex (Dorsay et al, 1994,
S. 1221; Kumar et al, 1994, S. 106). Diskus und Kondylus, sowie die
angrenzenden Strukturen, kdnnen in ihrer Funktion gestdrt sein und degene-
rativen Veranderungen unterliegen (Farrar et al, 1979, S. 554; Sanchez-
Woodworth et al, 1988, S. 285; Tallents et al, 1996, S. 533).



Einleitung

1.2 Grundlagen der Arbeitsweise des Orthopantomographen

Bei der Aufnahme eines Orthopantomogramms (Paatero, 1949; S. 177ff)
bewegen sich Rdéntgenrdéhre und Filmkassette, die durch einen horizontalen
Tragerarm miteinander verbunden sind, um den Kopf des Patienten. Die
Filmkassette dreht sich mit derselben Winkelgeschwindigkeit wie der
Rontgentubus weiter. Die Rontgenabbildung erfolgt nacheinander von drei
Drehachsen aus. So entsteht ein kontinuierliches panoramaartiges Bild der
Kiefer und der Zahne (Arnim et al, 1981, S. 179).

Um diese interpretieren zu kénnen, wird eine genaue Kenntnis der Topographie
vorausgesetzt. Die ersten Untersuchungen bei denen Drahtmarkierungen an
mazerierten Schadeln angebracht wurden, um die genaue Topographie
anatomischer Strukturen kennen zu lernen, wurden bereits 1968 durch Knight,
Langland und Sippy im Orthopantomographen durchgefiihrt (Knight, 1968, S.
326ff; Langland et al, 1968, S. 475ff ).

Die Abbildung 3 stellt die anatomischen Strukturen eines Orthopantomogramms
dar.



Einleitung

10

o M =S

Abbildung 3:
1 Halswirbelsdule
2 Orbita
3  Proc. styloideus
4 Porus acusticus ext.
5  Zungenbein
6  Proc. condylaris
7 Proc. coronoideus
8  Canalis mandibulae
9  Foramen mandibulae
10  Foramen mentale
11 Basale Kompakta
12 Linea obliqua
13  Christa zygomaticoalveolaris
14 Spina nasalis anterior
15  Septum nasi

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Anatomische Strukturen auf einer Panoramaschichtaufnahme
(Spitzer et al, 2000, S. 248).

Concha nasalis inferior
Tuber maxillae

Sinus maxillaris

Boden der Kieferhéhle
Hinterwand der Kieferhéhle
Nasale Wand der Kieferhéhle
Infraorbitalrand

Canalis infraorbitalis

Linea innominata

Os zygomaticum

Arcus zygomaticus
Tuberculum articulare
Siebbeinzellen

Lamina dura
Pharynxschatten
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1.3 Problemstellung

Zahlreiche Studien belegen, dass Kiefergelenkasymmetrien als Ursache der
Kiefergelenkerkrankungen in Frage kommen (Miller, 1997, S. 549-551; Mattila
et al, 1995, S. 741-745; Kjellberg et al, 1994, S. 43-50). In der vorliegenden
Arbeit sollte dies Uberprift werden.

Anhand von vorliegenden Orthopantomogrammen wurden mandibulare Ramus-
und Kondylushéhen pra- und postoperativ vermessen, hinsichtlich einer Asym-
metrie verglichen und Asymmetrieindizes errechnet (siehe 2.1). AuBerdem
wurde ein geschlechtsspezifischer Vergleich zwischen den kieferorthopadisch-
chirurgischen Operationsmethoden, der bimaxillaren OP und der sagittalen
Spaltung, angestellt.

Die Patienten wurden nach ihren Diagnosen in drei Hauptgruppen und eine
Kontrollgruppe unterteilt. Die erste Gruppe stellte Patienten mit Myoarthro-
pathien dar. Die zweite Gruppe bestand aus Patienten mit versorgter gelenk-
naher Fraktur. Die dritte Gruppe setzte sich aus Patienten mit Dysgnathien im
Bereich der Kiefer zusammen. Die vierte Gruppe, die Kontrollgruppe, in der sich
ausgewahlte Patienten befanden, die nicht zu einer anderen Gruppe eingeteilt
werden konnten, stellte ein Normalkollektiv ohne gelenkbezogene Erkran-

kungen dar.

Mit Hilfe der hier durchgeflhrten Untersuchungen sollte abgeklart werden, in
wieweit sich die einzelnen Gruppen voneinander unterscheiden. Es wurde
untersucht, ob ein signifikanter pra- und postoperativer Unterschied in der
Gruppe der Dysgnathien vorlag, ob ein Unterschied in der Operationsmethodik
aufweisbar war, und ob zudem Alters- und Geschlechtsunterschiede in den
einzelnen Gruppen vorlagen. AuBerdem sollte abschlieBend geklart werden, ob
das OPT grundséatzlich far Vermessungen beziglich der Ramus- und
Kondylushdhen, sowie der Asymmetrien geeignet ist und welche Fehlerquellen

hierbei auftreten kénnen.
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2 Patienten und Methode

2.1 Vermessung

In der vorliegenden Arbeit wurden bereits vorhandene, nach dem Zufallsprinzip
aus den Kollektiven ,Dysgnathiechirurgie®, ,Gelenkerkrankungen®, ,Gelenk-
frakturen“ sowie ,Ambulanzpatienten ohne Gelenkerkrankungen® ausgewéhlte
Orthopantomogramme von insgesamt 429 Patienten der Klinik und Poliklinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der TU
Minchen vermessen. Es erfolgte die Ausmessung des Abstandes des Kondy-
luskopfes (1), vom hdchsten Punkt des Kondylus bis zum tiefsten Punkt der
Incisura semilunaris, als auch des Abstandes des tiefsten Punktes der Incisura
Semilunaris zum dorsalsten Punkt des aufsteigenden Ramus (2), bzw. Kiefer-
winkels (vgl. Abbildung 4). Hierbei hielt man sich an das beschriebene Schema
von Turp, Habets und weiterentwickelt von Ferrario (Tarp et al, 1995, S. 755ff;
Tarp et al, 1998, S. 51; Habets et al, 1988, S. 465; Ferrario et al, 1997, S. 267).
Die Messungen wurden alle von ein und derselben Person durchgefihrt.

Abbildung 4:  Ausmessung und Steckenbenennung auf einem OPT (Ausschnitt) (modifiziert
nach Spitzer et al 2000, S.248). Strecke 1 entspricht der Kondylushéhe.
Strecke 2 entspricht der Ramushdhe.
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Um ein OPT zu vermessen, wurde wie folgt vorgegangen. An die dorsale Seite
des aufsteigenden Astes wurde die Tangente (a) angelegt (vgl. Abbildung 4).
Auf sie wurden drei Senkrechten geféllt. Die erste Senkrechte (b) tangierte den
auf dem Rontgenbild sichtbaren obersten Punkt des Kondylus. Die zweite
Senkrechte (c) schnitt den tiefsten Punkt der Incisura Semilunaris. Der Abstand
zwischen diesen beiden Senkrechten wurde Kondylushéhe (1) oder auch
Kondylusl&dnge genannt. Die dritte Senkrechte (d) schnitt die zuvor gezogene
erste Tangente (a) in dem Punkt, in dem die erste Tangente den dorsalsten
Bereich des Kieferwinkels berlhrte. Diese Strecke zwischen der zweiten (c) und
dritten Senkrechten (d) wurde Ramushéhe bzw. Ramuslange genannt (2) (vgl.
Abbildung 4). AnschlieBend wurden die Kondylus- (1) und Ramushéhen (2)
vermessen. Diese beschriebene Messmethode wurden bei jedem OPT sowohl
fur den rechten als auch fir den linken Unterkieferast durchgefthrt. Um hieraus
Asymmetrien (Asymmetrieindizes) berechnen zu kdnnen, wurden die gemes-
senen Kondylushéhen rechts und links, sowie die Ramushdhen rechts und links
in folgendes Verhaltnis gesetzt (Habets et al, 1987, S. 467; Habets et al, 1988,
S.467; Mattila et al, 1995, S. 741; Miller et al, 1994, S. 708; Miller et al, 1996, S.
392; Captier et al, 2006, S. 379):

R -

— = 100%
R + L

Al =

Formel 1: Mathematische Formel zur Berechnung von Asymmetrien auf einem OPT.
Al = Asymmetrieindex, R = Wert der rechten Seite, L = Wert der linken Seite.

Der Asymmetrieindex (Turp et al, 1995, S. 756; Habets et al, 1988, S. 467) wird
von 0 bis 100% angegeben. 0 entspricht absoluter Symmetrie der Ramus- bzw.
Kondylushéhen. Mit steigendem Wert des Al wird von einer zunehmenden
Asymmetrie ausgegangen. Al = 100% wdirde einer absoluten Asymmetrie
entsprechen.

Die oben genannte Literatur beschreibt, dass Unterschiede von 6% zwischen
den vertikalen Kondylushéhen im OPT akzeptabel sind. Dies basiert auf der
Tatsache, dass bei einer Anderung der Sagittalebene des Kopfes um 1 cm zur
linken oder zur rechten Seite, die Abbildung der Kondylen sich dement-

sprechend vergroBern oder verkleinern, mit einem Maximum von 3% des Al
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bezlglich des Wertes der Idealeinstellung des Schédels. 6% Unterschied
zwischen den beiden Seiten im OPT ergeben somit eine 3%ige Asymmetrie (Al)
(Habets et al, 1987, S. 479; Habets et al, 1988, S. 467). Werte <3% liegen im
Toleranzbereich und werden als symmetrisch eingestuft. Bei Werten Uber 3%

wird von einer Asymmetrie ausgegangen.

Asymmetrieindex:

Symmetrie 0% bis 2,99%
Asymmetrie 3% bis 100%
Tabelle 1: Einteilung des Asymmetrieindex in Symmetrie bzw. Asymmetrie.

Auf diese Weise konnten in allen Patientengruppen die Symmetrien und

Asymmetrien bestimmt werden.

2.2 Gruppeneinteilung

Die Patienten wurden nach ihren Diagnosen in 3 Hauptgruppen und eine
Kontrollgruppe eingeteilt.

Anzahl Geschlecht Durchschnitts- Median Standard-
weiblich [ mannlich| alter [MW] abweichung

n n n [Jahre] [Jahre] [Jahre]
Gruppe 1 | Myoarthropathien| 108 81 27 4417 42,00 16,118
Gruppe 2 | Frakturen 110 31 79 40,37 38,00 17,63
Gruppe 3 | Dysgnathien 111 82 29 29,06 27,00 9,196
Gruppe 4 | Kontrollgruppe 100 46 54 46,41 47,50 19,94
Tabelle 2: Aufteilung der Patienten nach ihren Diagnosen in die Gruppen 1-4.

Gruppe 1 bestand aus 108 Patienten mit vorliegenden Myoarthropathien.
Davon waren 81 weiblich und 27 mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 44,17
Jahren. Gruppe 2 setzte sich aus 100 Patienten mit versorgter gelenknaher

Fraktur zusammen. Die 31 weiblichen und 79 mannlichen Patienten waren
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durchschnittlich 40,37 Jahre alt. Gruppe 3 waren 111 Dysgnathiepatienten.
Davon waren 82 weiblich und 29 mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 29,06
Jahren. Die Kontrollgruppe bestand aus 100 beliebig ausgewéahlten Patienten
des ambulanten Patientenpools (Ausschlusskriterien vgl. 2.2.4), mit 46
weiblichen, 54 méannlichen Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von
46,41 Jahren.

120 — Geschlecht
l weiblich

E maénnlich

100 —

80 —

Anzahl

40 —

20 —

Myoarthropathien Frakturen Dysgnathien Kontrollgruppe
post op

Abbildung 5:  Geschlechtsverteilung der einzelnen Gruppen innerhalb des Gesamtkollektivs.
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Die Altersverteilungen der Gruppen untereinander sind in folgendem Boxplot-

Diagramm (Abb. 6) dargestellt.

100 —

80 —

60 —

r—
(<))
et
L
© N
-
- —
40 —
Q —
=
<
20 —
0 —
| | | |
Myoarthropathien Frakturen Dysgnathien Kontrollgruppe
post op

Abbildung 6:  Altersverteilung der einzelnen Gruppen innerhalb des Gesamtkollektivs.



Patienten und Methode 17

Kantrollgruppe My oarthropathien
n=100 n=108

Dysgnathien Z.n. Fraktur
=T =110

Abbildung 7:  Anzahl der untersuchten Patienten in den nach ihren Diagnosen gebildeten
Gruppen.

Im Rahmen der ambulanten und stationdaren Behandlungen der untersuchten
Patienten wurde aus diagnostischen Griinden jeweils mindestens ein
Orthopantomogramm (OPT) angefertigt, das nach der bereits beschriebenen
Methode (siehe 2.1; Abbildung 4) vermessen wurde.
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2.2.1 Gruppe 1: Myoarthropathien (n=108)

In Gruppe 1 befanden sich 108 Patienten mit Symptomen einer CMD
(Craniomandibulare Dysfunktion) mit myo- und arthrogenen Beschwerdebildern,
bei denen im Zuge der Kiefergelenksprechstunde die Diagnose Myoarthro-
pathie gestellt wurde. Dabei handelte es sich um 81 (75%) weibliche und 27
(25%) mannliche Patienten. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der OPT-
Aufnahme lag bei 44,17 Jahren mit einer Standardabweichung von =16,12
Jahren. Der Median lag bei 42 Jahren. Die Patienten befanden sich alle in der
Kiefergelenksprechstunde der Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie der Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der Isar. Von
der Studie ausgeschlossen wurden alle Patienten, die zusatzlich an anderen
Erkrankungen, z.B. Dysgnathien, Z.n. Frakturen, Tumoren, usw. litten.

Myoarthropathien
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Abbildung 8:  Altersverteilung Gruppe 1 — Myoarthropathien.
Gezeigt wird die absolute H&aufigkeit der Patienten in den verschiedenen
Altersgruppen.
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2.2.2 Gruppe 2: Zustand nach operativer Frakturversorgung (n=110)

In der zweiten Gruppe befanden sich 110 Patienten. Das Durchschnittsalter
(MW) der 31 weiblichen und 79 ménnlichen Patienten lag zum Zeitpunkt der
postoperativen OPT-Aufnahme bei 40,37 Jahren. Im Median lag es bei 38
Jahren und die Standardabweichung bei 17,63 Jahren. Die Patienten der
zweiten Gruppe wurden aufgrund einer gelenknahen Fraktur mit Hilfe einer
Osteosynthese im Klinikum rechts der Isar in Minchen, Klinik und Poliklinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, osteosynthetisch versorgt. Auch hier
wurden Patienten anderer Diagnosen ausgeschlossen. Zur Darstellung der
Operationsmethodik wurde ein exemplarischer OP-Bericht einer operativen
Versorgung einer tiefen Gelenkhals-Gelenkfortsatzbasisfraktur des linken
Kiefergelenks im Anhang unter 7. beigefligt. Bei diesen Patienten wurde das
postoperative Orthopantomogramm zur Vermessung herangezogen.

Orthopantomogramme, die die Kiefergelenke dieser Patienten vor den Fraktu-
ren zeigen, wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht ausgewertet, da
aufgrund des frakturbedingten Hoéhenverlustes, infolge Dislokation bzw. Lu-
xation, keine Aussage Uber skelettal bedingte Asymmetrien getroffen werden
kann. Es erfolgte somit nur die Auswertung der postoperativen

Orthopantomogramme.
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Abbildung 9: Altersverteilung Gruppe 2: Z.n. Fraktur.

Gezeigt wird die absolute Haufigkeit der Patienten in den verschie-
denen Altersgruppen.
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2.2.3 Gruppe 3: Dysgnathien (n=111)

Diese Gruppe bestand aus 111 Patienten. Das Durchschnittsalter der insge-
samt 82 weiblichen und 29 mannlichen Patienten betrug 29,06 Jahre, der
Median lag bei 27 Jahren und die Standardabweichung bei 9,20 Jahren.
Einschlusskriterium war eine bestehende Dysgnathie1, die im Klinikum rechts
der Isar, der Technischen Universitat Minchen, Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie operiert wurde. Ausgeschlossen wurden
Patienten, die an syndromalen Erkrankungen erkrankt waren, wie z.B. das
Franceschetti- oder das Goldenhar-Syndrom, Tumorpatienten, Frakturpatienten

oder Patienten, bei denen zusatzlich eine Distraktionsosteogenese durchgeflhrt

wurde.
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Abbildung 10: Altersverteilung Gruppe 3: Dysgnathien.
Gezeigt wird die absolute H&aufigkeit der Patienten in den verschiedenen

Altersgruppen.

! Unter einer Dysgnathie versteht man eine angeborene oder erworbene anormale Lage bzw.
Gestalt eines oder beider Kiefer. Sie kann symmetrisch oder asymmetrisch, mit gestorter
Lagebeziehung der Kiefer zueinander, oder zur Schadelbasis sowie mit gestdrter Okklusion
und Artikulation auftreten.” Gattinger et al, 2002
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Insgesamt lagen fir alle Patienten pra- und postoperative Orthopan-
tomogramme vor. Diese wurden hinsichtlich einer Symmetrie bzw. einer
Asymmetrie im Vergleich beider Kiefer- und Gelenkbereiche vermessen (siehe
2.1). Des Weiteren wurden alle Patienten aufgrund durchgefihrter bimaxillarer
Operationen (n = 69) und sagittaler Spaltungen (n = 42) in Untergruppen

zusammengefasst und miteinander verglichen.
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2.2.4 Gruppe 4: Kontrollgruppe (n=100)

Die vierte Gruppe stellte die ,Kontrollgruppe” dar. In dieser befanden sich 100
Patienten aus dem alltadglichen Betrieb der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Technischen Universitdt Midnchen, Klinikum rechts der
Isar. Die Patienten wurden nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt. Die Kontroll-
gruppe setzte sich aus 46 weiblichen und 54 mannlichen Patienten zusammen.
Das Durchschnittsalter betrug 46,41 Jahre, zum Zeitpunkt der Anfertigung des
Orthopantomogramms. Der Median lag bei 47,50 Jahren und die Standardab-
weichung bei 19,94 Jahren.

Kontrollgruppe

14

12—

10 — —

Absolute Haufigkeit

2 — Mittelwert = 46,41
Median = 47,50
SD = 19,94
N =100

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter [Jahre]

Abbildung 11: Altersverteilung Gruppe 4: Kontrollgruppe. Gezeigt wird die absolute Haufigkeit
der Patienten in den verschiedenen Altersgruppen.

Dabei wurden nur Patienten bericksichtigt, die aufgrund ihrer Diagnosen keiner
der oben erwahnten Gruppen zugeordnet werden konnten, und keine

Symptome im Kiefergelenkbereich aufwiesen. Die Kontrollgruppe stellte somit
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in Hinblick auf die Seltenheit der Pravalenz von Kiefergelenkerkrankungen die
,Normalbevilkerung“ dar.
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2.3 Verfahren zur statistischen Auswertung

Stetige Merkmale, wie z.B. das Alter der Patienten oder die Kollum- und
Ramushéhen wurden als Mittelwert, Median und Standardabweichung
dargestellt.

Far den Vergleich mehrerer voneinander unabhangiger Gruppen, wie z.B. die
Myoarthropathiegruppe, die Frakturgruppe oder die Kontrollgruppe, wurde eine
einfaktorielle ANOVA berechnet.

Im Falle signifikanter Unterschiede wurden Post-hoc-t-Tests mit Bonferroni-
Korrektur far multiples Testen durchgefihrt. Der t-Test far abhangige
Stichproben wurde verwendet, um verbundene Stichproben, wie z.B. Kollum-
héhen groB zu klein, miteinander zu vergleichen.

Kategorielle Merkmale wurden als absolute und relative Haufigkeiten
zusammengefasst und mit dem Chi-Quadrat-Test verglichen.

Alle Tests wurden zweiseitig auf einem Signifikanzniveau von 5% durchgefihrt.
FOr die Analyse wurde SPSS Version 13 (SPSS Inc., Chicago, IL. USA)
verwendet.

