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Abstrakt

Einleitung: Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS) weist eine hohe
Pravalenz auf und fihrt zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei allen
Betroffenen. Um rechtzeitig therapeutisch eingreifen zu kénnen, besteht ein
Bedarf an Methoden der Friherkennung. Da héaufig anatomische Gegebenheiten
fordernd fur eine Einengung der Atemwege sind, geht diese Arbeit der Frage
nach, ob die Gesichtsschadelwachstumstypen Einfluss auf das posteriore
Atemwegsvolumen haben und damit Rickschlisse auf ein Erkrankungsrisiko fir
OSAS zulassen.

Material und Methoden: Die Untersuchung erfolgte retrospektiv anhand von 212
(85 mannlich, 127 weiblich) zuféllig ausgewéhlten anonymisierten
DVT-Datensatzen. Diese wurden mit den Softwares InVivo Version 5 (Anatomage
Inc., San Jose, USA) und fr-win (Computer Konkret) ausgewertet. Die Probanden
wiesen eine Alterspanne von sieben bis 67 Jahren auf. Fur die Bestimmung des
Gesichtsschadeltyps wurde die FRS-Analyse herangezogen. Es wurde dabei auf
vier Winkel (ML-NSL, NSGn, ML-NL, ArGoMe) wund eine Ratio
(Gesichtshohenverhéltnis) Bezug genommen. Wiesen drei Werte auf einen
Wachstumstyp hin, so wurde der Proband diesem zugeordnet. Probanden, die
keinem Wachstumstyp zugeordnet werden konnten, wurden in der Analyse nicht
berticksichtigt. Die Bestimmung des posterioren Atemwegsvolumens erfolgte im
Programm ,Volume Render‘. Als Begrenzungen wurden die Verlangerung der
Spina nasalis posterior und die Spitze der Epiglottis gewahlt. Mit Hilfe des T-Tests
fur unabhéngige Stichproben, der einfaktoriellen Varianzanalyse, der Korrelation
nach Bravais-Pearson und dem Methodenfehler nach Mueller und Martorell
wurden die erhobenen Daten statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: Von den 212 Probanden lieRen sich 36 keinem Gesichtsschadeltyp
zuordnen. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Gesichtsschadeltypen und dem posterioren Atemwegsvolumen nachgewiesen
werden (p = 0,671). Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezuglich des
Volumens der posterioren Atemwege konnten ebenfalls nicht bestétigt werden
(p = 0,57). Ein positiver Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Volumen
der posterioren Atemwege konnte mit p = 0,000 aufgezeigt werden. Der

Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson betrug r = 0,316. Es besteht
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demnach ein moderater Zusammenhang zwischen dem Alter und dem posterioren
Atemwegsvolumen. Die Reproduzierbarkeit der Volumenmessungen wurde mit
dum = 0,49 cm? bestatigt.

Schlussfolgerung: Die DVT bietet in der dreidimensionalen Darstellung der
posterioren Atemwege eine suffiziente und effektive Mdglichkeit, bei Patienten ein
erhohtes Risiko fur OSAS diagnostizieren zu konnen. Ein Zusammenhang
zwischen den Gesichtsschadeltypen und dem posterioren Atemwegsvolumen
konnte nicht nachgewiesen werden. Weiterfiihrende Studien, bei denen gesunde
und OSAS - Probanden, sowie Kinder, Jugendliche und Erwachsene differenziert

betrachtet werden, sind zu empfehlen.

Abstract

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) has a high prevalence and causes
health problems for all patients concerned. To be able to start an effective
treatment in time, there is a need for methods which allow the early detection of
OSA. Anatomical conditions often cause narrowing the airways. The aim of this
study, therefore, was to examine if there was an impact of craniofacial growth
types on the posterior airway volume, and how a risk for OSA could be
determined.

Methods: Cone-beam computed tomography (CBCT) scans from 212 randomly
selected anonymous patients (85 men, 127 women) were analyzed
retrospectively. All scans were loaded into the InVivo Version 5 (Anatomage Inc.,
San Jose, USA) and fr-win (Computer Konkret) program. The patients™ age ranges
from seven to 67 years. The craniofacial type was determined on the basis of the
lateral cephalometric analysis. Four angles (ML-NSL, NSGn, ML-NL, ArGoMe) as
well as a ratio (face-height-ratio) were measured. In case that three factors
indicated a growth type, the patient was assigned to that one. Patients who could
not be assigned to a growth type, were not considered in the analysis. The
measurement of the posterior airway volume was used in a “volume rendering”
program. To determine the posterior airway volume, the projection of the posterior
nasal spine and the top of the epiglottis were elected. For the statistical analysis
the t-test for independent samples, ANOVA and the Bravais-Pearson correlation
were used, whereas for investigating the reproducibility the methods error of

Mueller and Martorell were used.



Results: 36 of 212 patients could not be assigned to a craniofacial type.
Furthermore, a significant relationship between the craniofacial types and the
posterior airway volume could not be demonstrated (p = 0.671). Gender
differences with regard to the volume of the posterior airway could also not be
confirmed (p = 0.57). The volume of the posterior airway increased significantly
with age (p = 0.000). The Bravais-Pearson's correlation coefficient was r = 0.316
which shows a moderate relationship between age and posterior airway volume.
The reproducibility of volume measurements was confirmed with a method error of
dum = 0.49 cms.

Conclusions: The CBCT with three-dimensional representation of the posterior
airway offers a sufficient and effective way to diagnose patients with an increased
risk of OSA. A relationship between craniofacial types and posterior airway volume
could not be detected. Further studies, in which first, healthy and OSA patients,
and second, children, adolescents and adults are considered separately, are

recommended.



1. Einleitung

1.1 Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (OSAS)

1.1.1. Begriffserklarung

Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS) ist eine schlafbezogene
Atemstorung (SBAS), die durch rezidivierende komplette (obstruktive Apnoen)
oder inkomplette (obstruktive Hypopnoen) Obstruktionen der oberen Atemwege
wahrend des Schlafes charakterisiert ist. Das OSAS stellt die haufigste Form der
SBAS dar. Im Gegensatz zu den nicht obstruktiven Formen der SBAS wird die
Tatigkeit der Atemmuskulatur dabei normal fortgesetzt. Bei den Apnoen kommt es
zum Sistieren des Atemstromes von mindestens 10 Sekunden. Hypopnoen gehen
mit einer Reduktion des Atemstromes von mindestens 50 % einher. Des Weiteren
kommt es wahrend des Schlafes zu gehéauftem Auftreten des Abfalls der
arteriellen Sauerstoffsattigung und zum Ansteigen des Blutdruckes. Der
Schweregrad der SBAS kann mit dem Apopnoe-Hypopnoe-Index (AHI) erfasst
werden. Er gibt die Anzahl der Apopnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlaf
wieder. Zu den Leitsymptomen zahlen neben dem Schnarchen die
Tagesmudigkeit, Konzentrationsstérungen und damit verminderte
Leistungsfahigkeit und bei  Kindern aul3erdem  Hyperaktivitat  und
Entwicklungsstorungen (Boenninghaus und Lenarz 2004, Konietzko et al. 1998,
Wiater et al. 2002).

1.1.2. Epidemiologie

Die Pravalenz des OSAS wird in der Literatur mit groRen Spannen angegeben.
Die Ursache darin liegt in den unterschiedlichen Kriterien fur das Vorliegen von
OSAS und im Studiendesign. Aussagekraftige Studien belegen, dass das OSAS
mit Tagesmudigkeit zwischen zwei und funf Prozent bei Frauen und drei und
sieben Prozent bei Mannern auftritt (Punjabi 2008, Strohl und Redline 1996,
Young et al.1993). Bei Kindern sind beide Geschlechter gleichermal3en betroffen
und man geht von einer Préavalenz von 0,7 bis zwei Prozent aus (Wiater et al.
2002).

Die Inzidenz der OSAS ist abhéngig von Korpergewicht beziehungsweise Body-
Maf3-Index, Alter und Geschlecht (Tishler et al. 2003). Mit zunehmendem Body-
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Maf3-Index steigt das Risiko fur OSAS (Shigeta et al. 2008a, Punjabi 2008).
Weiterhin steigt mit zunehmendem Alter die Pravalenz fir OSAS und erreicht ein
Plateau nach dem 60. Lebensjahr (Young et al. 2002). Manner sind dabei
abhangig von der Studie zwei bis acht Mal haufiger betroffen als Frauen (Strohl
und Redline 1996, Bixler et al. 2001). Kraniofaziale Gegebenheiten wie
mandibuldre  und maxillare Retroposition,  verkleinertes  posteriores
Atemwegsvolumen, niedrig positioniertes Zungenbein und vor allem bei Kindern
vergroRerte Rachen- und Gaumenmandeln zahlen zu den pradisponierenden
Faktoren fur ein OSAS (Cistulli 1996, Bixler et al. 2009). Weiterhin stellen
Rauchen, Alkohol, genetische Disposition und Schwangerschaft ein mogliches
Risiko dar (Stradling und Crosby 1991, Redline und Tishler 2000). Unbehandelte
OSAS fuhrt zu einem erhdhten Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen,
plotzlichem Tod wahrend des Schlafes und Entwicklungsstorungen bei Kindern
(Punjabi 2008, Wiater et al. 2002).

1.1.3. Diagnostik

Die Abklarung eines klinischen Verdachts auf eine SBAS erfolgt in einem
Stufendiagnostikverfahren nach § 3, welches in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der
vertragsarztlichen Versorgung (Stand: Dezember 2014) festgelegt ist. Die
nachfolgende Tabelle eins zeigt den vorgegebenen Ablauf.

Tab. 1: Stufendiagnostikverfahren nach § 3 Richtlinie Methoden vertragsérztliche
Versorgung (N.N. 2014)

Stufe 1:

Anamnese und ggf. Fremdanamnese des Schlaf-’Wachverhaltens sowie differenzierte
anamnestische Abklarung einer moglichen Dyssomnie unter Einbeziehung
standardisierter Fragebdgen zur Tagesschlafrigkeit (z. B. Epworth Sleepiness Scale)

und ggf. weiterer Testverfahren.

Stufe 2:
Klinische Untersuchung, insbesondere im Hinblick auf endokrinologische, Stoffwechsel-,
oder Herz-Kreislauferkrankungen, Ventilationsstérungen, sowie neurologische und

psychiatrische Krankheiten.




Stufe 3:

Ergeben die diagnostischen MalBnahmen nach Stufe 1 und Stufe 2 die typischen
anamnestischen und Kklinischen Symptome und Befunde einer schlafbezogenen
Atmungsstorung, so soll die weitere differentialdiagnostische Abklarung durch eine
kardiorespiratorische Polygraphie (notwendige Ableitungsparameter siehe 8§ 7 Abs. 1

dieser Richtlinie) wahrend einer mindestens 6-stindigen Schlafphase erfolgen.

Stufe 4:

Eine kardiorespiratorische Polysomnographie kann nur dann als ergédnzende
Diagnostik durchgefuihrt werden, wenn trotz sorgfaltiger klinisch-anamnestischer
Abklarung einschlieBlich Durchfiihrung geeigneter Testverfahren und der nach Stufe 3
durchgefuihrten Polygraphie keine Entscheidung mdoglich ist, ob eine Therapie mittels
CPAP (kontinuierli-cher positiver Atemwegsdruck) oder anderer Verfahren notwendig

ist.

Die kardiorespiratorische Polygraphie wird ambulant durchgefuhrt und beinhaltet
dabei die simultane Registrierung von Atmung (Atemfluss, Schnarchgerausche),
Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins), Aufzeichnung der
Herzfrequenz (z.B. mittels EKG oder pulsoxymetrischer Pulsmessung),
Aufzeichnung der Korperlage, Messung der abdominalen und thorakalen
Atembewegungen und die Maskendruckmessung (bei Einsatz eines
CPAP-Gerates). Die Aufzeichnung sollte Uber eine mindestens sechsstiindige
Schlafphase erfolgen. Bei der kardiorespiratorischen Polysomnographie mit
gleicher Aufnahmezeit, werden die folgenden Parameter simultan in einem
Schlaflabor registriert: Atmung, Oxymetrie, EKG, Aufzeichnung der Koérperlage,
Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen, Atemfluss oder
Maskendruckbeatmung, EOG zwei Ableitungen, EEG mindestens zwei
Ableitungen, EMG drei Ableitungen, optische und akustische Aufzeichnung des
Schlafverhaltens. Sie ist kostenintensiv. und in Deutschland mit langen
Wartezeiten von bis zu mehreren Monaten verbunden (N.N. 2014, Baulig et al.
2006).

