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1 Abstrakt

Einleitung

Aufgrund der gestiegenen Inzidenz der positionellen Plagio- und Brachycephalie gibt es
neue technische Gerate zur Evaluation der Verformungen des kindlichen Schadels. In
dieser Studie wird solch ein neues Verfahren, das beruhrungslos mittels Lasertechnik
funktioniert, der konventionellen Kephalometrie als Goldstandard gegenubergestellt.
Verglichen werden die Messgute, die Akzeptanz der Untersuchungen durch die jungen
Patienten und der jeweils ndtige Zeitaufwand.

Patienten und Methoden

In die Studie werden 44 Sauglinge (24 mannlich, 20 weiblich) mit einem
Durchschnittsalter von 8,8 Monaten involviert. Mit beiden Untersuchungsmethoden
werden die Parameter Kopfumfang, -lange, -breite, die Diagonalen und die Strecken
ex-t metrisch erfasst. Die gewonnenen Daten beider Messmethoden werden einem
Mittelwertvergleich und einer Korrelationsbestimmung unterzogen. Es werden die
Reaktionen der Kinder auf die Messungen anhand eines Scores bewertet, und der
jeweilige Zeitaufwand aller Schritte, die die Anwesenheit des Patienten erfordern,
bestimmt und verglichen.

Ergebnisse

Die Messungen mit dem Laserscanner ergeben gegenuber der konventionellen
Messung bei allen Parametern, aul’er dem Kopfumfang, GroRenunterschiede, die
statistisch signifikant sind. Die Scanergebnisse sind immer groRer als die manuell
generierten. Die beobachteten Reaktionen der Patienten unterscheiden sich nicht
signifikant. Das Scannen bendtigt dreimal soviel Zeit wie die Handvermessung.
Schlussfolgerung

Auf dem derzeitigen Stand der Technik bringt die 3D-Kephalometrie keinen Vorteil
gegenuber der konventionellen anthropometrischen Methode in der Routinediagnostik
der positionellen Plagiocephalie. Auch bringt die neue Methode keinen Fortschritt durch
Verringerung des technischen Aufwandes oder vereinfachter Datenakquise.
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Abstract

Introduction

Because of the increased incidence of positional Plagio- and Brachycephlay there are
new technical devices for the evaluation of skull deformations. In this study, such a new
method, working contract-free by laserscan, is compared to the conventional
cephalometry carried out by manual tools. This is realised by comparison of the
measurement quality, the acceptance of the procedure by the patients and the
examination’s need of time.

Patients and Methods

44 babies (24 male, 20 female) with a mean age of 8,8 months are included in the
study. The metric parameters head circumference, length, width, diagonals and the
distances ex-t are assessed using the scanning device as well as conventional
anthropometric measuring tools. The gained data undergoes a comparison of the mean
values and correlation analysis. The children’s reactions to the procedures are assed
by using a score and the required amounts of time for both measuring techniques are
determined and compared.

Results

Measurements performed by the laserscan device yield consistently significant
differences in size except those of the head circumference. The scan-results are always
bigger than those performed manually. The patient’s reactions don’t show any
differences while the scanning procedure takes three times longer than the manual
measurement.

Conclusion

The current state of technology in 3D-Cephalometry does not show any advantage
compared to the conventional anthropometric method in the routine diagnostic of
positional plagiocephaly. Moreover, the new, modern technique means no progress by

diminution of the technical effort or simplified acquisition of data.
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2 Einleitung

2.1 Positionelle Plagiocephalie und Brachycephalie

Es handelt sich bei der ,Plagiocephalie® und der ,Brachycephalie® um
Schadeldeformitaten, die entstehen, wahrend der Kopf im Wachstum ist. Die Begriffe
leiten sich von den griechischen Worten ,plagios” fur schief bzw. ,brachy® fur kurz,
sowie ,kephalé® fur Kopf ab. ,Positionell* bezieht sich dabei auf die Ursache der
Veranderung, denn sie wird durch die Lage oder Position des sich im Wachstum noch
formbaren Schadels des Babys hervorgerufen (1). Im Folgenden steht ,PP*
gleichermal3en fur die Plagio- wie auch die Brachycephalie.

Unbedingt und grundsatzlich von ihnen abzugrenzen sind die primaren, synostotisch
bedingten Schadelasymmetrien. lhnen liegt ein vorzeitiger Verschluss einer oder
mehrerer Schadelnahte zugrunde und sie kommen deutlich seltener vor (2). Kinder mit
einer dieser angeborenen Fehlentwicklungen bedurfen einer grundlegend anderen
Diagnostik und oft kraniofazialer chirurgischer Behandlung (3). Sie werden im Rahmen

dieser Studie nicht untersucht.

2.2 Pathogenese

Die lagebedingten Verformungen konnen zu unterschiedlichen Zeitpunkten beginnen.
Pranatale Schadeldeformationen werden durch Faktoren begunstigt, die einen
Platzmangel fur den Fotus bedeuten. So haben bis zu 56% der Mehrlinge postnatal
lokalisierte kraniale Abflachungen, Einlinge nur in 13% (4). Perinatal sind
Deformationen beim Durchtritt des Kopfes durch den Geburtskanal physiologisch, meist
jedoch temporar und sie gleichen sich bei gesunden Kindern mit uneingeschrankter
motorischer Entwicklung spontan innerhalb von 6 Wochen wieder aus (4, 5, 6, 7). Man
spricht daher erst dann von einer manifesten PP, wenn das betroffene Kind mindestens
6 Wochen alt ist (8).

Es sind Uberwiegend postnatale Konditionen, die die Entwicklung einer PP fordern und
die haufigste Ursache ist das Schlafen in Ruckenlage (5, 9, 10, 11). So kam es zu
einem massiven Anstieg der PP (10), nachdem 1991 im Rahmen der sog. ,Back-to-
sleep“-Kampagne zur Vermeidung des plotzlichen Kindstodes (12, 13, 14) dazu
aufgerufen wurde, Sauglinge nur auf dem Ricken schlafen zu lassen (5, 9, 10).

Auf dem Boden einer pra-, peri- oder postnatal entstandenen Deformation kann es

durch das permanente Liegen auf der flachen Stelle zur Persistenz oder gar
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Progression des Befundes mit Entwicklung einer manifesten PP kommen, insbesondere
wenn Bewegungseinschrankungen beim Kind vorliegen (4).

Im weiteren Wachstum kann es unter Zunahme der Abflachung zur Ausbildung eines
zirkularen Grates an ihrem Rand kommen. Dieser erschwert als mechanische Barriere
zusatzlich die Einnahme einer anderen Position (15). Turk et al. veranschaulichen den
Prozess durch den Vergleich mit einem mit Wasser gefullten Ballon (9) (Abb.1).

y
v
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Abbildung 1: Charakteristische Verformung des Kopfes bei PP verglichen mit einem wassergefiillten
Ballon, der sich bedingt durch die Schwerkraft verformt und auf einer breiten Flache zu liegen kommt (9).

3
L

2.3 Morphologie

Das charakteristische morphologische Merkmal der PP ist die einseitige und somit
asymmetrische Abflachung im Bereich des Hinterkopfes. Mit zunehmendem
Auspragungsgrad kommen begleitende Veranderungen hinzu. So liegt in 80% der Falle
eine ipsilaterale Vorwolbung der Stirn vor, was auch als ,frontal bossing®“ bezeichnet
wird (16). Oft ist eine Ventralverlagerung von Wange (17), Auge und Ohr (18) auf
derselben Seite zu finden, wobei das Kinn typischerweise zur Gegenseite verschoben
ist (19). Haufig zeigen sich auch eine kompensatorisch ausgepragte Wolbung des
kontralateralen Os occipitale (10), sowie eine Abflachung der kontralateralen Stirn (20).
Als Folge der Rotation der Schadelbasis mit Verschiebung des temporomandibularen
Gelenkes wurden auch mandibulare Asymmetrien nachgewiesen (21, 22). In der
Aufsicht fuhren diese Veranderungen zu einer Parallelogramme-artigen Verschiebung
des Kopfes (Abb. 2). Kinder mit positioneller Brachycephalie fallen durch einen sehr
breiten und kurzen Kopf auf, der oberhalb der Ohren besonders prominent erscheint
(23).
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Abbildung 2: Charakteristische Parallelogramm-Form bei PP in der Aufsicht; einseitig abgeflachter
Hinterkopf, hier mit Vorwoélbung der ipsilateralen Stirn und Ventral-Verlagerung des ipsilateralen Ohres
(24).

2.4 Krankheitswert der PP

Die Meinungen uber mogliche Folgen einer PP divergieren. Es gibt Studien, die ein
erhohtes Risiko fur eine verzogerte kognitive, neurologische und motorische
Entwicklung von Kindern mit ausgepragter PP feststellen (7, 25, 26, 27). Der
Evidenzgrad dieser Beobachtungen wird aber bemangelt und ein kausaler
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer PP und konsekutiven
Entwicklungsstorungen nicht anerkannt (28). So wird der PP grundsatzlich kein
Krankheitswert zugestanden. Sie bedeutet vielmehr eine asthetische Beeintrachtigung,
die jedoch Potential fir negative physische oder psychosoziale Folgen birgt (29, 30,
31).

2.5 Diagnostik der PP

Nach initialem Ausschluss einer Schadelnahtsynostose erfolgt die Diagnose der PP
primar klinisch (32). Anamnestisch hinweisgebend ist bereits, wann die Veranderung
zuerst auffiel, ob das Kind in einer bevorzugten Position liegt und ob begleitende
Bewegungsstorungen bei ihm bekannt sind (33). Bei der systematischen Inspektion, die
spielerisch und fur das Kind unbemerkt erfolgen kann, soll auf o.g. morphologische
Veranderungen geachtet werden. Die Betrachtung aus der ,Vogelperspektive’ ist
besonders hilfreich, denn die typische Parallelogramm-artige Verschiebung mit
Verlagerung der Ohren fallt hier bereits bei leichten Auspragungsgraden auf (34).
Aufmerksamekeit ist bei deutlich unilateraler Lokalisation der kahlen Stelle am Hinterkopf

geboten, die die meisten Babys haben und die anzeigt, wie der Kopf die meiste Zeit
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liegt (35). Gleichzeitig sollte beobachtet werden, ob das Kind in seinen Bewegungen
eine Seitenbevorzugung oder Bewegungseinschrankungen zeigt (36).

Die Palpation des Hinterkopfes erfolgt mit dem Ziel, eine Abflachung oder eine
knochern wulstige Sutur zu tasten (35). In Zweifelsfallen kdnnen hier zum Ausschluss
einer Synostose bildgebende Verfahren wie die Sonographie Sicherheit geben.

In leichten Fallen ist die Diagnostik oft mit dem Ausschluss einer Synostose beendet.
Schwerere Auspragungsgrade verlangen dagegen haufig eine Quantifizierung des
Befundes. Prazise und verlassliche Evaluationsmethoden helfen bei der Diagnose und
im klinischen Management (36).

2.6 Evaluation von Schadelasymmetrien

Haufig erfolgt lediglich die Dokumentation des Befundes durch klassische Fotografien
oder die systematische Betrachtung aus definierten Perspektiven durch einen
erfahrenen Kliniker (34, 37, 38, 39, 40, 41). Durch letzteres erhaltene Daten werden
anhand von Skalen (41, 42, 43) und Klassifikationen (34) eingeordnet (Abb. 3 und 4).
Die  Genauigkeit dieser Verfahren wird kritisch  betrachtet (44) und
Korrelationsvergleiche mit der manuellen Anthropometrie erbrachten signifikante
Unterschiede (30, 45).
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Typ | Typ Il Typ Il

Typ V

Abbildung 3: Morphologische Gradeinteilung der PP nach Argenta (34) Typ I: einseitige okzipitale
Abflachung, Typ Il: zusatzlich ipsilaterale Verschiebung der Schadelbasis mitsamt des Ohres nach
ventral (,ear shift), Typ lll: zusatzlich kontralaterale Abflachung der Stirn, Typ IV: zudem eine
Gesichtsasymmetrie im Sinne einer ,Gesichtsskoliose” mit Asymmetrie des Jochbogens, Typ V: kraniale
Vorwdélbungen nach temporal oder kranial.