Es wurden jeweils die Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der
gemessenen Ramus- und Kondylush6hen sowie die errechneten
Asymmetrieindizes der jeweiligen Gruppe mit den anderen Gruppen verglichen,
und somit der p-Wert errechnet, der Aussagen Uber einen signifikanten

Unterschied zulief3.

Der Begriff Post-hoc-Test ist eine allgemeine Sammelbezeichnung flir Tests,
die durchgefuhrt wurden, nachdem allgemeine Tests Uber mehrere Gruppen
(z.B. ANOVA) eine Signifikanz ergeben haben. Sie werden auch ungeplante
Tests genannt. Da bei signifikanten allgemeinen Tests die klassischen
paarweisen Tests immer eine Signifikanz ergeben, wurden die Post-hoc-Tests
entwickelt. Diese berlcksichtigen nicht nur isoliert paarweise 2 Gruppen,
sondern betrachten die Gruppen in ihrem Gesamtgeflge, indem sie spezielle
Teststatistiken verwenden, die fur multiple Vergleiche geeignet sind (Reiter,
2005, S. 1f).

Aufgabe des Mittelwertes (arithmetisches Mittel) ist es, Aufschluss Uber den

Durchschnittswert vorliegender Werte zu geben.
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Die Standardabweichung ist in der Statistik ein MaB fiir die Streuung der Werte
einer Zufallsvariablen um ihren Mittelwert.

Der Median (oder Zentralwert) bezeichnet eine Grenze zwischen zwei Halften.
Er halbiert eine Stichprobe oder allgemein eine Wahrscheinlichkeitsverteilung.
Gegenuber dem arithmetischen Mittel, auch Durchschnitt genannt, hat der
Median den Vorteil, robuster gegentber AusreiBBern zu sein und sich auch auf

ordinal skalierte Variablen anwenden zu lassen.
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich der Gruppen 1 - 4

Zunachst wurden die Gruppen untereinander verglichen.

In Tabelle 3 wurden die rechten Ramus- und Kondylushéhen den linken

gegenlbergestellt und die Asymmetrieindizes berechnet. Die Gruppe der

Dysgnathien wurden in ein prae- und ein postoperatives Kollektiv aufgeteilt.

Myoarlthro— Brlduen Dysg?athien Dysgnathien Kontroll- :
pathien pra op post op gruppe (APNV(\;%"L)

MW | SD |MW | SD | MW SD MW SD | MW | SD
Ramus rechts [cm] 3,561 | 053 ]386|1,21] 357 | 0,57 | 3,38 | 0,60 | 3,65 | 0,57 0,0001
Ramus links [cm] 3,40 | 0,54 13,85|1,17] 3,51 | 0,52 | 3,30 | 0,53 | 3,54 | 0,61 0,0000
Ramus Asymmetrieindex [%] 4,25 | 3,61 |3,98|3,76] 4,28 | 3,40 | 6,05 | 569 | 4,30 | 3,97 0,0016
Kondylus rechts [cm] 235|044 ]1221]|056] 2,46 | 0,43 | 253 | 0,48 | 2,27 | 0,40 0,0000
Kondylus links [cm] 234 | 048 |2,22]|0,61] 2,44 | 0,44 | 250 | 0,41 | 2,22 | 0,36 0,0000
Kondylus Asymmetrieindex [%] | 5,32 | 5,53 | 8,64 |8,92] 4,95 | 5,15 | 4,60 | 3,71 | 557 | 4,22 0,0000

Tabelle 3:

Vergleich aller Ramus- und Kondylushéhen rechts mit links mit der ANOVA

Varianzanalyse. Es wurde jeweils der Mittelwert, die Standardabweichung und

der  dazugehdrige

p-Wert

(ANOVA)

errechnet

und

angegeben
(Signifikanzniveau p=0,05). MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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In Tabelle 4 wurden die Maximalwerte mit den Minimalwerten der Ramus- und

Kondylushdhen verglichen, und die Asymmetrieindizes berechnet. Dies sollte

Nivellierungen zwischen rechts zu links ausschlieBen.

Myoarthropathien Frakturen Dysgnathien pra OP DysgnaéhFl)en 2285 Kontrollgruppe p-Wert

MW | Median | SD | MW | Median | SD | MW | Median | SD | MW | Median | SD | MW | Median | SD | (ANOVA)
Ramus max [cm] 360| 360 |052]400| 3,80 |1,18]3,68| 3,70 |053]3,53| 3,50 |0,50|3,75| 3,80 |0,58| 0,0000
Ramus min [cm] 331| 3,30 |0,51)3,71| 355 (1,18]3,39| 3,40 |[0,53]3,15 3,10 0,56]13,44 | 3,45 |0,56] 0,0000
S 425| 3,03 |361]|398| 313 |376|428| 345 |340|605| 448 |569|430| 339 |397| 00016
Asymmetne_lndex [0/°] b} b ) ) b b b} ) ) b} ) ) ) b ) 3
Kondylus max [cm] 2,46| 2,40 |0,45]|2,39| 2,40 |0,56]2,57| 2,60 |043]|2,63| 250 |0,47|2,36| 2,30 |0,38| 0,0000
Kondylus min [cm] 222| 220 |0,44]204| 2,05 |0,556]2,33| 2,30 |040]|2,40| 240 |0,40]|2,13| 2,10 |0,35| 0,0000
Kondylus
Asymmetrie-Index [%] 532| 4,27 |553]864| 6,00 (892|495| 3,57 |[5,15]4,60 3,70 3,71]15,57| 5,26 |[4,22] 0,0000

Tabelle 4: Vergleich der minimalen und maximalen Héhen aller Gruppen mit der ANOVA

Varianzanalyse. In jeder Gruppe wurden jeweils die gréBten (max) Kondylus-
bzw. Ramushdhen mit den kleinsten (min) verglichen und jeweils der Mittelwert
(MW), der Median, die Standardabweichung (SD) und der dazugehérige p-Wert
(ANOVA) errechnet.

Betrachtet man in Tabelle 3 und 4 die p-Werte, wird ein signifikanter
Unterschied der Mittelwerte aller Gruppen deutlich (p<0,05). Die Ramus- und
Kondylushdhen, sowie ihre errechneten Asymmetrieindizes (vgl. 2.1) unter-
schieden sich also signifikant in den einzelnen Gruppen.

Im Folgenden wurden die einzelnen Ergebnisse grafisch dargestellt
(Abbildungen 12 — 17):
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Abbildung 12: Darstellung des Konfidenzintervalls® der maximalen Ramushdhen in den

einzelnen Gruppen.

Wie in Abbildung 12 und Tabelle 4 ersichtlich, waren die Intervalle der
Standardabweichungen in den Gruppen Myoarthropathie, Dysgnathie und in
der Kontrollgruppe in etwa gleich groB. Sie bewegten sich zwischen 0,50 cm
und 0,58 cm. Nur die Standardabweichung der Gruppe Z.n. Frakturen zeigte mit
1,18 einen doppelt so hohen Wert. Der Mittelwert der Gruppe Dysgnathien war
von 3,68 cm (Mittelwert der praoperativen Ramushdhen) auf 3,53 cm
vermindert. In der Gruppe Z.n. Frakturen lag dieser bei 4,00 cm und hob sich

deutlich von den anderen ab.

2 Das Konfidenzintervall beschreibt die Prazision der Lageschatzung eines Parameters (z.B.
Mittelwert). Es schlieBt einen Bereich um den geschéatzten Parameter ein, der mit einer zuvor
festgelegten Wahrscheinlichkeit (hier 95%) die wahre Lage des Parameters trifft. Ein Vorteil des
Konfidenzintervalls ist, dass man an ihm direkt die Signifikanz ablesen kann. Auch weist ein zu
breites Konfidenzintervall auf einen zu geringen Stichprobenumfang hin.
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Abbildung 13: Darstellung des Konfidenzintervalls der minimalen Ramushéhen in den

einzelnen Gruppen.

Wie auch schon im Vergleich der Abbildung 12 lagen die Intervalle der
Standardabweichungen der Gruppen Myoarthropathie, Dysgnathie und der
Kontrollgruppe vergleichbar eng beieinander (0,53 cm - 0,56 cm) (siehe
Abbildung 12). Hier wurde ebenfalls ein héherer Wert flr die Gruppe Z.n.
Frakturen errechnet (1,18 cm). Der Mittelwert der min-Ramushéhen der Gruppe
Z.n. Frakturen lag mit 3,71cm deutlich héher als die der anderen Gruppen bzw.
Kollektive. Auch hier sank der Mittelwert der Dysgnathiegruppe von pra- zu

postoperativ, von 3,39 cm auf 3,15 cm.



Ergebnisse 31

7,0

6,0 -

5,0 - —_

95% Konfidenzintervall Ramus Asymmetrieindex

4,0 (0}
3,0
T T T T T
Myoarthropathien Frakturen Dysgnathien Dysgnathien Kontrollgruppe
post op prae op post op

Abbildung 14: Darstellung des Konfidenzintervalls der Werte der Ramus-Asymmetrieindizes in

den einzelnen Gruppen.

In Abbildung 14 wird sichtbar, dass die Mittelwerte der Gruppen Myoarthro-
pathie, Z.n. Fraktur, praoperative Dysgnathien und der Kontrollgruppe in einem
engen Bereich (3,98 % — 4,30 %) lagen. Davon hob sich als deutlicher
AusreiBBer der Mittelwert der postoperativen Dysgnathie- Gruppe mit 6,05 % ab.
Sowohl der Mittelwert als auch die Standardabweichung des Kollektivs der
,Dysgnathien postoperativ® waren im Gegensatz zu der Gruppe der
,Dysgnathien praeoperativ* deutlich erhéht (von 4,28 % + 3,40 % auf 6,05 % *
5,69 %).

Der Ramus-Asymmetrieindex (p=0,0016) zeigte in allen Gruppen einen

signifikanten Unterschied (p<0,05) (vgl. Tabelle 4).
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Abbildung 15: Darstellung des Konfidenzintervalls der maximalen Kondylushéhen in den

einzelnen Gruppen.

Die Mittelwerte der max-Kondylush6hen unterschieden sich (siehe Abbildung
15) in allen funf Kollektiven. Die Streuung, angegeben durch die Standard-
abweichung, war relativ gleichmaBig. Sie lag zwischen 0,38 cm und 0,56 cm.
Der Mittelwert der max-Kondylushéhen in den Gruppen der Dysgnathien préa-
und postoperativ stieg im Gegensatz zu den Ramushéhen (vgl. dazu Abbildung
12 und 11). Jedoch blieben die Kondylushéhen relativ konstant im Gegensatz
zu den Ramushdhen (vgl. Abbildung 12). Somit veranderten sich die Ramus-

héhen durch den operativen Eingriff.
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Abbildung 16: Darstellung des Konfidenzintervalls der minimalen Kondylushéhen in den

einzelnen Gruppen.

Im Vergleich der Mittelwerte der kleineren Kondylushéhen zeigte sich auch hier
ein erneuter Anstieg der Mittelwerte der Dysgnathiegruppe von pra- zu
postoperativ: von 2,33 cm auf 2,40 cm, im Gegensatz zu den jeweiligen
Ramushéhen. Im Gegensatz zu den max-Kondylushéhen (2,39 cm) in
Abbildung 15 der Gruppe Z.n. Frakturen lagen die min-Kondylushéhen deutlich
niedriger als die anderen Kollektive (2,04 cm) (Abbildung 16).
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Abbildung 17: Darstellung des Vergleichs der Werte der Kondylus-Asymmetrieindizes in den

einzelnen Gruppen.

In Abbildung 17 erkennt man, dass der Mittelwert mit 8,64 % und die Standard-
abweichung mit 8,92 % des Asymmetrieindexes der Gruppe Z.n. Frakturen im
Gegensatz zu den anderen Gruppen deutlich erhéht war. Das resultierte aus
den vergleichsweise hohen Werten der max-Kondylushéhen und den niedrigen
min-Kondylushéhen.

In der Gruppe der Dysgnathien sank der Mittelwert von pré- zu postoperativ von
4,95 % auf 4,60 % ebenso die Standardabweichung von 5,15 % auf 3,71 %.
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Die Tabellen 5-8 stellen die Post-hoc-t-Test-Ergebnisse der einzelnen Gruppen

dar:
Merkmale Gruppe 1 vs. Gruppe 2 p-Wert
Frakturen 0,0005
. Dysgnathien prae OP 1,0000
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,0005
Dysgnathien prae OP 0,0121
Frakturen

Dysgnathien post OP 0,0000
Kontrollgruppe 0,1299
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0121

Ramush6hen max Dysgnathien prae OP
Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0000

Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 1,0000
Kontrollgruppe 0,2795
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,1299

Kontrollgruppe
Dysgnathien prae OP 1,0000
Dysgnathien post OP 0,2795
Frakturen 0,0005
) Dysgnathien prae OP 1,0000
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 0,8909
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,0005
Dysgnathien prae OP 0,0110
Frakturen

Dysgnathien post OP 0,0000
Kontrollgruppe 0,0701
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0110

Ramushdéhen min Dysgnathien prae OP
Dysgnathien post OP 0,1037
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,8909
. Frakturen 0,0000

Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 0,1037
Kontrollgruppe 0,0288
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0701

Kontrollgruppe

Dysgnathien prae OP 1,0000
Dysgnathien post OP 0,0288

Tabelle 5: Ergebnisse des Post-hoc-t-Tests der Ramushdhen im Vergleich der einzelnen

Gruppen untereinander.
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Merkmale Gruppe 1 vs. Gruppe 2 p-Wert
Frakturen 1,0000
Dysgnathien prae OP 1,0000
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 0,0151
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 1,0000
Dysgnathien prae OP 1,0000
Frakturen
Dysgnathien post OP 0,0026
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 1,0000
. Frakturen 1,0000
Ramus Asymmetrieindex | Dysgnathien prae OP
Dysgnathien post OP 0,0170
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,0151
) Frakturen 0,0026
Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 0,0170
Kontrollgruppe 0,0250
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 1,0000
Kontrollgruppe
Dysgnathien prae OP 1,0000
Dysgnathien post OP 0,0250

Tabelle 6: Ergebnisse des Post-hoc-t-Tests des Ramus Asymmetrieindex im Vergleich der

einzelnen Gruppen untereinander.
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Merkmale Gruppe 1 vs. Gruppe 2 p-Wert
Frakturen 1,0000
) Dysgnathien prae OP 0,8082
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 0,0741
Kontrollgruppe 0,9257
Myoarthropathien 1,0000
Dysgnathien prae OP 0,0311
Frakturen
Dysgnathien post OP 0,0010
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,8082
. Frakturen 0,0311
Kondylushéhen max Dysgnathien prae OP
Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 0,0070
Myoarthropathien 0,0741
. Frakturen 0,0010
Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 1,0000
Kontrollgruppe 0,0002
Myoarthropathien 0,9257
Frakturen 1,0000
Kontrollgruppe
Dysgnathien prae OP 0,0070
Dysgnathien post OP 0,0002
Frakturen 0,0162
. Dysgnathien prae OP 0,7056
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 0,0373
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,0162
Dysgnathien prae OP 0,0000
Frakturen
Dysgnathien post OP 0,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,7056
. Frakturen 0,0000
Kondylushéhen min Dysgnathien prae OP
Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 0,0093
Myoarthropathien 0,0373
. Frakturen 0,0000
Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 1,0000
Kontrollgruppe 0,0001
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 1,0000
Kontrollgruppe
Dysgnathien prae OP 0,0093
Dysgnathien post OP 0,0001

Tabelle 7: Ergebnisse des Post-hoc-t-Tests der Kondylushéhen im Vergleich der einzelnen

Gruppen untereinander.
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Merkmale Gruppe 1 vs. Gruppe 2 p-Wert
Frakturen 0,0003
Dysgnathien prae OP 1,0000
Myoarthropathien
Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 0,0003
Dysgnathien prae OP 0,0000
Frakturen
Dysgnathien post OP 0,0000
Kontrollgruppe 0,0016
Myoarthropathien 1,0000
Kondyl Frakturen 0,0000
ondylus o Dysgnathien prae OP
Asymmetrieindex Dysgnathien post OP 1,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 1,0000
. Frakturen 0,0000
Dysgnathien post OP
Dysgnathien prae OP 1,0000
Kontrollgruppe 1,0000
Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0016
Kontrollgruppe
Dysgnathien prae OP 1,0000
Dysgnathien post OP 1,0000
Tabelle 8: Ergebnisse des Post-hoc-t-Tests des Kondylus Asymmetrieindex im Vergleich

der einzelnen Gruppen untereinander.

Mit dem Post-hoc-t-Test (Tabellen 5-8) wurden die einzelnen Gruppen
untereinander bezuglich eines bestimmten Merkmals verglichen, und der p-
Wert errechnet. Dieser gab eine mdgliche Signifikanz an.

Bestimmte Merkmale sind beispielsweise Kondylushéhe max oder Ramushdhe
min.

Aus den Tabellen 5-8 wird deutlich, dass, bezlglich der max-Ramushdhen, die
Paare Myoarthropathien vs. Frakturen und Frakturen vs. pra- und post-
operativen Dysgnathien einen signifikanten Unterschied ergaben.

Bezlglich der Ramushohen min, waren die Paare Myoarthropathien vs.
Frakturen, Frakturen vs. prad- und postoperative Dysgnathien, sowie Dysgna-

thien post op vs. Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich.
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Beim Merkmal Asymmetrieindex der Ramushdhen unterschieden sich nur die
Paare Myoarthropathien vs. postoperative Dysgnathien, Frakturen vs. Post-
operative Dysgnathien, praoperative vs. postoperative Dysgnathien und post-
operative Dysgnathien vs. Kontrollgruppe signifikant voneinander.

Ebenfalls ergaben sich signifikante Unterschiede bzgl. des Merkmals
Kondylushéhen max bei den Paaren Frakturen vs. pra- und postoperative
Dysgnathien, pra- und postoperative Dysgnathien vs. Kontrollgruppe.

Beziglich der Kondylush6hen min unterschieden sich die Paare
Myoarthropathien vs. Frakturen und postoperative Dysgnathien, Frakturen vs.
pra- und postoperative Dysgnathien, pra- und postoperative Dysgnathien vs.
Kontrollgruppe, signifikant.

Im Vergleich beziglich des Merkmals Asymmetrieindex der Kondylushdéhen
unterschied sich die Gruppe Frakturen jeweils durchgehend signifikant von den
Paaren Myoarthropathien vs. Frakturen und Frakturen vs. pra- und
postoperative Dysgnathien und vs. Kontrollgruppe.

Die einzelnen genannten absoluten signifikanten Unterschiede wurden zur
Veranschaulichung in Tabelle 9 zusammengefasst, wobei Myoarthropathien vs.