1.2. Gesichtsschadelaufbau/ -wachstum

Beim Gesichtsschadelaufbau bzw. Wachstumstyp werden drei verschiedene

Formen - der normale, der horizontale bzw. brachizephale und der vertikale bzw.
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dolichofaziale Gesichtsschadelaufbau unterschieden. Der Wachstumstyp ist
abhangig vom kondylaren und sutural-alveolaren Wachstumsverhéltnis im
Gesichtsschadelbereich. Beim  neutralen  Gesichtsschadeltyp sind  die
Wachstumsraten zwischen kondylaren und sutural-alveoldren Bereichen
ausgeglichen. Dagegen UUberwiegt beim horizontalen Wachstumstyp das
kondylare Wachstum, sodass es zu einer horizontalen Schwenkung des
Unterkiefers kommt, was auch als anteriore Rotation oder ,Counter Clockwise*
Wachstum bezeichnet wird. Beim vertikalen Wachstumstyp (berwiegt das
sutural-alveolare Wachstum. Das Unterkieferwachstum ist nach dorso-kaudal
gerichtet, was auch als posteriore Rotation oder ,Clockwise” Wachstum
bezeichnet wird (Kahl-Nieke 2001). Anhand der Analyse von
Fernrontgenseitenbildern kénnen die Richtung und das Ausmall des
Gesichtsschadelwachstums  bestimmt  werden.  Seit  Einfuhrung  der
standardisierten Rontgentechnik sind heute weit tUber 100 Analyseverfahren
bekannt, die sich hinsichtlich ihres Umfangs, der Referenzpunkte und der
eigentlichen Konzeption betreffend, voneinander unterscheiden (Rakosi 1988).

In der vorliegenden Arbeit wird auf das Prognoseschema nach Franz Gunter
Sander Bezug genommen, das im Kapitel 3.1.4. ndher erlautert wird (Sander et al.
2011).

1.3. Digitale Volumentomographie (DVT)

Die digitale Volumentomographie ist ein dreidimensionales bildgebendes
Verfahren. Sie basiert auf einer konus- oder pyramidenformigen Strahlenformation
und wird daher auch als ,Cone-beam computed tomography“ (CBCT) bezeichnet
(Scarfe und Farman 2008). Das erste DVT-Gerat war der New-Tom 9000
(Quantitative Radiology, Verona, lItalien). Er wurde 1998 in die Zahnheilkunde
eingefuhrt und gilt als Vorlaufer der nachfolgenden DVT-Geréate (Hirsch et al.
2008). Das DVT liefert im Vergleich zum CT adaquate Darstellungsmadglichkeiten,
bis hin zu besseren Bildqualitaten bei Untersuchungen von Hartgewebe
(Soumalainen et al. 2009, Hashimoto et al. 2007). Jedoch kann die Wirkung von
Metallartefakten im Gegensatz zum CT ausgepragter sein (Zhang et al. 2007).
Auch die geringere Kontrastauflosung von Weichteilen stellt einen Nachteil der
DVT dar (Sami et al. 2008). Die DVT weist jedoch eine hohe Messgenauigkeit auf.
Stratemann et al. bestatigten dies 2008 mit dem Vergleich von linearen
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Messungen von zwei DVT-Geraten (New Tom QR DVT 9000 und Hitachi
MercuRay) in Bezug zum Goldstandard an einem menschlichen Schadel. Der
relative Messfehler belief sich auf unter einem Prozent (Stratemann et al. 2008).
Des Weiteren untersuchten Liang et al. 2010 die geometrische Genauigkeit, in
dem sie funf DVT-Gerate (Newe Tom 3G, Accuitomo 3D, i-Cat, Galileos, Scanora
3 D) mit einem Mehrschicht CT (Somatom Sensation 16) verglichen. Die
DVT-Geréate schnitten in Bezug zum Goldstandard geringfligig schlechter ab als
das CT (Standardabweichung: DVT: 0,165-0,386 mm; CT: 0,137 mm). Die DVT ist
dennoch zuverlassig in der klinischen Anwendung fur kraniofaziale Analysen
(Liang et al. 2010a, Liang et al. 2010b, Periago et al. 2008). Aulerdem besteht
eine deutlich geringere Gefahr der raumlichen Verzerrung durch Bewegung des
Patienten beim DVT im Vergleich zum CT, da die Bewegung beim DVT zu einer
schlechteren Auflésung fuhrt, wohingegen sie beim CT die rdumliche Zuordnung
der einzelnen Schichten zueinander und damit auch die geometrische Genauigkeit
beeinflusst (Meissen et al. 2004).

Die DVT hat sich in vielen Fachbereichen der Zahnmedizin etabliert und wird
heute auch vermehrt zur Diagnostik in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde eingesetzt
(Arnheiter et al. 2006, Peltonen et al. 2009). Haak et al. zeigten 2006 in ihrer
Studie zur Diagnostik approximaler Kavitaten, dass die DVT eine Sensitivitéat von
80 % bei einer Speziftat von 96 % erreicht, wahrenddessen bei
Bissflugelaufnahmen nur 29 % der Lasionen mit Kavitation richtig festgestellt
wurden (Haak et al. 2006). Weiterhin kann auch bei okklusalen L&sionen mit
Dentinbeteiligung ein  Vorteil der DVT gegenidber konventionellen
Rontgenaufnahmen bestatigt werden (Scherer et al. 2008). GleichermalRen wird
der DVT in der Parodontologie zunehmende Bedeutung zugesprochen. In einer
Studie von Vandenberghe et al. 2008 wurden an zwei menschlichen Schadeln mit
multiplen parodontalen Defekten die Knocheneinbriche und
Furkationsbeteiligungen mit Hilfe intraoraler - und DVT-Aufnahmen
rontgenologisch untersucht. Dabei zeigten die intraoralen Aufnahmen nur 29 %
der kndchernen Einbriiche und 44 % der Furkationsbeteiligungen, wahrend beim
DVT die kndchernen Einbriche und die Furkationsbeteiligungen zu 100 %
festgestellt wurden (Vandenberghe et al. 2008). In der zahnarztlichen Chirurgie

wird das DVT vielfach zur Entfernung verlagerter oder retinierter Zéhne, zur
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Diagnose von Alveolar- und Wourzelfrakturen oder Lokalisation von
Wurzelresorptionen genutzt (VoBhans et al. 2005, Cohenca et al. 2007). Die
Implantologie stellt einen weiteren wichtigen Einsatzbereich des DVT dar. Hier
wird die DVT vorwiegend zur Diagnostik, zur Planung und zur Patientenaufklarung
herangezogen. Suomalainen et al. bestatigten 2008 der DVT eine hohe
Zuverlassigkeit in der Messgenauigkeit fir die préaoperative Implantatplanung im
Vergleich zur CT (Suomalainen et al. 2008). In der Kieferorthopadie werden vor
allem Panoramaschichtaufnahmen, Fernrontgenseitenbilder und
Zahnfilmaufnahmen zur Routinediagnostik herangezogen. Da mit der DVT
Mehrinformationen bereitstehen, kann schon aus strahlenhygienischer Sicht auf
die genannten Routineverfahren verzichtet werden. Denn nach Kamp et al.
summiert sich die Strahlenbelastung bei Anfertigung einer
Panoramaschichtaufnahme, eines Fernrontgenseitenbildes und Zahnfilmen (Kamp
et al. 2007). Ebenso konnen die fur die Kieferorthopadie relevanten
Rontgenbildarten mit einem einzigen Gerat und in weniger als einer Minute
angefertigt werden, was die Vielseitigkeit der DVT unterstreicht (Kau et al. 2005).
Honey et al. schrieben 2007 Uberdies der DVT eine viel genauere Darstellung des
Kiefergelenks als der Panoramaschichtaufnahme zu, wodurch die Befundung
kraniomandibularer Dysfunktionen erleichtert wird (Honey et al. 2007). In Bezug
zur konventionellen FRS-Aufnahme sehen Holberg und Rudzki-Janson einen
geringeren systematischen Fehler bei der DVT, da kaum Projektions- und
Uberlagerungseffekte auftreten (Holberg und Rudzki-Janson 2007).

Der wohl wichtigste Aspekt der DVT ist die Strahlenbelastung. Sie wird beeinflusst
von der Rohrenspannung und Stromstarke, dem Field of View (FOV), der
effektiven Expositionszeit und der Streustrahlung. Zahlreiche Studien haben sich
dieser Thematik gewidmet, jedoch variieren die Ergebnisse der verschiedenen
untersuchten DVT-Gerate mit ihren unterschiedlichen Parametern betrachtlich
(Ludlow und Ivanovic 2008, De Vos et al. 2009). Bumann et al. wiesen 2008 nach,
dass vergleichbare Angaben zur Strahlenbelastung nur mit minimalen
wissenschaftlichen Standards eingehalten werden. Desweiteren sollten die Werte
fur die Strahlenbelastung der effektiven Dosis entsprechen. Die Kalkulation dieser

wiederum sollte auf den Richtlinien der International Comission of Radiological
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Protection (ICRP 2007) basieren. Aul3erdem sollten identische FOVs miteinander
verglichen werden (Bumann et al. 2008).

Bumann zeigte zudem 2009 die effektive Dosis bei verschiedenen DVT-Geraten
sowie bei zwei Computertomografie-Geréaten auf. Die Abbildung eins stellt die
effektiven Dosen der DVT-Gerate (griun, gelb) und Computertomographen (rot)
nach IRCP 2007 dar. ILUMA, Promax 3D und PreXion 3D weisen &hnliche
effektive Dosen auf wie CTs, wobei das Somatum 64 CD mit Abstand die hochste
effektive Dosis zeigt. iCat und 3D eXam stellen mit effektiven Dosen unter

100 uSv die geringste Strahlenbelastung dar (Bumann 2009).

Effektive Dosis (USvV)
900

800
700
600
500
400
300
200
100

iCat

3D eXam
Master 3DS
PreXion 3D
PROMAX 3D
ILUMA
Spiral-CT
Somatom 64 CD

Abb. 1: Darstellung effektiver Dosen verschiedener DVT-Geréte (grin, gelb) und
Computertomographen (rot) nach IRCP 2007 (Bumann 2009).

Ludlow und Ivanovic haben verschiedene IRCP-Richtlinien konforme Studien
veroffentlicht. Sie verglichen unter anderem 2008 acht verschiedene DVT-Geréte

mit einem CT-Gerat. Die Strahlenbelastung der DVT-Gerate lag bei grofiem FOV
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(Uber 15 cm Kugeldurchmesser oder Zylinderhdhe) zwischen 68 und 1073 uSv
und bei mittlerem FOV (10 bis 15 cm) zwischen 69 und 560 pSv. Im Vergleich zum
CT war die effektive Dosis der DVTs je nach Gréf3e des FOV bedeutend geringer
(Ludlow und Ivanovic 2008).

Im gleichen Jahr verglichen Ludlow et al. in einer Studie die effektiven Dosen von
Einzelbildaufnahmen, Orthopantomogrammen (OPGSs) und
Fernrontgenseitenbildern (FRS). Dabei wurden fur einen 18-Bild Status Werte
zwischen 34,9 und 388 uSv ermittelt. Bissfligelaufnahmen ergaben Messwerte
von 5 pSv. Die OPGs wiesen einen Schwankungsbereich von 14,2 und 24,3 uSv
auf. FUr das FRS wurden Werte zwischen 5,1 und 5,6 uSv ermittelt (Ludlow et al.
2008). Die DVT weist demnach hodhere Strahlenbelastungen in Bezug zu
konventionellen Rontgenbildern auf. Dieser Aspekt kann jedoch durch den
vielfaltigen Mehrgehalt an Informationen, die die DVT liefert, ausgeglichen werden.
Es sollte zudem bei jeder DVT-Aufnahme oder anderen strahlenbelastenden
Untersuchungen stets das ALARA-Prinzip (As Low As Resonably Achievable)
eingehalten werden, sodass diejenige Methode zu wahlen ist, die die geringste
Strahlenbelastung fiur den Patienten darstellt, bei ausreichender diagnostischer
Sicherheit (N.N. 2008).

1.4. Aktueller Stand der 3D-Diagnostik der posterioren Atemwege
Mit Einfihrung der DVT 1998 wurden der Diagnostik der posterioren Atemwege

neue Mdoglichkeiten ertffnet (Mozzo et al. 1998). Das Fernrontgenseitenbild als
diagnostische Grundlage der lateralen Kephalometrie wurde diesbeziglich
weitgehend von der DVT verdrangt, da diese in der Darstellung von
3-dimensionalen Raumen, wie den posterioren Atemwegen, ihre Grenzen findet.
Transversale Dimensionen konnen mit der lateralen Kephalometrie nicht
visualisiert werden (No6tzel und Schultz 2009, Bumann et al. 2011).

Um die Pathophysiologie zu verstehen und geeignete Therapiemal3nahmen fir
OSAS zu ergreifen, ist es wichtig, die Orte der Obstruktionen und Einengungen
der posterioren Atemwege genau zu ermitteln und zu charakterisieren (Shi et al.
2006, Ogawa et al. 2005). Die DVT bietet hier eine im Gegensatz zum CT weitaus
strahlenarmere Methode (Ludlow und Ivanovic 2008). Da in der Implantologie,

Kieferchirurgie, Kieferorthopadie und in der Funktionsdiagnostik zunehmend
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DVT-Aufnahmen erhoben werden, stehen viele Datensatze fur die Analyse der
posterioren Atemwege zur Verfiigung (Arnheiter et al. 2006).