Typ il

Abbildung 4: Morphologische Gradeinteilung der positionellen Brachycephalie nach Argenta (34)
Typ I: zentrale, okzipitale Abflachung, Typ Il: zusatzliche Auswdlbungen lateral der Abflachung,
Typ lll: temporales und vertikales Schadelwachstum als Ausdruck der zerebralen Dekompression
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2.6.1 Asymmetrie-Indices

Objektive Messverfahren wie die manuelle Anthropometrie (30, 46, 47, 48),
Ubertragungstechniken (49, 50, 51) oder dreidimensionale Verfahren (52, 53, 54, 55,
56) werden in der PP-Diagnostik haufiger angewendet. Als Ansatzpunkte der
Messungen dienen definierte anatomische Landmarken, die systematisch identifiziert
und deren Distanzen zueinander gemessen werden. Routinemaflig sind dies
Kopfumfang, -lange, -breite und die Diagonalen des Hirnschadels sowie die Entfernung
zwischen Exocanthion und Tragion beider Seiten.

Mit den so generierten metrischen Werten lassen sich der cephalische Index ,Cl, die
,1ranscranial Diameter-Difference TDD® der ,Cranial Vault Asymmetry Index CVAI®
und die ,Orbitotragial Depth Asymmetry OTDA" berechnen.

Der cephalische Index ,CI* (Breite/ Lange x 100), vom schwedischen Anatom A.
Retzius (1796-1860) eingefuhrt, gibt das Verhaltnis von Kopfbreite zu Kopflange wieder.
Ein normal geformter Kopf ist langer als breit (57) und weist einen CI von 75 - 85% auf
(44). Ab einem CI von >93% spricht man von einer Brachycephalie (58).

Zur Bestimmung der ,Transcranial Diameter-Difference” ,TDD“ und des ,Cranial Vault
Asymmetry Index” ,CVAI“ (Diagonale A- Diagonale B/ Diagonale A x 100) werden die
Diagonalen gemessen. Fur ,TDD® sind dies die in der Aufsicht grofte und die kleinste
Diagonale ungeachtet definierter anatomischer Landmarken (24, 45, 59, 60). Fir
,CVAI* erfolgt die Diagonalenmessung dabei unter genauerer Analyse der Literatur
nicht einheitlich und es werden verschiedene Messpunktkombinationen verwendet (31,
46, 61, 62, 63, 64, 65). Andere Autoren stellen die zwei Diagonalen gegenuber, die sich
beidseits jeweils 30° neben einer virtuellen Mittellinie befinden (44, 66).

Loveday et al. sprechen ab einem errechneten Wert von >3,5% von einer signifikanten
Asymmetrie (44). Moss et al. teilen nach dem Betrag der Differenz ein. Liegt er bei 12
mm oder weniger, ist die Asymmetrie als mild einzustufen, liegt er daruber, gilt die
Deformation als schwer (62). Die OTDA ergibt sich aus der Differenz der
korrespondierenden Linien zwischen Exocanthion und Tragion (46, 67, 68).

Die berechneten Indices werden individuell als Verlaufsparameter herangezogen,
international einheitliche und anerkannte Grenzwerte zur Interpretation vorliegender

Differenzen sind jedoch bisher nicht definiert (47).
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2.6.2 Objektive Messmethoden zur Evaluation der PP

2.6.2.1 Anthropometrie

Die direkte Anthropometrie ist die alteste objektive Methode zur Evaluation der PP und
gilt als einfache, kostengunstige und im klinischen Alltag gut anwendbare
Vorgehensweise. Sie erfolgt rein manuell mit Messinstrumenten in Form von
Messzirkeln, Maf3bandern und Schiebelehren (Abb. 6) (30, 46, 47, 48, 59, 68, 69). Auf
eine formlose Umfrage durch die Autorin unter 21 spezialisierten Zentren zur
Behandlung der PP in Deutschland im Februar 2016 gingen 13 Ruckmeldungen ein.
Hiervon gaben acht an, die klassische Anthropometrie noch routinemal3ig im klinischen
Alltag zur Evaluation der PP anzuwenden. Entsprechend scheint diese Form der

Diagnostik noch relevant zu sein und ist nicht zu vernachlassigen.

2.6.2.2 Laserscan-basierte Verfahren in der PP-Diagnostik

Das erste, noch recht aufwendig konstruierte Laserscansystem zur Erfassung der PP
wird 2004 von Littlefield et al. vorgestellt. In den folgenden Jahren werden
verschiedene, zunehmend anwenderfreundlichere Systeme auf den Markt gebracht
(,STARscanner® von Orthomerica Products, Inc., Orlando, USA/ ,FastScan Cobra“ von
Polhemus Inc, Colchester, USA/ ,Omega“ von Ohio WillowWood, OH/ 3dMD, Giorgia,
USA). Sie dienen vorrangig dem Datengewinn im CAD-CAM-Fertigungsprozess von
Kopforthesen zur Therapie der PP, werden aber auch zur Evaluation eingesetzt (15, 28,
52, 53, 54, 56, 70, 71, 72). Abb. 5 veranschaulicht die Moglichkeiten der Visualisierung

nach Erfassung mit einem Laserscanner.

A B C D

Abbildung 5: Bildliche Rekonstruktion aus 3D-Daten; A: Punktewolke, B: Polygonnetz,
C: durchgehende Oberflache, D: Uberlagerung mit Textur aus Foto (73).
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Die 3D-Technik ermoglicht die Bestimmung neuer Asymmetrie-Indices. Plank et al.
ermitteln 2006 zur Verlaufskontrolle unter orthetischer Therapie der PP den sog.
vorderen, hinteren und den Gesamt-Symmetrie-Quotienten (anterior/posterior symmetry
ratio ASR und PSR bzw. overall symmetry ratio OSR) durch Gegenuberstellung der
Volumina korrespondierender Quadranten (52). Meyer-Marcotti et al. verwenden hierfur
2012 die Begriffe des anterioren bzw. posterioren kranialen Asymmetrie-Index
(LACAI* bzw. ,PCAI“) (74). Beide Autoren halten diese Indices in der Verlaufs- und

Erfolgskontrolle fur geeignet.

Diese neuen, dreidimensionalen Verfahren haben bisher keinen Einzug in die
routinemafige Diagnostik der PP gefunden und allgemein konnte sich bis dato keine
Methode als Goldstandard etablieren. So scheitert das ,Skull Molding Symposion®
bereits 1997 daran, einen gemeinsamen Nenner bezlglich des therapeutischen
Verfahrens bei der PP zu finden und nennt als Ursache einen Informationsmangel tber
den naturlichen Verlauf des Krankheitsbildes, sowie fehlende Evidenz der Wirksamkeit
der verschiedenen Therapieformen (75). Hierfir mangele es bereits grundlegend an
einer validen, verlasslichen Evaluationsmethode, die es erst noch zu entwickeln gelte,
bevor klare therapeutische Grundsatze formuliert werden konnten (29). 2012 wird in
den Niederlanden eine Leitlinie zu Diagnostik und Therapie der PP veroffentlicht, in
Deutschland existiert bis dato keine.

Bedenken wegen der Kopfform eines Kindes zahlen zu den haufigsten Grinden, aus
denen ein padiatrischer Neurochirurg aufgesucht wird (76). Steht das mogliche
Vorliegen einer PP im Raum steht, fuhren Unklarheiten bezuglich Diagnose und
Therapienotwendigkeit zur Verunsicherung insbesondere der Eltern (26).
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2.7 Ziel der Arbeit

Die Inzidenz der PP ist in den letzten 25 Jahren gestiegen. Ziel dieser Arbeit ist die
Erhebung etablierter, metrischer Parameter mit der weit verbreiteten, manuellen
Anthropometrie, im Vergleich zu der mit einem Laserscanverfahren. So soll Uberpruft
werden, ob die dreidimensionale Methode sich als diagnostisches Instrument fur die PP
eignet und die konventionelle Diagnostik gegebenenfalls sogar ablosen kann.

Daruber hinaus wird getestet, ob das neuere Verfahren einen Zeitgewinn durch
schnellere Datenakquise ermoglicht und ob diese Methode fur die Patienten
schonender ist.

Um auch eine 6konomische Bewertung vornehmen zu konnen, werden die allgemeine
Anwendbarkeit und der zeitliche und materielle Aufwand beider Verfahren beurteilt und
verglichen.

Die hierfur aufgestellten Hypothesen werden im folgenden Kapitel aufgefuhrt.
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2.8 Hypothesen

Die Schadelasymmetrie wird anhand von sieben Parametern erfasst. Es wird die jeweils
bendtigte Zeit gemessen und die Reaktion der Probanden auf die Untersuchung
anhand eines Scores beurteilt.

Hypothese 1 (H1):

Ob diese manuell mit kephalometrischen Instrumenten oder digital mit einem
Laserscanner erhoben werden, hat Auswirkungen auf die Messergebnisse.

Hypothese 2 (Hy):

Die manuell und digital erhobenen Daten hierfur korrespondieren.

Hypothese 3 (Hs):

Die Datenakquise gelingt mit dem Scanner in kurzerer Zeit.

Hypothese 4 (H,):

Die Vermessung mit dem Laserscanner wird von den Patienten besser toleriert.

Die Uberpriifung der Hypothesen H4 und H erfolgte fiir jede Methode und jeden
Parameter mittels t-Test und Korrelationsanalyse:

a) t- Test:

Hi:  Es besteht ein Unterschied zwischen den Ergebnissen der Messverfahren.

Ho:  Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

b) Korrelationsanalyse:

Hi:  Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

Ho:  Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

1. Bestimmung des Parameters ,Kopfumfang®

Hi11: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H1.10: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H211: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H2.1.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.



Einleitung 16

2. Bestimmung des Parameters ,Breite®

H12.1: Es besteht ein Unterschied zwischen den Ergebnissen.

H120: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.21: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H2.2.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

3. Bestimmung des Parameters ,Lange*

Hi31: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H13.0: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.3.1: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H23.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

4. Bestimmung des Parameters ,Diagonale rechts”

Hi41: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H14.0: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.4.1: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H2.4.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

5. Bestimmung des Parameters ,Diagonale links"

His1: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H1s50: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.s51: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H250: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

6. Bestimmung des Parameters ,ex-t rechts®

His61: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H16.0: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.6.1: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H26.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.

7. Bestimmung des Parameters ,ex-t links*

Hi71: Es  besteht ein Unterschied  zwischen  den Ergebnissen.

H170: Die Messergebnisse der beiden Methoden zeigen keine signifikanten
Differenzen.

H.7.1: Es besteht eine Beziehung zwischen den jeweils generierten Werten.

H27.0: Die Messergebnisse stehen in keinem Zusammenhang miteinander.
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Die Uberpriifung der Hypothesen Hz und Hy erfolgte durch Gegeniiberstellung der
gemessenen Zeiten und erhobenen Scores:

Gegenuberstellung der bendtigten Zeit

Hs.1: die Messung per Scanner bendtigt weniger Zeit als die Messung mit
anthropometrischen Instrumenten.