Fraktur identisch zu Fraktur vs. Myoarthropathien waren.
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Myoarthro- praoperative postoperative
pathien A (LT Dysgnathien Dysgnathien Kontroligruppe
Ramus max, Ramus Al,
Myoarthro- Ramus min, Kondylus min
pathien Kondylus min,
Kondylus Al
Ramus max, Ramus max, Ramus max, Kondylus Al
Ramus min, Ramus min, Ramus min,
Kondylus Kondylus max, |Ramus Al,
Z.n. Fraktur min, Kondylus min, | Kondylus max,
Kondylus Al Kondylus Al Kondylus min,
Kondylus Al
Ramus max, Ramus Al Kondylus max
préoperatjve lF(%(r;lrr]r:jl;/?ur:|rrT11,aX Kondylus min
Dysgnathien Kondylus min,
Kondylus Al
Ramus Al, Ramus max, Ramus Al Ramus min,
Kondylus min | Ramus min, Ramus Al,
postoperative Ramus Al, Kondylus max,
Dysgnathien Kondylus max, Kondylus min
Kondylus min,
Kondylus Al
Kondylus Al Kondylus max | Ramus min,
Kondylus min Ramus Al,
Kontrollgruppe Kondylus max,
Kondylus min
Tabelle 9: Tabellarische  Aufstellung  signifikanter  Unterschiede  beziiglich  der

angegebenen Merkmale der einzelnen Paare.
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3.2 Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse der
Dysgnathie-Gruppe

Dysgnathien pra-OP Dysgnathien post-OP
MW SD MW SD p-Wert
Ramus max 3,68 0,53 3,53 0,50 0,0000
Ramus min 3,39 0,53 3,15 0,56 0,0000
Ramus Asymmetrieindex 4,28 3,40 6,05 5,69 0,0013
Kondylus max 2,57 0,43 2,63 0,47 0,0455
Kondylus min 2,33 0,40 2,40 0,40 0,0139
Kondylus Asymmetrieindex 4,95 5,15 4,60 3,71 0,4918

Tabelle 10: Vergleich pré- vs. postop. in der Gruppe der Dysgnathien bzgl. max zu min

Héhen.
Dysgnathien pra-OP Dysgnathien post-OP
MW SD MW SD p-Wert
Ramus rechts 3,57 0,57 3,38 0,60 0,0000
Ramus links 3,51 0,52 3,30 0,53 0,0000
Ramus Asymmetrielndex 4,28 3,40 6,05 5,69 0,0013
Kondylus rechts 2,46 0,43 2,53 0,48 0,0498
Kondylus links 2,44 0,44 2,50 0,41 0,0293
Kondylus Asymmetrielndex 4,95 5,15 4,60 3,71 0,4918

Tabelle 11: Vergleich pré- vs. postop. in der Gruppe der Dysgnathien bzgl. rechter zu linker

Seite.

Der mit den Werten des t-Tests ermittelte p-Wert zeigte signifikante
Unterschiede zwischen prae und postoperativ in allen ermittelten
Wertegruppen, auBer dem Wert fir den Asymmetrieindex der Kondylushdhen.
Der p-Wert lag hier bei 0,4918.

Vergleicht man hier die Ramus- und Kondylushéhen der prae- und
postoperativen Aufnahmen, fallt auf, dass ein signifikanter Unterschied in den
Wertegruppen auftrat (p<0,05) (vgl. Tabelle 10 und 11), d.h. aufgrund der
vorgenommenen Operation wurden sowohl bei der min/max- als auch bei der
rechts/links-Betrachtungsweise die Ramus- und Kondylushéhen signifikant
verandert.

Der Kondylus-Asymmetrieindex weicht mit einem Ergebnis von p=0,4918

deutlich ab. Hier lag kein signifikanter Unterschied vor.
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Die Asymmetrieindizes der Kondylus- bzw. Ramushdhen zeigten eine hohe
Standardabweichung (3,4 bzw. 56,05) (Tabelle 10 und 11).

Um eine Veranderung zwischen den pra- und postoperativen Ergebnissen zu
veranschaulichen, wurden die Differenzen der einzelnen Gruppen gebildet
(Tabelle 12 und 13, Abbildung 18 und 19).

Differenz post - préoperativ MW SD p-Wert
Ramus max [cm] -0,15 0,37 0,0000
Ramus min [cm] -0,25 0,39 0,0000
Ramus Asymmetrielndex [%] 1,77 5,65 0,0013
Kondylus max [cm] 0,06 0,30 0,0455
Kondylus min [cm] 0,06 0,27 0,0139
Kondylus Asymmetrielndex [%] -0,35 5,33 0,4918

Tabelle 12: Vergleich der Differenzen aus der Gruppe der Dysgnathien zwischen pré- und

postoperativer Situation, bezliglich Maxima bzw. Minima der Kieferseiten.

Differenz post - préoperaiv MW SD p-Wert
Ramus rechts [cm] -0,19 0,46 0,0000
Ramus links [cm] -0,21 0,36 0,0000
Ramus Asymmetrieindex [%] 1,77 5,65 0,0013
Kondylus rechts [cm] 0,06 0,34 0,0498
Kondylus links [cm] 0,06 0,28 0,0293
Kondylus Asymmetrieindex [%] -0,35 5,34 0,4918
Tabelle 13: Vergleich der Differenzen aus der Gruppe der Dysgnathien zwischen pra- und

postoperativer Situation, bezliglich rechter bzw. linker Kieferseite.

Auch hier zeigte der Kondylus-Asymmetrieindex mit einem p-Wert on 0,4918
keinen signifikanten Unterschied im Gegensatz zu den anderen untersuchten
Gruppen. Die Streuung der Mittelwerte beider Asymmetrieindizes war im
Vergleich zur Streuung der einzelnen H6hen ca. 15 mal gr6Ber. Die Mittelwerte
der Ramushdhen waren post operationem durchschnittlich um 0,20 cm kleiner,
wo hingegen sich die Mittelwerte der Kondylushéhen um 0,06 cm vergrdBerten.
Der Ramus-Asymmetrieindex war post operationem durchschnittlich um 1,77 %
gréBer als vor der Operation. Der Kondylus-Asymmetrieindex dagegen war post
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operationem im Verhéltnis zu den praoperativen Werten um 0,35 % Kkleiner
(Abbildung 18).

95% Konfidenzintervall der Differenz post- - praoperativ

o] o o
% N
(0}
-1
20—
T T T T T T
Diff. Diff. Diff. Diff. Diff. Diff.
Ramus_r Ramus_| Ramus Kondylus_r Kondylus_| Kondylus
Asymmetrieindex Asymmetrieindex

Abbildung 18: Darstellung des direkten Vergleichs der Differenzen (Diff) der prd- und
postoperativen Ergebnisse (rechts/links). (Beispiel: Diff Ramus_r = Ramus

rechts posop. — prdop.).
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. 95% Konfidenzintervall der Differenz post- - praoperativ

0 ol -0
N
5
(0]
o
[ [ [ I [ [
Diff. Ramus Diff. Ramus Diff. Ramus  Diff. Kondylus  Diff. Kondylus Diff. Kondylus
max min Asymmetrieindex max min Asymmetrieindex

Abbildung 19: Darstellung des direkten Vergleichs der Differenzen (Diff) der prd- und
postoperativen Werte (max/min). (Beispiel: Diff. Ramus max = Ramus max
postop. — Ramus max préop.).

Des Weiteren wurde die prozentuale Abweichung der pra- und postoperativen
Ergebnisse dargestellt (Tabelle 14; Abbildung 20). Hier erkennt man wiederum,
dass mit p=0,5530 kein signifikanter Unterschied im Kondylus-Asymmetrieindex
vorlag (p>0,05).

Prozentual gesehen waren hier die postoperativen Ramushdhen durchschnit-
tlich um 5,09 % kleiner als die préoperativen. Die Kondylushéhen dagegen
vergréBerten sich post operationem durchschnittlich um 3,31 %. Auch hier
zeigen sich wesentliche Unterschiede der Standardabweichung bei den Asym-
metrieindizes. Der Asymmetrieindex der Ramushdhen zeigte eine Vergros-
serung post operationem um 87,74 %. Auch der Kondylus-Asymmetrieindex
wurde um 6,12 % vergrdBert (Abbildung 20).
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Prozentuale Abweichung MW SD p-Wert
Ramus rechts -4,64 13,06 0,0003
Ramus links -5,54 10,4 0,0000
Ramus Asymmetrieindex 87,74 262,05 0,0012
Kondylus rechts 3,19 14,24 0,0200
Kondylus links 3,43 12,17 0,0037
Kondylus Asymmetrieindex 6,12 97,44 0,5530

Tabelle 14: Prozentuale Abweichung der Werte aus der Gruppe der Dysgnathien.
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40—

20— J

N 1 3 ®
K2 5

95% Konfidenzintervall der prozentualen Abweichung

-20 —

T T T T T T
Ramus_r Ramus_| Ramus Kondylus_r Kondylus_|  Kondylus
Asymmetrieindex Asymmetrieindex

Abbildung 20: Darstellung des direkten Vergleichs der prozentualen Abweichung der pra- und
postoperativen Werte.
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3.3 Vergleich der bimaxillaren Operation mit der sagittalen

Spaltung

Im Folgenden wurden die beiden Operationsmethoden, sagittale Spaltung und

bimaxillare OP miteinander verglichen:

Operationsmethode
Differenz post. - préoperativ Bimax sagittale Spaltung p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max -0,15 0,39 -0,15 0,34 0,9662
Ramus min -0,27 0,41 -0,22 0,36 0,5456
Ramus Asymmetrieindex 1,95 5,87 1,47 5,33 0,6624
Kondylus max 0,04 0,28 0,09 0,34 0,4667
Kondylus min 0,04 0,30 0,10 0,22 0,2610
Kondylus Asymmetrieindex -0,28 5,32 -0,47 5,42 0,8543

Tabelle 15: Vergleich der Differenzen pré- zu postoperativer Werte der beiden Operations-
methoden (min zu max).
Asymmetrieindex [%]
. Ramushéhen Kondylushéhen

Operation MW pré- MW post- MW pré- MW post-

operativ operativ operativ operativ
Sagittale 485 6,32 5,01 4,54
Spaltung
Bimax 3,94 5,89 4,92 4,64

Tabelle 15a:

Asymmetrieindex beider Operationsmethoden pré- und postoperativ.

Tabelle 15 macht deutlich, dass kein signifikanter Unterschied (Signifikanz-

niveau p>0,05) zwischen den Ergebnissen der sagittalen Spaltung und der

bimaxillaren Operationen vorlag. Zwar waren die Ramushdhen postoperativ

kleiner als die praoperativen, und die Kondylushéhen post operationem gréBer,

doch waren die Unterschiede nicht so ausschlaggebend, dass sie Signifikanzen

ergaben. Aufféllig waren hier die negativen Mittelwerte der Differenzen fur die

Asymmetrieindizes der Kondylushdhen. Die Asymmetrieindizes waren somit

praoperativ gréBer als postoperativ.
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Die Ergebnisse des Methodenvergleichs (Tabelle 15) wurden zudem prozentual

dargestellt (Tabelle 16).

Operationsmethode
prozentuale Abweichung bimax sagittale Spaltung p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max -0,03 0,11 -0,04 0,09 0,8744
Ramus min -0,07 0,12 -0,06 0,11 0,6967
Ramus Asymmetrieindex 0,91 2,67 0,82 2,58 0,8615
Kondylus max 0,02 0,12 0,04 0,13 0,3766
Kondylus min 0,03 0,13 0,05 0,11 0,3887
Kondylus Asymmetrieindex 0,01 0,88 0,14 1,12 0,5596

Tabelle 16:

Operationsmethoden (min zu max).

2,5

0,0

-2,5

95% Konfidenzintervall der Differenzen der jew. Op-Methode

Abbildung 21:

sagittale Spaltung

Diagnose

o

Diff. Ramus max
Diff. Ramus min

Vergleich der prozentualen Abweichung prd- zu postoperativ der beiden

Diff. Ramus Asymmetrieindex

Diff. Kondylus max
Diff. Kondylus min

Diff. Kondylus Asymmetrieindex

postoperativ — Ramus max prdoperativ)(Bimax = bimaxilldre Operation).

Grafische Darstellung der einzelnen Differenzen (préoperativ - postoperativ) der
Jjeweiligen Operationsmethode (zu Tabelle 15) (Diff. Ramus max = Ramus max
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2,07

1,57

1,07

0,5
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Bimax

95% Konfidenzintervall der prozentualen Abweichung der jew. Op-Methode
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T
sagittale Spaltung

I Prozent Ramus max

I Prozent_ Ramus min

I Prozent_Ramus_Asymmetrieindex
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I Prozent_Kondylus min

I Prozent_Kondylus Asymmetrieindex

Abbildung 22: Grafische Darstellung der prozentualen Abweichung (prdoperativ  zu

postoperativ) der jeweiligen QOperationsmethode (vgl. Tabelle 16) (Bimax =

bimaxilldre Operation).

Auch hier hoben sich die GrdoBen der Konfidenzintervalle der Asymmetrie-

indizes deutlich von den anderen ab, die somit eine groBe Streuung der

einzelnen Werte angaben.
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3.4 Vergleich der geschlechtsspezifischen Ergebnisse

Tabelle 17 und 18 beschreiben die geschlechtsspezifischen Operationsunter-

schiede im Vergleich préa — postop. innerhalb der Dysgnathiegruppe.

Geschlecht
Differenz post — praop. weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max -0,16 0,37 -0,12 0,39 0,5780
Ramus min -0,25 0,41 -0,23 0,32 0,7464
Ramus Asymmetrieindex 1,90 6,03 1,40 4,49 0,6894
Kondylus max 0,05 0,30 0,09 0,33 0,5724
Kondylus min 0,06 0,29 0,07 0,22 0,8635
Kondylus Asymmetrieindex -0,48 5,59 0,01 4,60 0,6744

Tabelle 17:

Tabellarische Darstellung des geschlechtsspezifischen Operationsunterschieds.

Tabelle 17 beschreibt die gemessenen Hoéhendifferenzen an Hand des

jeweiligen Patientengeschlechts.

Unterschied nachgewiesen werden (Signifikanzniveau p>0,05).

Hierbei konnte jedoch kein signifikanter

Tabelle 18 beschreibt die prozentualen Abweichungen der gemessenen

Héhendifferenzen an Hand des jeweiligen Patientengeschlechts. Auch hier

konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (Signifikanzniveau

p>0,05).
Geschlecht
Prozentuale Abweichung weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD

Ramus max -0,04 0,10 -0,02 0,10 0,3785
Ramus min -0,07 0,12 -0,05 0,09 0,4492
Ramus Asymmetrieindex 0,94 2,87 0,70 1,78 0,6920
Kondylus max 0,02 0,12 0,04 0,13 0,5813
Kondylus min 0,04 0,13 0,04 0,10 0,9839
Kondylus Asymmetrieindex 0,02 0,95 0,17 1,06 0,5420

Tabelle 18:

spezifischen Operationsunterschieds.

Tabellarische Darstellung der prozentualen Abweichung des geschlechts-
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3.5 Vergleich der Altersverteilung aller Gruppen

Alter
[Jahre]
MW Median SD
Myoarthropathien 44 17 42 16,12
Frakturen 40,37 38 17,63
Dysgnathien 29,06 27 9,20
Kontrollgruppe 46,41 48 19,94

Tabelle 19:

Altersverteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen.

Das Alter der Gruppen wurde im Post-hoc-t-Test verglichen (Tabelle 20):

Gruppe 1 vs. Gruppe 2 p-Wert
Myoarthropathien Frakturen 0,4974
Dysgnathien 0,0000

Kontrollgruppe 1,0000

Frakturen Myoarthropathien 0,4974
Dysgnathien 0,0000

Kontrollgruppe 0,0418

Dysgnathien Myoarthropathien 0,0000
Frakturen 0,0000

Kontrollgruppe 0,0000

Kontrollgruppe Myoarthropathien 1,0000
Frakturen 0,0418

Dysgnathien 0,0000

Tabelle 20:

Post-hoc-t-Test der einzelnen Gruppen beziiglich des Alters.

In Tabelle 20 wird deutlich, dass sich das Alter der Dysgnathiepatienten

signifikant von allen anderen Gruppen unterschied. AuBerdem gab es einen

signifikanten Altersunterschied (p<0,05)

Kontrollgruppe.

zwischen der

Fraktur-

und der
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3.6 Vergleich der Geschlechtsverteilung aller Gruppen.

Die Tabellen 21 und 22 beschreiben die geschlechtsspezifischen Ergebnisse
innerhalb der Myoarthropathiegruppe:

Geschlecht
Myoarthropathien weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max 3,50 0,47 3,89 0,56 0,0007
Ramus min 3,25 0,47 3,51 0,56 0,0179
Ramus Asymmetrieindex 3,93 3,63 5,21 3,43 0,1123
Kondylus max 2,45 0,45 2,50 0,45 0,6487
Kondylus min 2,22 0,42 2,22 0,51 0,9821
Kondylus Asymmetrieindex 5,02 5,20 6,24 6,43 0,3224
Tabelle 21: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Myoarthropathien (max zu min).

Aus Tabelle 21 wird deutlich, dass kein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied (Signifikanzniveau p>0,05) innerhalb der Kondylushéhen max/min
und der Kondylus und Ramus Asymmetrieindizes bestand. Man erkennt
ausschlieBlich in Ramus max und min signifikante geschlechtsspezifische
Unterschiede (p<0,05) mit p=0,0007 bzw. p=0,00179.

Geschlecht
Myoarthropathien weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus rechts 3,41 0,46 3,81 0,60 0,0004
Ramus links 3,34 0,52 3,59 0,56 0,0428
Ramus Asymmetrieindex 3,93 3,63 5,21 3,43 0,1123
Kondylus rechts 2,36 0,41 2,32 0,52 0,7457
Kondylus links 2,32 0,49 2,40 0,48 0,4854
Kondylus Asymmetrieindex 5,02 5,20 6,24 6,43 0,3224
Tabelle 22: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Myoarthropathien (rechts zu links).

Aus Tabelle 22 geht deutlich hervor, dass auch in der Unterscheidung H6he
rechts zu links kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied (p>0,05)
innerhalb der Kondylushéhen, als auch bei den Kondylus und Ramus
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Asymmetrieindizes bestand. Auch hier war die Unterscheidung ausschlieBlich
im Ramus rechts und links mit p=0,0004 bzw. p=0,0428 signifikant
(Signifikanzniveau p<0,05).

Tabelle 23 und 24 beschreiben den geschlechtsspezifischen Unterschied der

Ergebnisse innerhalb der Frakturgruppe:

Geschlecht
Frakturen weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max 3,80 1,24 4,08 1,16 0,2735
Ramus min 3,51 1,26 3,79 1,15 0,2718
Ramus Asymmetrieindex 4,18 3,54 3,91 3,86 0,7319
Kondylus max 2,38 0,49 2,39 0,59 0,9259
Kondylus min 2,06 0,58 2,03 0,56 0,8194
Kondylus Asymmetrieindex 8,28 9,33 8,77 8,81 0,7959
Tabelle 23: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Frakturen (max zu min).

Geschlecht
Frakturen weiblich ménnlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus rechts 3,63 1,31 3,96 1,16 0,2019
Ramus links 3,69 1,2 3,91 1,16 0,3701
Ramus Asymmetrieindex 418 3,54 3,91 3,86 0,7319
Kondylus rechts 2,31 0,52 2,17 0,58 0,2282
Kondylus links 2,13 0,58 2,26 0,62 0,3244
Kondylus Asymmetrieindex 8,28 9,33 8,77 8,81 0,7959
Tabelle 24: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Frakturen (max zu min).

Beide Tabellen (Tabelle 23 und 24) machen deutlich, dass kein signifikanter

Unterschied (Signifikanzniveau p>0,05) innerhalb der Frakturgruppe bestand.
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Tabelle 25 und 26 beschreiben die geschlechtsspezifischen Unterschiede

innerhalb der Dysgnathiegruppe

Geschlecht
Dysgnathien weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max 3,57 0,48 4,00 0,54 0,0001
Ramus min 3,26 0,47 3,77 0,53 0,0000
Ramus Asymmetrieindex 4,58 3,50 3,44 2,97 0,1196
Kondylus max 2,58 0,43 2,56 0,44 0,7957
Kondylus min 2,34 0,40 2,31 0,40 0,7098
Kondylus Asymmetrieindex 4,92 5,23 5,04 4,99 0,9198
Tabelle 25: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Dysgnathien (max zu min).

Geschlecht
Dysgnathien weiblich mannlich paviett
MW SD MW SD
Ramus rechts 3,44 0,52 3,92 0,57 0,0001
Ramus links 3,39 0,47 3,84 0,51 0,0000
Ramus Asymmetrieindex 4,58 3,50 3,44 2,97 0,1196
Kondylus rechts 2,47 0,43 2,44 0,42 0,7327
Kondylus links 2,45 0,43 2,42 0,45 0,7946
Kondylus Asymmetrieindex 4,92 5,23 5,04 4,99 0,9198
Tabelle 26: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Gruppe der Dysgnathien (rechts zu links).