Das posteriore Atemwegsvolumen wurde hinsichtlich verschiedener Faktoren
untersucht. Es konnten Zusammenhénge des posterioren Atemwegsvolumens mit
dem Geschlecht, dem Body- Maf3-Index, dem Alter und kraniofazialen Komplexen
festgestellt werden. Chiang et al. werteten 2012 die posterioren Atemwege aus
387 DVT-Aufnahmen von Kindern bis 18 Jahren hinsichtlich Geschlecht, Alter,
Atemwegslange und -volumen aus. Dabei stellten sie eine Zunahme des
posterioren Atemwegsvolumens mit steigendem Alter fest, wobei die
Wachstumsrate bei Jungen groéRRer war, als bei Madchen. Des Weiteren wiesen
Jungen im Mittel ein grol3eres posteriores Atemwegsvolumen auf, als Madchen
(Chiang et al. 2012). Fagala et al. kamen 2011 zu &hnlichen Ergebnissen, trotz
unterschiedlich festgelegter Begrenzungen (Fagala et al. 2011). Chiang et al.
nahmen als obere Begrenzung die Gaumenebene und den unteren Rand des
vierten Halswirbels als untere Begrenzung. Fagala et al. hingegen bezogen sich
auf die Spina-Ebene und die Epiglottis als Begrenzungen. Alves et al. wiesen
2011 keine Unterschiede bezuglich des Geschlechts nach, wobei erwahnt werden
muss, dass sie sich in ihrer Studie im Gegensatz zu den Studien von Chiang et al.
und Fagala et al. auf Kinder mit Mund-und Nasenatmung bezogen. Dabei wiesen
die Nasenatmer groRere posteriore Atemwegsdimensionen auf, als die
Mundatmer (Alves et al. 2011). Guijarro-Martinez und Swennen untersuchten
2013 das obere Atemwegsvolumen bei 40 Erwachsenen zwischen 23 und 35
Jahren. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass Manner im Vergleich zu Frauen
ein groReres oropharyngeales und hypopharyngeales Volumen aufweisen
(Guijarro-Martinez und Swennen 2013). Die Studie von Shigeta et al. unterstitzt
diese Ergebnisse. Sie analysierten 2008 den Oropharynx bei 19 méannlichen und
19 weiblichen japanischen Probanden. Manner wiesen dabei einen langeren
Oropharynx und ein grof3eres Volumen auf als Frauen. Des Weiteren kamen sie
zu dem Ergebnis, dass das obere Oropharynxvolumen bei Mannern mit
zunehmendem Alter abnimmt, wohingegen das untere Oropharynxvolumen
zunimmt. Die totale Oropharynxsldnge steigt mit zunehmendem Alter bei
Mannern, was Spekulationen zur Kollapsneigung der posterioren Atemwege
zuldsst und damit ein Risiko fir OSAS darstellt (Shigeta et al. 2008b). Abramson
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et al. bestéatigten in ihrer Studie, dass OSAS mit einer Erhdhung der
Atemwegslange assoziiert ist (Abramson et al. 2010). Zu berlcksichtigen ist, dass
Shigeta et al. und Abramson et al. sich auf CT-Aufnahmen bezogen. Das Volumen
wurde dabei mit entsprechender Software berechnet.

Da zunehmendes Gewicht ein fordernder Faktor fur OSAS ist, wurde der BMI in
verschiedenen Studien bei der Untersuchung der posterioren Atemwege
berticksichtigt. In einer vergleichsweise klein angelegten Studie - zehn OSAS-
Patienten und zehn nicht-OSAS-Patienten - untersuchten Ogawa et al. 2007 das
posteriore Atemwegsvolumen der verschiedenen Gruppen hinsichtlich seiner
Struktur und verglichen dieses. Die OSAS-Gruppe zeigte einen héheren BMI, ein
niedrigeres totales Atemwegsvolumen und einen statistisch signifikant kleineren
minimalen Durchmesser als die nicht-OSAS Gruppe. Bei der OSAS-Gruppe zeigte
sich eine konkave bis elliptische Atemwegskonfiguration, wohingegen die nicht-
OSAS Gruppe eine eher konkave, runde oder viereckige Form der Atemwege
aufwies (Ogawa et al. 2007).

Von besonderem Interesse bei der Untersuchung der posterioren Atemwege
waren die Beziehungen zu kraniofazialen Komplexen. Vielfach wurde dabei der
Einfluss des ANB-Winkels gewahlt. In einer Studie von 2010 teilten Kim et al. 27
gesunde Kinder (durchschnittlich elf Jahre alt) in zwei Gruppen bezlglich ihres
ANB-Winkels (Gruppe |: ANB 2 bis 5°; Gruppe Il: ANB > 5°) ein. Sie ermittelten
neben kephalometrischen Variablen und Querschnittsmessungen der Atemwege
auch das Atemwegsvolumen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass das
durchschnittliche totale Atemwegsvolumen (gemessen von der anterioren
Nasenhohle und dem Nasopharynx bis zur Epiglottis) bei retrognathen Patienten
signifikant kleiner war, als bei Patienten mit normaler skelettaler anterior-posterior
Position (Kim et al. 2010). Ein Jahr spater vergréfRerte Oh zusammen mit Kim
seine Probandenzahl (60 gesunde Kinder, durchschnittlich zwélf Jahre alt) und
teilte sie hinsichtlich ihres ANB-Winkels in drei Gruppen ein (Gruppe I: ANB 1 bis
4°; Gruppe Il: ANB = 4°; Gruppe lll: ANB < 1°). Auch hier war das Resultat, dass
Kinder mit Klasse Il Malokklusion eine gréRRere RuUckwartsorientierung des
Unterkiefers und ein kleineres totales Atemwegsvolumen haben, als Kinder mit
Klasse | und Il Malokklusion (Oh et al. 2011). Alves et al. bestatigten die
Ergebnisse von Kim und Oh 2012 an 50 Kindern (Alves et al. 2012).
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Grauer et al. Ubertrugen das Thema auf die Erwachsenen. Sie analysierten 2009
62 Patienten (17 bis62 Jahre) in Bezug auf Atemwegsvolumen und Form des
Atemweges. Sie teilten die Probanden in jeweils drei Gruppen nach skelettal
antero-posterioren (Klasse I, Il, lll, gemessen an ANB-Winkel, Overjet,
Mandibularlange) und vertikalen Gruppen (Aufteilung in drei Tertile, gemessen aus
dem Verhéltnis Spannweite der Bizygomatiklinie zu Nasion-Menton-Linie). Die
Untersuchung erbrachte keine Unterschiede des Atemwegsvolumens in
Beziehung zu vertikalen Proportionen. Skelettal Klasse Il Patienten hatten haufig
eine Vorwartsneigung des Atemwegs, wahrend Klasse Ill Patienten eine eher
vertikal orientierte Atemwegsform zeigten (Grauer et al. 2009). Hong et al.
bezogen sich 2011 ausschlielich auf die skelettalen Klassen | und Il
Malokklusion bei Erwachsenen. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass das
Volumen des unteren pharyngealen Abschnitts gréRRer in Klasse Il Malokklusion
war, als in Klasse | Malokklusion (Hong et al. 2011).

Angaben zu Beziehungen des posterioren Atemwegsvolumens zu den
verschiedenen Wachstumsmustern stellen eine Licke in der wissenschaftlichen
Literatur dar. Es finden sich Studien, die jedoch nur auf einzelne Parameter der
vertikalen Analyse zur Bestimmung des Wachstumsmusters Bezug nehmen und
zumeist nur auf der Basis seitlicher Fernrontgenbilder erstellt wurden. Ucar und
Uysal analysierten in ihrer Studie von 2011 104 Probanden (10 bis16 Jahre) mit
Klasse | Malokklusion. Sie untersuchten die orofazialen Atemwege hinsichtlich
ihrer verschiedenen vertikalen Wachstumsmuster, wobei sie sich hier nur auf den
SN-MP-Winkel als ausschlaggebenden Wert bezogen (kleiner Winkel: < 26°;
normaler Winkel: 26 bis 38°; groRer Winkel: > 38°). Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass der nasopharyngeale und der obere posteriore Atemwegsraum grof3er war in
der Gruppe mit kleinem Winkel, als in den anderen beiden Gruppen. Fur diese
Studie  wurden jedoch  keine  DVT-Aufnahmen, sondern  seitliche
Fernrontgenaufnahmen herangezogen (Ucar und Uysal 2011).

Eine weitere Untersuchung mit seitlichen Fernrontgenseitenbildern erfolgte 2012
durch Memon et al. Sie setzten sich mit 360 Probanden (15 bisl6 Jahre)
auseinander, die in zwei skelettale Gruppen eingeteilt wurden (Gruppe |: ANB
0 bis 4°; Gruppe Il: ANB > 4°), welche sie wiederum jeweils in drei Untergruppen,

bezogen auf ihr vertikales Muster, zerlegten. Die vertikalen Gruppen wurden
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entsprechend ihres SN-GoGn-Winkels gebildet (Hypodivergent: < 32°;
Normodivergent: 33 bis 37°; Hyperdivergent: > 38°). Des Weiteren wurden die
pharyngealen Atemwegsquerschnitte nach der McNamaras Analyse bestimmt. Ihr
Fazit der Studie war, dass sagittale Malokklusion keinen Einfluss auf obere
pharyngeale Querschnittsflachen hat. Hyperdivergente Probanden beider
skelettaler Klassen zeigten jedoch einen statistisch signifikant kleineren oberen
Atemwegsquerschnitt als die anderen beiden vertikalen Gruppen (Memon et al.
2012). Wang et al. untersuchten 2014 64 gesunde Erwachsene chinesischer
Herkunft mit skelettaler Klasse Il. Sie wurden, wie bereits bei Memon hinsichtlich
ihres GoGn-SN-Winkels in drei Gruppen unterteilt — kleiner, normaler und grof3er
Winkel. Die Untersuchung basierte auf der Auswertung von DVT-Aufnahmen. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass der Atemwegsraum in der Gruppe mit groRem
Winkel kleiner war, als in den anderen Gruppen (Wang et al. 2014). Diese
Ergebnisse lassen eine Beziehung des posterioren Atemwegsvolumens zum
vertikalen Wachstumsmuster vermuten, wobei weiterfihrende Analysen notwendig
sind.

Ein weiterer Bereich, der wenig Beachtung in den Studien der posterioren
Atemwege mit 3-D Diagnostik findet, ist die Reproduzierbarkeit der Messungen. In
den bisher genannten Studien finden sich keine ausfuhrlichen Angaben zur
Reliabilitat der Volumenmessungen der posterioren Atemwege. Alsufyani et al.
suchten 2011 in der Literatur nach Studien in denen DVTs zum Einsatz kamen,
das obere Atemwegsvolumen beurteilt wurde, in denen Volumensegmentierungen
der oberen Atemwege involviert wurden und in denen das Design vom Atemweg
SO0 gestaltet war, dass verschiedene Formen, Durchmesser oder Winkel
bestimmbar waren. Es wurden schlie3lich nur 16 Artikel gewahlt, die den Kriterien
entsprachen. Nur acht Artikel berichten tber die Reliabilitat ihrer linearen- oder
Volumenmessungen. Alsufyani et al. kritisierten weiter, dass in den meisten
Studien die Reproduzierbarkeit und die statistischen Tests nicht hinreichend
gewichtet werden (Alsufyani et al. 2012). Diese Studie zeigt einen Bedarf an der
Untersuchung der Reliabilitat, welcher in Zukunft mehr Aufmerksamkeit geschenkt
werden sollte. Ghoneima und Kula verglichen in ihrer Studie digitale
Volumenmessungen von DVT-Aufnahmen mit manuellen Messungen an einem

aus Wachs gefertigten Modell. Sie bestadtigen der DVT dabei eine hohe
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Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Volumenmessungen der Atemwege
(Ghoneima und Kula 2011).
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2. Fragestellung

Das OSAS weist mit einem Anteil von 0,7 bis zwei Prozent bei Kindern und zwei
bis sieben Prozent bei Erwachsenen eine hohe Pravalenz auf und fuhrt — wie
vorstehend dargelegt — bei Kindern zu Entwicklungsstérungen sowie bei allen
Betroffenen zu den dargestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Vor
diesem Hintergrund besteht ein Bedarf an Methoden der Friherkennung des
Erkrankungsrisikos, um rechtzeitig therapeutisch eingreifen zu kdnnen und so die
Therapieerfolge zu erhohen. Fur die Friherkennung kommt es darauf an,
verlasslich zu erkennen, ob ein Patient ein kleines Atemwegsvolumen und damit
ein Risiko fur OSAS hat. Die bisherigen Studien haben Risikofaktoren wie
beispielsweise Adipositas, behinderte Nasenatmung, Alkoholkonsum und
angeborene Fehlbildungen definiert. Da haufig auch anatomische Gegebenheiten,
wie die Rucklage des Unterkiefers, férdernd flr eine Einengung der Atemwege
sind, soll diese Arbeit einen weiteren Beitrag zur Einschatzung des
Erkrankungsrisikos leisten.