Hso: die Messung per Scanner bendtigt nicht weniger Zeit als de Messung mit
anthropometrischen Instrumenten

Gegenuberstellung der erhobenen Scores

Hs1: die Messung per Scanner wird von den Probanden besser toleriert als die
Messung mit anthropometrischen Instrumenten.

Hso: die Messung per Scanner wird von den Probanden nicht besser toleriert
als die Messung mit anthropometrischen Instrumenten
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3 Material, Methoden und Probanden

Im Rahmen dieser Arbeit werden vergleichende Untersuchungen zur Bestimmung von
Schadelasymmetrien mittels eines manuellen, kephalometrischen und eines Laserscan-
basierten Verfahrens durchgefuhrt. Die experimentellen Details dieser Vergleichsstudie

werden im Folgenden erlautert.

3.1 Probanden und Umgebung

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs ergibt sich aus der wochentlichen
kraniofazialen Sprechstunde von Frau Dr. med. K. Schwarz des Arbeitsbereiches
padiatrische Neurochirurgie der Charité Berlin am Campus Virchow Klinikum und der
Praxis Dr. A. Yacoub, Facharztin fur Orthopadie, Chirotherapie, Naturheilverfahren und
Akupunktur in Taucha bei Leipzig. Die Untersuchungen erfolgen im Zeitraum von Mai
bis August 2008.

Im vorliegenden Kollektiv von 44 Kindern sind die Jungen mit etwas mehr als der Halfte
(54,5 %) knapp haufiger vertreten als die Madchen (45,5 %).

Das jungste Kind ist zum Zeitpunkt seiner Untersuchung 4,6 und das alteste 14,2
Monate alt. Das Alter liegt im Mittel bei knapp 9 Monaten (8,8 Monate, SD 2,5 Monate).
Im Kollektiv sind acht Kinder zweimal vertreten, da sie im Untersuchungszeitraum
wiederholt vorstellig werden. Dabei liegt das kurzeste Intervall bei 21 und das langste
bei 36 Tagen; im Durchschnitt liegen 25,5 Tage zwischen den Terminen.
Einige Kinder sind vor dem Untersuchungszeitraum der Studie bereits vermessen
worden und haben die Scan-Prozedur schon erlebt, sie werden nicht gesondert
identifiziert.

Die Konsultation der Spezialsprechstunden erfolgt meist aufgrund einer den Eltern oder
dem/der behandelnden Kinderarzt/-Arztin aufgefallenen Schadelasymmetrie des
Kindes. Einige Kinder sind bereits in orthetischer Behandlung und erscheinen zur
Verlaufskontrolle und ggf. Anpassung ihrer Kopforthese. Manche kommen zur
Verlaufskontrolle unter anderen Behandlungen wie Lagerungs- oder Physiotherapie.
Bei allen Patienten werden zu jedem Termin routinemafig manuell kephalometrisch die

Parameter Kopfumfang, Lange, Breite, die Diagonalen und die Strecken ex-t bestimmit.
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Im Falle erstmalig vorstelliger Patienten erfolgt initial stets der klinische Ausschluss
einer Kraniosynostose durch die Facharztin. Nach eingehender facharztlicher
Aufklarung und Beratung Uber Krankheitsbild, Behandlungsbedarf und -optionen stellen
sich viele Eltern im Anschluss bei der kooperierenden Firma Neubert Orthopadietechnik
GmbH & Co. KG vor. Diese bietet eine mobile Sprechstunde in denselben
Raumlichkeiten an. Sie beinhaltet die Vermessung des Kopfes mithilfe eines
Laserscanners und die sofortige orientierende Auswertung der vorliegenden
Asymmetrie. Weiterhin wird Uber die orthetischen Behandlungsoptionen beraten. Bei
Interesse der Eltern an der Therapie wird, basierend auf den erhobenen Daten, die
Herstellung der Orthese mittels CAD/CAM-Technik initiiert. Diese routinemalig
erhobenen Daten werden in der vorliegenden Studie verwendet.

Die Erfassung der Daten erfolgt nach einem standardisierten Protokoll und beinhaltet
die vergebene Probandennummer, Alter und Geschlecht sowie die Messreihenfolge.
Die jeweils generierten Werte beider Messungen werden tabellarisch
gegenubergestellt. Erganzend wird der jeweilige Zeitaufwand fur die Erhebung der
Daten gemessen sowie die Reaktion der Kinder auf die Messung protokolliert. Im
Folgenden werden beide Methoden naher beschrieben.
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3.2 Manuelle anthropometrische Vermessung
Als Instrumente fur die manuelle Vermessung dienen (Abb. 6):
- ein MalRband der Firma hoechstmass (Sulzbach, Deutschland),
- einrigider Beckenzirkel der Firma Stahlinstrumente Scharf (Bremen,
Deutschland) der Strecken von 0 bis 50 cm erfassen kann,
- ein Messzirkel nach Zielinksky mit stufenlosem Arretierungshebel, ablesbar
mit medizinischen Stahlzentimetermal}, beides Instrumente der Firma

Aesculap/ B Braun (Melsungen, Deutschland).

Abbildung 6: Verwendete anthropometrische Messinstrumente (von links nach rechts): grolier
Beckenzirkel mit integrierter Ableseskala, kleiner arretierbarer Messzirkel mit Lineal zum Ablesen der
festgestellten Distanz und Maf3band

Wahrend der Untersuchung sitzt das Kind auf dem Schol eines Elternteils und wird
gehalten. Samtliche Messungen erfolgen durchgehend in der gleichen Reihenfolge und
stets durch dieselbe Person (Autorin). Diese ist Arztin und facharztlich eingehend in der
kepahlometrischen Messung unterwiesen worden und hat im Vorfeld mehrere Wochen
lang Erfahrung in der routinierten Durchfuhrung gesammelt. Das Anlegen der
Instrumente erfolgt stets dem Protokoll entsprechend mit Beruhrung der Haut, ohne
dabei Druck auszuuben. Die gemessenen Werte werden einer protokollierenden
Person angesagt, die die Daten notiert. Die in dieser Studie verwendeten anatomischen
Schlussellandmarken glabella (g), opistocranion (op), exocanthion (ex) und tragion (t)
basieren auf den von Farkas 1981 in ,Anthropometry of the head and face in medicine*
definierten Punkte (Abb. 7).
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Abbildung 7: Anthropometrische Schliissel-Landmarken nach Farkas zur Evaluation der PP an einem 6

Monate alten Kind: Glabella (g), Opistocranion (op), Exocanthion (ex), Frontozygomaticus (fz) und
Tragion (t).

Die Abbildungen 8-12 zeigen die manuelle anthropometrische Vermessung.

¥ 2

Abbildung 8: Manuelle Vermessung des Kopfumfangs mit dem Mafiband.

Der Kopfumfang (KU) wird durch schlissiges Anlegen des Malibandes oberhalb der
Ohren auf der Linie des in der Aufsicht groRten Umfanges bestimmt.
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Abbildung 9: Manuelle Vermessung der Breite mit dem Beckenzirkel

Far die Bestimmung der Breite wird der Beckenzirkel beidseitig an den am weitesten
lateral gelegenen Waolbungen des Schadels (Eurion, eu) kranial der Ohren angelegt.

Lo

Abbildung 10: Manuelle Vermessung der Lange mit dem Beckenzirkel

Fur die Lange sind die Ansatzpunkte anterior die Glabella (g) und posterior das

Opistocranion (op).
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Abbildung 11: Manuelle Vermessung Diagonale links mit dem Beckenzirkel

Die Bestimmung der diagonalen Diameter erfolgt jeweils zwischen Frontozygomaticus
(fz) und dem kontralateral-dorsal am nachsten beziehungsweise am weitesten entfernt

liegenden Punkt im Bereich des seitlichen Hinterkopfes.

Mt Nt i 4

Abbildung 12: Manuelle Vermessung von ex-t links mit dem Zirkel nach Zielinsky

Die orbito-tragiale Distanz beider Seiten wird mit dem Zirkel nach Zielinsky durch
vorsichtiges Anlegen am &auferen Augenwinkel (Exocanthion, ex) und der oberen
Begrenzung des ipsilateralen Tragus (Tragion, t) ermittelt.
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Der Zirkel wird auf der gemessenen Distanz mit dem Arretierungshebel festgestellt und
der Wert mithilfe des Lineals abgelesen.
Auf oben beschriebene Weise wird jeweils ein Satz von sieben Distanzen ermittelt:
1. Kopfumfang
. Breite
. Lange
. Diagonale rechts
. Diagonale links
. orbito-tragiale Distanz (ex-t) rechts

~N OO o0 B~ WON

. orbito-tragiale Distanz (ex-t) links

3.3 Messung mit dem 3D-Scanner

3.3.1 Aufbau und Arbeitsweise des Scanners

Die Vermessung der Probanden erfolgt mit dem 3D-Hand-Laserscanner OMEGA® in
Verbindung mit der zugehorigen und integrierten Software OMEGA® Tracer® von
WillowWood (Ohio, USA). Er projiziert ein strukturiertes Lichtmuster in einem
kontinuierlichen Wellenmodus mit einer Frequenz von 10-500 kHz im infraroten
Spektrum auf das Objekt. Dann scannt er die Verzerrung des Musters, die von der
Software in ein 3D-Bild Ubersetzt wird.

Zum System gehorten folgende Komponenten:
- Hand-Laserscanner,
- Uber Kabel verbundener Rechner mit zugehdriger
-  OMEGA® Tracer®-Software und ein Monitor.

Als Hilfsmittel dienen ein
- schwarzes Cape, eine
- weilde Nylon-Haube und eine

- unbestimmte Anzahl grauer Reflektorpunkte von 6 mm Durchmesser.

Der Scanner ist fur den freien Handgebrauch konzipiert, wiegt ca. 800 g, bezieht Strom
uber ein Netzkabel und Ubermittelt aufnahmesynchron Daten an den angeschlossenen
Rechner.
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Die wesentliche Funktion des OMEGA® Scanners basiert auf drei Hauptkomponenten:
- Licht emittierende Dioden (LED)
- gepulster Rasterlaser
- zwei hochauflésende Digitalkameras

Der enthaltene Laser gehort zur Klasse 1. Definitionsgemald ist er unter
vernunftigerweise vorhersehbaren Bedingungen als ungefahrlich einzustufen. Die
Genauigkeit wird vom Hersteller mit +/- 0.5 mm Uber die gesamte Flache angegeben.
Das zu scannende Objekt muss vor der Aufnahme auf der gesamten Oberflache mit
reflektierenden Punkten versehen werden. Diese durfen nicht naher als 20 mm und
nicht weiter als 100 mm voneinander entfernt liegen, dabei sollten sie in zufalliger
Weise angeordnet sein. Wahrend eines Scanvorganges durfen die Punkte in ihrer
Position zueinander nicht mehr verandert werden, das zu scannende Objekt darf
dagegen insgesamt bewegt werden bzw. sich bewegen.

Das wahrend des Scannens vom Gerat emittierte LED-Licht fuhrt zur Reflexion der
angebrachten Reflektorpunkte. Weiterhin emittiert es ein gepulstes Laserraster auf die
Objektoberflache, wahrend die Digitalkameras sowohl die Laserlinien erfassen als auch
die reflektierenden Punkte registrieren. |lhre Anordnung ermoglicht der Software ein
sinngemales Zusammenfugen der Einzelansichten, das sogenannte Matching. So
gelingt die dreidimensionale Visualisierung des gescannten Objektes.
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3.3.2 Durchfuhrung des Scans

Dem jeweiligen Kind werden zunachst sechs Reflektorpunkte an bestimmte Positionen
im Gesicht oder auf der Haube geklebt. Sie sind fur die spatere Ausrichtung und Form-
Analyse am virtuellen 3-D-Modell notwendig. Die Positionen entsprechen den zuvor
oder im Anschluss bei der manuellen Malnahme verwendeten anatomischen
Landmarken und werden stets durch dieselbe Person (Autorin) angebracht. Dies sind
Exocanthion (ex), Frontozygomaticus (fz), Glabella (g), Tragion (t) und Opisthocranion
(op) (Abb. 13). War zuerst die Scanmessung erfolgt, wurden die angebrachten
Reflektorpunkte vor der manuellen Malinahme entfernt.