Tabelle 25 und 26 zeigen deutlich, dass auch hier wiederum nur innerhalb
Ramus rechts zu links, bzw. max zu min ein geschlechtsspezifischer
Unterschied (p<0,001) vorlag. Innerhalb der Kondylushéhen sowie beider
Asymmetrieindizes lag kein signifikanter Unterschied (Signifikanzniveau
p<0,05) vor.



Ergebnisse 54

Tabelle 27 und 28 beschreiben die geschlechtsspezifischen Unterschiede

innerhalb der Kontrollgruppe.

Geschlecht
Kontrollgruppe weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus max 3,53 0,52 3,94 0,58 0,0003
Ramus min 3,27 0,48 3,59 0,58 0,0034
Ramus Asymmetrieindex 3,83 3,58 4,70 4,26 0,2785
Kondylus max 2,25 0,36 2,45 0,37 0,0096
Kondylus min 2,07 0,36 2,18 0,33 0,1174
Kondylus Asymmetrieindex 4,79 3,83 6,24 4,46 0,0890
Tabelle 27: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der
Kontrollgruppe (max zu min).
Geschlecht
Kontrollgruppe weiblich mannlich p-Wert
MW SD MW SD
Ramus rechts 3,47 0,49 3,80 0,59 0,0031
Ramus links 3,33 0,53 3,73 0,61 0,0008
Ramus Asymmetrieindex 3,83 3,58 4,70 4,26 0,2785
Kondylus rechts 2,17 0,40 2,35 0,38 0,0254
Kondylus links 2,15 0,34 2,28 0,37 0,0803
Kondylus Asymmetrieindex 4,79 3,83 6,24 4,46 0,0890
Tabelle 28: Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Kontrollgruppe (groB zu klein).

Anders als in den vorherigen Gruppen (Myoarthropathien, Dysgnathien und
Frakturen) konnten in der Kontrollgruppe jeweils signifikante geschlechts-
spezifische Unterschiede (p<0,05) fir die Merkmale Ramus rechts und links
bzw. max und min, sowie Kondylus rechts bzw. max gezeigt werden (vgl.
Tabelle 27 und 28).

Der Asymmetrieindex der Ramus- und Kondyluswerte jedoch zeigte keinen
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied (Signifikanzniveau p>0,05).
Zusammenfassend konnte hier gezeigt werden, dass es bei den Gruppen
Myoarthropathien, Dysgnathien und bei der Kontrollgruppe geschlechts-
spezifische Unterschiede bei den Ramushéhen gab (p<0,05). Zusatzlich ergab
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der Vergleich in der Kontrollgruppe bei den Kondylush6hen rechts und max
einen signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied (p<0,05).
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4 Diskussion

Das Orthopantomogramm wurde in dieser Arbeit zur Bewertung von
mandibularen Asymmetrien herangezogen. Doch kann es dieser Aufgabe
genitgen? Denn Panoramaschichtaufnahmen wurden vielfach bezlglich der
Beurteilung von Kiefergelenkstrukturen unterschiedlich diskutiert. Laut der
Arbeiten von Habets et. al. 1987 und Bezuur et. al. 1988 bietet es bilaterale
Informationen und scheint in dem Vergleich der Kondylus- und Ramushdhen
bewahrt zu sein (Habets et al, 1987, S. 479; Bezuur et al, 1988, S. 550). Auch
Kjellberg stellte 1995 fest, dass Panoramaschichtaufnahmen in der Evaluation
der Kondylushéhen verlasslich sind (Kjellberg, 1995, S. 1). Weitere Arbeiten
kamen zum Ergebnis, dass Orthopantomogramme eine nur primar
orientierende Diagnostik von Kiefergelenkerkrankungen erlauben (Cohen et al,
1988, S. 28; Diker, 1992, S. 432; Freitag et al, 1977, S. 541; Hirschfelder,
1984, S. 89). Denn durch unterschiedliche Knochendichten des Ober- und
Unterkiefers und in der Gelenkregion des Kiefergelenks und des Felsenbeins
wird eine homogene Detailerkennbarkeit nicht erreicht (Freitag et al, 1977, S.
537; Engelke, 1987, S. 35). Jedoch liefern im Praxisalltag die Mehrzahl der
Orthopantomogramme brauchbare Darstellungen des Hinterrandes des auf-
steigenden Astes, des Gelenkhalses, der Incisur und des Muskelfortsatzes. Die
Kondyluskontur und die Pfanne sind aber nur in einem Drittel als brauchbar
einzustufen (Freitag et al, 1977, S. 539).

Langland 1968 und Chiles 1973 postulierten, dass vertikale Dimensionen (hier
Ramus- und Kondylushéhen) um bis zu 29-35 % verlangert, oder verkleinert
werden konnten (Langland et al, 1968, S. 484; Chiles et al, 1973a, S. 573).
Nach Habets et al. 1989 tritt eine Bildverzerrung auf, wenn die zu betrachtende
Linie nicht senkrecht oder parallel zur Kondylenachse ist (Habets et al, 1989, S.
401). Laut Blair und Chalmers ist die zirkuldre Tomographie die beste Technik
zur Darstellung der Kiefergelenke (Blair und Chalmers, 1972, S. 75). Der gr6Bte
Vorteil von Orthopantomogrammen ist, dass sie einfach und reproduzierbar die
Kiefer und die umgebenen Strukturen abbilden (Habets et al, 1989, S. 402).
Entsprechend der heute vorliegenden Literatur kann also davon ausgegangen
werden, dass das Orthopantomogramm fir die Untersuchungen dieser Arbeit
und die Beurteilung kondylarer Asymmetrien herangezogen werden kann. Die
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Patienten wurden hierfir ihren Diagnosen nach in drei Gruppen
(Myoarthropathien, Z.n. Frakturen, Dysgnathien) und eine Kontrollgruppe,
aufgeteilt. In den einzelnen Gruppen wurden auf dem OPT die Ramus- und
Kondylushéhen in Anlehnung an die Methoden von Habets et al., Tarp und
Ferrario (Habets et al, 1988, S. 465; Ttrp et al, 1995, S. 755ff; Ferrario et al,
1997, S. 267; Turp et al, 1998, S. 51) bestimmt.

Nach der von Habets et. al. 1988 vorgestellten Methode ist es mdglich, vertikale
Asymmetrien des Condylus und Ramus mandibulae auf einem Orthopantomo-
gramm zu erkennen (vgl. Abbildung 23a). Dieses Verfahren wurde bereits in
verschiedenen Studien als Grundlage fir weitergehende Untersuchungen
verwendet (Athanasiou et al, 1989, S. 240; Bezuur et al, 1989a, S. 258; Bezuur
et al, 1989b, S. 367; Schokker et al, 1990, S. 206; Miller, 1992, S. 846; Feifel et
al, 1992, S. 70; Schokker et al, 1994, S. 409; Miller, 1994, S. 384; Miller et al,
1994, S. 708; Kjellberg et al, 1994; S. 44).

Das Prinzip dieser Methode besteht darin, dass auf einem OPT die vertikalen
Hbhen des rechten und linken Kondylus bzw. Ramus gemessen werden. Die
Ramus-Tangente A schneidet die Gerade, die den kranialsten Bereich des
Kondylus auf dem Rd&ntgenbild berthrt, senkrecht. Weitere Senkrechten zur
Ramus-Tangente A, die durch den dorsalsten Punkt des Kondylus bzw.
Kieferwinkel verlaufen, teilen die Ramus-Tangente A in zwei Teile, die
Kondylushéhe CH und Ramushdhe RH (vgl. Abbildung 23a).

Da der Verlauf der Frakturlinien im Kiefergelenkbereich in der vorliegenden
Arbeit haufig in diesem Bereich lag, wurde die weiterentwickelte Methode von
Ferrario et. al. 1997 verwendet (vgl. Abbildung 23b). Hier wurde, anders als in
der Methode von Habets et al.,, die Kondylush6he bestimmt, indem eine
Tangente an die Incisura mandibulae angelegt wurde. Diese schnitt die Ramus-
Tangente in dem Punkt Inc’. Der Abstand des Schnittpunkts der Geraden durch
Co und Inc’ bildete die Kondylushéhe. Der Abstand von Inc’ zum Punkt Go
stellte die Ramushdéhe dar (vgl. Abbildung 23b).
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a) hMlethode nach Habets et. al. 1838 b) Methode nach Ferrario et. al. 19597

Abbildung 23: Prinzip der von Habets et. al. (a) und Ferrario et. al. (b) angegebenen Messung
von Ramus- [RH] bzw. [Inc’-Go] und Kondylushéhe [CH] bzw. [Co-Inc’] auf dem
OPT. Aus Tiirp et al, 1995, S. 756 (a) und Ferrario et al, 1997, S. 267 (b).

Metrische Distanzen, Winkel und Verhaltnisse kénnen auf diese Weise separat
fir die rechte und linke Seite berechnet werden. Die Differenz zwischen
gleichwertigen Messungen kann Informationen Uber die vorherrschende Seite
liefern (Woo, 1931, S. 329; Vig et al, 1975, S. 129; Shah et al, 1978, S. 148;
Alavi et al, 1988, S. 46; Peck et al, 1991, S.47; Schmid et al, 1991, S. 34;
Ferrario et al, 1994, S. 1126; Mattila et al, 1995, S. 744). In dieser Arbeit
wurden zum einen die rechten Hohen mit den linken, die groBeren mit den
kleineren Hohen, die Differenzen beider Seiten, als auch die Gruppen
untereinander verglichen.

Mit Hilfe der ANOVA-Varianzanalyse (vgl. 2.3) wurden die Kondylus-,
Ramushéhen und die dazu gehérigen Asymmetrieindizes aller Gruppen
hinsichtlich einer mdglichen statistischen Signifikanz ausgewertet, wobei die
Dysgnathiegruppe zusétzlich in eine pra- und eine postoperative Gruppe
unterteilt wurde, um sie einander gegenuber zu stellen. Es wurden die rechten
mit den linken Kondylus- und Ramushd&hen verglichen (vgl. Tabelle 3). Um eine
mogliche Nivellierung auszuschlieBen, wurden zuséatzlich noch die Maximal-

werte mit den Minimalwerten der Kondylus- und Ramushdhen verglichen (vgl.



Diskussion 59

Tabelle 4). Es zeigten sich durchweg signifikante Unterschiede (p<0,05).
Daraufhin wurden die vier Gruppen bezlglich eines jeden Merkmals
(Ramushéhen, Kondylushéhen und Asymmetrieindizes) einzeln miteinander
verglichen, um Besonderheiten aufzuzeigen. Die daraus resultierenden
signifikanten Ergebnisse wurden in Tabelle 9 zusammengefasst, um die

Ubersicht zu verbessern.

Kollumfrakturen sind in der Literatur sehr haufig beschrieben. Manner erleiden
bei einem Unfall 3,5-mal 6fter eine Kiefergelenkfraktur als Frauen (Zachariades
et al, 2006, S. 421). Doch welche Therapie ist das Mittel der Wahl? Die
konservative Therapie einer Kiefergelenkfraktur, z.B. mit Hilfe einer inter-
maxillaren Fixation mit dorsaler Distraktion, ist fir den Patienten meist sehr
belastend. Die operative Versorgung einer gelenknahen oder Gelenk-
walzenfraktur ist anspruchsvoll und zudem stark risikobehaftet. Eine mogliche
Verletzung des N. fazialis kann gravierende Folgen fur den Patienten z.B. bei
einem praaurikularen Zugang haben. Auch der erwartete Erfolg einer OP ist
dem einer konservativen Behandlung gegenlber zu stellen. So ist es wichtig, im
Vorfeld zu wissen, inwieweit nach konservativer bzw. operativer Therapie eine
Minderung der Hohe des aufsteigenden Astes zu erwarten ist.

In der Gruppe Z.n. Frakturen gab es bei allen Gegentberstellungen signifikante
Unterschiede bezlglich des Merkmals min-Kondylush6he (vgl. Tabelle 9). Die
min-Kondylushéhen waren mit 2,04 cm signifikant kleiner als die der anderen
Gruppen (Myoarthropathien 2,46 cm; Dysgnathien préop. 2,57 cm und
Dysgnathien postop. 2,36 cm) (vgl. Tabelle 4). Diese kleineren Kondylushéhen
der Gruppe Z.n. Frakturen kénnten mit der Fraktur in diesem Bereich erklart
werden, denn durch die operative Versorgung von Kiefergelenkfrakturen kann
es zu einer kondylaren Resorption kommen (lizuka et al, 1991, S. 400).

Beim Vergleich der Gruppe Z.n. Frakturen mit der Kontrollgruppe unterschied
sich insbesondere der Kondylus-Al signifikant (p=0,0016). Durch die operative
Versorgung der Kiefergelenkfrakturen scheint es hier eine Resorption im
Kollumbereich gegeben zu haben, die sich zwar im Einzelvergleich auf das
Ergebnis nicht signifikant auswirkte (Kondylushéhe-max p=1; Kondylushdhe-
min p=1), aber im Kondylus-Asymmetrieindex zu einem signifikanten
Unterschied (p=0,0016) fuhrte.
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Eine weitere weit verbreitete, sehr komplexe Erkrankung ist die
craniomandibuldare Dysfunktion (CMD). CMD ist ein Uberbegriff fir u. a.
strukturelle und auch funktionelle Fehlregulationen der Muskel- oder Kiefer-
gelenkfunktion. Ein Synonym fiir die CMD ist die Myoarthropathie.

Beim Vergleich der Myoarthropathiegruppe mit der Kontrollgruppe zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede. Die Literatur beschreibt jedoch vorwiegend
signifikante Unterschiede in den Kondylushéhen (Sato et al, 1996, S. 384; Luz
et al, 2002, S. 83). Typische Befunde im OPT bei Patienten mit Myoarthro-
pathien sind Verlagerungen der Kondylen, sowie Abflachungen der Funktions-
flachen. Strukturell kdnnen Sklerosierungen, Osteophytenbildung, zystische
Veranderungen sowie Erosionen objektiviert werden (Markovic et al, 1976, S.
839; Rohlin et al, 1983, S. 74). Pathologische Veranderungen des Gelenks sind
haufig bei Patienten mit chronischen Schmerzen im Kiefer-Gesichts-
Kopfbereich (HUls et al, 1984, S. 368). Es konnte hier demnach nicht
nachgewiesen werden, dass die Kondylus- und Ramushdéhen von CMD-
Patienten asymmetrischer seien als die von gesunden Patienten. Als mdgliche
Ursachen von Myoarthropathien gelten z. B. Mikrotraumata durch Stérungen
der Bisslage oder dysgnathe Kiefer.

Patienten mit Dysgnathien kdnnen neben der Kkonventionellen kiefer-
orthopadischen Therapie auch mit einer kieferchirurgischen Behandlung in
Verbindung mit pra- und postoperativer kieferorthopadischer Therapie und
anschlieBender Feineinstellung versorgt werden. Bezlglich der Ramus- und
Kondylushéhen wurden hier pra- und postoperative Réntgenbilder ausgewertet.
Ein Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse sollte in der Gruppe der
Dysgnathiepatienten die Symmetrieveranderungen durch eine Dysgnathie-OP
veranschaulichen. Hierbei konnten signifikante Unterschiede (p<0,05) der
Merkmale Ramus max (p=0,000), min (p=0,0000), rechts (p=0,000), links
(p=0,0000), Kondylus max (p=0,0455), min (p=0,0139), rechts (p=0,0498), links
(p=0,0293), sowie des Ramus Asymmetrieindexes (p=0,0013) gezeigt werden.
Der Kondylus Asymmetrieindex (p=0,4918) unterschied sich sowohl in der
min/max als auch in der rechts/links Betrachtungsweise nicht signifikant
(p>0,05).



Diskussion 61

Durch die bimaxillare Umstellungsosteotomie bei der Dysgnathie-OP wird die
Lage des Ober- und Unterkiefers verandert. Die Umstellung des Oberkiefers in
der Le-Fort-I-Ebene (Austermann et al, 1974, 264; Bell, 1975, 435; Raveh et al,
1983, 735) war in der vorliegenden Arbeit irrelevant, da nur die réntgenologisch
ausgemessenen Hoéhen des Unterkiefers bestimmt wurden. Somit konnte
hierflir nur die sagittale Spaltung (Dal Pont, 1959, 1140; Dal Pont, 1961, 42;
Obwegeser, 1955, 1ff; Obwegeser, 1957, 680; Obwegeser et al, 1987, 465) in
Frage kommen. Die Kondylush6hen wurden bei der Operation ebenfalls nicht
verandert, jedoch zeigten sich hier signifikante Unterschiede. Diese
Unterschiede waren aber nicht so eindeutig wie bei den betrachteten
Ramushéhen. Der p-Wert der Kondylushéhen lag bei der max/min-
Betrachtungsweise bei p=0,0455/p=0,0139 und bei der rechts/links-Darstellung
bei p=0,0498/p=0,0293 (vgl. Tabelle 10 und 11). Die p-Werte der Ramushdhen
dagegen stellten mit p=0,0000 und p=0,0013 einen deutlich gréBeren
Unterschied dar. Um hier die Ursachen ndher zu veranschaulichen, wurden
Differenzen (post-praoperativ) gebildet.

Betrachtet man Tabelle 12 und 13, so fallt auf, dass die Mittelwerte der
Ramushdhen postoperativ kleiner waren als praoperativ, erkennbar in den
negativen Werten der Ramushéhen. Die Werte der Kondylushéhen stiegen post
operationem an. Die Langenanderungen waren aber nahezu seitengleich, d.h.
sowohl die rechten Ramushdhen als auch die linken Ramushdhen verklrzten
sich. Bei den Kondylushdhen verlief es ebenso, nur verlangerten sie sich (vgl.
Tabelle 12 und 13). Die Streuung der Werte blieb nahezu konstant, sie variierte
nur diskret im Hundertstel-Bereich. Denkbar wéaren aber auch Verlangerungen
der einen und Verkirzungen der anderen Seite, die hier aber nicht traten.

Wie konnte jedoch die sagittale Spaltung nun Auswirkungen auf die
Kondylushéhen haben, da in jedem Fall unterhalb der Incisura semilunaris der
Unterkiefer osteotomiert wurde, und sich daher die Kondylushéhen nicht &ndern
sollten? Die Ursachen fiir die signifikanten Anderungen der Kondylushéhen
nach sagittaler Spaltung waren zum Einen in einer Messungenauigkeit und zum
Anderen in einer evtl. Postitionsdnderung des Patientenschadels im Ortho-
pantomogramm zu suchen. Wurde z. B. der Ober- und Unterkiefer mit Hilfe
einer Dysgnathie-OP nach ventral verlagert, so war der Patient beim EinbeiBen
in den Splint des Orthopantomographen gezwungen, weiter ventral zu beiBen.
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Daher war der Kopf des Patienten naher am Rdntgenfilm und wurde verkleinert
abgebildet. Die Literatur gibt dazu keine weiteren Erkenntnisse an.

In der Differenz zwischen post— und prdoperativ war eine Anderung der
Ramushdéhen, um durchschnittlich -0,2 cm, zu erkennen. Die Kondylushéhen
nahmen um 0,06 cm zu. Jedoch wurde der Asymmetrieindex der Kondylus-
hdhen nicht signifikant verandert (p=0,4918). Er lag praoperativ bei 4,95% und
sank postoperativ auf 4,60% (vgl. Tabelle 3). Bei Werten des Al von <3% lagen
diese im Toleranzbereich, waren also Messungenauigkeiten (Tarp et al, 1995,
S. 756; Habets et al, 1987, S. 479; Habets et al, 1988, S. 467). Ab >3% geht
man von Asymmetrien aus, die sich hier jedoch nicht signifikant veranderten. Im
Gegensatz dazu stand der Asymmetrieindex der Ramushdhen. Er stieg
signifikant (p=0,0013) von 4,28% auf 6,05% post operationem an. Nach der OP
waren also die Ramushdhen asymmetrischer als vor der Operation. Zu erklaren
ist dies am ehesten in der ungleichen Verlagerung des Unterkiefers. Eine
komplette gleichmaBige und seitengleiche Verschiebung ist weder exakt
durchfihrbar, noch erwinscht, denn mit Hilfe dieser Operation sind
variantenreiche Verlagerungsmaoglichkeiten in allen drei Ebenen des Raumes
ausfihrbar (Austermann, 1998, S. 146; Schuchardt, 1955, S. 229) (vgl.
ebenfalls 2.2.3).