Die Arbeit geht der Frage nach, ob Gesichtsschadelwachstumstypen
Ruckschlisse auf das posteriore Atemwegsvolumen zulassen. Wie vorstehend
dargelegt, gibt es Studien Uber Zusammenhange der Wachstumsmuster und der
posterioren Atemwege. Allerdings bertcksichtigen diese Studien nur einen Winkel
als Mallgabe fur das Gesichtsschadelwachstum, obwohl mehrere Winkel bzw.
Faktoren Aussagen uber die Wachstumsrichtung des Schadels geben. Daran
knipft die vorliegende Arbeit an und trifft erweiterte Aussagen uber das
Gesichtsschadelwachstum auf der Grundlage von insgesamt vier Winkeln und
dem Gesichtshéhenverhaltnis.

Des Weiteren basieren die Ergebnisse der bisherigen Studien Uberwiegend auf
Daten, die auf der Basis von CT- oder FRS-Aufnahmen gewonnen wurden. Diese
bilden die posterioren Atemwege priméar jedoch nur zweidimensional ab.
Demgegenuber stellt die DVT die Atemwege bei moderaten Strahlendosen mit
hoher Aufnahmequalitat dreidimensional dar und entspricht anndhernd den
tatsachlichen Gegebenheiten. Aus diesem Grund liegen dieser Studie konsequent
DVT-Aufnahmen zugrunde.

Zudem verfolgt diese Studie auch im Hinblick auf die Probandenzahl und -auswabhl

einen von den bisherigen Studien abweichenden Ansatz. Den meisten Studien lag
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eine vergleichsweise kleine Anzahl von Probanden zugrunde. Zugleich erfolgte die
Auswahl immer nach einem alleinigen Kriterium, sodass die Auswahl
beispielsweise auf einer Altersgruppe, auf ein Geschlecht oder auf ein
gesundheitliches Merkmal basierte. Die vorliegende Studie legt mit 212
Probanden einen weitaus gréf3eren Kreis zugrunde, wobei die Personengruppe
zufallig ausgewahlt wurde.

Aufgrund der  genannten Unterschiede  zu bereits  bestehenden
Forschungsansatzen werden die bisherigen Ergebnisse im Hinblick auf ihre
Zuverlassigkeit tberpruft.

In der vorliegenden Arbeit wurden demnach auf der Grundlage von
DVT-Aufnahmen und der FRS-Analyse das Gesichtsschadelwachstum und die
Volumina der posterioren Atemwege bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
mit den Softwares InVivo Version 5 (Anatomage Inc., San Jose, USA) und fr-win
(Computer Konkret) beurteilt und verglichen, wobei die Uberpriifung folgender

Hypothesen im Mittelpunkt stand:

1. Die quantitative digitale Erfassung der posterioren Atemwege ist

intraindividuell zuverlassig moglich.

2. Es bestehen Unterschiede zwischen den Gesichtsschadeltypen bezlglich

des Volumens der posterioren Atemwege.

3. Es bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich des Volumens

der posterioren Atemwege.

4. Je élter die Patienten sind, desto groRRer ist das Volumen der posterioren

Atemwege.
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3. Material und Methoden

3.1. Allgemeine Methoden und Material

3.1.1. Patientengut

Fur die Untersuchung der Volumina der posterioren Atemwege und der
Bestimmung des Gesichtsschadelaufbaus wurden im 3-D ROntgeninstitut
Mesantis in Berlin retrospektive DVT-Aufnahmen von 212 zufallig ausgewahlten
Patienten vermessen. Von den 212 Patienten waren 85 mannlichen und 127
weiblichen Geschlechts bei einer Altersspanne von sieben bis 67 Jahren. Das
Durchschnittsalter betrug 22,01 Jahre und die Standardabweichung 13,858. Bei
den Patienten waren schlafmedizinische Auffalligkeiten nicht bekannt. Der
Datensatz des Patientenguts wurde anonymisiert und fur die anstehende
Auswertung eingeteilt, wobei jeweils zwischen méannlichem und weiblichem
Geschlecht unterschieden wurde.

Die DVT-Aufnahmen stammen aus der Datenbank des Mesantis Netzwerkes mit
den Standorten Hamburg, Berlin, Mayen, Wiesbaden, Heilbronn, Leonberg und
Munchen und wurden in einem Zeitraum von Mai 2010 bis Juli 2011 aus
kieferorthopadischen,

kieferchirurgischen, implantologischen und

funktionsdiagnostischen Griinden angefertigt.

Tab. 2: Tabellarische Darstellung der Geschlechts- und Altersverteilung der

untersuchten Patienten

Geschlecht Anzahl Alter Mittelwert Stan_dard-
abweichung
mannlich 85 8-57 20,25 12,450
weiblich 127 7-67 23,19 14,649
Gesamt 212 7-67 22,01 13,858
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3.1.2. DVT-Aufnahmen und -Technik

Die DVT-Aufnahmen zur Gewinnung der Daten fur die 3D-Rekonstruktion des
Schadels wurden im 3-D ROntgeninstitut Mesantis mit dem Mesantis line
(IMAGING SCIENCES [INTERNATIONAL, INC., Hatfield, USA) von
dentalradiologisch-technischen Assistenten (DRTAs) durchgefuhrt. Dieses
Kegelstrahl-, Volumentomographie- und Panorama-Rontgengerat besteht aus
einem CT-Scanner und einer Computer Workstation. Bei der Aufnahme rotieren
die Rontgenrdhre und ein gegenuberliegender Bilddetektor um einen sitzenden
Patienten. Der Kopf des Patienten wird mit Hilfe von Justierlampen horizontal nach
der Okklusionsebene und vertikal 3,8 cm vor dem Kondylus ausgerichtet. Des
Weiteren wird er dabei in einer Schale mit Kinnstitze fixiert, damit bei der
Aufnahme keine Unschéarfe durch Bewegung entsteht. Aus den Bildern, die
wahrend einer Réntgenrotationssequenz (360°) aufgenommen werden, generiert
das DVT-Gerat einen DICOM Datensatz, der mit Hilfe einer Auswertungssoftware
bearbeitet und dargestellt werden kann. Die Abbildung zwei zeigt den
DVT-Scanner MESANTIS line.

Abb. 2: Spezifischer DVT-Scanner MESANTIS line (Sonderedition des iCAT
platinum, Fa. I1SI, Hatfield, USA) (N.N. 2014a)
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Die technischen Daten des DVT-Scanners MESANTIS line sind in der
nachfolgenden Tabelle drei zusammengefasst.

Tab. 3: Tabellarische Darstellung der technischen Daten des DVT-Scanners
MESANTIS line (Ehrl et al. 2010)

Rontgenstrahl Gepulst, rechteckiger Kegel
Sensortyp Flatpanel Detector
Field of View (FOV) Frei wahlbar
Fokus-Objekt-Abstand 49,5 cm
Strahlenbelastung 34 bis 67 uSv
Scanwinkel 360°

Scandauer 5 bis 26,9 Sek.
Expositionszeit 4,8 bis 9,8 Sek.
VoxelgroRRe 0,3/0,25/0,2/0,125 mm
Grauabstufungen 14 Bit
Rontgenréhrenspannung 3 bis 7 mA
Stromstarke 120 kVp

Die in dieser Studie vermessenen DVTs wurden mit einer Voxelgréf3e von 0,25 bis
0,3 mm und einem FOV von 13 bis17 cm erstellt. Die Scandauer betrug 17,8 bis
26,9 Sekunden.

3.1.3. Auswertungssoftware und Auswertungsmonitor

Die vom DVT erstellten DICOM Daten wurden mit den Softwares InVivo Version 5
(Anatomage Inc., San Jose, USA) und fr-win (Computer Konkret) im Mesantis
Institut Berlin bearbeitet und ausgewertet.

Mit InVivo Version 5 kdnnen aus den Datensatzen zweidimensionale Ansichten
des Schadels in koronaler, sagittaler, axialer und paraaxialer Schicht rekonstruiert
werden. Des Weiteren sind dreidimensionale Ansichten des Knochens und der

Weichgewebe mdglich. Uber verschiedene Messoptionen kénnen Punkte definiert,
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Strecken, Flachen und Volumina berechnet, Bilder gedreht und zurechtgeschnitten
sowie Kontraste eingestellt werden. Ebenso konnen vom Behandler die
Schichtebenen frei gewahlt werden.

Fr-win ist eine KFO-Diagnostiksoftware zur Auswertung vielfaltiger Analysen wie
seitliche und frontale Fernréntgenanalysen, Modellanalysen, seitliche und frontale
Fotoauswertung und Handréntgenanalysen. Auch hier kdnnen Uber verschiedene
Messoptionen Punkte definiert, Strecken und Winkel berechnet, Bilder visualisiert
und Kontraste eingestellt werden.

Die Auswertung der einzelnen Aufnahmen erfolgte an einem EIZO FlexScan
MX240W Monitor. Dieser besitzt eine Auflosung von 1920 x 1200 Pixeln. Das
Kontrastverhaltnis betragt 850 : 1 bei einer Helligkeit von 320 cd/m? Als

Betriebssystem des Desktop PCs wurde Windows XP Professional verwendet.

3.1.4. FRS-Analyse zur Bestimmung des Gesichtsschadelaufbaus

Fur die Analyse der Fernrontgenseitenbilder wurden die 3-D Datensatze der
Patienten tber die Software fr-win (Computer Konkret) aufgerufen.

Uber den Button ,FR seitlich“ offnet sich das Programm fiir die seitliche
Fernrontgenanalyse. Der Schadel ist hier in Sagittalansicht dargestellt.
Anschliel3end werden die rontgenkephalometrischen Bezugspunkte, die sich aus
der Abbildung und Uberlagerung anatomischer Strukturen ergeben, per Mausklick
eingezeichnet. Die Abbildung drei zeigt die graphische Darstellung von
kephalometrischen Bezugspunkten des Fernrontgenseitenbildes eines Patienten.
Aus diesen Punkten errechnet das Programm Linien, Ebenen und Winkel, die far
die Interpretation des Schadels in der Sagittalen und Vertikalen von Bedeutung
sind.
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Abb. 3: Graphische Darstellung von kephalometrischen Bezugspunkten und
-linien eines Fernrontgenseitenbildes eines Patienten zur Interpretation

des Schédels in der Sagittalen und Vertikalen.

Da fur die Bestimmung des Gesichtsschadelwachstums die vertikalen Parameter
charakteristisch sind, wurde ausschliel3lich auf diese Bezug genommen. Die
Einstufung in einen normalen, horizontalen und vertikalen Gesichtsschadelaufbau
erfolgte in  Anlehnung an das von Sander et al. 2011 entwickelte
Prognoseschema. Die Patienten wurden dabei anhand funf kephalometrischer
Messungen, wie in Tabelle vier dargestellt, beztglich ihres

Gesichtsschadelwachstums eingeteilt (Sander et al. 2011).
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Wiesen drei von funf Werten auf einen Wachstumstyp hin, so wurde der Patient
diesem zugeordnet. Des Weiteren wurden Probanden, die keiner Gruppe

zugerechnet werden konnten, in der statistischen Analyse nicht beriicksichtigt.

Tab. 4: Tabellarische Darstellung der funf untersuchten vertikalen Parameter

nach Sander et al. 2011

Winkel Horizontal Normal Vertikal
ML-NSL < 26° 26° - 38° > 38°
NSGn < 65° 65°-67° >67°
ML-NL <20,5° 20,5°-26,5° | >26,5°
ArGoMe <116° 116° - 136° > 136°
Ratio: (S-Go/N-Me) x 100 % > 65 % 62%-65% |<62%

3.1.5. Volumenbestimmung der posterioren Atemwege

Um das Volumen der posterioren Atemwege zu bestimmen, wurden die 3-D
Datenséatze der einzelnen Patienten Gber die Software InVivo Version 5
(Anatomage Inc., San Jose, USA) aufgerufen. Die Messung der Ausdehnung des
posterioren Atemwegsvolumens erfolgte im Programm ,Volume Render”. Der
Schadel ist hier in Sagittalansicht dargestellt und die Schicht kann frei gewahlt
werden. Fir die Messung des Volumens wurden Schichten ausgewahlt, auf denen
die Spina-Ebene und die Epiglottis deutlich zu erkennen waren. Uber die
Messoption ,Airway Measurements® wurden anschlieend die Begrenzungen mit
Hilfe der linken Maustaste eingezeichnet. Die Grenzen richten sich nach der
Veroffentlichung von Shigeta et al. im Jahr 2008 (Shigeta et al. 2008b). Dabei
stellt die obere Begrenzung die Verlangerung der Spina-Ebene und die untere die
Spitze der Epiglottis dar. Beide Ebenen wurden so eingezeichnet, dass sie parallel
zueinander verlaufen. Nach Bestétigung der markierten Begrenzungen mit der
rechten Maustaste, errechnet das Programm aus der Abgrenzung der Luft zu den
umgebenen Raumen das Volumen. Dieses wird farbkodiert dargestellt und in cm?
angegeben. Des Weiteren erhdlt man die GroRe der engsten Stelle des

posterioren Atemweges in mm2. Um sehr kleine Volumina farblich durchgangig
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darzustellen, muss nach Errechnen des Volumens Uber den Button ,Werkzeug"
die Color min. auf 33 heruntergesetzt werden. Die komplette Messung des
posterioren Atemwegsvolumens dauert weniger als eine Minute. Die Abbildung

vier zeigt beispielhaft die posterioren Atemwegsvolumina zweier DVT-Aufnahmen.