Abbildung 13: An den Positionen ex (Exocanthion), fz (Frontozygomaticus),
g (Glabella) und t (Tragion) aufgeklebte Reflektorpunkten

Anschliellend wird dem Kind eine elastische, weille Nylon-Haube mit in oben
beschriebener Weise versehenen Reflektorpunkten aufgesetzt. Gesicht und Ohren
bleiben dabei ausgespart und die Haube liegt so fest an, dass sie die meist sparliche
Sauglingsbehaarung der Kopfhaut andrickt, ohne jedoch insgesamt eine Verformung
zu verursachen (Abb.14). Hierdurch werden auch eventuell stérende Glanz- und
Reflexionseffekte durch die Kopfbehaarung beseitigt. Zudem wird auf der Haube
okzipital die Landmarke ,op“ (Opisthocranion, auf Abb. 14 nicht sichtbar) angebracht.
Zuletzt wird den Kindern ein schwarzer Umhang um den Hals gelegt, der den gesamten
Oberkorper des Kindes verdeckt und Storeffekte durch die Kleidung vermeidet.
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Abbildung 14: Aufsetzen der Nylonhaube, die mit unregelmagig
angeordneten Reflektorpunkten versehen ist.

Nach Abschluss der Vorbereitungen wird der Scan immer durch dieselbe Person
(Orthopadietechniker) durchgefuhrt. Das zu untersuchende Kind sitzt wahrend der
Aufnahmen auf dem Schol3 eines Elternteils und wird unter dem Cape stutzend
gehalten. Das Gerat wird in Position gebracht, durch Knopfdruck am Griff eingeschaltet
und in etwa 30 - 40 cm Abstand langsam um den Kopf herum und dartber gefuhrt.
Zeitglich entsteht zur direkten Kontrolle auf dem Monitor des angeschlossenen
Rechners das dreidimensionale Bild des aufgenommen Objektes. So konnen
offensichtlich fehlende oder nicht ausreichend erfasste Bereiche direkt im selben
Arbeitsablauf erneut oder nachgescannt werden. Wichtig ist es, dorsal bis hinunter zur
Schadelbasis, anterior bis zum Kinn und seitlich bis zu den Ohrlappchen zu scannan
(Abb. 15). Wird der Scanner naher als 20 cm an das Objekt gehalten, schaltet er
automatisch ab.
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Abbildung 15: Scannen des Kopfes

3.3.3 Analyse der gewonnen 3D-Daten

Die Analyse der Daten am Computer erfolgt stets durch dieselbe Person (Autorin).

Die OMEGA® Tracer®-Software wird vorrangig als ein orthopadietechnisches
Hilfsmittel zur Herstellung von Kopforthesen entwickelt. Das CAD/CAM-Verfahren
ersetzt den zeitaufwendigen, fir die Kinder belastenden Arbeitsschritt der
Gipsabdrucknahme des Kopfes. Basierend auf generierten 3D-Bilddaten kann in einem
CNC-Fertigungs-Verfahren ein Modell des Kopfes aus einem speziellen Schaumstoff
hergestellt und auf diesem die Orthese gefertigt werden.

Neben der CAD/CAM-Leistung bietet das System auch die Maoglichkeit, einige
Messungen am virtuellen Modell vorzunehmen. Es bietet einen Modus fur die
Formanalyse von Schadeln sowie einen fiir virtuelles Ubereinanderlegen. Letzteres ist
interessant im Hinblick auf Verlaufskontrollen, erfolgt aber nicht im Rahmen dieser
Studie.

Zur Vermessung wurde der Modus ,Tracer Searched“ verwendet. Folgende Tabelle
entstammt dem zugehdrigen Handbuch und gibt die Definitionen der einzelnen
Messdistanzen wieder (Abb. 16).
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Measurement Definition

Crown circumference — Largest circumference in the shaded
Circumference region (refer to diagram below) relative to the given landmarks
(Glabella & Opisthocranion).

Widest distance along the y-axis between the shaded areas
(refer to diagram on page 17).

Cranial Width

Longest distance along the x-axis between two points, one
from each shaded region (refer to diagram on page 17 ).

Cephalic Ratio Cranial Width divided by Cranial Length.
The caliper distance (not a surface distance) from the Left

Oblique Diagonal ALPR | Frontozygomaticus to the longest point on the posterior con-
tralateral side (refer to diagram on page 17).

Cranial Length

The caliper distance (not a surface distance) from the Right
Oblique Diagonal ARPL | Frontozygomaticus to the longest point on the posterior con-
tralateral side (refer to diagram on page 17).

Abbildung 16: Definition der im Software-Programm ,Tracer” verwendeten Messpunkte zu den
jeweiligen Distanzen aus OMEGA® 12.0 User’s Guide

Die Distanzen ex-t rechts und links kdnnen anhand der zuvor geklebten Markierungen
am virtuellen Modell zusatzlich vermessen werden.

Nach Abschluss des Scanvorgangs und Sicherung der Daten generiert die Software
zunachst eine rohe Ansicht des Modells und zeigt alle registrierten Reflektorpunkte an
(Abb. 17).

Stat | Scan Remokding Othosis | Assistant|

Initial Alignment

<Back ek Cancel

mm Oif /Sl Sand

Abbildung 17: Beispiel einer initialen Rohansicht nach dem Scannen mit Anzeige aller registrierten
Reflektorpunkte (hier ohne Markierungen an ex).

Nach Ausrichtung des generierten virtuellen Modells durch Rotieren, Schieben und
Kippen anhand der vorher geklebten Punkte wird es vor der Weiterverarbeitung
zunachst gespeichert. In der dann folgenden Ansicht werden die registrierten
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Reflektorpunkte als kleine rote Kreuze angezeigt. Dieser Modus erlaubt es, die zuvor
zusatzlich geklebten Punkte ex, fz, g, t und op zu identifizieren, zu benennen und alle
ubrigen Punkte auszublenden. Mit einem virtuellen Vermessungswerkzeug werden
schlieBlich die beidseitigen Distanzen fur ex-t zwischen den Markierungen bestimmt
und notiert. Kopfumfang, -Lange und -Breite sowie die Diagonalen werden durch das
Programm in analoger Weise zur manuellen Vermessung (siehe Tabelle aus OMEGA®
12.0 User’s Guide, Abb. 16) automatisch bestimmt.

3.4 Erfassung der Dauer der Messungen und der Reaktion der Probanden
Samtliche Messungen und die Beurteilung der Reaktionen erfolgen immer durch

dieselbe Person (Autorin), der notierende Protokollant stoppt parallel die Zeit.

3.4.1 Messungen der Zeit

Manuelle Messungen

Die Messung der Zeit erfolgt in Minuten und Sekunden mit einer Stoppuhr, beginnt mit
der ersten Mallnahme und endet wenn der letzte Wert notiert wird.

Messungen mit dem Laserscanner

Die gemessene Zeit beinhaltet die Vorbereitung des Kindes mit Haube und Umhang,
das Kleben der zusatzlichen sechs Reflektorpunkte und das Scannen, bis ein
vollstandiges Bild entstanden ist. Letzteres zeigt das Programm mit einem akustischen
Signal an. Wahrend des Speichervorganges erfolgen das Abnehmen von Haube und
Umhang sowie das Entfernen der Klebepunkte aus dem Gesicht. Entsprechend wird
der Zeitaufwand nur fur solche Vorgange des Messens bestimmt, die die Anwesenheit
des Kindes erfordern. Die Weiterverarbeitung des 3D-Bildes und seine Vermessung
erfolgen im Anschluss, in manchen Fallen erst nach der Sprechstunde.

3.4.2 Erfassung der Reaktion

Das beobachtete Verhalten jedes Kindes wird fur beide Methoden jeweils zu Beginn,
einmal im Verlauf und am Ende der Messung bewertet. ,Im Verlauf® bedeutet fur die
manuelle Messung, dass wahrend der Bestimmung von ,Diagonale rechts® beurteilt
wird. Beim Scan geschah dies, wenn nach den Vorbereitungen mit dem Scannen

begonnen wurde.
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Es wird kategorisch beurteilt. Die vier wahlbaren Kategorien lauten ,ruhig®, ,unruhig®,
.weint‘, ,weint und wehrt sich“. Die beobachteten Reaktionen der Kinder werden

separat und ordinal eingeteilt und in folgendes Punktesystem ubersetzt (Tab. 1).

Reaktion Punkte
ruhig 1
unruhig 2
weint 3
weint und wehrt sich | 4

Tabelle 1: Punktesystem zur Bewertung der Reaktion

Da die Bewertung der Reaktion zu drei Zeitpunkten in jedem Messdurchgang erfolgt,
konnen maximal 12 und mindestens 3 Punkte vergeben werden. Eine hohe Punktzahl
zeigt demgemal} ein eher unruhiges, ein niedriger Wert ein vorrangig ruhiges Verhalten

wahrend der Vermessung an.

3.5 Verarbeitung der erhobenen Daten

Mithilfe der Tabellenkalkulation Excel 2011® von Microsoft (Redmond, USA) werden
die erhobenen, anonymisierten Werte unter visueller Plausibilitatspriufung in eine
elektronische Datenbank Ubertragen. Die statistischen Auswertungen und graphischen
Darstellungen werden mit SPSS® fur Windows von IBM (Armonk, USA), Version 21.0
durchgefuhrt. FlUr eine zusammenfassende und Ubersichtliche Darstellung der
Untersuchungsergebnisse werden verschiedene Malizahlen der deskriptiven Statistik
berechnet. Um von den im Rahmen dieser Arbeit erfassten Stichproben
verallgemeinernde Schlussfolgerungen ableiten zu koénnen, werden ebenfalls

inferenzstatistische Untersuchungen angestellt.
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3.5.1 Inferenzstatistischer Teil

Untersucht wird, ob die zwei verschiedenen Messmethoden zu unterschiedlichen
Ergebnissen fuhren. Ebenfalls betrachtet wird, ob die durch die verschiedenen
Verfahren erzeugten Ergebnisse in Beziehung zueinander stehen.

3.5.1.1 Differenz zwischen den Messmethoden

Um die Differenz zwischen den Methoden zu untersuchen, werden t-Teste fur
verbundene Stichproben eingesetzt. Fur einen Parameter wird anstelle eines t-Tests
sein nicht-parametrisches Pendant, der Wilcoxon-Rangsummen-Test verwendet.