Beim direkten Vergleich der beiden beschriebenen Operationsmethoden
konnten keine signifikanten Unterschiede der einzelnen Merkmale heraus-
gearbeitet werden. Aber auch hier verkleinerten sich die Ramushdéhen und
vergréBerten sich die Kondylushéhen (vgl. Tabelle 15). Somit scheint es keine
kondylare Resorption an den Gelenken gegeben zu haben. Auffallig waren
auch hier die negativen Werte der Differenzen des Al fir die Kondylushéhen
von -0,28% bei der bimaxillaren Operation und von -0,47% bei der alleinigen
sagittalen Spaltung. Die praoperativen Werte waren jeweils gréBer als die
postoperativen. Bei der Bimax-OP lag der Mittelwert bei 4,92% praoperativ und
4,64% postoperativ. Bei der sagittalen Spaltung lag der Mittelwert prédoperativ
bei 5,01% und postoperativ bei 4,54% (vgl. Tabelle 15a). Somit waren auch die
Asymmetrieindizes praoperativ groBer als postoperativ. Durch die jeweilige
Operation waren somit die Kondylushéhen symmetrischer geworden, obwohl
sich diese nicht andern durften. Das kann insbesondere fur die Kiefergelenk-

belastung von Vorteil sein, denn schon im Tierversuch konnte gezeigt werden,
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dass asymmetrische Kiefergelenke allein schon Auswirkungen auf die
Wachstumsrichtung haben kénnen (Liu et al, 2007, S. 787).

Die Auswertung des geschlechtsspezifischen Operationsunterschieds (vgl. 3.4)
ergab keinen signifikanten Unterschied (p>0,05) zwischen den pra- und
postoperativen Werten. Jedoch fiel auch hier auf, dass die Ramushdhen bei
beiden Geschlechtern post operationem kleiner wurden, dies zeigen die
negativen Werte in Tabelle 17 und 18. Ebenso verlangerten sich die Kondylus-
héhen nach der Operation, jedoch nur im Hundertstelbereich. Hierzu liegen
keinerlei Publikationen vor. Aber auch in anderen Studien der orthognathen
Chirurgie, zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Geschlechtsunterschiede
(Hwang et al, 2004, S. 110; Hoffman und Brennan, 2004, S. 226; Maurer et al,
2003, S. 356, Theodossy et al, 2006, S. 600). In nur einer Studie Uber die
Veranderungen der oberen Luftwege nach Dysgnathie-OP konnten Unter-
schiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten nachgewiesen werden
(Nakagawa et al, 1998, S. 299).

Betrachtet man die Altersverteilung, so hob sich die Gruppe der Dysgnathie-
patienten deutlich von den anderen Gruppen ab (vgl. Tabelle 19). Der Mittelwert
dieser Patienten betrug 29,06 Jahre. Der Mittelwert der Patienten aus der
Gruppe der Myoarthropathien betrug 44,17 Jahre, der der Frakturen 40,37
Jahre und der der Kontrollgruppe betrug 46,41 Jahre. Deren Standard-
abweichungen nahmen Werte von 16,12 Jahre bis 19,94 Jahre an. Die
Standardabweichung der Dysgnathiepatienten betrug 9,20 Jahre. Der, im
Gegensatz zu den anderen Gruppen, verhaltnismaBig geringe Mittelwert der
Altersverteilung der Dysgnathien erklart sich aus der Tatsache, dass eine
Umstellungsosteotomie, ob bimaxillar oder die alleinige sagittale Spaltung, bei
Patienten nach kieferorthopadischer Ausformung der Zahnbdgen durch eine
Multibandapparatur durchgefihrt wird. In der Literatur zeigt sich ebenfalls die
Tendenz, dass Dysgnathieoperationen in jungen Jahren durchgeflhrt werden
(Weaver et al, 1998, S. 156).

Diese kieferorthopadische Behandlung wird meistens schon im Jugendalter
begonnen, bzw. wird nach einer evil. erfolglosen dentalen Kompensation noch
zusatzlich eine Operation in Erwagung gezogen. Zumal mit zunehmendem Alter
die Gefahr der iatrogenen Nervschadigung des N. alveolaris inferior zunimmt
(Van Sickels et al, 2002, S. 1017).
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Die deutliche Mehrheit der weiblichen Patienten (82%) lie3 auf die begleitende,
teilweise ungiinstige Asthetik bei diesen Patientinnen schlieBen, die sich durch
eine Operation Verbesserung erwinschten. Jedoch ist in der Literatur
beschrieben, dass durch die Dysgnathie-OP gerade bei weiblichen Patientinnen
ein hohes Risiko besteht, persistierende postoperative Kiefergelenk-
beschwerden zu entwickeln (Aghabeigi et al, 2001, S. 153).

Das Durchschnittsalter der Patienten der Myoarthropthie-Gruppe entsprach mit
44,17 Jahren der Literatur (Zhao et al, 2006, S. 758). Des Weiteren war eine
deutliche Haufung der weiblichen Patienten (75%) zu erkennen (vgl. 2.2.1), wie
sie ebenfalls in der Literatur angegeben wird (Solberg et al, 1979, S. 25;
Widmalm et al, 1994, S. 416; Zhao et al, 2006, S. 757). Myoarthropathien im
stomatognathen System haben eine schwer (berschaubare Ursache. Ein
multifaktorielles Geschehen pragt die Entstehung dieser Erkrankung. Im
Zentrum stehen der Muskelhypertonus und die Muskelhyperaktivitat mit ihren
langfristigen, unphysiologischen Belastungen der Gewebe. Um einen lang
andauernden Muskelhypertonus zu erreichen, der flr das Zustandekommen der
Erkrankung das notwendige Potential aufbringt, ist das Zusammenwirken
mehrerer Faktoren notwendig (Graber, 1985, S. 170; Graber, 1989b, S. 508;
Graber, 1989a, S. 51ff).

Haufige Ursachen von muskuldren Hypertonizitaten und Hyperaktivitaten sind
z.B.: Stressoreneinwirkung, psychologische Aspekte, okklusale Stérungen und
hormonale Faktoren, wie etwa die Menopause oder Schilddriisendysfunktionen.
Heute kann als gesichert angesehen werden, dass Stress und psycho-
emotionale Spannungszusténde in den meisten Féllen als Hauptfaktoren oder
als wesentliche Kofaktoren an der Erkrankung beteiligt sind (Graber, 1989a, S.
73; Graber, 1989b, S. 508; Rao et al, 1979, S 1878; Romano et al, 1985, S. 24;
Speculand et al, 1985, S.132). (Anmerkung: Welche der Ursachen fiir das
Auftreten der Beschwerden in diesem Kollektiv verantwortlich waren, ob der
Stress im Alltag oder vielleicht das Einsetzen der Menopause Grinde dafur
waren, konnte im Rahmen der radiologischen Auswertung nicht begrindet
werden). Jedoch stimmen die vorliegenden Ergebnisse mit denen in der
aktuellen Literatur Gberein.

Das mittlere Alter der Frakturpatienten betrug 40,37 Jahre, der Median lag bei
38 Jahren. Das in der Literatur angegebene Alter fir die Haufigkeit von
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Kiefergelenkfrakturen liegt jedoch zwischen 22 und 32 Jahren (Newman, 1998,
S. 176; Ozgenel et al, 2004, S. 47; Tay et al, 1999, S. 630). In dieser Gruppe
lag eine Haufung der méannlichen Patienten von 71,82% vor. In der Literatur
wird die Haufigkeit der mannlichen Patienten mit 67%-85%, bei den weiblichen
Patienten mit 23%-33% angegeben (Newman, 1998, S. 176; Ozgenel et al,
2004, S. 47; Tay et al, 1999, S. 630). Laut Zachariades erleiden mannliche
Patienten 3,5 mal haufiger Frakturen als weibliche (Zachariades et al, 2006, S.
421). Die Hauptursachen der Frakturen liegen zu 44,1%-48,6% in
Verkehrsunfallen gefolgt von Stirzen (31,8%) und Gewaltanwendungen
(16,2%-17,1%) (Tay et al, 1999, S. 630; Ozgenel et al, 2004, S. 47). Eine
Unterscheidung in der Ursache ist in der vorliegenden Arbeit nicht erfolgt.

Die Kontrollgruppe bestand anndhernd aus gleichen Anteilen méannlicher und
weiblicher Patienten. Sie war aufgeteilt in 46 weibliche und 54 mannliche
Patienten. Das mittlere Alter lag bei 46,41 Jahren und somit Gber dem Alter der
anderen Gruppen.

In einem weiteren Vergleich wurden die einzelnen Gruppen bezlglich des
Geschlechts untersucht. In der Gruppe der Myoarthropathien fiel auf, dass die
Ramushdhen sich signifikant unterschieden. In der max/min Betrachtungsweise
lag der p-Wert bei p=0,0007 und p=0,00179 (Tabelle 21). In der rechts/links-
Darstellung bei p=0,0004 und p=0,0428 (Tabelle 22). Die Asymmetrieindizes
unterschieden sich jedoch nicht signifikant (p>0,05). In der Frakturgruppe lagen
keine signifikanten geschlechtsbezlglichen Unterschiede vor (p>0,05) (vgl.
Tabelle 23 und 24). In der Gruppe der Dysgnathien fiel ein signifikanter
Unterschied (p<0,05) bei den Ramushdhen (vgl. Tabelle 25 und 26) auf.
Sowohl in der Darstellung der max/min-Ramushdéhen, als auch in der Angabe
der rechten und linken Ramushdhen, lagen die p-Werte bei p=0,0001 und
p=0,0000 (Tabelle 25 und 26). In der Kontrollgruppe unterschieden sich
geschlechtsbezlglich ebenfalls die Ramushéhen. Der p-Wert lag bei
Ramushéhe max bei p=0,0003 bei min bei p=0,0034. Bei der Ramushdhe
rechts war p=0,0031 und links war p=0,0008. Hier unterschieden sich jedoch
auch die maximale Kondylush6he (p=0,0096) (Tabelle 27) und die
Kondylushdhe der rechten Seite signifikant (p=0,0254) (Tabelle 28).

In allen geschlechtsbezlglichen Vergleichen waren die Ramushdhen bei den
mannlichen Probanden groBer als bei den weiblichen. Dieser Aspekt stimmt mit
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der aktuellen Literatur Uberein (Tsai, 2003, S. 142; Duthie et al, 2007, S. 179).
Farkas und Raustia konnten dagegen keinen signifikanten geschlechts-
beziglichen Unterschied der Kondylus- und Ramushdéhen feststellen (Farkas et
al, 1981, S. 74; Raustia et al, 1997, S. 516). In einer aktuellen Publikation
werden dartber hinaus die Hohen der linken Rami durchweg gréBer als die der
rechten angegeben (Duthie et al, 2007, S. 179). Jedoch waren in der
vorliegenden Untersuchung nur die linken Ramushdéhen der weiblichen
Frakturpatientinnen gréBer (Tabelle 24). Bei allen anderen Gruppen waren aber
die rechten Ramusléangen gréBer als die der linken Seite (vgl. Tabelle 21ff), wie
es auch fir die Studie nach Raustia 1997 gilt (Raustia et al, 1997, S. 512).
Zusammenfassend ist hier zu sagen, dass sich in allen Gruppen nur die
Ramushéhen signifikant unterschieden.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 429 Orthopantomogrammaufnahmen von
Patienten aus dem Patientengut der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Technischen Universitdt Minchen, Klinikum rechts der
Isar, retrospektiv ausgewertet und ihren Diagnosen nach in drei Gruppen und
eine Kontrollgruppe eingeteilt. In die Gruppe der ,Myoarthropathien® (n = 108)
wurden jene Patienten eingeteilt, die Beschwerden im Bereich der
Kiefergelenke angaben und in der Kiefergelenksprechstunde der Poliklinik
behandelt wurden. Die zweite Gruppe, ,Z.n. Frakturen (n = 110), bestand aus
Patienten, die aufgrund einer Kiefergelenkfraktur operativ versorgt wurden. Des
Weiteren wurden in die dritte Gruppe 111 Patienten eingeteilt, die wegen einer
Dysgnathie kieferchirurgisch operiert wurden. Die Kontrollgruppe bestand aus
100 Patienten, die nach dem Zufallsprinzip aus der Patientenkartei der Poliklinik
ausgewahlt wurden und die Normalbevdlkerung reprasentieren sollte.

Es wurde anhand der Vermessung der Orthopantomogramme aller Patienten
untersucht, ob sich die Gruppen bezlglich der Kondylus- und Ramushéhen
signifikant voneinander unterscheiden, ob es Unterschiede der Ergebnisse
zwischen den pra- und postoperativen Roéntgenbildern gab, und ob ein
signifikanter Operationsunterschied zwischen der Methode der alleinigen
sagittalen Spaltung und der bimaxillaren Operation in der Gruppe der
Dysgnathien gezeigt werden konnte. Zudem wurde untersucht, ob Alters- und
Geschlechtsunterschiede in den einzelnen Gruppen vorlagen. AbschlieBend
sollte geklart werden, inwiefern sich ein Orthopantomogramm zur Beurteilung
von Kondylus-, Ramushéhen und Asymmetrien eignet, bzw. welche
Fehlerquellen es hierbei geben kdnnte.

Samtliche Roéntgenbilder wurden nach der von Ferrario definierten Methode
(Ferrario et al, 1997, S. 267) vermessen. Es wurden die Ramus- und
Kondylushdhen bestimmt und daraus die Asymmetrieindizes errechnet. Diese
Werte wurden anschlieBend mit Hilfe statistischer Tests auf einem
Signifikanzniveau von p = 0,05 verglichen.

Zunachst wurden die Gruppen untereinander verglichen. Die Gruppe ,Z.n.
Frakturen® unterschied sich in allen Gruppen signifikant bezlglich des
Merkmals min-Kondylushéhen (2,04 cm) und bezlglich des Asymmetrieindex
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der Kollumhéhen von der Kontrollgruppe (p = 0,0016). Die Gruppe der
Myoarthropathien unterschied sich von der Kontrollgruppe, also der
,Normalbevdlkerung®, nicht signifikant (Signifikanzniveau p > 0,05).

Bei dem Vergleich der pra- und postoperativen Werte der Dysgnathiegruppe
unterschieden sich alle Merkmale signifikant (p < 0,05), bis auf den
Asymmetrieindex der Kondylushéhen (p = 0,49). Beim direkten Vergleich der
beiden Operationsmethoden lagen keine signifikanten Unterschiede vor
(Signifikanzniveau p > 0,05), ebenso bei der Auswertung des geschlechts-
spezifischen Unterschiede zwischen den Operationsgruppen. Das Alter der
Dysgnathiepatienten war mit 29,06 Jahren signifikant niedriger als das der
anderen Patienten. 82% der Dysgnathiepatienten waren weiblich. Eine weitere
Haufung von weiblichen Patienten (75%) war in der Gruppe der
Myoarthropathien zu erkennen, deren Durchschnittsalter mit 44,17 Jahren
deutlich Gber dem der Dysgnathiepatienten lag. Die Patienten der Gruppe ,Z.n.
Frakturen® waren zu rund 72% mannlich und im Schnitt 40,37 Jahre alt. Das
Geschlecht war in der Kontrollgruppe anndhernd gleich verteilt (46% weiblich
und 54% mannlich), die Patienten waren durchschnittlich ca. 46 Jahre alt. Das
Alter der Frakturpatienten lag somit Uber dem der anderen Gruppen. Die
Ramushéhen waren bei allen mannlichen Patienten gréBer als bei den
weiblichen. Bei den weiblichen Patientinnen waren die linken Ramushdhen
durchweg grdBer als die rechten.

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse dieser Arbeit, dass sich das OPT
durchaus dazu eignet, um vertikale Veranderungen aufzuzeigen. So konnte
herausgefunden werden, dass es Resorptionen nach Frakturen im
Kiefergelenkbereich gab, jedoch nicht nach einer Dysgnathie-OP. Auf der einen
Seite verbesserte sich nach einer Dysgnathie-OP die kondylare Symmetrie,
obwohl es auf der anderen Seite keinen signifikanten Unterschied bezogen auf
die Operationsmethodik gab.

Des Weiteren konnte in der Dysgnathiegruppe kein geschlechtsspezifischer
Unterschied bezlglich der Operationsverfahren herausgefunden werden, wobei
weibliche Patientinnen in dieser Gruppe dominierten. Ebenso gab es eine
Mehrzahl von weiblichen Myoarthropathiepatienten im Gegensatz zu den
Frakturpatienten, bei denen die méannlichen Patienten in der Uberzahl waren.

Wie schon zuvor zeigten sich auch gréBere Ramushdhen bei den mannlichen,
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als bei den weiblichen Patienten, wobei bei weiblichen Patienten
herausgefunden wurde, dass die rechten Ramushdhen gréBer waren als die
linken.

Zudem konnte entgegen der Erwartung kein Unterschied in der Asymmetrie
zwischen der Myoarthropathiegruppe und der Normalbevélkerung heraus-

gearbeitet werden.
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7 Anhang
7.1 Allgemeines zur Rontgenologie

7.1.1 Physikalische Grundlagen

Seit 1912 ist bekannt, dass Rdntgenstrahlen elektromagnetische Strahlen sind.
Die Wellenldange betragt weniger als 0,1 nm. Das sichtbare Licht hat im
Vergleich eine Wellenlange von ca. 400-800 nm. Sie entstehen wenn im
elektrischen Feld hoch beschleunigte Elektronen auf eine geeignete
Bremsflache auftreten. Nur ein kleiner Teil, ca. 1%, der Bewegungsenergie der
Elektronen wird dabei in Rontgenstrahlung umgewandelt. Der Hauptteil wird zu
Warme.

s

Kathode - Fokus An,ode\

Heizspirale Austrittsfenster

Réntgenstrahlen

Abbildung 24: Erzeugung von Réntgenstrahlen ((Spitzer, W. J. und Ricker, M., 2000)Spitzer
und Rlicker 2000).

In der Rontgenréhre werden durch den Heizstrom aus der Heizspirale
Elektronen (e’) erzeugt (vgl. Abbildung 24). Durch die angelegte Spannung U
werden die aus der Heizspirale austretenden Elektronen in Richtung der positiv
geladenen Anode beschleunigt. Die Rontgenbremsstrahlung verlasst die Réhre
durch das Strahlenaustrittsfenster.

Das Produkt aus Stromstarke (A) und Belichtungszeit (ms) entscheidet Uber
den Schwarzungsgrad des Rodntgenbildes, wobei eine Erhéhung der
Heizstromstarke (ly) zu einer Vermehrung der Rdntgenphotonen pro Zeiteinheit
und eine Erhdhung der Spannung zu energiereicheren (kurzwelligen) und damit
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durchdringungsféhigeren Rdéntgenphotonen fiihrt. Die Spannung entscheidet
uber den erzielten Bildkontrast.

7.1.2 Filmaufbau, -belichtung und —entwicklung

Neben den konventionellen Rdéntgenfilmen gibt es heute in der Zahnmedizin
auch andere Aufnahmematerialien, wie z.B. Sensoren fir die direkte digitale
Réntgenologie und Speicherleuchtstofffolien flir die indirekte digitale
Rontgenologie oder Lumineszenzradiographie. Bei den extraoralen Filmen
kommen immer Verstarkerfolien mit einem Leuchtstoff (z.B. Bariumflourchlorid)
zum Einsatz, durch die eine erhebliche Reduktion der Belichtungszeit und somit
ebenfalls eine Reduktion der Strahlenexposition erreicht wird.

Der allgemeine Aufbau eines Réntgenfilms ist in Abbildung 25 dargestellt.