Abb. 4. Zwei-dimensionale Darstellung zweier DVT-Datensatze mit Einfarbung
der posterioren Atemwegsvolumina zweier Patienten. Links ein sehr
eingeengtes und rechts ein normales posteriores Atemwegsvolumen. Die

Messung erfolgte von der Spina-Ebene bis zur Spitze der Epiglottis.

3.1.6. Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurden die anonymisierten Daten der
Messergebnisse in das Microsoft Office 2010 Programm Excel tbertragen. Die
Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 20, wobei fir alle
Messwerte die Minima, Maxima, Medianwerte, Mittelwerte und
Standardabweichungen bestimmt wurden.

Zur Uberprifung der Hypothesen wurde ein Signifikanzniveau a = 5 % festgelegt.
Dies entspricht der Irrtumswahrscheinlichkeit, die Alternativhypothese
anzunehmen, obwohl die Nullhypothese gilt. Es wird hier von einem Fehler erster

Art gesprochen. Der p-Wert ist eine Kennzahl zur Auswertung statistischer Tests.
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Ist der p-Wert kleiner als a, wird das Resultat als statistisch signifikant bezeichnet
(Bortz 2005).
Es wurden die folgenden Signifikanzniveaus nach Bortz 2005 festgelegt:

e p>0,05 nichtsignifikant
e p=<0,05 signifikant
e p=<0,01 sehrsignifikant

Des Weiteren wurde auf folgende Tests Bezug genommen:

T-Test

Der T-Test ist ein parametrisches Verfahren. Hier werden die Mittelwerte zweier
unabhangiger Stichproben verglichen. Voraussetzung fur diese Analyse ist eine
Normalverteilung der Stichprobenvariablen und die Homogenitat der Varianzen

(Bortz 2005). In dieser Studie lag eine Normalverteilung vor.

Varianzanalyse

Die Varianzanalyse ist ein strukturprifendes statistisches Verfahren, in dem die
Mittelwertunterschiede der erhobenen Daten untersucht werden. Hierbei kann
getestet werden, ob die Varianz zwischen den Gruppen gréf3er ist als die Varianz
innerhalb der Gruppen. Weiterhin lasst sich mit diesem Test der Signifikanzwert p
berechnen. Der Unterschied der gemessenen Mittelwerte wird als signifikant
bezeichnet, wenn p kleiner oder gleich dem festgelegten Signifikanzniveau a ist.
Voraussetzung fur diese Analyse ist eine Normalverteilung der
Stichprobenvariablen und die Homogenitat der Varianzen (Bortz 2005). In dieser
Studie lag eine Normalverteilung vor.

Die Homogenitat der Varianzen wurde mit Hilfe des Levene-Tests uberprift. Die
Nullhypothese wird abgelehnt, wenn der Signifikanzwert unter dem festgelegten
Signifikanzniveau a = 5 % liegt, da dann die Unterschiede in den Varianzen der
Stichprobe signifikant sind (Rudolf und Kuhlisch 2008).

Bravais-Pearson-Korrelation
Die Bravais-Pearson-Korrelation wird synonym auch als Produkt-Moment-
Korrelation bezeichnet. Der Korrelationskoeffizient r kann Werte zwischen -1 und

+1 annehmen und stellt damit den linearen Zusammenhang zwischen
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intervallskalierten Merkmalen dar. Werte zwischen -1 und O zeigen einen
negativen Zusammenhang, Werte zwischen 0 und +1 einen positiven
Zusammenhang. Der Wert 0 (und nahe 0) bedeutet, dass kein Zusammenhang
besteht. Die Bravais-Pearson-Korrelation wird ebenfalls auf Signifikanz gepruift
(Bortz 2005).

Methodenfehler nach Dahlberg

Der Methodenfehler nach Dahlberg (1940) beschreibt die Grolie der
Standardabweichung der Mittelwerte aus einer wiederholten Messung. Er stellt
damit die Genauigkeit der Messungen dar beziehungsweise er dient der
Quantifikation von Fehlern, die beim Erheben der Messdaten auftreten kénnen
(Dahlberg 1940).

Er wird mit folgender Formel berechnet:

Xa

2n

op = (1)

Mueller und Martorell generalisierten 1988 die Formel fur k-Messungen (Mueller
und Martorell 1988).

k 2
yn k x2_(zf=1xj)
i=1| Zij=1%; k

n(k—1)

(2)

Sym =

Als kritischer Wert bei der Beurteilung sollte der Methodenfehler § < 1 sein, es

wird dann von einer guten Reliabilitdt gesprochen.

Box-Plot

Der Boxplot (Abbildung 5) ist ein Diagramm zur grafischen Verteilung empirischer
Quantile. In Form einer Box werden dabei der maximale und minimale Wert
(,oberer Whisker® und ,unterer Whisker“), sowie der Median (Xo5) und die
empirischen Quartile (Xo 25 und Xo 75) von einer Stichprobe berechnet. Jeweils 25 %
der Stichprobendaten liegen in jedem Abschnitt des Box-Plots. Der Box-Plot gibt

zudem Aufschluss Uber die Symmetrie von Verteilungen (Walz 2004).
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Abb. 5: Graphische Darstellung eines Boxplots mit seinen Begrenzungen (Thoma
2015).

Bland-Altman-Plot

Der Bland-Altman-Plot nach John Martin Bland und Douglas G. Altman, visualisiert
die Differenzen zwischen den Einzelmessungen und tragt sie gegen die
Mittelwerte der einzelnen Messungen Uber alle Patienten ab. Des Weiteren liefert
der Bland-Altman-Plot auch die Limits of Agreement (synonym auch als obere und
untere Schranken bezeichnet). Zwischen ihnen liegen ca. 95 % aller Falle. Sind
diese Limits of Agreement innerhalb eines Bereiches, der klinisch irrelevant ist, so
gilt die Reproduzierbarkeit als belegt (Bland und Altman 1999, Bland und Altman
1986). Als Bedingung wurde hier festgelegt, dass ein Bereich von +1 cm® noch
tolerierbar ist.

3.2. Spezielle Methoden

3.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Volumenbestimmung

Die Hypothese ,Die quantitative digitale Erfassung der posterioren Atemwege ist
intraindividuell ~ zuverldssig moglich“ beinhaltet die  Uberprifung  der
Reproduzierbarkeit wiederholter Messungen des posterioren Atemwegsvolumens.
Dazu wurde im Abstand von jeweils 30 Tagen bei 30 DVTs, die zufallig
ausgewahlt wurden, das posteriore Atemwegsvolumen, wie in Kapitel 3.1.5.
beschrieben, noch zweimal vermessen. Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle
Ubertragen und in SPSS ausgewertet. Zur Quantifizierung der Reproduzierbarkeit
wurde der Methodenfehler nach Dahlberg (1940) fur k-Messungen generalisiert
(nach Mueller und Martorell 1988) und berechnet. Des Weiteren wurden der

Bland-Altman-Plot und der Scatterplot zur Auswertung herangezogen. Fiur den
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Bland-Altmann-Plot wurde festgelegt, dass die Limits of Agreement innerhalb

eines Bereiches von +1 cm?liegen.

3.2.2. Korrelation zwischen Gesichtsschadeltypen und Volumen

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Korrelation
zwischen den Gesichtsschadeltypen und dem Volumen der posterioren
Atemwege. Darauf basiert die ungerichtete Unterschiedshypothese ,Es bestehen
Unterschiede zwischen den Gesichtsschadeltypen bezuglich des Volumens der
posterioren Atemwege“. Hierzu wurden der Gesichtsschadelaufbau und das
posteriore Atemwegsvolumen der einzelnen Probanden, wie in Kapitel 3.1.4. und
3.1.5. beschrieben, bestimmt. Die gemessenen Werte wurden entsprechend der
drei Gesichtsschadeltypen sortiert und in eine Excel-Tabelle Ubertragen. Die
Probanden, die keinem Gesichtsschadeltyp zugeordnet werden konnten, wurden
in dieser Analyse nicht berucksichtigt. Als statistische Verfahren wurden die
einfaktorielle Varianzanalyse und der Levene-Test sowie Boxplots im Programm
SPSS herangezogen. Die Mittelwerte, Standardabweichungen und Standardfehler

wurden in Excel berechnet.

3.2.3. Korrelation zwischen Geschlecht und Volumen

Die Korrelation zwischen dem Geschlecht und dem Volumen der posterioren
Atemwege, die ebenfalls untersucht wurde, bildet die Grundlage fur die
ungerichtete  Unterschiedshypothese ,Es bestehen geschlechtsspezifische
Unterschiede bezlglich des Volumens der posterioren Atemwege®. Diese
postuliert Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Die Bestimmung des
posterioren Atemwegsvolumens erfolgte wie in Kapitel 3.1.5. erlautert. Die
Messwerte wurden anschlieRend in eine Excel-Tabelle differenziert nach
Geschlecht eingetragen. Es erfolgte dann die Auswertung in SPSS mit Hilfe des T-
Tests fur unabhangige Stichproben und dem Levene-Test. Die Mittelwerte,
Standardabweichungen und die Standardfehler wurden im Excel-Programm
berechnet. Des Weiteren erfolgte zusétzlich die Untersuchung der Hypothese
nach den gleichen statistischen Verfahren, jedoch differenziert in zwei
Altersgruppen. Dabei stellten die <17-Jahrigen die eine Gruppe und die
= 17-Jahrigen die andere Gruppe dar. Das Alter wurde aus der Zeitspanne des
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Geburtsdatums und des Zeitpunktes der DVT-Aufnahme errechnet und die
Messwerte entsprechend differenziert in eine Excel-Tabelle Gibertragen.

3.2.4. Korrelation zwischen Alter und Volumen

Die Korrelation zwischen dem Alter und dem Volumen der posterioren Atemwege
ist auf die gerichtete Zusammenhangshypothese ,Je alter die Patienten sind,
desto groler ist das Volumen der posterioren Atemwege“ zuriickzufihren. Das
Alter der Probanden wurde auch hier aus der Zeitspanne des Geburtsdatums und
des Zeitpunktes der DVT-Aufnahme errechnet. Das posteriore Atemwegsvolumen
wurde wie in Kapitel 3.1.5. erlautert gemessen. Das Alter und die jeweiligen
Messwerte des posterioren Atemwegsvolumens der Probanden wurden
anschlieBend in eine Excel-Tabelle tbertragen. Als statistische Verfahren wurden
die Bravais-Pearson-Korrelation sowie ein Profildiagramm in SPSS herangezogen.
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4. Ergebnisse

4.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Volumenbestimmung

Die Uberprufung der Reproduzierbarkeit der Bestimmung des posterioren
Atemwegsvolumens mit der Formel nach Mueller und Martorell fur k = 3
Messungen ergab einen Methodenfehler von Sywm = 0,49 cm®. Da der errechnete
Wert unter eins liegt, kann man von einer guten Reproduzierbarkeit sprechen. Des
Weiteren wurde fur den Bland-Altman-Plot ein Mittelwert der Differenzen zwischen
den Einzelmessungen von -0,042 cm® und eine Standardabweichung von
0,457 cm?® berechnet. Daraus resultierten die Limits of Agreement mit +0,854 cm?
und -0,939 cm®. Diese liegen in dem zuvor festgelegten Toleranzbereich von
+1 cm®. Die Hypothese: ,Die quantitative digitale Erfassung der posterioren
Atemwege ist intraindividuell zuverlassig moglich® wurde angenommen.

Die folgenden Abbildungen sechs und sieben visualisieren und unterstitzen die
errechneten Ergebnisse. Die Abbildung sechs zeigt die grafische Darstellung
eines Scatterplots mit Winkelhalbierender. Die Messungen des posterioren
Atemwegsvolumens von 30 Patienten und die zweimaligen
Wiederholungsmessungen im Abstand von jeweils 30 Tagen wurden gegen die
jeweiligen Mittelwerte der Einzelmessungen eingetragen. Alle Messungen liegen

auf der Winkelhalbierenden, was die Reproduzierbarkeit unterstreicht.
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Messungen (x) vs. Mittelwert der Messungen (y) in cm?®

40,00

30,00

20,00 .

10,00

007

T T T T T
00 10,00 20,00 30,00 40,00

Abb. 6: Graphische Darstellung eines Scatterplots mit Winkelhalbierender. Alle
Messungen liegen auf der Winkelhalbierenden, was die

Reproduzierbarkeit unterstreicht.

Die Abbildung sieben zeigt den Bland-Altman-Plot, welcher die Differenzen
zwischen den drei Einzelmessungen der posterioren Atemwegsvolumina der 30
Patienten darstellt. Im Abstand von jeweils 30 Tagen wurden die Messungen
durchgeftihrt und gegen die Mittelwerte der einzelnen Messungen der 30
Patienten abgetragen. Die Limits of Agreement (+0,8547744 cm® und
-0,9391744 cm®) liegen im zuvor festgelegten Toleranzbereich.
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Mittelwerte der Messungen (x) vs. Differenzen (y) in cm®
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Abb. 7: Bland-Altman-Plot mit den Limits of Agreement (+0,8547744 und -
0,9391744), welche in dem zuvor festgelegten Toleranzbereich (£1 cm3)

liegen.