Wenn der p-Wert bei oder uUber 0,05 liegt, weist dies auf einen statistisch nicht
signifikanten Unterschied hin. Liegt der p-Wert zwischen 0,05 und 0,01 besteht ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Bei Vorliegen von p-Werten
bei oder unter 0,01 und uber 0,001 ist das Risiko, dass das Ergebnis durch Zufall
entstanden ist, ausgesprochen gering. p-Werte von 0,001 und geringer indizieren ein
Zufallsrisiko von vernachlassigbarem Ausmal} (Tab. 2).

p 20,05 nicht signifikant
p <0,05 signifikant

p <0,01 sehr signifikant

p < 0,001 | hochst signifikant

Tabelle 2: Interpretation der Signifikanz-Niveaus

Als Grundlage fur die Auswahl der anzuwendenden parametrischen Testverfahren wird
initial per Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung gepruft. Wegen unbekannter
Verteilungsfunktion wird die Signifikanzkorrektur nach Lilliefors angewandt. Fuir
,Manuell Lange® ist der ausgegebene p-Wert mit ,022 < ,05 statistisch signifikant, alle
anderen Messreihen liegen uber ,05 und sind somit statistisch nicht signifikant. Folglich
werden die Daten fur ,manuell Lange“ als nicht normalverteilt behandelt, wahrend alle
anderen Messreihen keine Abweichung von der Normalverteilung zeigen.
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3.5.1.2 Korrelation zwischen den Messergebnissen

Neben der Betrachtung der durch die verschiedenen Messmethoden erzeugten
Differenzen wird zusatzlich untersucht, ob den vorliegenden Abweichungen eventuell
eine Systematik unterliegt.

Zu diesem Zweck wird der Korrelationskoeffizient r nach Pearson fur normal verteilte
Daten und nach Spearman bei fehlender Normalverteilung bestimmt. Die Ergebnisse
beider Korrelationen nach Pearson und Spearman sind statistische Kennwerte, anhand
derer Uberpruft werden kann, ob und in welchem Mal} ein positiver beziehungsweise
negativer Zusammenhang zwischen zwei Messgroien besteht. Definitionsgemal liegt
der Korrelationskoeffizient zwischen -1 und +1. Wurden die Werte +1 bzw. -1 vorliegen,

lage ein vollstandig positiv bzw. negativ-gerichteter Zusammenhang vor (Tab. 3).

r<o0,2 sehr geringe Korrelation

r=0,2- 0,5 | geringe Korrelation

r=0,5-0,7 | mittlere Korrelation
r=0,7-0,9 | hohe Korrelation
r>09 sehr hohe Korrelation

Tabelle 3: Interpretation der Korrelationskoeffizienten

Der Bewertung wird zugrunde gelegt, dass ein Korrelationskoeffizient r kleiner als 0,2
einer sehr geringen, ein r von 0,2 bis 0,5 einer geringen, ein r von 0,5 bis 0,7 einer
mittleren, ein r von 0,7 bis 0,9 einer hohen und ein r groRer als 0,9 einer sehr hohen

Korrelation zugeordnet werden kann.
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3.5.1.3 Bland-Altman-Plots
Zur abschlielenden Betrachtung eines jeden Parameters werden zusatzlich zu den t-
Tests und den Korrelationen Bland-Altman-Plots generiert.
Die graphische Darstellung in Form von Bland-Altman-Plots dient zusatzlich dem
Vergleich der beiden Messmethoden. In dieser Sonderform eines Punktdiagramms
werden die Differenzen der beiden Messmethoden gegen den Mittelwert der beiden
Methoden aufgetragen und zur leichteren Interpretation als zusatzliche drei Linien
dargestellt:

- Mittelwert der Differenzen

- Mittelwert + (1,96 * Standardabweichung)

- Mittelwert - (1,96 * Standardabweichung)

So ist eine optische Beurteilung der Schwankungsbreite der Ubereinstimmung maglich
sowie eine Aussage daruber, ob ein Verfahren prinzipiell hGher oder tiefer misst als das
andere und folglich ein systematischer Messfehler vorliegt.

3.6 Verwendete Einheiten

Fir die erhobenen Parameter der Schadelvermessung gilt die Maldeinheit Millimeter
(mm), fur die Reaktion gelten die vergebenen Punktewerte. Die Zeit wurde in Minuten
und Sekunden gemessen und notiert.
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4 Ergebnisse

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse resultieren aus Untersuchungen einer
Probandengruppe mit erworbenen Schadeldeformitaten. Bei jedem Kind erfolgte die
Erfassung der Schadelform entsprechend der in Kapitel 2 beschriebenen Mess- und
Auswertungsmethoden sowohl manuell-kephalometrisch als auch mit einem Laserscan-
Verfahren. Mit beiden Untersuchungsmethoden wurden jeweils sieben Parameter
erhoben, die die Schadelform und -asymmetrie erfassen. Dies waren der Kopfumfang,
die Schadelbreite, -lange und -diagonalen sowie die Distanzen ex-t beider Seiten.
Weiterhin wurden die Reaktion der Probanden auf die Prozedur und die Dauer der

einzelnen Messungen bestimmt.
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41 Analysen der einzelnen Parameter

4.1.1 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,Kopfumfang“

Die festgestellten Unterschiede waren marginal. Im Mittel wurde mit dem Scan
441,6 mm (SD 18,4 mm) und manuell-kephalometrisch 441,5 mm (SD 17,8 mm)
gemessen (Tab. 4). Der t-Test bei gepaarten Stichproben ergab, dass der Unterschied
zwischen den Gruppen statistisch nicht signifikant war.

Parameter Methode | M SE SD
Konfumfan Scan 4416 |277 |184
P 9 |"Manuell | 4415 |268 |17.8

Tabelle 4: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fur die
Kopfumfangvermessung mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten

Auch die Betrachtung der graphischen Darstellung der Ergebnisse (Abb. 18) zu beiden
Messverfahren zeigt, dass sie vergleichbare Werte liefern.
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Abbildung 18: Fehlerbalken-Darstellung des berihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell
bestimmten Parameters ,Kopfumfang®

Hypotheseq 11 kann somit abgelehnt werden, wahrend Hypothese+ 1o hiermit bestatigt
wird.
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Neben der Untersuchung der Mittelwertdifferenz zwischen den Messungen wurde
ebenfalls Uberpruft, ob die manuellen Messungen mit den per Laserscan erhobenen
korrelieren. Hierfur wurde die Pearson’sche Korrelation eingesetzt. Dies erfolgte mit
dem Korrelationstest nach Pearson. Der ausgegebene Koeffizient betrug 0,97 mit p <
,001, zweiseitig. Folglich besteht ein annahernd vollstandiger positiver Zusammenhang
zwischen den Variablen. Steigende Werte beim Scan gehen mit ebenfalls steigenden

Werten bei der manuellen Messung einher (Abb. 19).
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Abbildung 19: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
,=Kopfumfang®.

Hypothese- 1.1 wird hierdurch bestatigt, Hypothesez 1 o muss abgelehnt werden.
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Der Bland-Altman-Plot (Abb. 20) veranschaulicht die Streuung der Differenzen der
einzelnen Messwertepaare. Die fur den Parameter ,KU" nur wenig uber Null liegende
Mittellinie deutet an, dass der Scan minimal hohere Werte als die manuelle Messung
ausgibt. Die Messdaten verteilten sich um den Mittelwert, nur drei liegen auferhalb des
95 %-igen Vertrauensintervalls. Ein deutlicher Trend ist nicht erkennbar.

15,00

10,004 o

5,00 o O

Differenz Scan - manuell Kopfumfang (mm)
9

-5,00 o O

-10,00 T T T T T T
400,00 420,00 440,00 460,00 480,00 500,00

Mittelwert Kopfumfang (mm)

Abbildung 20: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fir den
Paramater ,Kopfumfang“. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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4.1.2 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,Breite*

Der Scan gab mit 136,09 mm (SD 6,29 mm) den grof3eren Mittelwert aus als die
Messungen mit Beckenzirkel, fur die er bei 133,89 mm (SD 7,01 mm) lag (Tab. 5). Der
durchgefuhrte t-Test bestatigte diese Differenz mit t(43)= 4,656, p < ,001 als hochst

signifikant.
Parameter Methode M SE SD
Breite Scan 136,09 0,95 6,29
Manuell 133,89 1,1 7,01

Tabelle 5: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fir die
Breitenmessung mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten.

Das zugehorige Fehlerbalkendiagramm (Abb. 21) zeigt den deutlichen Unterschied

zwischen den Messungen.

Abbildung 21: Fehlerbalken-Darstellung zum berlihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell

138+

136

Breite (mm)

134+

bestimmten Parameters ,Breite”.

Hypothesei24 kann somit Gultigkeit attestiert und Hypothesei,o muss abgelehnt

werden.
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Bezuglich der Korrelation zwischen der Messung der Kopfbreite per Hand und mit dem
Laserscanner zeigte sich mit einem Korrelationskoeffizienten von ,89 und p < ,000,
zweiseitig eine gute Korrelation zwischen den Methoden (Abb. 22).
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Abbildung 22: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
,Breite”.

Hypothese, » 1 Iasst sich folglich bestatigen, Hypothese, » o wird abgelehnt.
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Im Bland-Altman-Plot (Abb. 23) liegt eine deutliche Verschiebung der Mittelwertlinie
zugunsten des Scans vor. Dieser mal} hier folglich tendenziell hohere Werte als die
manuelle Messung der Kopfbreite, was auf einen systematischen Fehler hindeutet. Die
Verteilung der Messwerte stellt sich dabei ausgeglichen um die Mittelwertlinie dar.
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Abbildung 23: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fiir den
Paramater ,Breite*. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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4.1.3 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,Lange*

Die Erfassung der Lange ergab mit dem Laserscanner im Mittel 143,39 mm (SD 8,41
mm) und mit der manuellen Methode 141,77 mm ( SD 8,72 mm) (Tab. 6). Da es sich
um einen nicht normalverteilten Datensatz handelte, erfolgte die Uberprifung auf
statistische Signifikanz mit dem Wilcoxon-Rangsummentest. Dieser ergab, dass ein
statistisch signifikanter Unterschied (T = 2,698, p < ,05, ungerichtet) zwischen den

Ergebnissen der beiden Gruppen besteht.

Parameter Methode M SE SD
Lan Scan 143,39 1,27 8,41
ange Manuell 141,77 1,32 8,72

Tabelle 6: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fir die
Langenmessung mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten.

Dieser Unterschied wird im Fehlerbalkendiagramm dargestellt (Abb. 24). Im Mittel
liegen die Ergebnisse der digitalen Messung uber denen der manuellen, wobei eine
groRere Differenz als fur den Parameter ,KU" und eine kleinere Abweichung als fur den

Parameter ,Breite” vorliegt.
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Abbildung 24: Fehlerbalken-Darstellung zum berlihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell
bestimmten Parameter ,Lange*.

Hypotheseq 31 wird demgemal angenommen, Hypothese 3o muss abgelehnt werden.
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Erneut lag eine enge Beziehung der manuell und per Scan gewonnen Messwerte vor
(Abb. 25). Mit einem Koeffizienten r von ,939, ahnlich wie beim Parameter KUY
existiert ein beinahe perfekter positiver Zusammenhang. Dieser ist dariber hinaus mit p
<,001, zweiseitig, als statistisch hochst signifikant einzustufen.
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Abbildung 25: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
.Lange".

Hypotheses, 34+ wird somit bestatigt. In der Konsequenz wird Hypothesesso nicht
akzeptiert.
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Der Mittelwert der Differenz ist im Bland-Altman-Plot (Abb. 26) ins Positive verschoben
und liegt folglich Uber der Referenzlinie, die bei O liegt. Sie spiegelt eine angenommene
vollige Ubereinstimmung beider Methoden wieder.

Wie bei allen bislang betrachteten Parametern wurden mit dem Laserscanner folglich
systematisch hohere Werte auch fur den Parameter ,Lange” gemessen. Die Verteilung

der Messdaten zwischen den Linien ist recht ausgewogen.
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Abbildung 26: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fir den
Paramater ,Lange“. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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4.1.4 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,Diagonale rechts*

Per Hand wurden durchschnittlich 143,81 mm (SD 7,2 mm) und mit dem Laser 148,09
mm (SD 7,85 mm) gemessen (Tab. 7). Dass diese Differenz statistisch hochst
signifikant ist, bestatigt der durchgefuhrte t-Test fir gepaarte Stichproben mit t(43) =
5,358, p <,001, ungerichtet.