Schutzschicht

Emulsionsschicht (4 - 10 um)
Haftschicht

Schichttrager aus
Polyester (0,2 mm)

Haftschicht
Emulsionsschicht (4-10 um)

Schutzschicht

Abbildung 25: Schematischer Aufbau eines Réntgenfilms.
(Spitzer et al 2000)

Jeder Film besteht aus einem Trager, der auf beiden Seiten mit einer
lichtempfindlichen Emulsion beschichtet ist. Bei der Belichtung durch die
Roéntgenstrahlung kommt es zu einer Neutralisation von Bromionen, wobei
Elekironen frei werden, die Silberionen zu metallischem Silber reduzieren.
Metallisches Silber ist zwar schon schwarz, reicht aber zur Visualisierung nicht
aus. Das Bild wird in diesem Zustand als latentes Bild bezeichnet.

Durch die Entwicklung wird das latente Bild in ein sichtbares und haltbares Bild
tberflhrt.
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Zunachst wird das Bild in eine Entwicklerldsung gebracht, in der die chemische
Umsetzung der Halogenidkérper zu elementarem Silber erfolgt. D.h. die am
starksten belichteten Bereiche des Films werden am ehesten geschwarzt. Um
eine totale Schwérzung des Films zu verhindern ist es sehr wichtig die
Reduktion aller Halogenidkristalle rechtzeitig zu unterbrechen. Da die
Entwicklung ein chemischer Vorgang ist, ist sie von der Umgebungstemperatur
abhangig. Bei Erhéhung der Temperatur kann die Entwicklungszeit verkirzt
werden.

Zum Vergleich: Die Entwicklung eines Films dauert bei 18°C ca. 5 min, wobei
sie bei 34°C nur 25 s dauert.

Nach der Entwicklung wird das Bild in ein Wasserbad gebracht um die
anhaftende Entwicklerldésung abzuwaschen, die eine Beschadigung des
anschlieBenden Fixierbades =zur Folge hatte. Dort werden die nicht
geschwarzten Bromidsilberkdrnchen gebunden und in Lésung gebracht, sodass
nur noch das metallische Silber zuriickbleibt. Damit wird der Film gegen Licht
unempfindlich. Er wird nach einer Schlusswasserung getrocknet und kann nun
zur Diagnostik verwendet werden (Spitzer et al 2000).
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7.2 Exemplarischer Operationsbericht:
Tiefe Gelenkhals-Gelenkfortsatzbasisfraktur

Zuerst intraorale Schnittfhrung und Darstellen der tiefen Gelenkhals-
Gelenkfortsatzbasisfraktur links. Es zeigt sich jedoch, dass unter Einsatz des
Optiksystems keine ausreichende Ubersicht geschaffen werden kann. Aus
diesem Grund Wechsel nach retromandibulédr. Schnittfiihrung. Darstellen der
Glandula Parotis. Praparation um die Parotis. Darstellen des Unterkiefer-
hinterrandes und Darstellen der Fraktur. Die Fraktur liegt relativ weit kranial bei
sehr langem Unterkieferast. AnschlieBend Reposition des nach lateral
dislozierten Gelenkhalses und Osteosynthese mit einer 4-Loch-Trilockplatte. Es
zeigt sich, dass die Fraktur lingual relativ stark klafft bei schlechter
interfragmentarer Interdigitation. Daher Osteosynthese mit einer zweiten 4-
Loch-Trilock-Platte im anterioren Bereich, nochmaliges Lésen der Trilock-Platte
am posterioren Astbereich. Unter gestellter Okklusion sowie unter maximaler
Streckung des Gelenkhalses gelingt es, die Platte jetzt in anatomisch zufrieden
stellender Position unter Reduktion des medialen Klaffens osteosynthetisch zu
versorgen. Es wird verwendet eine 9- sowie eine 7-mm Trilock-Platte mit
entsprechenden 7mm-Schrauben. AnschlieBend Einlage einer Redon-Drainage
und Wundverschluss retromandibular mehrschichtig mit Intrakutannaht... .

Dr. ... fihrt die intraorale Wundversorgung durch, stellt die faziale Kiefer-
héhlenwand dar und fihrt hier nach Reposition der Knochenfragmente eine
Osteosynthese mit Mikroplatten in anatomisch exakter Position durch. Des
Weiteren transnasale Kieferhdhlendrainage...
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7.3 Exemplarischer Operationsbericht:
Bimaxillare Umstellungsosteotomie

(Segmentosteotomie OK, sagittale Spaltung beidseits UK)

.--.Nach Lagerung der Patientin erfolgt die Desinfektion des Operationsgebietes
und steriles Abdecken in Ublicher Weise. Zunachst wird durch OA Dr. ... im
Oberkiefer begonnen Uber einen paramarginalen Zugang. Darstellung der
fazialen Kieferhdhlenwande. Der Nasenschlauch wird vorsichtig gel6st. Mit der
groBen Sage wird nach Einsetzen des Tessier-Hakens lateral links sowie eines
schmalen Orbitablechs in den Nasengang die linksseitige Kieferhéhlenwand
osteotomiert. Weiterhin erfolgt die Sprengung des Oberkiefers vom Pterygoid
mit dem Epgar-Meissel. Uber die Osteotomielinie erfolgt zwischen Zahn 22 und
23 eine vertikale Osteotomie. Das Segment wird mittels MeiBel gesprengt.
Nach Mobilisierung des linksseitigen Oberkiefersegmentes nach Abtrennen von
Knochensticken wird die Gaumenplatte eingebunden. Nach Einbinden des
ersten Operationssplintes wird der Oberkiefer im Bereich der linken fazialen
Kieferh6hlenwand mittels zwei L-Miniplatten fixiert. Nach Spulung und
sorgfaltiger Blutstillung erfolgt der speicheldichte Verschluss mit Bralon 3.0. ...
Zunachst wird durch Fr. Dr. ... im linken Unterkiefer Gber einen paramarginalen
Zugang begonnen. Vom Kieferwinkel bis Regio 34 Inzision der Schleimhaut und
Darstellen der vestibularen Kortikalis. L6sen des Periosts vom Unterkieferrand,
des Kieferwinkels sowie aufsteigenden Unterkieferastes. Darstellung von
medial, insbesondere der Lingula und des eintretenden GeféBnervenbiindels.
Von medial wird der innere Progeniehaken eingefihrt und das GefaB-
nervenbiindel geschitzt. Die Osteotomie erfolgt daraufhin mit der langen
Lindemann-Frase. Danach erfolgt die Osteotomie von vestibular zwischen 36
und 37. Die Verbindung der beiden Osteotomielinien erfolgt mit der kleinen
Lindemann-Fréase. Danach wird der Unterkiefer vorsichtig gespalten. Dies
erfolgt unter Sichtkontrolle und Schonung des Nervus alveolaris inferior.
Mobilisierung des proximalen Fragmentes. Nun Wechsel zur Gegenseite. Die
Osteotomie erfolgt hier identisch zur linken Seite. Der Nervus alveolaris inferior
kann auch hier unter Sichtkontrolle geschont werden. Auch hier erfolgt die
Mobilisierung des proximalen Fragmentes. Nun erfolgt das Einbinden des End-
splintes und die beidseitige Osteosynthese mittels zweier 4-Loch-Miniplatten.
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Im Anschluss werden die intermaxillaren Ligaturen geldst. Der Unterkiefer lasst
sich nun zwanglos in die durch den Splint vorgegebene Okklusion einfihren.
Nun Einbinden des Endsplintes und beidseitige Osteosynthese mittels zwei 4-
Loch-Miniplatten. Im Anschluss Lésen der intermaxillaren Ligaturen. Auch hier
lasst sich der Unterkiefer zwanglos in die durch den Splint vorgegebene
Okklusion einfuhren. Speicheldichter WundverschluB beidseits. Es werden zwei
8-er Redon Saugdrainagen eingelegt. Im Anschluss Verlegung der intubierten
Patientin auf die Station 6/0 zur Durchfihrung der kontrollierten Beatmung und
Uberwachung der Vitalparameter. Es wird eine Pflegeanweisung fiir die erste
postoperative Phase mitgegeben. ...°
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7.4 Exemplarischer Operationsbericht:
Sagittale Spaltung

... Nach Rachentamponade Schnittflhrung im Bereich des rechten
Kieferwinkels nach Lokalanasthesie. Darstellung des Unterkieferastes.
Freipraparation des Processus muscularis. Eingehen mit dem gebogenen
Raspatorium. Darstellen mit dem inneren Progeniehaken. Horizontale Frasung.
AnschlieBend vertikale Frasung in der Regio 47. Verbinden mit der kurzen
Lindemann-Frase und sagittale Spaltung mit den Obwegeser-MeiBeln.
Problemlose Spaltung unter sicherem Nerverhalt. AnschlieBend Mobilisation
des proximalen Fragments. Nunmehr wird durch Dr. ... in analoger Weise
ebenfalls komplikationsfrei die sagittale Spaltung auf der linken Seite
durchgefihrt. Nach ausgiebiger Spllung der Wunden jetzt Einbinden des
Operationssplintes, nachdem zuvor die proximalen Fragmente beidseits lingual
im Bereich des Pterygoideus-Ansatzes geglattet wurden, um hier Interferenzen
auszuschalten. Der Operationssplint sitzt sehr gut. Osteosynthese zuerst
linksseitig unter Dorsalkompression des Gelenkes mit einer 4-Loch-Miniplatte
mit langem Steg. AnschlieBend analog rechts mit ebenfalls langem Steg. Nach
Lésen des Operationssplintes findet die Patientin gut in eine Interkuspidation.
Bei entsprechendem erneuten Einsetzen des Splintes passt dieser wiederum
gut in die Impressionen. Nunmehr Einlage einer Redon-Drainage beidseits und
WundverschluB. Entfernen der Rachentamponade beendet den Eingriff. ..."
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7.5 Wertetabellen der ausgewerteten Orthopantomogramme

7.5.1 Gruppe 1: Myoarthropathien

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
1 2 24.02.1961 | 38 [5,004,80 2,0 3,00 2,60 7,1
2 2 29.04.1942 | 57 |4,20[4,10 1,2 2,50(2,20 6,4
3 1 18.02.1947 | 52 |2,903,30 6,5 2,50 2,50 0,0
4 1 30.01.1960 | 39 |3,40|3,30 1,5 3,10] 2,80 5,1
5 1 17.05.1975 | 24 |4,30]4,70 4,4 1,80(2,30 12,2
6 1 01.04.1951 | 48 |3,70|3,50 2,8 1,80/1,80 0,0
7 1 20.12.1957 | 42 |3,20|3,70 7,2 2,60(1,60 23,8
8 2 22.02.1972 | 27 [3,803,20 8,6 2,00 2,00 0,0
9 2 07.12.1953 | 46 |3,30|2,90 6,5 2,5 12,70 3,8
10 2 30.04.1974 | 25 [4,103,90 2,5 2,80 3,40 9,7
11 1 25.05.1959 | 40 [2,80|2,70 1,8 2,00 2,30 7,0
12 2 01.09.1942 | 57 |4,00]|3,20 11,1 1,2012,40 33,3
13 1 28.06.1929 | 70 |3,30|2,00 24,5 2,10]2,40 6,7
14 1 17.07.1928 | 71 |3,35/3,30 0,8 2,20 1,90 7,3
15 1 27.06.1967 | 32 [2,70|2,70 0,0 2,20(2,30 2,2
16 1 15.05.1969 | 30 |2,40|2,50 2,0 3,40 2,90 7,9
17 2 11.11.1969 | 30 |3,503,90 5,4 1,70/2,30 15,0
18 1 12.09.1964 | 35 |3,303,40 1,5 2,30 2,10 4,5
19 1 29.01.1943 | 56 |3,30|3,30 0,0 2,70]2,70 0,0
20 1 01.01.1958 | 42 |3,00] 3,00 0,0 2,40 2,70 5,9
21 1 10.12.1967 | 32 |2,70|2,30 8,0 2,90 3,00 1,7
22 1 23.01.1943 | 56 |3,50]|3,70 2,8 2,7012,20 10,2
23 1 04.04.1940 | 59 |3,60]3,40 2,9 1,80 /1,90 2,7
24 1 08.07.1942 | 57 [1,90/1,60 8,6 2,60 2,20 8,3
25 1 11.09.1963 | 36 |3,20|2,80 6,7 2,60 2,80 3,7
26 1 31.05.1966 | 33 |3,70]|3,20 7,2 1,90 2,30 9,5
27 1 21.08.1941 | 58 [3,303,40 1,5 2,30 2,00 7,0
28 2 24.02.1937 | 62 |2,803,20 6,7 2,20 2,00 4,8
29 1 01.08.1971 | 28 |3,40]|3,00 6,3 2,60 2,60 0,0
30 1 17.09.1971 | 28 |4,30|3,80 6,2 1,90 1,60 8,6
31 1 12.12.1966 | 33 |3,30|3,40 1,5 2,7012,20 10,2
32 1 24.03.1964 | 35 |3,80|3,70 1,3 2,9 12,30 11,5
33 1 17.12.1925 | 74 |3,80]3,60 2,7 2,10] 2,10 0,0
34 1 08.11.1974 | 25 [4,103,80 3,8 2,10] 2,20 2,3
35 2 20.10.1935 | 64 |3,80]3,30 7,0 2,20 2,40 4,3
36 1 18.06.1975 | 24 |3,20|3,10 1,6 2,90 2,85 0,9
37 1 01.12.1973 | 26 [4,10|3,50 7,9 1,70/1,70 0,0
38 2 06.01.1953 | 47 |4,00]4,20 2,4 1,85/2,10 6,3
39 1 08.11.1932 | 67 |3,60]|3,70 1,4 2,10/1,80 7,7
40 1 26.01.1970 | 29 |3,50] 3,30 2,9 2,30 2,30 0,0
41 1 02.05.1972 | 27 14,10[4,50 4,7 2,40(2,50 2,0
42 2 31.01.1942 | 57 [3,60/2,80 12,5 2,90 3,00 1,7
43 1 24.05.1963 | 36 |4,10]3,90 2,5 1,80/1,90 2,7
44 2 02.02.1964 | 35 12,90]2,80 1,8 2,40(2,20 4,3
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Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
45 1 13.05.1933 | 66 |3,50|3,70 2,8 2,90 2,90 0,0
46 1 18.09.1960 | 39 |3,50]3,60 1,4 3,00 3,85 12,4
47 2 01.10.1947 | 52 |3,10]2,70 6,9 2,8513,10 4,2
48 1 29.07.1944 | 55 |3,00]3,30 4,8 1,60(0,80 33,3
49 1 20.09.1945 | 54 |3,50] 3,20 4,5 2,20 2,20 0,0
50 1 16.09.1961 | 38 |2,70|2,90 3,6 2,80 3,30 8,2
51 1 03.04.1942 | 57 |3,20|3,40 3,0 2,60 2,50 2,0
52 2 13.05.1988 | 11 |3,20|2,80 6,7 2,40]2,40 0,0
53 1 06.10.1944 | 55 |3,60]3,20 5,9 1,90/1,80 2,7
54 1 27.09.1936 | 63 | 3,40 3,60 2,9 2,30 2,20 2,2
55 2 25.01.1928 | 71 (4,90 /4,10 8,9 1,70/1,80 2,9
56 1 20.06.1968 | 31 |3,30|3,80 7,0 2,00 2,00 0,0
57 1 18.12.1931 | 68 |3,70]3,50 2,8 1,70 /1,50 6,3
58 1 01.04.1946 | 53 |2,90|2,70 3,6 2,00|1,80 5,3
59 1 03.03.1970 | 29 |2,60]|2,90 5,5 2,40| 2,50 2,0
60 1 26.08.1960 | 39 |2,80|2,80 0,0 3,00 2,90 1,7
61 2 03.03.1925 | 74 |3,40]|3,20 3,0 2,20 | 2,00 4,8
62 2 06.09.1973 | 26 | 3,90 3,90 0,0 2,50 2,20 6,4
63 1 15.06.1968 | 31 |4,10|3,30 10,8 2,50 3,00 9,1
64 1 14.08.1924 | 75 |3,50]3,60 1,4 2,00|2,10 2,4
65 1 02.10.1950 | 49 |3,40|3,70 4,2 2,90 2,20 13,7
66 2 18.08.1960 | 39 |4,30|3,70 7,5 2,20(2,40 4,3
67 2 21.02.1974 | 25 [3,603,60 0,0 2,70]2,30 8,0
68 2 30.04.1968 | 31 |4,80|4,00 9,1 2,60|2,30 6,1
69 1 21.09.1970 | 29 |3,20]|3,30 1,5 2,30 2,45 3,2
70 1 21.12.1969 | 30 [3,10/2,85 4,2 2,8 13,00 3,4
71 1 29.07.1942 | 57 |3,60[3,20 5,9 2,401 2,60 4,0
72 1 09.10.1979 | 20 |3,60|3.,80 2,7 2,40(2,30 2,1
73 2 23.09.1949 | 50 |4,30]|4,00 3,6 1,90 2,30 9,5
74 1 01.10.1937 | 62 [3,103,00 1,6 2,60 2,80 3,7
75 1 24.04.1955 | 44 [3,70/4,40 8,6 2,90 2,40 9,4
76 1 01.09.1946 | 53 |4,10[4,00 1,2 1,60(1,40 6,7
77 1 11.02.1970 | 29 |3,60 3,50 1,4 2,25(2,05 4,7
78 1 07.01.1930 | 70 |3,90]|3,70 2,6 2,401 1,90 11,6
79 2 16.04.1931 | 68 |3,304,00 9,6 2,20 2,20 0,0
80 1 11.11.1964 | 35 |3,40|3,40 0,0 2,80|2,70 1,8
81 1 17.01.1947 | 52 |2,80 3,00 3,4 2,00(2,50 11,1
82 1 08.05.1964 | 35 |2,50|2,60 2,0 3,00 2,70 5,3
83 1 05.10.1962 | 37 |4,10|3,60 6,5 2,40]2,40 0,0
84 2 03.04.1947 | 52 |3,70|3,80 1,3 1,90 /2,30 9,5
85 2 17.10.1938 | 61 [4,70/4,40 3,3 2,20(12,40 4,3
86 1 15.01.1974 | 25 |3,40)3,70 4,2 2,20(2,00 4.8
87 1 16.04.1979 | 20 |3,10]3,00 1,6 2,5812,70 2,3
88 1 29.11.1947 | 52 |3,50 3,00 7,7 2,90 3,00 1,7
89 1 11.05.1952 | 47 |3,80]3,60 2,7 2,10]2,20 2,3
90 2 09.07.1984 | 15 |3,40]|3,00 6,3 2,00 1,70 8,1
91 1 20.01.1963 | 36 |3,10]3,30 3,1 2,10]2,40 6,7
92 1 23.12.1977 | 22 |3,50(4,00 6,7 2,00(2,10 2,4
93 1 04.06.1949 | 50 |2,90]2,20 13,7 2,90] 3,10 3,3




Anhang X

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
94 1 08.01.1973 | 26 |3,70|3,90 2,6 2,30|2,40 2,1
95 1 11.08.1948 | 51 |3,40|3,40 0,0 2,00 1,90 2,6
96 1 21.05.1973 | 26 |3,40|3,20 3,0 1,60 (1,70 3,0
97 1 29.07.1925 | 74 |3,70]3,40 4,2 2,40(2,70 5,9
98 2 25.02.1920 | 79 [4,203,90 3,7 2,25|2,10 3,4
99 1 28.12.1968 | 31 |4,00] 3,80 2,6 1,70/1,70 0,0
100 1 11.05.1943 | 56 |3,40|2,80 9,7 2,60 2,90 55
101 1 20.09.1947 | 52 |3,70]3.,80 1,3 2,60(2,40 4,0
102 2 26.01.1951 | 48 |3,20|3,40 3,0 3,90 3,90 0,0
103 1 19.10.1959 | 40 |2,90 3,40 7,9 2,701 2,90 3,6
104 1 08.08.1930 | 69 |3,30|3,10 3,1 2,40] 2,20 4,3
105 1 28.09.1948 | 51 |3,65|3,70 0,7 2,20(2,10 2,3
106 1 03.07.1964 | 35 |4,10|4,10 0,0 1,80[1,70 2,9
107 1 09.09.1983 | 16 |3,70|3,60 1,4 2,20 2,00 4,8
108 1 30.05.1954 | 45 |3,40]3,20 3,0 2,50] 2,40 2,0