4.2. Korrelation zwischen Gesichtsschadeltypen und Volumen

Von den 212 vermessenen Patienten wurden 34 den horizontalen, 99 den
normalen und 43 den vertikalen Gesichtsschadeltypen zugeordnet. 36 konnten
keinem Gesichtsschadeltyp zugeordnet werden und wurden in der Analyse nicht
berticksichtigt. Das posteriore Atemwegsvolumen erreichte in der horizontalen
Gruppe Werte von 3,4 bis 28,9 cm?, bei einem Mittelwert von 14,065 cm®und einer
Standardabweichung von 5,577 cm® In der Gruppe der normalen
Gesichtsschadeltypen  reichte das  posteriore  Atemwegsvolumen  von
3,6 bis 30,4 cm®, bei einem Mittelwvert von 13,584 cm® und einer
Standardabweichung von 6,578 cm® Die Gruppe der vertikalen

Gesichtsschadeltypen wies Werte des posterioren Atemwegsvolumens von
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3,9bis37,4 cm® auf, bei einem Mittelwert von 14,702 cm® und einer
Standardabweichung von 8,386 cm®.

Der Vergleich der Mittelwerte bzw. der Minima und Maxima lie3 leicht erhdhte
Werte in der Gruppe der vertikalen Gesichtsschadeltypen erkennen. Ob
signifikante ~ Unterschiede  zwischen den  Gruppen der einzelnen
Gesichtsschadeltypen (normal, horizontal, vertikal) bestehen, wurde mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Daflir wurde zunéchst der Levene-Test
als Voraussetzung fur den Vergleich der Mittelwerte durchgefuihrt. Dieser ergab
eine Signifikanz von p = 0,161. Die Varianzen waren demnach homogen und die
einfaktorielle Varianzanalyse konnte angewendet werden. Die einfaktorielle
Varianzanalyse ergab eine Signifikanz von p = 0,671. Da p > 0,05 ist, konnte die
Hypothese: ,Es bestehen Unterschiede zwischen den Gesichtsschadeltypen
beziglich des Volumens der posterioren Atemwege” nicht bestatigt werden.

Die Boxplots in der Abbildung acht zeigen keine erheblichen Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen der Gesichtsschadeltypen und unterstitzen
damit das Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse. Die oberen Whisker liegen
bei allen um die 30 cm® mit leichtem Anstieg bei der Gruppe mit normalem
Gesichtsschadelaufbau. Die unteren Whisker liegen im Bereich von 5 cm?®. Bei der
Gruppe der vertikalen Gesichtsschadeltypen sind einzelne Ausreil3er erkennbar.
Der Medianwert der drei Boxplots liegt im Bereich von 14 cm?®. Der Unterschied

zwischen den Gesichtsschadeltypen war nicht signifikant.
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Abb. 8: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens der drei
Gesichtsschadeltypen in Form von Boxplots. Die Boxplots der drei

Gesichtschadeltypen unterscheiden sich unwesentlich voneinander.

4.3. Korrelation zwischen Geschlecht und Volumen

Von den 212 untersuchten Probanden waren 85 ménnlichen und 127 weiblichen
Geschlechts. Die mannlichen Probanden wiesen im Mittel ein posteriores
Atemwegsvolumen von 14,316 cm?® bei einer Standardabweichung von 7,277 cm?®
auf. Bei den weiblichen Probanden betrug das posteriore Atemwegsvolumen im
Mittel 13,753 cm?® bei einer Standardabweichung von 6,917 cm?.

Der Levene-Test zur Untersuchung der Varianzgleichheit ergab eine Signifikanz
von p = 0,694, womit diese gegeben war. Die Untersuchung der Korrelation
zwischen dem Geschlecht und dem Volumen der posterioren Atemwege der
untersuchten Patienten erbrachte beim T-Test einen Signifikanzwert von p = 0,57.

Das Ergebnis war nicht signifikant.
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Die Abbildung neun zeigt den Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens
zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht aller Probanden in Form von
Boxplots. Die oberen und unteren Whisker unterscheiden sich unwesentlich und
liegen im Bereich von 2,5 cm® bis 37,5 cm®. Der Medianwert der weiblichen
Probanden liegt im Bereich von 12 cm?, der der méannlichen Probanden im Bereich
von 13 cm®. Die kleinere Box der mannlichen Probanden resultiert aus der

héheren Dichte der Werte.

40

35

30

25 -

20 -

15 -

Posteriores Atemwegsvolumen in cms3

[6)]
1
[
—_

0 .
Weiblich Méannlich

Geschlecht

Abb. 9: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwischen mannlichem und
weiblichem Geschlecht aller Probanden in Form von Boxplots. Der
Unterschied zwischen Mannern und Frauen war statistisch nicht
signifikant (p = 0,57).

Bei der Differenzierung in die beiden Altersgruppen waren in der Gruppe der
< 17-Jahrigen 51 mannlichen und 61 weiblichen Geschlechts, wobei die
mannlichen Probanden einen Mittelwert von 12,059 cm?® bei einer
Standardabweichung von 5,105 cm?® aufwiesen. Die weiblichen Probanden wiesen

einen Mittelwert von 10,803 cm? bei einer Standardabweichung von 5,289 cm? auf.
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Die Varianzgleichheit wurde mit dem Levene-Test mit einer Signifikanz von
p =0,879 bestatigt. Der T-Test ergab eine Signifikanz von p = 0,206. Die
Abbildung zehn zeigt den Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwischen
dem mannlichen und dem weiblichen Geschlecht in der Gruppe der < 17-Jahrigen
in Form von Boxplots. Die oberen Whisker weisen bei den mannlichen Probanden
hohere Werte (28 cm®) im Vergleich zu den weiblichen Probanden (26 cm?) auf.
Die unteren Whisker unterscheiden sich unwesentlich und liegen im Bereich von
3 cm?®. Die Boxen beider Geschlechter weisen &hnliche Streuungen der Werte auf,
jedoch mit einem héheren Medianwert bei den méannlichen Probanden (12 cm?).
Der Medianwert der weiblichen liegt im Bereich von 9 cm® Der Unterschied
zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht war nicht signifikant
(p = 0,206).
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Abb. 10: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwischen mannlichem und
weiblichem Geschlecht in der Gruppe der < 17-Jahrigen in Form von
Boxplots. Der Unterschied zwischen mannlichem und weiblichem

Geschlecht war nicht signifikant (p = 0,206).
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In der Gruppe der = 17-Jahrigen waren 34 mannlichen und 66 weiblichen
Geschlechts. Der Mittelwert der mannlichen Probanden ergab 17,703 cm?® bei
einer Standardabweichung von 8,695 cm?®. Die weiblichen Probanden wiesen im
Mittel 16,479 cm?® bei einer Standardabweichung von 7,157 cm? auf.

Die Abbildung elf zeigt den Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens
zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht in der Gruppe der
= 17-Jahrigen in Form von Boxplots. Die oberen Whisker liegen im Bereich von
37 cm?®. Die unteren im Bereich von 4 cm?®. Die Boxen weisen dhnliche Streuungen
der Werte auf, mit einem Medianwert von 16 cm® bei den weiblichen Probanden
und einem Medianwert von 14 cm® bei den mannlichen Probanden. Der
Unterschied zwischen weiblichem und mannlichem Geschlecht war nicht
signifikant (p = 0,454).
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Abb. 11: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwichen mannlichem und
weiblichem Geschlecht in der Gruppe der = 17-Jahrigen in Form von
Boxplots. Der Unterschied zwischen weiblichem und mannlichem

Geschlecht war nicht signifikant (p = 0,454).
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Auffallend waren die groBeren Mittelwertunterschiede zwischen den
Geschlechtern von 1,256 cm?® bei den < 17-Jahrigen und 1,224 cm?® bei den
> 17-Jahrigen im Vergleich zur gesamten Probandenzahl (0,563 cm®).

Die Hypothese ,Es bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede bezlglich des
Volumens der posterioren Atemwege“ konnte insgesamt nicht bestatigt werden, da
p > 0,05.

4.4. Korrelation zwischen Alter und Volumen

In der vorliegenden Studie wurden 212 Patienten bei einer Altersspanne von
sieben bis 67 Jahren vermessen. Die Probanden waren im Mittel 22,01 Jahre alt,
bei einer Standardabweichung von 13,858 cm®.

Die Analyse der Korrelation zwischen dem Alter und dem Volumen der posterioren
Atemwege der untersuchten Patienten ergab p = 0,000. Der postulierte positive
Zusammenhang zwischen Alter und Volumen der posterioren Atemwege konnte
bestdtigt werden, da p < 0,001. Das Ergebnis ist sehr signifikant. Der
Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson betrug r = 0,316, es besteht
demnach ein moderater linearer Zusammenhang zwischen Alter und posteriorem
Atemwegsvolumen. Die Hypothese ,Je alter die Patienten sind, desto gréfRer ist
das Volumen der posterioren Atemwege® wurde bestatigt.

Die folgenden Abbildungen unterstiitzen die Ergebnisse. Die Abbildung zwolf zeigt
die graphische Darstellung der posterioren Atemwegsvolumina der einzelnen
Probanden in Beziehung zu ihrem Alter. Die logarithmischen Trendlinien zeigen
einen Anstieg des posterioren Atemwegsvolumens mit Zunahme des Alters, wobei
die mannlichen Probanden ein geringflgig hoheres Atemwegsvolumen aufweisen
als die weiblichen Probanden. Des Weiteren zeigt der Verlauf bis zum
20. Lebensjahr einen hoheren Anstieg im Vergleich zu den héheren Altersklassen.
Die unterschiedliche Dichte in den verschiedenen Altersklassen resultiert aus der

zufalligen Auswahl der Probanden.
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Abb. 12: Graphische Darstellung der posterioren Atemwegsvolumina der
einzelnen Probanden in Beziehung zu ihrem Alter. Die logarithmischen
Trendlinien zeigen einen Anstieg des posterioren Atemwegsvolumens mit

Zunahme des Alters.

Die nachfolgende Abbildung 13 zeigt die graphische Darstellung der Beziehung
der Mittelwerte des posterioren Atemwegsvolumens und der Altersklassen
zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht. Mit zunehmendem Alter steigt
das posteriore Atemwegsvolumen beider Geschlechter statistisch signifikant. Der
Unterschied der Mittelwerte betragt ca. 1 cm® und bleibt zwischen den
Geschlechtern mit steigendem Alter konstant. Es ist ein moderater linearer
Zusammenhang zwischen dem posterioren Atemwegsvolumen und dem Alter

nachweisbar.
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Abb. 13: Graphische Darstellung der Beziehung der Mittelwerte des posterioren
Atemwegsvolumens und der Altersklassen zwischen mannlichem und
weiblichem Geschlecht. Mit zunehmendem Alter steigt das posteriore

Atemwegsvolumen beider Geschlechter statistisch signifikant an.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methoden

Eine normale Atmung ist abhangig von suffizienten anatomischen Dimensionen
der Atemwege (Dorges et al. 2009). In den letzten Jahren haben viele Studien zu
der Erkenntnis gefuhrt, dass Variationen in skelettalen Bereichen des Schadels
pradisponierend fir Einengungen der oberen Atemwege sein kdnnen.

Bacon et al. berichteten bereits 1990, dass eine Erhdhung der unteren
Gesichtshéhe ein ausschlaggebender Faktor fur Einengungen im Pharynxbereich
ist (Bacon et al.1990). Kim et al. zeigten 2010 auf, dass das totale
Atemwegsvolumen bei retrognathen Kindern kleiner war und Memon et al.
erklarten 2012, dass hyperdivergente Kinder einen kleineren Atemwegsquerschnitt
aufweisen im Vergleich zu Normodivergenten (Kim et al. 2010, Memon et al.
2012). Diese Studien sind jedoch untereinander schwer vergleichbar. Sie
differieren in der Anzahl der Probanden, zumeist sind es dabei kleine
Probandengruppen wie bei Kim et al. 2010 mit 27, die sich auf geringe
Altersspannen beschranken.