Parameter | Methode | M SE SD
Diagonale | Scan 148,09 1,18 7,85
rechts Manuell | 143,81 1,09 7,2

Tabelle 7: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fir die
Messung der rechten Diagonalen mit dem Scanner und mit anthropometrischen
Handinstrumenten.

Das zugehorige Fehlerbalkendiagramm (Abb. 27) verdeutlicht den Unterschied; die

durch den Scan generierten Werte liegen Uber den manuell gemessenen.
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Abbildung 27: Fehlerbalken-Darstellung zum berlihrungslos per Scan und manuell-anthropometrisch
bestimmten Parameters ,Diagonale rechts®.

Hypothesei441 kann somit angenommen werden. Hypotheseis4o muss abgelehnt

werden.
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Mit dem Ziel zu Uberprufen, ob die Messungen von ,Diagonale rechts® per Hand und mit
dem Laserscanner in einer Beziehung zueinander stehen, erfolgte die Bestimmung der
Korrelation nach Pearson. Der hierfur ausgegebene Koeffizient r = ,755 liegt unter den
Korrelationskoeffizienten der bislang besprochenen Parameter. Das Streudiagramm
(Abb. 28) veranschaulicht diesen zwar engen aber im Vergleich zu den anderen
Parametern geringer ausfallenden Zusammenhang. Die Punkte sind etwas um die
gedachte Linie herum gestreut. Die Irrtumswahrscheinlichkeit in Bezug auf diesen

Koeffizienten liegt bei unter 0,1 % ( p <.001, zweiseitig).
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Abbildung 28: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
,Diagonale rechts".

Hypothese, 4 1 kann diesbezuglich akzeptiert werden. Hypothese, 4 ¢ ist nicht gultig.
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Im Bland-Altman-Plot zur Messung des Parameters ,Diagonale rechts® ist die
Mittelwertlinie deutlich nach oben verschobenen (Abb. 29). Die Messung per Scan
ergibt offensichtlich auch hier mit einer systematischen Abweichung hohere Werte,
wahrend sich die Daten gleichmalRig um den Mittelwert verteilt darstellen und keinen
Trend andeuten. Nur zwei Messwerte liegen auBerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 29: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fir den
Paramater ,Diagonale rechts®. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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4.1.5 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,Diagonale links*

Der eruierte Mittelwert bei Erhebung per Scan lag bei 146,66 mm (SD 7,52 mm) und
somit erneut hoher als der per Hand erhobene mit 143,44 mm (SD 7,87 mm) (Tab. 8).
Nach der Uberpriifung mittels t-Test fiir gepaarte Stichproben ist sie mit t(43) = 4,836, p
<,001, ungerichtet, als statistisch hochst signifikant einzuordnen.

Parameter Methode M SE SD
Diagonale Scan 146,66 1,13 7,52
links Manuell 143,44 1,19 7,87

Tabelle 8: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fir die Bestimmung der
linken Diagonalen mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten.

Im Fehlerbalkendiagramm (Abb. 30) ist die Differenz ersichtlich, der Mittelwert der
digital erzeugten Messergebnisse liegt deutlich Uber dem Durchschnittswert der

manuell erhobenen.
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Abbildung 30: Fehlerbalken-Darstellung zum berlihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell
bestimmten Parameters ,Diagonale links*.

Hypotheses 5.1 kann somit bestatigt werden, Hypothese 5 o ist ungultig.
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Zur Betrachtung des Zusammenhangs zwischen den Messungen wurde erneut der
Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Die Messungen stehen mit r =,836, p <
,001, zweiseitig in einem engen positiven Zusammenhang zueinander. Das

Streudiagramm zeigt, eine recht dichte Streuung der Punkte um die Linie (Abb. 31).
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Abbildung 31: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanners und manuell gemessenen Parameters
,2Diagonale links".

Hypothese, 5 1+ muss folglich angenommen werden, wahrend Hypothese, s, abgelehnt

werden kann.
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Der Unterschied wird im Bland-Altman-Plot wiederholt verdeutlicht und zeigt an, dass
mit dem Laserscanner auch fur ,Diagonale links® stets hohere Werte ausgegeben
werden als bei der manuellen Messung (Abb. 32). Die einzelnen Werte sind
gleichmafig um den Mittelwert gestreut und lassen auf keinen Trend schlieRen. Nur
einzelne Werte liegen aullerhalb des 95 %-igen Vertrauensintervalls.
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Abbildung 32: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fiir den
Paramater ,Diagonale links“. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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4.1.6 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,ex-t rechts*

Die Bestimmung der Strecke von Exocanthion nach Tragion der rechten Seite ergab
per Scan im Mittel einen Wert von 56,64 mm (SD 4,9 mm) und mit dem Zirkel 53,36 mm
(SD 3,8 mm) (Tab. 9). Der in diesem Zusammenhang durchgefuhrte t-Test ergab mit
t(43) = 4,853 dass die Differenz statistisch hochst signifikant ist bei p <,001, zweiseitig.

Parameter Methode M SE SD
ex-t Scan 56,64 0,74 4,92
rechts Manuell 53,36 0,58 3,83

Tabelle 9: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fir die Bestimmung der
Strecke ex-t der rechten Seite mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten.

Das Fehlerbalkendiagramm veranschaulicht diese Abweichung (Abb. 33). Die
Mittelwerte divergieren deutlich. Die Ergebnisse der Messungen uberschneiden sich gar
nicht, der geringste digital erhobene Wert liegt Uber dem hochsten per Hand
gemessenen.
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Abbildung 33: Fehlerbalken-Darstellung des berihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell
bestimmten Parameters ,ex-t rechts®.

Hypotheseq 6.1 wird entsprechend angenommen, Hypothese1 g o findet keine Gultigkeit.
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Zur Betrachtung der Beziehung zwischen den digitalen und manuellen Messungen
wurde wiederum der Pearson’sche Korrelationskoeffizient berechnet. Dieser lag mit
r = ,499 deutlich unter denen der bislang besprochenen Parametern.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit in Bezug auf diesen Koeffizienten liegt bei unter 0,1 %
(p < .001, zweiseitig). Dass der Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Messungen hier weniger stark ausfallt, verdeutlicht auch das Streudiagramm (Abb. 34).
Die Anordnung der einzelnen Messwertepaare zu ,ex-t rechts® gleicht eher einer Wolke
als einer Verteilung entlang einer Geraden.
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Abbildung 34: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
,ex-t rechts®.

Hypothese s 1 wird abgelehnt, entsprechend kann Hypothese; s o akzeptiert werden.
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Die Darstellung der Ubereinstimmung zwischen den Messungen im Bland-Altman-Plot
zeigt, dass die Messungen mit dem Scanner stets hohere Werte erzeugen als die
manuell-kephalometrischen (Abb. 35). Bis auf zwei Messwerte liegen alle innerhalb der
Ubereinstimmungsgrenzen. Die Verteilung der Daten um die Mittellinie ist ungerichtet
und ohne augenfallig markanten Unterschied.
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Abbildung 35: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fir den
Paramater ,ex-t rechts“. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.



Ergebnisse 54

4.1.7 Betrachtung der Ergebnisse fiir den Parameter ,,ex-t links*“

Die Differenz der arithmetischen Mittel der Messungen von ,ex-t links® ist mit 56,82 mm
(SD 7,3 mm) per Scan und 53,13 mm (SD 4,3 mm) per Hand erneut offenkundig
(Tab. 10). In welchem Malde sich diese bewegt, wurde mit dem t-Test fur gepaarte
Stichproben untersucht. Dies ergab, dass der Unterschied zwischen den Messungen
hochst signifikant ist mit t(43) = 3,687, p <,001, ungerichtet.

Parameter Methode M SE SD
ex-t Scan 56,82 1,11 7,33
links Manuell 53,13 0,65 4,31

Tabelle 10: Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Standardabweichungen (SD) fiir die Bestimmung der
Strecke ex-t der linken Seite mit dem Scanner und mit anthropometrischen Handinstrumenten.

Vergleichbar zum selben Messwert der kontralateralen Seite verfehlen die Fehlerbalken
hier knapp eine Uberschneidung, so ist die Divergenz der arithmetischen Mittel beider
Messreihen fur ,ex-t links® klar ersichtlich (Abb. 36).
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Abbildung 36: Fehlerbalken-Darstellung des berihrungslos per Scan und anthropometrisch-manuell
bestimmten Parameters ,ex-t links*“.

Hypotheses 7.1 ist somit nicht gultig, Hypothese 7o wird akzeptiert.
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Die Betrachtung der Beziehung zwischen den Ergebnissen der verschiedenen
Erhebungsmethoden ergab fur diesen Parameter von allen in dieser Studie erzielten
Koeffizienten den niedrigsten Wert. Mit r = ,446 ist die Beziehung zwischen digitaler und
manueller Messung hier nur als mittelwertig einzustufen. Die Punktewolke reflektiert
dies (Abb. 37). Die Werte auf der x-Achse (manuelle Messung) sind bis auf eine
Ausnahme im niedrigen Messwertebereich zu verorten, wohingegen die mittels 3D-
Scan erhobenen Daten zwischen den niedrigen und hohen Werten breit gestreut sind.

Die Korrelation ist statistisch signifikant mit p = ,002, zweiseitig.
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Abbildung 37: Punktwolkendiagramm des mittels Laserscanner und manuell gemessenen Parameters
»ex-t links*“.

Hypothese, 71 findet keine Gultigkeit, wahrend Hypothese, 7o angenommen werden

kann.
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Im Bland-Altman-Plot ist zu sehen, dass die digitalen Messungen immer hohere Werte
erzeugen als die konventionell per Hand gemessenen (Abb. 38). Nur wenige
Messwerte liegen aullerhalb des 95 %-igen Vertrauensintervalls. Die Daten sind
gleichmafig um die Mittellinie verteilt und weisen nicht auf einen Trend hin.
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Abbildung 38: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung der Ergebnisse fir den
Paramater ,ex-t links“. Die mittlere durchgezogene Linie zeigt den arithmetischen Mittelwert der
tatsachlichen Differenz zwischen den Methoden, zwischen den gestrichelten Linien, den sog. Limits of
Agreement, liegen 95% aller Messwerte.
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Zusammenfassung der Parameter-Ergebnisse
Tabelle 11 zeigt eine zusammenfassende Ubersicht der Ergebnisse aus den

Vergleichen der Parameter-Messungen.

Parameter Methode | M SE SD p-Wert ﬁ!gmﬁkanz-
iveau
Scan 4416 |2.77 18.4 nicht
KU manuell | 441.5 | 2.68 17.8 897 signifikant
Breite Scan 136.09 | 0.95 6.29 000 hdchst
manuell | 133.89 | 1.1 7.01 ’ signifikant *

Scan 143.39 | 1.27 8.41

Lange manuell | 141.77 132 |872 | 014 |signifikant”
. Scan 148.09 | 1.18 7.85 hochst
Diagonale rechts - i T143.81 [1.00 | 7.2 0001 i anifikant *
Diagonale links Scan 146.66 | 1.13 7.52 000 hochst
9 manuell | 143.44 | 1.19 7.87 ’ signifikant *
ex-t rechts Scan 56.64 | 0.74 4.92 000 hochst
manuell | 53.36 | 0.58 3.83 ’ signifikant *
ex-t links Scan 56.82 | 1.1 7.33 001 hochst

manuell | 53.13 | 0.65 4.31 signifikant *

Tabelle 11: zusammenfassende Ubersicht der Mittelwerte (M) in mm, Standardfehler (SE) und
Standardabweichungen (SD) sowie der zugehdrigen p-Werte und entsprechenden Signifikanzniveaus (*
Signifikanz zweiseitig) fur alle Parameter

Die per Hand und mit dem Scanner durchgefuhrten Messungen der Parameter ,ex-t
rechts und links“ korrelierten nur auf geringem Niveau. Fur ,Breite” sowie ,Diagonale
rechts und links® lagen dagegen eine hohe und fur ,Kopfumfang“ und ,Lange“ sogar
sehr hohe Korrelationen vor (Tab. 12).