Anhang X/
7.5.2 Gruppe 2: Zustand nach operativer Frakturversorgung

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
109 1 23.09.1952 | 47 [2,70|3,10 6,9 2,30|2,30 0,0
110 2 13.01.1934 | 66 |4,30 4,40 1,1 2,00|2,00 0,0
111 2 11.11.1966 | 33 |3,80 4,20 5,0 2,10]2,00 2,4
112 2 31.01.1951 | 48 [4,50|4,90 4,3 1,80 2,30 12,2
113 2 11.03.1944 | 55 [4,203,90 3,7 1,80 | 2,60 18,2
114 2 30.05.1909 | 90 [4,404,30 1,1 2,35]1,70 16,0
115 1 04.05.1982 | 17 |3,30]3,30 0,0 2,30|2,70 8,0
116 2 18.06.1961 | 38 |3,80 4,00 2,6 3,50|3,35 2,2
117 1 16.05.1984 | 15 |7,50 7,40 0,7 2,30|2,40 2,1
118 2 26.04.1968 | 31 |2,55|3,80 19,7 2,45]2,50 1,0
119 1 30.01.1958 | 41 |3,40|3,80 5,6 1,70 /1,40 9,7
120 2 05.10.1982 | 17 |3,70]3,40 4,2 2,60|2,70 1,9
121 2 03.11.1944 | 55 |4,50|4,50 0,0 1,80 /2,10 7,7
122 2 15.11.1965 | 34 [4,203,50 9,1 1,80 | 2,50 16,3
123 2 12.03.1961 | 38 [4,10/3,80 3,8 2,50]1,50 25,0
124 2 10.09.1959 | 40 |3,50 | 3,30 2,9 2,80]3,20 6,7
125 2 05.10.1967 | 32 [3,90]3,90 0,0 3,40|2,70 11,5
126 2 06.09.1942 | 57 [3,00|3,10 1,6 2,70|3,00 5,3
127 2 28.03.1975 | 24 [3,90]3,90 0,0 2,20|2,50 6,4
128 2 01.09.1934 | 65 [3,90]3,50 5,4 1,90 2,10 5,0
129 2 04.04.1919 | 80 [2,50|3,10 10,7 1,50 | 1,60 3,2
130 2 15.04.1955 | 44 [4,00 4,00 0,0 1,80 | 2,00 5,3
131 1 14.07.1947 | 52 |3,50 3,20 4,5 2,10]1,70 10,5
132 2 19.10.1940 | 59 [4,303,60 8,9 2,50 3,00 9,1
133 2 12.12.1979 | 20 [4,10/3,90 2,5 1,70 /2,40 17,1
134 2 16.08.1982 | 17 [4,00 | 4,00 0,0 2,802,60 3,7
135 1 11.02.1973 | 26 [3,10[3,40 4,6 2,50 2,50 0,0
136 2 05.08.1978 | 21 [3,904,30 4,9 2,50|2,10 8,7
137 1 22.08.1969 | 30 [2,70|2,65 0,9 1,95 | 2,00 1,3
138 2 19.03.1985 | 14 |3,30 4,00 9,6 2,00 2,00 0,0
139 2 10.06.1967 | 32 |4,20 4,20 0,0 1,90 /2,10 5,0
140 2 08.06.1979 | 20 [4,304,80 5,5 1,00 2,40 41,2
141 2 22.07.1972 | 27 [3,40|3,30 1,5 2,80]3,40 9,7
142 2 05.02.1954 | 45 |3,55|3,90 4,7 2,20|2,30 2,2
143 2 18.11.1958 | 41 [8,007,30 4,6 2,00]1,90 2,6
144 2 06.12.1961 | 38 [9,00|9,10 0,6 2,50 2,60 2,0
145 1 05.02.1920 | 79 [3,20]3,70 7,2 2,10]1,00 35,5
146 1 08.03.1962 | 37 [3,10|3,20 1,6 2,40(1,70 17,1
147 1 08.03.1948 | 51 [4,10|3,70 5,1 1,30 | 1,60 10,3
148 1 06.05.1957 | 42 |2,70|3,10 6,9 3,20/3,10 1,6
149 1 01.07.1954 | 45 |7,00|7,00 0,0 2,80(2,70 1,8
150 2 19.03.1948 | 51 [2,70[2,90 3,6 1,45|2,75 31,0
151 2 17.07.1978 | 21 [4,50 (4,10 4,7 2,10[1,80 7,7
152 2 31.10.1965 | 34 [2,40|3,20 14,3 3,30|2,80 8,2
153 2 09.06.1979 | 20 [3,80|3,10 10,1 2,10]2,20 2,3
154 1 10.07.1937 | 62 |2,50|2,80 5,7 1,90 | 1,40 15,2
155 2 02.01.1953 | 47 [3,40|3,75 4,9 3,40]2,70 11,5




Anhang Xl

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
156 2 28.04.1978 | 21 [3,10/2,60 8,8 2,40|2,10 6,7
157 1 23.05.1934 | 65 | 43 | 3,7 7,5 2,00| 2,15 3,6
158 2 08.08.1956 | 43 |3,00] 3,00 0,0 2,90 3,20 4,9
159 2 01.02.1955 | 44 |3,70|3.,60 1,4 2,2012,30 2,2
160 2 21.03.1948 | 51 [3,203,20 0,0 2,20|2,70 10,2
161 2 02.07.1979 | 20 |7,30|7,20 0,7 1,60/1,80 5,9
162 1 26.09.1974 | 25 |3,00] 3,00 0,0 2,40| 2,60 4,0
163 2 16.02.1968 | 31 [4,20/4,70 5,6 2,80(2,40 7,7
164 2 25.06.1970 | 29 |5,00]4,60 4,2 0,90 0,80 5,9
165 2 15.08.1944 | 55 |3,55|3,40 2,2 1,95|2,30 8,2
166 2 24.09.1960 | 39 |4,20]3,90 3,7 2,25]1,90 8,4
167 1 01.06.1978 | 21 |3,00] 3,00 0,0 2,60 | 2,60 0,0
168 1 16.12.1923 | 76 |2,50|3,30 13,8 3,00 2,70 5,3
169 2 02.03.1966 | 33 |2,50|2,60 2,0 2,70]3,70 15,6
170 2 30.08.1935 | 64 |4,50|3,10 18,4 2,35]2,50 3,1
171 1 22.01.1962 | 37 [4,303,60 8,9 1,75|2,05 7,9
172 2 11.07.1967 | 32 [4,00)3,70 3,9 1,80 2,00 5,3
173 2 17.10.1977 | 22 |7,00|7,40 2,8 2,30(2,10 4.5
174 2 13.03.1971 | 28 |4,004,30 3,6 2,10]1,95 3,7
175 1 31.03.1944 | 55 |3,80|3,10 10,1 1,80/1,30 16,1
176 2 16.10.1980 | 19 |3,80|3,70 1,3 1,90 /1,90 0,0
177 2 26.08.1969 | 30 |3,80]|3,70 1,3 2,20 2,40 4,3
178 1 07.12.1965 | 34 [3,103,30 3,1 2,701 2,30 8,0
179 2 26.01.1982 | 17 [3,503,20 4,5 2,20 2,50 6,4
180 2 10.09.1964 | 35 |3,30/2,80 8,2 2,30 | 2,60 6,1
181 1 08.11.1976 | 23 |7,40|7,00 2,8 2,90]2,70 3,6
182 2 29.12.1964 | 35 |4,30]3,60 8,9 1,70 /1,60 3,0
183 2 24.02.1926 | 73 |4,00|4,40 4.8 2,40(3,10 12,7
184 1 31.05.1971 | 28 [2,70|3,20 8,5 3,10 2,10 19,2
185 2 04.07.1977 | 22 [3,90 3,80 1,3 2,15]2,30 3,4
186 2 31.05.1986 | 13 |2,50|2,40 2,0 1,40(1,95 16,4
187 2 31.03.1942 | 57 14,10]4,20 1,2 1,90 1,90 0,0
188 2 29.11.1930 | 69 [4,60/4,50 1,1 2,10] 2,30 4,5
189 1 03.09.1969 | 30 |3,60]3,80 2,7 2,50 2,10 8,7
190 2 11.10.1982 | 17 |3,50 3,60 1,4 2,60 2,60 0,0
191 2 27.01.1980 | 19 |3,40[3,10 4,6 2,00(2,20 4,8
192 1 30.06.1978 | 21 |3,00|2,90 1,7 2,90 2,90 0,0
193 2 02.03.1954 | 45 |2,80|2,80 0,0 2,45]2,60 3,0
194 2 03.07.1930 | 69 |2,70|2,75 0,9 1,652,80 25,8
195 2 22.05.1961 | 38 |3,20|2,90 4,9 1,50 | 2,00 14,3
196 1 27.02.1942 | 57 |3,10]3,20 1,6 2,70(1,20 38,5
197 2 26.03.1951 | 48 [1,80/2,10 7,7 0,80 0,80 0,0
198 2 03.05.1968 | 31 |4,00]4,00 0,0 3,10 2,10 19,2
199 2 22.09.1965 | 34 |3,00|2,70 5,3 2,85]3,20 5,8
200 2 03.07.1964 | 35 |3,60]3,80 2,7 1,20(0,50 41,2
201 1 18.03.1950 | 49 |3,30]3,80 7,0 1,60 (1,70 3,0
202 1 01.04.1945 | 54 [3,103,00 1,6 2,90 3,00 1,7
203 2 01.07.1964 | 35 |3,90]3,40 6,8 1,60 1,65 1,5
204 2 04.01.1914 | 86 [3,403,30 1,5 1,70[1,25 15,3
205 2 17.07.1980 | 19 |3,80]3,70 1,3 3,40]2,85 8,8




Anhang Xl

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
206 2 19.09.1942 | 57 |3,30|3,10 3,1 1,90/1,80 2,7
207 2 12.07.1937 | 62 |3,10]3,30 3,1 2,80 3,00 3,4
208 1 20.03.1941 | 58 |3,70]|3,60 1,4 1,90 2,20 7,3
209 1 18.06.1948 | 51 |3,15|3,60 6,7 2,60|2,75 2,8
210 2 15.05.1972 | 27 |4,20]4,30 1,2 2,10]2,40 6,7
211 2 16.03.1959 | 40 |4,403,90 6,0 2,40|1,75 15,7
212 2 06.01.1969 | 31 [4,70/4,60 1,1 1,60 /1,90 8,6
213 1 10.02.1930 | 69 |3,80]4,00 2,6 1,20 /1,30 4,0
214 2 09.06.1957 | 42 [3,703,60 1,4 1,10/0,50 37,5
215 2 18.11.1957 | 42 4,40 4,10 3,5 1,50(1,20 11,1
216 2 28.04.1978 | 21 |7,00|7,40 2,8 2,30 2,50 4,2
217 2 27.04.1946 | 53 [3,95)3,80 1,9 2,5512,90 6,4
218 1 02.03.1942 | 57 [2,80/2,80 0,0 2,20]1,80 10,0




Anhang XIv
7.5.3 Gruppe 3: Dysgnathien

Geschlecht PRA OP POST OP Diagnose
Lfd.| 1=weibl. . . ) ) 1 =birpax
Nr.: | 2=manni. Geburtstag | Alter Ramushdhe Kondylushoéhe Ramushdhe Kondylushohe 2=sagittale

Spaltung
RI|L Asy_mmetrie- RI L Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie-
index index index index

219 1 20.12.78 17 [3,0/2,8 3,4 2,3(2,6 6,1 3,129 3,3 2224 4,3 1
220 1 28.04.77 23 12,9129 0,0 2425 2,0 2,913,0 1,7 24123 2,1 1
221 1 21.02.59 38 13,0133 4,8 3,629 10,8 2,0[29 18,4 3,712,7 15,6 1
222 1 10.11.77 21 83,7133 57 22|22 0,0 3,738 1,3 2,0][2,1 24 1
223 1 16.12.76 25 [3,8|3,7 1,3 1,9(2,3 9,5 3,534 1,4 1,8(2,3 12,2 1
224 1 27.06.67 32 [3,0]2,8 3,4 1,812,0 5,3 2,827 1,8 2223 2,2 1
225 1 24.10.60 38 14,338 6,2 2424 0,0 3,7 13,1 8,8 2,0][1,7 8,1 1
226 1 11.03.75 18 [3,7/4,0 3,9 2,119 5,0 3,713,7 0,0 21]2,2 2,3 1
227 1 05.10.59 40 |3,2]3,2 0,0 26|27 1,9 2,832 6,7 2224 43 1
228 1 04.02.54 48 |3,8|3,6 2,7 2,712,4 5,9 3,2(2,8 6,7 25(2,3 4,2 1
229 1 16.10.69 27 13,8]41 3,8 2,2|2,1 2,3 4,0(3,6 53 2,2]2,1 2,3 1
230 1 06.12.69 30 [2,8]2,8 0,0 3,5[33 2,9 3,213,0 3,2 3,5[3,7 2,8 1
231 2 28.02.81 19 |5,0/4,6 4,2 2,3(29 11,5 4914,0 10,1 2228 12,0 1
232 1 23.05.70 25 |2,7]83,0 53 2,3(2,0 7,0 3,224 14,3 1,9(1,8 2,7 1
233 1 18.06.75 24 [3,2]3,1 1,6 2929 0,0 3,3/3,2 1,5 2,712,7 0,0 1
234 1 14.11.67 27 |3,7|3,8 1,3 2123 4,5 3,0[3,3 4,8 20(24 9,1 1
235 1 25.02.51 47 13,8]4,0 2,6 2624 4,0 2,938 13,4 2826 3,7 1
236 1 27.10.68 33 13,0128 3,4 2928 1,8 3,1/3,0 1,6 3,329 6,5 1
237 1 11.08.80 17 [3,4|3,5 1,4 22|22 0,0 3,0[4,0 14,3 2225 6,4 1
238 2 23.02.65 36 |4,5|3,7 9,8 2,713,2 8,5 3,713,7 0,0 29133 6,5 1
239 1 25.08.67 31 14,0140 0,0 2524 2,0 3,8[3,2 8,6 22123 2,2 1
240 1 21.04.78 20 |145]4,2 3,4 1,9]1,8 2,7 3,2]3,8 8,6 26[25 2,0 1




Anhang XV
Geschlecht PRA OP POST OP Diagnose
Lfd.| 1=weibl. . . ) ) 1 =birpax
Nr.: | 2=manni. Geburtstag | Alter Ramushéhe Kondylushohe Ramushédhe Kondylushohe 2=sagittale
Spaltung
RI|L Asy_mmetrie- RI L Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie-
index index index index
241 2 04.06.76 19 [3,2|3,6 5,9 2,9]12,6 55 3,1|3,7 8,8 28|22 12,0 1
242 1 28.10.69 29 |3,6|3,6 0,0 2,825 57 3,5|3,7 2,8 2,727 0,0 1
243 2 10.07.77 20 [4,6|48 2,1 1,7(1,7 0,0 4,041 1,2 1,6/1,6 0,0 1
244 1 16.08.68 32 |3,4|34 0,0 2,8|3,1 5,1 3,3/34 1,5 3,331 3,1 1
245 1 22.03.75 18 [3,3|3,7 57 3,228 6,7 3,3/35 2,9 3,0/28 3,4 1
246 1 07.09.48 45 (4,245 3,4 2,7|12,7 0,0 3,714,3 7,5 25|21 8,7 1
247 1 15.08.83 16 [3,1]3,9 11,4 22|24 4,3 2,513,0 9,1 24125 2,0 1
248 1 27.08.57 41 [3,4|3.2 3,0 1,7(1,7 0,0 2,6(29 55 1,8]2,0 5,3 1
249 1 14.01.70 26 |3,8|3,5 4.1 2,312,2 2,2 3,7|3,3 57 22|21 2,3 1
250 1 04.03.70 32 |3,6]29 10,8 3,1]3,2 1,6 3,126 8,8 3,0/33 4,8 1
251 1 23.09.47 51 |2,5|2,7 3,8 2,413,0 11,1 2,430 11,1 3,0/32 3,2 1
252 1 23.09.47 51 24|27 59 2,413,0 11,1 24129 9,4 3,0/33 4,8 1
253 1 12.05.81 17 12,9|3,4 7,9 2,3|1,3 27,8 32|28 6,7 1,6/1,8 5,9 1
254 1 17.03.82 17 |3,3(3/4 1,5 2,812,8 0,0 2,0/3,4 25,9 29|28 1,8 1
255 1 22.06.70 25 13,9|3,8 1,3 2,119 5,0 3,740 3,9 22120 4,8 1
256 1 25.05.63 33 |4,2]35 9,1 3,0/3,4 6,3 49|25 32,4 3,827 16,9 1
257 2 22.12.64 36 [4,3|4,2 1,2 22|18 10,0 43|42 1,2 24|23 2,1 1
258 2 08.11.76 23 |3,1]24 12,7 2,0|12,7 14,9 3,112,8 5,1 23|26 6,1 1
259 2 23.04.53 43 |3,3|3,7 57 2,7125 3,8 32|27 8,5 24125 2,0 1
260 1 12.07.63 31 |3,3]85 2,9 1,9(2,0 2,6 3,635 1,4 1,8(1,8 0,0 1
261 1 20.01.69 29 14,0|4,1 1,2 25|28 57 4,040 0,0 3,1|32 1,6 1
262 2 18.05.78 19 [3,43.3 1,5 2,8(3,0 3,4 3,5]3,1 6,1 2,9/3,0 1,7 1
263 1 09.09.66 32 [3,4|3,4 0,0 2,3]2,1 4,5 3,0/3,0 0,0 24|25 2,0 1
264 2 13.01.59 38 14,338 6,2 25|25 0,0 4,0/3,7 3,9 25|23 4,2 1
265 1 03.05.55 45 13,8]4,0 2,6 2,022 4,8 3,031 1,6 21|23 4,5 1
266 1 10.04.85 17 |3,4|3,5 1,4 2,929 0,0 3,6 3,0 9,1 2,934 7,9 1