Weiterhin unterscheiden sie sich in den Auswahlkriterien. Vorzugsweise werden
,gesunde“-Probanden ohne schlafmedizinische Auffélligkeiten und Kinder, wie bei
Memon et al. 2012 und Kim et al. 2010 oder mannliche Probanden bei Bacon et
al.1990 fur kraniofaziale Merkmale untersucht. Fur diese Studie wurde eine
groRere beziehungsweise annahernd gleich groRe Anzahl (212 Probanden) von
verwertbaren Datensétzen angestrebt, wie in vergleichenden Studien, um eine
hohere statistische Aussagekraft zu erhalten. Die Verteilung der mannlichen und
weiblichen Probanden war aufgrund der zufalligen Auswahl unterschiedlich.
Beachtung sollte zudem die Altersspanne von sieben bis 67 Jahren finden und
damit auch die Differenzen in Grofe, Gewicht und Wachstumspotential.
Desweiteren gab es keinen Anhalt Uber eine kieferorthopadische Therapie,
genetische Erkrankungen, das Vorhandensein von OSAS oder anderen
schlafmedizinischen Auffalligkeiten, was eine Einschrankung der Studie darstellt.
Es wurden ausschlief3lich Datenséatze verwendet, auf denen die zu vermessenden

Punkte und Strukturen abgebildet waren.
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Die Aufnahmen zur Gewinnung der Daten fur die Analyse wurden mit einem
DVT-Gerat (Mesantis line, IMAGING SCIENCES INTERNATIONAL, INC.,
Hatfield, USA) erstellt. Der Pharynx kann hier dreidimensional dargestellt werden,
wodurch sich die Studie von denen von Ucar und Uysal sowie von Memon et al.
abgrenzt, da diese mit Fernrontgenseitenbildern erstellt wurden, welche lediglich
zweidimensionale Bilder des Pharynx liefern (Ucar und Uysal 2011, Memon et al.
2012). Die DVT-Aufnahmen wurden in der vorliegenden Arbeit am sitzenden
Patienten erstellt, wodurch die Vergleichbarkeit mit Studien, wie u.a. die von
Shigeta et al. schwierig sind, da diese in Ruckenlage aufgenommen wurden aber
der Atemwegswiderstand von der Korperlage beeinflusst wird (Shigeta et al.
2008a). Patienten mit OSAS weisen im Wachzustand sowohl im Sitzen als auch
im Liegen im Vergleich zu Gesunden einen erhdohten Atemwegswiderstand auf.
Dieser ist wahrend des Schlafes in Rickenlage hoher als in Seitenlage (Amis et
al. 1999, Verin et al. 2002, Strauss und Wang 2012). Ursache daflr ist eine
physiologische reversible Umverteilung von Flussigkeitsansammlungen aus den
unteren Extremitdten in den Hals-und Nackenbereich bei einem Wechsel von
aufrechter in liegender Korperposition mit resultierender Einengung des Pharynx
(Shiota et al. 2007).

Ferner wird beim DVT durch die Fixierung der Patienten im Kephalostat mdglichen
Verzerrungen durch Bewegungen vorgebeugt. Insbesondere bei Prozessen des
Zungengrundes, des Mundbodens und des Pharynx sollten die
Untersuchungszeiten mdglichst kurz gehalten werden, da wiederholtes Schlucken
oder Bewegungen des Patienten zu erheblichen Artefakten in der Bildgebung
fuhren (Schwenzer und Ehrenfeld 2000).

Die Aufnahmezeit des Mesantis line ist mit finf bis 26,9 Sekunden langer als beim
konventionellen Fernréntgenseitenbild, jedoch annahernd gleich im Vergleich zum
CT (Spiral-CT OK 19,3 Sekunden, Spiral-CT UK 14,3 Sekunden) (Pasler und
Visser 2000). Es besteht zudem eine geringere Gefahr der rdumlichen Verzerrung
beim DVT im Gegensatz zum CT, da die Bewegung beim DVT zu einer
schlechteren Auflésung fuhrt, wohingegen sie beim CT die raumliche Zuordnung
der einzelnen Schichten zueinander und damit auch die geometrische Genauigkeit
beeinflusst (Meissen et al. 2004). Eine Einschrdnkung des DVT stellt jedoch die

Wirkung von Metallartefakten im Gegensatz zum CT dar. Diese kann beim DVT
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ausgepragter sein und sich storend auf die Volumenberechnung auswirken
(Zhang et al. 2007). Einer der wichtigsten positiven Aspekte des DVT ist aber die
geringere Strahlenbelastung im Vergleich zum CT (Ludlow und Ivanovic 2008).

Die vom DVT erstellten DICOM Daten wurden fur die kephalometrische Analyse
mit der Software fr-win (Computer Konkret) ausgewertet. Bei der
kephalometrischen Analyse wurde ausschlief3lich auf vertikale Parameter Bezug
genommen und die Einstufung in ein entsprechendes Wachstumsmuster erfolgte
in Anlehnung an das von Sander et al. 2011 entwickelte Prognoseschema. Dabei
wurde auf funf relevante Messwerte Bezug genommen, sodass die endglltige
Analyse auf vier Winkel und einer Ratio basierte. Wiesen drei von funf Werten auf
einen Wachstumstyp hin, so wurde der Proband diesem zugeordnet. Probanden,
die keiner Gruppe zugeordnet werden konnten, wurden in der statistischen
Analyse nicht bertcksichtigt, sodass sich fur die Untersuchung der Hypothese
zwei die Probandenanzahl auf 176 reduzierte. Die Studie setzt sich damit von den
bisherigen, wie beispielsweise die von Ucar und Uysal oder Memon et al. ab, da
dort nur einzelne vertikale Parameter als ausschlaggebender Faktor der vertikalen
Analyse herangezogen wurden (Ucar und Uysal 2011, Memon et al. 2012).

Die Bestimmung des posterioren Atemwegsvolumens erfolgte mit der Software
InVivo Version 5 (Anatomage Inc., San Jose, USA). Die Festlegung der Grenzen
fur die Volumenbestimmung der posterioren Atemwege orientierte sich zur
besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse an die Studien von Shigeta et al. 2008b.
Durch den hohen Kontrast zwischen Haut- und Weichgewebe, beziehungsweise
Luft- und Weichgewebe, lieRen sich die kndchernen Messpunkte am Ubergang
Luft zu Weichgewebe sehr gut identifizieren. Dabei stellt die obere Begrenzung die
Verlangerung der Spina-Ebene und die untere Grenze die Spitze der Epiglottis
dar. Andere Studien wie Memon et al. nahmen die Verlangerung des weichen
Gaumens als obere und den Kreuzungspunkt der hinteren Grenze der Zunge mit
dem unteren Rand des Unterkiefers als untere Begrenzung (Memon et al. 2012).
Grauer et al. bezogen sich in ihrer Studie auf die Verlangerung der Spina nasalis
posterior mit dem unteren medialen Rand des ersten Halswirbels als obere
Begrenzung und den unteren Rand des dritten Halswirbels als untere Begrenzung
(Grauer et al. 2009). Diese Unterschiede in der Festlegung der Grenzen zeigen

deutlich die Problematik der Vergleichbarkeit der verschiedenen Studien.
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Die statistische Analyse erfolgte mit der Software SPSS Version 20 und diente
dem Vergleich der erhobenen Messergebnisse. Fir die deskriptiven Statistiken
wurden for die einzelnen untersuchten Parameter die Mittelwerte,
Standardabweichungen, Minima und Maxima berechnet. Diese dienen dem
Verstandnis der Datenlage und sind Grundlage fur die Prufung der aufgestellten
Hypothesen. Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der angewandten
Messmethode wurde mit Hilfe des Methodenfehlers nach Mueller und Martorell
ermdglicht. Der Bland-Altman-Plot und der Scatterplot dienen der graphischen
Darstellung der Ergebnisse.

Um die Mittelwerte der ermittelten posterioren Atemwegsvolumina miteinander zu
vergleichen, wurde auf die Standardmethode des T-Tests zurlckgegriffen. Mit
Hilfe des T-Tests kdnnen zwei Merkmale miteinander verglichen werden. Fir den
Vergleich mehrerer Merkmale wurde die einfaktorielle Varianzanalyse verwendet.
Als Voraussetzung dieser Tests gilt die Varianzgleichheit, welche mit Hilfe der
Levene-Statistik  Gberpruft  wird.  Als  Irrtumswahrscheinlichkeit — wurde
standardmafig a = 0,05 gewahlt. P-Werte wurden berechnet wobei p < 0,05
bedeutete, dass die Nullhypothese verworfen werden konnte. Fur die visuelle
Darstellung der deskriptiven Statistiken wurde auf die Methode des Boxplots
zurlckgegriffen. Mit der Bestimmung des Korrelationskoeffizienten nach
Bravais-Pearson und der Durchfihrung des dazugehorigen Signifikanztests
konnte eine Einschatzung des linearen Zusammenhangs der Merkmale

vorgenommen werden.
5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Volumenbestimmung

Zur Uberprifung der Reliabilitit wurden im Abstand von jeweils 30 Tagen 30
DVTs, die zufallig ausgewahlt wurden vom gleichen Untersucher noch zweimal
vermessen. Ziel war es, moglichst zuverlassige Messungen zu erhalten, welche
eine gute Reproduzierbarkeit belegen. Da es keinen Referenzwert gibt, musste
der wahre Wert aus den Einzelmessungen geschatzt werden. Er entspricht dem
Mittelwert der Messungen. Methodisch ist es daher sinnvoll mindestens drei
Einzelmessungen durchzufihren. Durch den grol3en zeitlichen Abstand zwischen

den drei Einzelmessungen herrschten zudem vergleichbare Bedingungen fir eine
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objektive Beurteilung und Vermessung. Zur Quantifizierung der Reliabilitdt wurde
der Methodenfehler nach Mueller und Martorell (1988) berechnet, da
Dahlbergs (1940) Formel nur fir zwei Messreihen definiert ist.

Der Methodenfehler betragt 6um = 0,49 cm3. Man kann demnach von einer guten
Reliabilitat sprechen, da der errechnete Wert unter eins liegt. Da die Formel von
Mueller und Martorell nur den zufalligen Fehler untersuchen, wurde zusatzlich die
Bland-Altman-Methode angewandt, denn es ist ebenso wichtig die Differenzen
zwischen den Einzelmessungen zu betrachten, sowie deren Mittelwert und
Standardabweichung. Hier kénnen folglich der zufallige und der systematische
Fehler untersucht werden. Die Limits of Agreement (+0,8547744 cm® und
-0,9391744 cm®) liegen im zuvor festgelegten Toleranzbereich von +1 cm?3, womit
die Reproduzierbarkeit belegt ist. Ghoneima und Kula unterstitzen diese
Ergebnisse. Auch sie schreiben der DVT eine hohe Messgenauigkeit und

Reproduzierbarkeit zu (Ghoneima und Kula 2011).

5.2.2. Korrelation zwischen Gesichtsschadeltypen und Volumen

In der vorliegenden Arbeit konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Wachstumsmustern bezuglich ihrer posterioren
Atemwegsvolumina festgestellt werden. Die einfaktorielle Varianzanalyse
bestétigte dies mit einer Signifikanz von p = 0,671. Das Ergebnis unterstiitzt die
Aussagen von Grauer et al., auch wenn sie nur einen vertikalen Parameter
(Verhaltnis Bizygomatiklinie zu Nasion-Menton-Linie) als ausschlaggebenden
Faktor fur die Einstufung in ein Wachstumsmuster wahlten (Grauer et al. 2009). Es
muss weiterhin erwdhnt werden, dass Grauer et al. sich ausschlie3lich auf
Erwachsene bezogen. Wang et al. fanden bei der Untersuchung von
Erwachsenen eine Beziehung des Atemwegsraumes zum GoGn-SN-Winkels. Der
Atemwegsraum war kleiner in der Gruppe mit groRem Winkel. Zu beachten ist hier
jedoch, dass sie sich ausschlieBlich auf gesunde Probanden chinesischer
Herkunft mit skelettaler Klasse Il bezogen (Wang et al. 2014). Die Auswahl in
dieser Studie erfolgte zuféllig, sodass ethnische oder medizinische Hintergriinde
nicht bekannt waren.

Ucar und Uysal sowie Memon et al. kamen hingegen bei der Untersuchung von
Kindern zu dem Ergebnis, dass es einen Zusammenhang zwischen vertikalen

Parametern und orofazialen Atemwegsdimensionen gibt. Hyperdivergente Kinder
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zeigten einen statistisch signifikant kleineren oberen Atemwegsquerschnitt.
Insgesamt stlitzten sie sich ebenfalls nur auf einzelne vertikale Parameter. Des
Weiteren basieren diese Studien auf FRS-Aufnahmen (Ucar und Uysal 2011,
Memon et al. 2012).

Die Ergebnisse lassen Vermutungen auf Unterschiede zwischen Erwachsenen
und Kindern zu. Es muss demnach darauf hingewiesen werden, dass aufgrund
der Altersspanne von sieben bis 67 Jahren viele Probanden in dieser Studie noch
Wachstumspotential hatten.

Vergleicht man in der vorliegenden Arbeit jedoch die Minima und Maxima der
einzelnen Gruppen, lassen sich auch hier keine Rickschlisse ziehen, dass
Probanden mit vertikalem Wachstumsmuster ein Kkleineres posteriores
Atemwegsvolumen aufweisen. Denn Im Gegenteil, die Gruppe der vertikalen
Probanden weist mit 3,9 cm3 um 0,3 bis 0,5 cm?3 bei den Minima und mit 37,4 cm?3
um 7 bis 8,5 cm?® bei den Maxima sogar grof3ere Werte im Vergleich zu den
anderen beiden Gruppen auf, wobei der Maximalwert (37,4 cm3) der Gruppe der
Vertikalen durch Ausreil3er zustande kommit.