Parameter Korrelationskoeffizient
Kopfumfang 0.97*

Breite 0.89*

Lange 0.94 **

Diagonale rechts | 0.76 *
Diagonale links | 0.84 *
ex- t rechts 05"

ex- t links 045"

Tabelle 12: Zusammenfassende Ubersicht Korrelationskoeffizienten nach Pearson(*) bzw.
Spearman(**) fur alle korrespondierenden Wertepaare der einzelnen Parameter.
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In der Ubersicht fallt auf, dass die Unterschiede und Korrelationen variieren. Aus
diesem Grund werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der eingesetzten

Messinstrumente sowie der gemessenen Variablen betrachtet (Tab. 13).

Mittelwert- . .
Parameter Differenz Korrelation Bias Instrument
Kopfumfang | nicht signif. | sehr hoch Scan = manuell Mafiband
. hoéchst
Breite signif. hoch Scan > manuell
Lange signif. sehr hoch Scan > manuell | Beckenzirkel
- - grof}
Diagonale h.OChSt hoch Scan > manuell
rechts signif.
I?iagonale h.(.jchSt hoch Scan > manuell
links signif.
hochst . :
ex-trechts signif. gering Scan > manuell El]ﬁmer Zirkel
Arretierungs-
hebel, Lineal
ex-t links h.OChSt gering Scan > manuell
signif.

Tabelle 13: Zusammenfassende Ubersicht der Signifikanz der Mittelwertdifferenzen, des MaRes
der Korrelationen und der Bias abhangig von erhobenem Parameter und verwendetem
Kephalometrie-Instrument.
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Abbildung 39: Schematische Darstellung der vermessenen Distanzen mit Farbcode entsprechend dem
verwendeten anthropometrischen Instrument, blau: Mafband, rot: groRer Beckenzirkel, grun: kleiner
arretierbarer Messzirkel
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4.2 Auswertung von Reaktion und Zeit

Die fur die Messungen jeweils bendtigte Zeit, wie auch die beobachteten Reaktionen
der Sauglinge auf die Prozedur wurden deskriptiv ausgewertet.

Fur beide Vermessungen jedes Kindes wurden der Zeitaufwand und seine jeweilige
Reaktion auf die Prozedur und ihr Verhalten im Verlauf erfasst und protokolliert. Es ist
anzumerken, dass die Vermessung per Scan in sechs Fallen aus technischen Grinden
unterbrochen und erneut begonnen werden musste. War ein Abbruch notig, wurden

dem Kind Haube, Kittel und Klebepunkte abgenommen und von vorne begonnen.

421 Beobachtete Reaktionen

4211 Verhalten wahrend des Scannens

Folgende Graphiken (Abb. 40-45) zeigen, welches Verhalten bei wie vielen Kindern zu
den drei Zeitpunkten wahrend der Untersuchungen beobachtet wurde.
Die Uberwiegende Mehrzahl der Sauglinge verhielt sich zu Beginn der Untersuchung
mit dem Scan ruhig.

407

Anzahl

unruhig weint wehrt sich

Scan Messzeitpunkt 1

Abbildung 40: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend des Scannens zum
Messzeitpunkt 1 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.
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Zum Messzeitpunkt 2 waren wahrend des Scannens etwas weniger Kinder ruhig,
wahrend die Anzahl derer, die weinten oder eine starke korperliche Unruhe zeigten
deutlich zunahm und die Menge an leicht unruhigen fast gleich blieb.

251

209

Anzahl

o
unruhig weint wehrt sich
Scan Messzeitpunkt 2

Abbildung 41: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend des Scannens zum
Messzeitpunkt 2 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.

Verglichen zum zweiten Zeitpunkt zeigte sich am Ende keine auffallige Veranderung
mehr wahrend der Vermessung per Scan.

30

20

Anzahl

unruhig weint wehrt sich
Scan Messzeitpunkt 3

Abbildung 42: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend des Scannens zum
Messzeitpunkt 3 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.
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In Anbetracht einer maximal maoglichen Punktzahl von 12 fur ein sehr unruhiges und
eine geringstmogliche Punktzahl von 3 fur ein durchweg ruhiges Verhalten, spricht ein

errechneter Mittelwert von 5,11 fur ein insgesamt Uberwiegend ruhiges Verhalten der
Kinder wahrend des Scannens. Der hochste vergebene Gesamtwert war hier eine 10.

4.2.1.2 Verhalten wahrend der manuellen Messung

Wie auch beim Scan war die deutliche Mehrheit der Kinder zu Beginn der Vermessung
per Hand ruhig.

407

309

Anzahl

unruhig

weint

wehrt sich
Manuelle Messung Messzeitpunkt 1

Abbildung 43: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend des manuellen
Vermessens zum Messzeitpunkt 1 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.
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Im Verlauf der manuellen Messungen war immer noch gut die Halfte der Kinder ruhig.
Die Anzahl derer, die unruhig waren oder korperliche Abwehrreaktionen zeigten, ist
jedoch deutlich angestiegen, wogegen etwa gleich viele lediglich weinten.

259

20

unruhig

weint wehrt sich
Manuelle Messung Messzeitpunkt 2

Abbildung 44: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend der manuellen Messung
zum Messzeitpunkt 2 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.
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Am Ende der Vermessung mithilfe der anthropometrischen Instrumente waren wieder
mehr Kinder als ruhig einzustufen, wahrend weniger unruhig waren.

Der Mittelwert fur die manuelle Vermessung war mit 4,93 niedriger als beim Scan.
Zweimal wurde jedoch der Hochstwert von 12 Punkten vergeben.

301

20

Anzahl

109

0-

unruhig weint wehrt sich

Manuelle Messung Messzeitpunkt 3

Abbildung 45: Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Kinder, die wahrend des manuellen
Vermessens zum Messzeitpunkt 3 ruhig oder unruhig waren, weinten oder Abwehrreaktionen zeigten.

Da sich die Reaktionen auf die beiden Messmethoden nicht deutlich voneinander

unterscheiden, kdnnen sowohl Hypothese Hy 1 als auch Ha o abgelehnt werden.
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4.2.2 Dauer der Messungen

Tabelle 14 gibt eine Ubersicht Uber die gemessenen Zeiten. Wahrend ein
Messdurchgang mit dem Scan im Durchschnitt 579,57 Sekunden dauerte, was ca.
neuneinhalb Minuten entspricht (579,57 sec., SD 202,75), wurde fur die manuelle
Messung im Mittel mit ca. drei Minuten (180,52 sec., SD 54,65) nur ein Drittel der Zeit
bendtigt. Die kurzeste Scan-Zeit betrug 323 Sekunden, die langste 1034 Sekunden. Fur
die manuellen Messungen wurden mindestens 95 und hochstens 330 Sekunden
bendtigt, diese Methode erzielte also folglich die kurzeste Durchschnittszeit bei der
kleinsten Standardabweichung.

Anzahl der Zeitmessungen = 44 Scan manuell

Angaben in (sec.) Mittelwert 579,57 185,18
Standardabweichung | 202,75 46,44
Minimum 323 95
Maximum 1034 330

Tabelle 14: Zusammenfassende Ubersicht des jeweiligen Zeitaufwandes fiir die Schadelvermessungen
per Hand und mit dem Laser-Scanner.

Entsprechend kann Hypothese Hs 4 klar abgelehnt und Hs; o angenommen werden.

4.2.3 Zusammenhang zwischen benoétigter Zeit und beobachteter Reaktion

Bei Gegenuberstellung der beobachteten Reaktionen mit den gemessenen Zeiten
zeigte sich, dass die am langsten dauernde Scan-Messung an einem vollig ruhigen
Kind mit dem Punktwert 3 erfolgte. Die schnellste Scan-Messung gelang an einem eher
unruhigen Kind mit dem Punktewert 6. Die schnellste manuelle Messung gluckte bei
einem vOllig ruhigen Kind (3 Punkte gesamt). Am langsten dauerte sie bei einem Kind,
das sich zwar initial ruhig verhielt, sich dann aber schnell weinend wehrte (9 Punkte
gesamt). Es scheint daher keinen Zusammenhang zwischen dem Verhalten des Kindes
und der Dauer der Messung zu geben.

In den Fallen, wo die Scan-Untersuchung wegen technischer Mangel abgebrochen und
erneut begonnen werden musste, benotigten die dann folgenden Vermessungen mit
durchschnittlich 11:07 min etwas Uberdurchschnittlich viel Zeit; die Kinder waren mit
einem gemittelten Reaktionspunktewert von 6 jedoch recht ruhig.

Im Vergleich zeigten die Daten, dass die doppelt untersuchten Kinder mal bei der

ersten und mal bei der zweiten Untersuchung unruhiger waren.
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5 Diskussion

5.1 Zielsetzung

In der vorliegenden Studie werden die Schadelverformungen von Kindern mit
positioneller Plagiocephalie und Brachycephalie mit zwei verschiedenen Verfahren
gemessen. Dies sind die manuelle Vermessung mit kephalometrischen Instrumenten
und die Erfassung mit einem portablen Hand-Laserscanner. Neben dem Vergleich der
Messergebnisse werden der Zeitaufwand und die Reaktion der Probanden auf die
Prozeduren erfasst und bewertet.

Ahnlich vergleichen Ifflaender et al. 2013 Messungen des Kopfumfangs an
Neugeborenen mit anthropometrischen Handinstrumenten und einem stationaren
Laserscanner (55). Van Lindert et al. messen in ihrer Studie 2013 an Kindern mit
Skaphozephalus die Schadelbreite- und Lange manuell mittels Beckenzirkel und
dreidimensional mittels Stereophotogrammetrie (77). Einen weiteren Vergleich nehmen
Spitzer et al. 2011 durch die Bestimmung etablierter Asymmetrie-Parameter des
Schadels mit der direkten manuellen sowie einer indirekten Methode und per
Laserscanner vor (78). Schaaf et al. stellen in ihrer Untersuchung 2010 die Evaluation
der Deformation bei PP mit anthropometrischen Messungen der digital-fotographischen
Erfassung gegenuber (79).

2007 gleichen Glasgow et al. die Ergebnisse der anthropometrischen Bestimmung der
TDD mit der subjektiven, inspektorischen Schweregradeinschatzung ab (45).

Van Adrichem et al. vergleichen 2008 an Kindern mit Kraniosynostose den
Kopfumfangsverlauf ermittelt per Computertomographie mit einer indirekten Methode
die mittels Ubertragungstechnik arbeitet (80).

Aung et al. evaluieren 1995 einen Laserscanner zur Vermessung von Oberflachen und
vergleichen seine Genauigkeit bei der Erfassung von Landmarken des Gesicht mit der

anthropometrischer Messungen (81).
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5.2 Probandenzahl und Probandenalter

Das Alter der Probanden anderer Studien, die Messmethoden fur Schadel- und
Gesichtsverformungen gegenuberstellen, ist vergleichbar zu dem in der vorliegenden
Untersuchung. Es werden Neugeborene und Kinder bis zum Alter von 19 Monaten
vermessen (45, 55, 77, 79, 80). Nur in einer Untersuchung werden Erwachsene
vermessen, diese Gruppe besteht aus 24 Frauen und 6 Mannern (81), in einer weiteren
werden Modelle und 10 Patienten ohne Altersangabe vermessen (78). Angaben zur
Geschlechterverteilung fehlen fast immer. Die Anzahl der untersuchten Probanden liegt
in der Literatur im Durchschnitt zwischen 50 und 100 (45, 55, 77, 79, 80, 81). In dieser
Arbeit werden lediglich 44 Kinder untersucht. Fir statistisch verwertbare Ergebnisse ist
dies jedoch eine ausreichende Menge.