Anhang XVI
Geschlecht PRA OP POST OP Diagnose
Lfd.| 1=weibl. . . ) ) 1 =birpax
Nr.: | 2=manni. Geburtstag | Alter Ramushdhe Kondylushoéhe Ramushdhe Kondylushohe 2=sagittale
Spaltung
RI|L Asy_mmetrie- RI L Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie-
index index index index
267 1 21.02.65 33 [2,7]2,8 1,8 2624 4,0 25(25 0,0 24125 2,0 1
268 1 09.01.63 31 (44142 2,3 22123 2,2 4,614,3 3,4 22123 2,2 1
269 1 14.12.77 19 35|37 2,8 2322 2,2 3,435 1,4 2224 4,3 1
270 2 26.11.79 18 [4,414,5 1,1 2,718 20,0 42142 0,0 2217 12,8 1
271 2 11.06.47 50 |3,5|3,7 2,8 23(23 0,0 4,032 11,1 2424 0,0 1
272 1 20.12.61 41 13,9]35 5,4 26|27 1,9 3,5]3,1 6,1 27128 1,8 1
273 1 22.12.69 30 [3,7]41 5,1 2,726 1,9 4,0/3,8 2,6 27125 3,8 1
274 1 20.08.64 34 |3,7]|3,7 0,0 2,119 5,0 3,6/3,8 2,7 30|25 9,1 1
275 1 31.12.51 44 12,8|3,3 8,2 3,512,9 9,4 3,432 3,0 28|28 0,0 1
276 2 22.02.68 22 14,2145 3,4 1,8(1,7 2,9 4,414,5 1,1 1,8(1,8 0,0 1
277 1 18.01.70 31 [2,9]3,1 3,3 2,322 2,2 3,227 8,5 2,0[2,1 24 1
278 2 12.10.76 21 46|44 2,2 1,9(1,8 2,7 4,0/3,8 2,6 1,9(2,3 9,5 1
279 1 23.09.82 18 [3,4/3,8 5,6 2,412,6 4,0 3,2]2,7 8,5 2324 2,1 1
280 1 17.03.78 21 [3,7]3,7 0,0 2322 2,2 2222 0,0 2,727 0,0 1
281 1 07.08.66 29 [3,8]3,3 7,0 2,827 1,8 3,5[3,5 0,0 3229 4,9 1
282 1 15.07.72 27 12,0123 7,0 3,6/3,6 0,0 2,3[2,6 6,1 35(2,7 12,9 1
283 1 16.11.60 39 3,433 1,5 22|24 4,3 3,0]3,1 1,6 29125 7,4 1
284 1 14.02.75 25 [3,5|3,4 1,4 1,9(12,5 13,6 3,8[3,5 4,1 24127 5,9 1
285 1 09.11.63 34 [3,7]3,1 8,8 2822 12,0 3,133 3,1 3,025 9,1 1
286 2 01.10.82 16 [3,2|3,5 4,5 2,0(25 11,1 4,113,5 7,9 21123 4,5 1
287 1 09.03.61 35 [4,4]3,1 17,3 22|22 0,0 3,928 16,4 2121 0,0 1
288 1 25.08.55 38 13,234 3,0 2,723 8,0 3,8[3,5 4,1 2322 2,2 2
289 2 01.07.81 19 (4,3 4,1 2,4 2,729 3,6 4,038 2,6 2,931 3,3 2
290 2 03.12.80 21 [3,8|3,7 1,3 2929 0,0 3,534 1,4 3,129 3,3 2
291 1 23.10.74 21 13,9140 1,3 2,323 0,0 3,2|3,7 7,2 24123 2,1 2
292 2 30.12.60 37 13,8139 1,3 2,2|2,1 2,3 3,834 5,6 24125 2,0 2




Anhang XVl
Geschlecht PRA OP POST OP Diagnose
Lfd.| 1=weibl. . . ) ) 1 =birpax
Nr.: | 2=manni. Geburtstag | Alter Ramushdhe Kondylushoéhe Ramushdhe Kondylushohe 2=sagittale
Spaltung
RI|L Asy_mmetrie- RI L Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie-
index index index index
293 1 31.05.76 24 29|32 4,9 2,624 4,0 2,825 5,7 2,827 1,8 2
294 2 06.03.74 26 [3,8|3,7 1,3 1,912,0 2,6 4,113,8 3,8 22123 2,2 2
295 1 27.12.75 22 14,7140 8,0 1,9(8,2 25,5 4114,0 1,2 2527 3,8 2
296 2 25.04.71 26 4,741 6,8 25|25 0,0 3,2|3,6 5,9 3,329 6,5 2
297 1 13.01.74 29 |3,5|3,3 2,9 2925 7,4 3,432 3,0 2926 55 2
298 2 24.12.80 20 [2,8]3,1 5,1 2,827 1,8 3,2[3,5 4,5 2524 2,0 2
299 1 01.10.75 21 3,328 8,2 2,725 3,8 3,4(3,0 6,3 2,8(25 5,7 2
300 1 06.03.64 33 [3,6]3,1 7,5 25(25 0,0 3,0(3,0 0,0 26(2,6 0,0 2
301 1 01.10.74 22 13,0128 3,4 2,3(1,8 12,2 2,933 6,5 2,412,1 6,7 2
302 1 30.03.66 28 [2,8|3,1 5,1 2,333 17,9 3,427 11,5 2329 11,5 2
303 2 21.11.64 28 13,7139 2,6 2924 9,4 4,0(3,6 53 2,321 4,5 2
304 2 18.02.69 30 [3,7]|3/4 4,2 2,327 8,0 3,5[3,0 7,7 2225 6,4 2
305 2 07.03.69 27 13,7137 0,0 2,827 1,8 3,1]3,7 8,8 3,128 5,1 2
306 2 04.11.70 24 14,338 6,2 2,729 3,6 41139 25 3,828 15,2 2
307 2 28.03.58 42 146|444 2,2 16(1,6 0,0 4544 1,1 1,8(1,7 2,9 2
308 2 16.03.64 26 [3,8|3,8 0,0 2,322 2,2 3,833 7,0 26(25 2,0 2
309 2 16.07.78 23 |4/414/4 0,0 2625 2,0 3,914,2 3,7 2931 3,3 2
310 1 05.05.72 26 [3,3]3,0 4,8 2125 8,7 2,627 1,9 2024 9,1 2
311 1 01.03.71 28 [4,1]3,6 6,5 1,8(2,2 10,0 3,433 1,5 24126 4,0 2
312 1 07.07.79 21 [3,4|3,9 6,8 2,2(2,0 4,8 3,534 1,4 24123 2,1 2
313 2 17.02.75 28 [3,6]35 1,4 2,712,3 8,0 3,93,1 11,4 2824 7,7 2
314 2 05.03.66 28 13,2133 1,5 3,3[2,9 6,5 3,1[3,2 1,6 3,329 6,5 2
315 1 10.04.54 44 12,1)2,7 12,5 3,3(2,8 8,2 2,0[2,6 13,0 3,0(2,7 5,3 2
316 1 21.02.79 24 13,5|3,4 1,4 2,827 1,8 2,3/3,5 20,7 2,829 1,8 2
317 1 31.01.54 45 13,8|3,0 11,8 24125 2,0 3,627 14,3 2,5]3,1 10,7 2
318 1 25.04.51 39 [3,5]28 11,1 2,0([1,9 2,6 35[2,5 16,7 1,7]1,8 2,9 2




Anhang XVill
Geschlecht PRA OP POST OP Diagnose
Lfd.| 1=weibl. . . ) ) 1 =birpax
Nr.: | 2=manni. Geburtstag | Alter Ramushdhe Kondylush6he Ramushohe Kondylushohe 2=sagittale
Spaltung
RI|L Asy_mmetrie- RI L Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie- RIL Asy_mmetrie-
index index index index
319 1 26.02.76 26 [3,5|3,7 2,8 2,8(2,9 1,8 3,133 3,1 2,813,0 3,4 2
320 1 23.06.66 35 |3,5]2,9 9,4 29|27 3,6 3,322 20,0 3,013,0 0,0 2
321 1 15.11.77 23 12,8]2,3 9,8 2424 0,0 2,722 10,2 2,726 1,9 2
322 1 17.11.72 27 |4,1]3,7 5,1 2122 2,3 3,5|3,6 1,4 27124 5,9 2
323 1 22.08.71 22 |3,8|3,4 5,6 25(2,6 2,0 3,5[3,5 0,0 2424 0,0 2
324 1 24.04.72 28 13,1128 5,1 2,820 16,7 29127 3,6 1,921 5,0 2
325 1 13.05.82 18 3,6 /4,2 7,7 1,8/1,8 0,0 4342 1,2 1,5/1,8 9,1 2
326 1 01.06.80 20 [3,5]29 9,4 26(28 3,7 3,5[2,8 11,1 27128 1,8 2
327 1 07.07.46 48 13,2]3,7 7,2 25(22 6,4 3,139 11,4 2125 8,7 2
328 1 16.08.41 48 |3,2|3,1 1,6 24124 0,0 3,4|3,2 3,0 25|25 0,0 2
329 1 23.02.78 22 13,2]35 4,5 1,911,7 5,6 21127 12,5 2,312,0 7,0 2




Anhang XIX
7.5.4 Gruppe 4: Kontroligruppe

Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
I':lff ;;:nvg::)rlﬂ Geburtstag | Alter| R L Asyir:;r:;trle R L Asyir:(r;;itrle
330 1 13.12.1977 | 22 |3,50|3,10 6,1 1,30 1,60 10,3
331 1 27.06.1951 | 48 |3,30|2,70 10,0 2,25(2,10 3,4
332 2 01.01.1943 | 57 |3,70|3,80 1,3 2,2512,30 1,1
333 1 10.02.1975 | 24 |3,20|3,30 1,5 2,30 2,20 2,2
334 1 25.11.1972 | 27 |3,30|3,90 8,3 2,30 2,00 7,0
335 2 27.03.1975 | 24 14,90[4,25 7,1 2,10(1,90 5,0
336 2 14.03.1969 | 30 |4,40|4,20 2,3 2,15]1,90 6,2
337 2 14.01.1966 | 33 |3,90 4,00 1,3 1,601,80 5,9
338 2 02.12.1918 | 81 |4,00]3,90 1,3 1,50 | 2,00 14,3
339 1 16.02.1972 | 27 |4,00 4,30 3,6 1,90 (1,70 5,6
340 1 29.11.1964 | 35 |3,60]3,60 0,0 2,60 2,60 0,0
341 2 08.11.1970 | 29 |4,15|3,50 8,5 2,00 2,30 7,0
342 1 03.05.1920 | 79 |2,70|2,30 8,0 2,60 2,80 3,7
343 1 20.07.1953 | 46 |3,60|4,10 6,5 2,35]1,90 10,6
344 1 20.03.1927 | 72 |3,10]2,90 3,3 2,60 2,60 0,0
345 1 11.07.1958 | 41 [4,45|4,40 0,6 1,70 /1,95 6,8
346 2 27.06.1924 | 75 |4,00]|4,40 4,8 2,20[1,75 11,4
347 1 02.06.1947 | 52 |3,30] 3,20 1,5 2,80 2,50 5,7
348 2 06.04.1974 | 25 |4,00]4,30 3,6 2,80 2,25 10,9
349 1 28.12.1967 | 32 |3,40[3,70 4,2 1,90 1,70 5,6
350 2 03.06.1941 | 58 |4,40|4,70 3,3 2,00 1,90 2,6
351 2 18.09.1981 | 18 |3,20|3,30 1,5 2,90 2,20 13,7
352 2 05.05.1965 | 34 |4,40|3,70 8,6 1,70|2,30 15,0
353 2 05.06.1971 | 28 |4,30|2,85 20,3 2,05]3,10 20,4
354 1 18.02.1947 | 52 |3,303,30 0,0 1,90 /1,80 2,7
355 2 28.09.1921 | 78 |4,10|4,00 1,2 2,30 2,00 7,0
356 2 29.05.1971 | 28 |4,80|4,40 4,3 1,90 /1,90 0,0
357 1 04.12.1985 | 14 |2,00]|2,00 0,0 2,10 2,10 0,0
358 2 11.02.1958 | 41 |3,40|3,80 5,6 2,80 2,50 5,7
359 1 04.10.1944 | 55 |3,50]|3,35 2,2 1,90 2,20 7,3
360 1 11.05.1938 | 61 |3,75]3,50 3,4 1,80 2,00 5,3
361 1 18.04.1944 | 55 |4,00 3,90 1,3 1,70/1,80 2,9
362 2 15.10.1921 | 78 |3,90]3,20 9,9 2,20 | 2,60 8,3
363 1 05.12.1930 | 69 |3,80]|3,40 5,6 1,60 1,65 1,5
364 2 21.10.1970 | 29 |3,90[4,20 3,7 2,95(2,15 15,7
365 2 09.06.1939 | 60 |3,60|2,75 13,4 2,25]2,50 5,3
366 2 21.06.1944 | 55 |4,30|4,10 2,4 2,20 1,90 7,3
367 2 20.11.1978 | 21 |3,70|3,10 8,8 2,10 2,10 0,0
368 1 25.07.1974 | 25 |4,00] 3,60 5,3 2,60|2,70 1,9
369 2 16.06.1933 | 66 |3,70|3,15 8,0 2,60|2,80 3,7
370 1 21.04.1922 | 77 |3,50]3,25 3,7 2,20 | 2,05 3,5
371 2 15.12.1938 | 61 |3,55|3,10 6,8 2,10] 2,70 12,5
372 1 04.02.1942 | 57 |3,60]3,50 1,4 2,60 2,20 8,3
373 2 21.03.1933 | 66 |3,80] 3,00 11,8 2,65]2,90 4,5
374 2 11.05.1977 | 22 |3,90|3,50 54 2,1012,10 0,0
375 2 15.12.1930 | 69 |2,60|2,70 1,9 2,50 2,70 3,8
376 2 09.01.1958 | 42 |3,50] 3,80 4,1 2,90] 2,40 9,4




Anhang XX
Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
hff ;;::g:::l Geburtstag | Alter| R L Asyi?:g:;trle R L Asymg;itrle
377 1 07.09.1943 | 56 |3,80|3,85 0,7 1,70(1,75 1,4
378 1 16.12.1955 | 44 |3,203,00 3,2 1,55[1,75 6,1
379 2 22.03.1970 | 29 14,30[4,50 2,3 2,50(2,20 6,4
380 2 29.03.1968 | 31 |4,50]|3,80 8,4 1,90[1,95 1,3
381 1 17.06.1972 | 27 4,60 4,10 5,7 2,20 2,35 3,3
382 1 27.02.1940 | 59 [4,10|3,15 13,1 2,30|2,40 2,1
383 2 18.06.1991 | 8 |[3,30]3,50 2,9 2,50 2,30 4,2
384 2 09.05.1951 | 48 14,20[4,30 1,2 2,20(12,40 4,3
385 1 06.11.1944 | 55 |3,05|3,10 0,8 3,15]12,80 5,9
386 1 26.07.1947 | 52 |3,90] 3,50 5,4 1,45|2,10 18,3
387 2 09.03.1971 | 28 [4,004,20 2,4 2,45|2,40 1,0
388 2 09.09.1936 | 63 |4,85|4,70 1,6 2,10/1,80 7,7
389 2 15.08.1938 | 61 |3,10|3,95 12,1 3,00 2,50 9,1
390 2 08.09.1973 | 26 |4,00|3,35 8,8 2,20(2,30 2,2
391 2 12.06.1933 | 66 |4,50|4,90 4,3 2,30 2,50 4,2
392 1 27.01.1955 | 44 |3,35|3,60 3,6 2,40]1,80 14,3
393 2 07.02.1943 | 56 |4,20]|4,20 0,0 2,25]2,50 5,3
394 1 23.02.1942 | 57 14,10]3,70 5,1 2,30(2,60 6,1
395 1 14.12.1977 | 22 |3,20|3,10 1,6 2,00] 2,00 0,0
396 2 20.05.1934 | 65 |4,50|4,40 1,1 2,70]2,20 10,2
397 2 14.02.1916 | 83 |3,60 3,60 0,0 2,70| 2,45 4,9
398 1 12.06.1939 | 60 |3,50|2,95 8,5 2,50 2,40 2,0
399 1 10.09.1975 | 24 |2,80|2,60 3,7 2,70]2,30 8,0
400 2 22.11.1973 | 26 |3,80|3,75 0,7 2,80]2,90 1,8
401 1 20.02.1966 | 33 |3,60]3,80 2,7 2,20 1,90 7,3
402 2 14.07.1961 | 38 |3,00]3,50 7,7 2,60 2,50 2,0
403 1 26.12.1923 | 76 [4,00|3,70 3,9 1,90 /2,10 5,0
404 1 28.11.1936 | 63 |3,55]|3,05 7,6 2,10 1,95 3,7
405 1 13.05.1952 | 47 |3,70]2,60 17,5 1,70(2,00 8,1
406 2 07.01.1934 | 66 |4,00]4,00 0,0 2,00 1,80 5,3
407 1 20.06.1979 | 20 |3,70|3,85 2,0 2,30 2,20 2,2
408 2 05.11.1969 | 30 |4,25|4,20 0,6 2,15]1,80 8,9
409 2 11.01.1991 | 8 |3,85|4,05 2,5 2,50 | 2,65 2,9
410 2 27.12.1966 | 33 [1,80/1,85 1,4 3,20 3,40 3,0
411 1 16.12.1948 | 51 |3,40]3,20 3,0 1,65/1,95 8,3
412 2 12.02.1936 | 63 |3,70]4,00 3,9 2,20 2,10 2,3
413 1 05.09.19832 | 67 |2,90|2,75 2,7 2,7012,70 0,0
414 2 12.01.1982 | 17 |2,60|2,70 1,9 1,90 1,70 5,6
415 1 11.03.1966 | 33 |3,00|2,80 3,4 2,25]2,60 7,2
416 2 06.06.1946 | 53 |3,75|3,70 0,7 2,70]2,35 6,9
417 2 26.12.1920 | 79 |13,35[3,25 1,5 2,4512,40 1,0
418 1 27.07.1946 | 53 12,85[2,90 0,9 2,1512,10 1,2
419 2 14.04.1935 | 64 |3,204,35 15,2 3,00(2,40 11,1
420 2 11.09.1966 | 33 |4,00 3,50 6,7 2,40 1,95 10,3
421 1 22.04.1975 | 24 [2,90|2,95 0,9 2,2512,10 3,4
422 2 09.12.1956 | 43 |3,10]3,00 1,6 2,7012,40 59
423 2 16.09.1921 | 78 |3,65)4,05 5,2 2,30(2,20 2,2
424 2 18.11.1935 | 64 |3,00|3,25 4,0 2,4512,30 3,2
425 1 25.05.1960 | 39 |3,10]3,10 0,0 2,25]12,10 3,4




Anhang XXI
Geschlecht Ramushéhe Kondylushéhe
Lfd.| 1=weibl. Asymmetrie- Asymmetrie-
Nr.: | 2=mannl Geburtstag | Alter| R L index R L index
426 2 16.08.1925 | 74 |3,25|3,00 4,0 1,90 1,65 7,0
427 1 26.12.1978 | 21 [3,903,80 1,3 1,95/1,70 6,8
428 1 23.09.1978 | 21 |3,80[4,00 2,6 2,45(245 0,0
429 1 19.08.1917 | 82 |2,70|2,70 0,0 2,80(2,70 1,8
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7.6 Abkilrzungsverzeichnis

ANOVA:

bzgl.:
ca.:
CMD:
CT:
d. h.:
Diff.:

engl.:
ext.:
FRS:

gr.:

min:
ms:
MW:
N, n:

Nm:
NNH:
um

OP:
OPT:
OPTs:
post op.:
pra op.:
Proc.:

SD:

Ampere
Varianzanalyse

(engl.: Analysis of Variance)
bezlglich

circa
Craniomandibulére Dysfunktionen
Computertomogramm
das heif3t

Differenz

Elektronen

Englisch

externus
Fernréntgenseitbild
griechisch
Heizstromstarke
Minuten

Millisekunden
Mittelwert

Anzahl

Nervus

nanometer
Nasennebenhdhlenaufnahme
micrometer

Operation
Orthopantomogramm
Orthopantomogramme
postoperativ
praoperativ

Processus

Sekunden
Standardabweichung
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(engl.: standard deviation)

S.0.: siehe oben

U: Spannung

u. a.: unter anderem

vgl.: vergleiche

VS.: im Vergleich zu
(engl.: versus)

z.B.: zum Beispiel

Zn.:

Zustand nach
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7.8

Lebenslauf

Personliche Daten:

Name:
Adresse:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Schulbildung:

1981-1
1985-1
1986-1

985
986
995

Juni 1995

Grundwehrehrdienst:

01/1996 — 02/1996:

03/1996 — 10/1996:

Hochschulausbildung:

1996-1

999

1999-2002

Oktober 1996
Oktober 1999
Juni 2002
Juli 2002

Christian Hartig
Dachsteinstrasse 11
83373 Taching am See

28. Méarz 1975
Braunschweig

ledig

Grund- und Hauptschule, Gro3 Schwilper
Orientierungsstufe, Meine

Gymnasium Starnberg, Starnberg
Allgemeine Hochschulreife

Ausbildungskompanie des Fernmelderegimentes
220, Donauwdrth
Gebirgsfernmeldelehrkompanie 8, des
Fernmelderegimentes 220, Pécking/Maxhof

Ludwigs-Maximilians-Universitat Minchen
Eberhard-Karls-Universitat zu Ttbingen

Naturwissenschaftliche Vorprifung
Zahnarztliche Vorprifung
Zahnarztliche Prifung

Approbation als Zahnarzt
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Klinikum
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