5.3 Untersuchte Messverfahren

5.3.1 Anthropometrie

Der Beckenzirkel und das einfache MalRband sind die Standard-Instrumente zur
manuellen anthropometrischen Vermessung des Kopfumfanges und der verschiedenen
Schadeldurchmesser (15, 36, 45, 46, 55, 77, 78, 79, 82). Welche Instrumente zur
direkten Streckenmessungen im Gesicht vorgenommen werden, wird in der Literatur im
Detail nicht angegeben (46, 67, 68), Farkas et al. nutzen hierfur an kndchernen
Schadeln eine Schieblehre (83). So lassen sich keine Studien finden, in denen die
Vermessung von Gesichtslandmarken vergleichbar zu der in dieser Untersuchung
genutzten Technik erfolgt.

5.3.2 Laserscanner

Der in dieser Arbeit benutzte Laserscanner findet zur Evaluation der PP in der Literatur
nur einmal Erwahnung. Er wird in einer prospektiven Untersuchung zur
Verlaufskontrolle unter orthetischer Behandlung eingesetzt (71). Zum selben Zweck
nutzen Thompson et. al einen anderen, ebenfalls handgehaltenen Scanner (54).
Weitere mittels Lasertechnik arbeitende Gerate in der PP-Diagnostik sind samtlich
stationare Konstruktionen (15, 52, 53, 56, 72). In jedem Fall ist stets das Aufsetzen
einer dunnen, elastischen Stoffhaube notwendig.
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5.3.3 Andere Techniken

Die Ubertragungstechniken von Messmethoden zur Evaluation der PP sind ebenfalls
Gegenstand wissenschaftlicher vergleichender Arbeiten. Hier wird der Kopf des Kindes
mit einem speziellen Band auf der Ebene des groRten Umfangs abgeformt und der
Verlauf des Bandes dann digital fotografisch, zeichnerisch oder durch Scanverfahren in
die zweidimensionale Form Ubertragen und so einer weiteren Analyse, teils mit
spezieller Software wie z.B. ,HeadsUp“ oder ,Plagiocephalometry® zuganglich gemacht
(44, 49, 50, 51, 84) .

5.4 Untersuchte Parameter

Die Parameter Kopfumfang, -lange, -breite und die Diagonalen werden routinemafig fur
Messmethodenvergleiche bei kindlichen Schadelverformungen und in der PP-
Diagnostik genutzt (45, 49, 51, 85, 77, 78, 79, 80, 85). Der Kopfumfang gilt als
essentieller Parameter in der Evaluation von Plagiocephalien, insbesondere bei initialer
Konsultation und in der Verlaufskontrolle (45, 67, 86, 87, 88). Die Bestimmung von
Lange und Breite ist ebenfalls Teil der Basisuntersuchung (64) und generiert die Werte
zur Berechnung des als Goldstandard anerkannten Cephalischen Index (77). Die
Bestimmung und Gegenulberstellung der Diagonalen ist ein weiteres zentrales
Instrument in der Diagnostik der PP, denn sie erfasst das Vorliegen und Ausmal} der
typischen parallelogrammartigen Verformung des Neurokraniums. Trotz des
routinemaligen, verbreiteten Gebrauches dieses Parameters herrscht jedoch
Uneinigkeit bezuglich seiner genauen Messpunkte (36). Ein weiterer Parameter in der
Evaluation der PP, der auch in der vorliegenden Studie Verwendung findet, ist die
sogenannte ,orbitotragial depth®, gemessen von ex nach t derselben Seite. Er reflektiert
insbesondere die faziale Mitbeteiligung bei der Verformung des Schadels. Im Rahmen
von Messemethodenvergleichen wird er bislang nicht genutzt, jedoch in der
Erfolgskontrolle der orthetischen Therapie bei PP (46, 47, 67, 68).
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5.5 Bewertung der Ergebnisse

5.5.1 Kopfumfangsvermessung

Die Resultate des Vergleichs der Kopfumfangsvermessungen dieser Studie decken
sich mit denen von Ifflaender et al. (55). Der in beiden Untersuchungen festgestellte
minimale Unterschied ist mdoglicherweise auf 2zwei technische Ursachen
zuruckzufuhren, die sich gegenseitig potenzieren. Die fur den Scan notwendige Haube
zusammen mit dem darunter liegenden Haupthaar tragt schwach auf. Beim Messen mit
dem Maliband wird dagegen noch leicht Druck auf Haar und Weichgewebe ausgeubt

was zu kleineren Messergebnissen fuhren kann.

5.5.2 Messung von Breite und Lange

Vergleichbare Ergebnisse zu den Schadelbreiten- und Langenmessungen dieser Studie
ergab auch eine Untersuchung von van Lindert et al. (77). Hier ist das Aufsetzen einer
dunnen Haube fur den Prozess der dreidimensionalen Erfassung in gleicher Weise wie
in der vorliegenden Untersuchung erforderlich und es zeigen sich fur diese Methode
ebenfalls hohere Messwerte. Interessant ist, dass die Diskrepanz nur bei den alteren
Kindern (18 bis 24 Monate) signifikant ist, bei den jingeren (neun bis 12 Monate alt)
jedoch nicht. Dies konnte die oben bereits geaulerte Vermutung stutzen, dass die
Haube selbst auftragt und dieser Effekt in hoherem Alter bei dann in den meisten Fallen
starker ausgepragter Kopfbehaarung noch zusatzlich potenziert wird.

Eine andere Studie, in der das Aufsetzen einer Haube nicht erforderlich ist, bekraftigt
diese Annahme (85). Die anthropometrisch generierten Messwerte liegen hier sogar
stets geringfugig Uber denen der fotographisch gemessenen. Fraglich ist, ob ein
Vergleich mit einem zweidimensionalen Verfahren angebracht ist.
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5.5.3 Diagonalenmessung

Trotz des routinemalligen Gebrauchs der Diagonalen als Asymmetrie-Parameter ist die
genaue Ausfuhrung sehr heterogen (36). Im Literaturabgleich lasst sich aktuell keine
Studie finden, die mit einem 3D-Verfahren die Erfassung der Diagonalen nach gleichen
Malstaben untersucht wie in der vorliegenden Analyse. Schaaf et al. erfassen
Kleinkinder mit verschiedenen Kopfdeformitaten einfach fotographisch sowie
anthropometrisch und geben als Messpunkte zur Diagonalen-Bestimmung ft und das
kontralaterale eu an (79). Die Abbildungen im Artikel erklaren dagegen den posterioren
Messpunkt zum weitest entfernten kontralateralen Orientierungspunkt. Auf diese Weise
sind die Messpunkte vergleichbar mit den in dieser Studie verwendeten und die
Ergebnisse decken sich mit denen dieser Arbeit. Ursachlich konnte erneut der oben
bereits diskutierte Aspekt gewesen sein, dass eine Haube fur die beruhrungslose
Methode verwendet werden musste.

Der integrierte automatische Analyseprozess durch das eingesetzte Programm
Omega® Tracer® Software ist ein weiterer Aspekt fur die Abweichungen zwischen
manuell-anthropometrisch und per Laserscan bestimmten Messungen fur die
Diagonalen. Laut Protokoll des Herstellers misst dieser von ft zum kontralateral
posterior nachsten bzw. weitesten Punkt. Eine Nachfrage beim Hersteller erbrachte
keine detaillierteren Informationen zum Analyseprozess fur diesen oder andere
Parameter. Grundsatzlich ist hier aber sicher kritisch zu berucksichtigen, dass samtliche
Definitionen limitiert sind, wenn ein bestimmter Punkt auf einer gewdlbten Flache ohne

detailliertere Anhaltspunkte gefunden werden soll.

5.5.4 Messung der Strecke ex-t

Die Strecke ex-t bzw. die OTDA wird als Verlaufsparameter in der PP-Therapie
herangezogen (46, 47, 67, 68). In der Literatur lasst sich jedoch keine Studie finden, die
die Strecke ex-t mit verschiedenen Messmethoden im Rahmen der PP-Diagnostik
erhebt und vergleicht.
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5.6 Messung von Zeit und Reaktion der Probanden auf die Untersuchung

Es gibt nur eine Studie, die die Abhangigkeit der Qualitat von Gesichts-Scans vom Alter
der Probanden untersucht. Allerdings werden darin keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Scans von den Gesichtern von Kindern und Erwachsenen
festgestellt. Das Durchschnittsalter der untersuchten Kinder liegt allerdings bei 11,6
Jahren und ist somit auch nicht unmittelbar mit dem Probandengut unserer
Untersuchungen vergleichbar (89).

Keine der Arbeitsgruppen, die einen Messmethodenvergleich zur Evaluation der PP

vornimmt, tut dies unter Berucksichtigung des jeweiligen zeitlichen Aufwandes.

5.7 Laserscanner in der Medizin

Laserscanner sind bereits seit langerer Zeit in der gesamten Medizin von grof3em
Interesse (90). lhr Einsatz ist in vielen Bereichen inzwischen etabliert. Die erzeugten
3D-Datensatze dienen quantitativen Analysen, Verlaufsbeobachtungen,
Operationsplanungen und prothetischen Versorgungen in diversen Fachrichtungen. Zu
ihnen zahlen unter anderem die plastische, rekonstruktive und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie (91, 92). Gegenstand der Untersuchungen sind beispielsweise die
Anthropometrie (93), Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (94), Zahne und Kiefer (95),
Planung, Durchfuhrung und Weichteilprognosen bei Umstellungsosteotomien (96),
Morbus Down (97) und die PP (52, 73). In der Orthopadie- und Dentaltechnik wird sie
fur die Orthesen- und Prothesenherstellung eingesetzt (98, 99).

5.8 Schlussfolgerung

Im Vergleich mit der konventionellen, anthropometrischen Methode liefern die mit dem
3D-Laser-Scanner durchgefuhrten Vermessungen inkonsistente Ergebnisse. Die
Reaktionen der kleinen Patienten auf die Untersuchungen zeigen dagegen keine
Unterschiede und beide Verfahren scheinen von ihnen gut akzeptiert zu werden. Der
Zeitaufwand fur die Datenakquise ist bei der Nutzung des 3-D Scanners deutlich
grofer.

Zusammengefasst erbringt die 3D-Kephalometrie auf dem derzeitigen Stand der
Technik keinen Vorteil gegenuber der konventionellen, anthropometrischen Methode.
Erwahnenswerte Nachteile erscheinen uns der erhohte technische Aufwand und die

nicht unerheblichen Anschaffungs-, Unterhalts- und Wartungskosten zu sein.
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Die praktisch erscheinende Portabilitdt des Scanners ist ein Vorteil gegenuber anderen
vergleichbaren Geraten auf dem Markt. Die in der Anthropometrie verwendeten
Handinstrumente konnen dagegen ebenso problemlos von einem zum anderen

Untersuchungsort getragen werden.
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9 Anhang

9.1 Eidesstattliche Versicherung

,ich, Julia Birte Neyer, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Vergleich zweier Messmethoden
zur objektiven Evaluation der positionellen Plagiocephalie - Anthropometrische
Vermessung versus 3D-Lasertechnik® selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe
Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt
habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen
anderer Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform
Requirements for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.
Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.

Datum: Unterschrift:
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9.2 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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