Zudem muss beachtet werden, dass bei der Betrachtung der einzelnen vertikalen
Parameter nicht ein einzelner Wert fir die Einstufung in ein Wachstumsmuster
verantwortlich ist. Vielfach weisen verschiedene vertikale Parameter auf
unterschiedliche Wachstumsmuster hin. In der vorliegenden Arbeit konnten 36
Probanden keinem Wachstumstyp zugeordnet werden, da die einzelnen Werte auf
unterschiedliche Wachstumsmuster hinwiesen. Sie wurden in der statistischen
Analyse nicht bertcksichtigt. Fur die Einstufung in ein bestimmtes
Wachstumsmuster sollten folglich mehrere vertikale Parameter herangezogen

werden.

5.2.3. Korrelation zwischen Geschlecht und Volumen

Der Vergleich der einzelnen Mittelwerte der posterioren Atemwegsvolumina
zwischen Mannern und Frauen mit Hilfe des T-Tests zeigt mit p = 0,57 keinen
statistisch signifikanten Unterschied.

Auch bei der Unterscheidung in den Altersgruppen < 17 und = 17 Jahre sind mit
p=0,206 und p = 0,454 keine signifikanten Unterschiede nachweisbar. Die
Mittelwertunterschiede sind mit 0,563 cm?3 in der gesamten Probandengruppe, mit
1,256 cm? bei den < 17-Jahrigen und mit 1,224 cm3 bei den = 17-Jahrigen gering.
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Chiang et al. kamen 2012 zu zum Teil gegenteiligen Ergebnissen. Sie fanden
heraus, dass Jungen und Madchen im Alter von sieben bis 11 Jahren ahnliche
Volumina aufweisen. Bei den Alteren wiesen jedoch die Jungen ein groReres
Atemwegsvolumen auf als Madchen, wobei bei der Betrachtung der Mittelwerte
auch hier die Unterschiede mit 0,428 bis 2,145 cm? gering ausfallen.

Zudem muss beachtet werden, dass Chiang et al. in ihrer Studie ausschlief3lich
gesunde Kinder, ohne Atemprobleme, pathologische Verdanderungen oder
kraniofaziale Operationen untersuchten (Chiang et al. 2012).

Alves et al. wiesen 2011 ebenfalls keine signifikanten Unterschiede der
Atemwegsvolumina beziglich des Geschlechts nach. Sie bezogen sich in ihrer
Studie jedoch nur auf Kinder mit Mund- und Nasenatmung (Alves et al. 2011).
Shigeta et al. untersuchten in ihrer Studie 38 Erwachsene und kamen zu dem
Ergebnis, dass Manner im Vergleich zu Frauen ein grol3eres unteres okklusales
Atemwegsvolumen aufweisen (p = 0,003). Zu beachten ist hier die kleine
Probandenzahl im Vergleich zu vorliegender Studie. Des Weiteren waren die
Probanden ausschlieR3lich japanischer Herkunft und wiesen einzelne kraniofaziale
pathologische Befunde, wie OSA, Schnarchen, Unterkieferfrakturen oder
Malokklusionen auf. In der vorliegenden Studie sind keine pathologischen
Auffalligkeiten sowie die Herkunft der Probanden bekannt. Zudem wurden die
CT-Aufnahmen bei Shigeta et al. in liegender Position aufgenommen, die
DVT-Aufnahmen dieser Studie jedoch im sitzen (Shigeta et al. 2008b).

5.2.4. Korrelation zwischen Alter und Volumen

Der postulierte positive Zusammenhang zwischen Alter und Volumen der
posterioren Atemwege konnte mit p = 0,000 bestatigt werden. Mit r = 0,316
besteht ein moderater Zusammenhang zwischen Alter und posteriorem
Atemwegsvolumen.

Auch Chiang et al. bestatigen in ihrer Studie einen fast linearen Anstieg des
Atemwegsvolumens bei den Madchen im Alter von acht bis 18 Jahren. Bei den
Jungen steigt das Atemwegsvolumen von acht bis zehn Jahren ebenfalls nahezu
linear an und nimmt dann von 11 bis 18 Jahren mit einer hOheren Anstiegsrate als
bei den Frauen zu (Chiang et al. 2012).

In der vorliegenden Studie kann bei beiden Geschlechtern eine Zunahme des

posterioren Atemwegsvolumens mit steigendem Alter beobachtet werden. Der
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Anstieg des posterioren Atemwegsvolumens nimmt mit Zunahme des Alters einen
logarithmischen Verlauf ein. Des Weiteren zeigt der Verlauf bis zum
20. Lebensjahr einen hoheren Anstieg im Vergleich zu den héheren Altersklassen.
Im Vergleich zu der Studie von Chiang et al. 2012 erfolgte die Auswahl der
Probanden zuféllig und es gab keine Hinweise auf schlafmedizinische
Auffalligkeiten, kieferorthopadische Therapie oder sonstige pathologische
Befunde, was den Unterschied in der Anstiegsrate zwischen mannlichen und
weiblichen Probanden in der Studie von Chiang et al. 2012 erklaren wirde.
Chiang et al. 2012 schlossen Probanden mit schlafmedizinischen Auffalligkeiten,

Atemproblemen, kraniofazialen Befunden u.a. aus.

5.3. Schlussfolgerungen

Gegenstand der Arbeit war die Untersuchung der Beziehung des posterioren
Atemwegsvolumens zum Gesichtsschadelaufbau bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen auf der Basis der dentalen Volumentomographie. Damit sollte
herausgefunden werden, ob das Gesichtsschadelwachstum das
Atemwegsvolumen beeinflusst und folglich Rickschlisse auf ein erhdéhtes Risiko
fur OSAS zulassig sind. Auf diese Weise sollte ein Beitrag zu einer verlasslichen
Friherkennung geleistet werden.

Im Folgenden werden die in der Fragestellung gestellten Hypothesen anhand der
ermittelten Ergebnisse beantwortet.

1. Die quantitative digitale Erfassung der posterioren Atemwege ist

intraindividuell zuverlassig moglich.

Die Hypothese konnte bestatigt werden. Der Methodenfehler nach Mueller und
Martorell ergab 6um = 0,49 cm3. Im Bland-Altman-Plot lagen die Limits of
Agreement im zuvor festgelegten Toleranzbereich von +1 cms.

Die Bestimmung der posterioren Atemwegsvolumina bezogen auf die
Verlangerung der Spina nasalis posterior und der Spitze der Epiglottis belegten
damit eine gute Reproduzierbarkeit. Sie kdnnen demnach zur Erfassung der

posterioren Atemwege empfohlen werden.

2. Es bestehen Unterschiede zwischen den Gesichtsschadeltypen bezlglich

des Volumens der posterioren Atemwege.
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Unter der Einbeziehung der vier verschiedenen Winkel und dem
Gesichtshohenverhéltnis im Vergleich zu den in vorherigen Studien gefundenen
Messungen mit nur einem Winkel konnte ein Zusammenhang zwischen den
Gesichtsschadeltypen und dem posterioren Atemwegsvolumen nicht festgestellt
und die entsprechende Hypothese insofern nicht bestétigt werden (p = 0,671). In
der vorliegenden Studie konnte ein Einfluss des Gesichtsschadeltyps auf das
posteriore Atemwegsvolumen nicht festgestellt werden. Bei der Analyse konnten
36 Probanden keinem Wachstumstyp zugeordnet werden, da die einzelnen Werte
auf unterschiedliche Wachstumsmuster hinwiesen. In weiterfihrenden Studien
sollten folglich mehrere Werte oder Parameter fur die Einstufung in ein
Wachstumsmuster herangezogen werden. Es ist durchaus mdglich, dass eine
Untersuchung, die auf einem Vergleich zwischen gesunden und kranken
Probanden (mit OSAS) oder zwischen Kindern und Erwachsenen basiert,
Zusammenhange  zwischen  Gesichtsschadelwachstumstypen und dem

posterioren Atemwegsvolumen liefert.

3. Es bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede beztliglich des Volumens

der posterioren Atemwege.

Die Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Signifikante Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen bezlglich des Volumens der posterioren Atemwege waren
nicht festzustellen (p = 0,57). Ebenso wenig konnten Unterschiede bei der
Differenzierung in die Alterseinteilung der unter und uber 17-Jahrigen erkannt
werden (p = 0,206 und p = 0,454).

4. Je élter die Patienten sind, desto groRRer ist das Volumen der posterioren

Atemwege.

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem Alter und dem posterioren
Atemwegsvolumen festgestellt werden. Mit zunehmendem Alter steigt das
posteriore Atemwegsvolumen an (p = 0,000). Der Korrelationskoeffizient nach
Bravais-Pearson betrug r = 0,316. Es besteht ein moderater Zusammenhang
zwischen Alter und posteriorem Atemwegsvolumen. Dies findet in der

wissenschaftlichen Literatur zu vergleichbaren Fragestellungen Unterstiitzung.
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Primare Zielstellung der Arbeit war, einen Beitrag zur Friherkennung von OSAS
auf der Grundlage eines angedachten Zusammenhanges zwischen Wachstumstyp
und posteriorem Atemwegsvolumen zu leisten. Ein solcher Zusammenhang
konnte nicht bestéatigt werden. Allerdings zeigte die Untersuchung, dass das
Vorhandensein einer DVT-Aufnahme eine schnelle Berechnung des posterioren
Atemwegsvolumens zuladsst. Da ein kleines posteriores Atemwegsvolumen
pradisponierend fur OSAS ist, kann ein tatsachlicher Beitrag zur Friiherkennung in
der kieferorthopadischen Praxis geleistet werden, indem bei vorhandenen
DVT-Aufnahmen routinemaflig das Atemwegsvolumen mitbestimmt wird.

Zur Diagnostik von OSAS kann hervorgehoben werden, dass bisher die
Polysomnographie als Standard in der Diagnostik gilt. Diese ist jedoch sehr
zeitaufwandig und kostenintensiv. Zudem ist deren Indikation durch die Richtlinie
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung
eingeschrénkt. Die DVT bietet in der dreidimensionalen Darstellung der
posterioren Atemwege mit hoher Aufnahmequalitat eine weitaus strahlendrmere
Methode als das CT und stellt damit eine suffiziente und effektive Moglichkeit dar,
bei Patienten ein erhohtes Risiko fir OSAS diagnostizieren zu kdnnen. Dariliber
hinaus zeigt diese Arbeit, dass das DVT eine zuverlassige Berechnung des
posterioren Atemwegsvolumens zulasst und so einen guten Beitrag zur

Friherkennung leistet.
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10. Anhang

10.1. Abkirzungsverzeichnis

Abkilirzung
AHI

ALARA

ANB

ArGoMe
BMI
CBCT
CPAP
CT
DRTA
DVT
EEG
EKG
EMG
EOG
FOV
FRS

ICRP

MF
ML-NL
ML-NSL

N.N.

Bedeutung
Apnoe-Hypopnoe-Index
As Low As Resonably Achievable

Winkel zwischen den Punkten Subspinale Nasion und
Supramentale

Winkel zwischen den Punkten Artikulare, Gonion und Menton
Body-Mass-Index

Cone-beam computed tomography
Continuous Positive Airway Pressure
Computertomographie
Dentalradiologisch-technische Assistenten
Dentale Digitale Volumentomographie
Elektroenzephalografie
Elektrokardiogramm

Elektromyografie

Elektrookulografie

Field of View

Fernrontgenseitenbild

International Commission on Radiological Protection
(Internationale Strahlenschutzkommission)

Methodenfehler
Winkel zwischen Mandibularebene und Spinaebene
Winkel zwischen Mandibularebene und vorderer Schéadelbasis

Nomen Nominandum
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N-Me

NSGn
OPG

OSAS
SBAS

S-Go

SN-GoGn

SN-MP

VS.

Vordere Gesichtshthe (Strecke zwischen den Punkten
Nasion und Menton)

Winkel zwischen vorderer Schadelbasis und Gnathion-Punkt
Orthopantomogramm

Obstruktives-Schlafapnoe-Syndrom

Schlafbezogene Atemstorung

Hintere Gesichtshohe (Strecke zwischen den Punkten Sella
und Gonion

Winkel zwischen vorderer Schadelbasis und den
Verbindungspunkten Gonion und Gnathion

Winkel zwischen vorderer Schadelbasis und Mandibular-
Planum

Versus

70



10.2. Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Stufendiagnostikverfahren nach 8§ 3 Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung (N.N. 2014) 9

Tab. 2:  Tabellarische Darstellung der Geschlechts- und Altersverteilung der
untersuchten Patienten 23

Tab. 3: Tabellarische Darstellung der technischen Daten des DVT-Scanners

MESANTIS line (Ehrl et al. 2010) 25
Tab. 4. Tabellarische Darstellung der funf untersuchten vertikalen Parameter
nach Sander et al. 2011 28

10.3. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1. Darstellung effektiver Dosen verschiedener DVT-Geréate (grin, gelb) und

Computertomographen (rot) nach IRCP 2007 (Bumann 2009) 14
Abb. 2: Spezifischer DVT-Scanner MESANTIS line (Sonderedition des iCAT
platinum, Fa. ISI, Hatfield, USA) (N.N. 2014a) 24

Abb. 3. Graphische Darstellung von kephalometrischen Bezugspunkten und
-linien eines Fernrontgenseitenbildes eines Patienten zur Interpretation des
Schadels in der Sagittalen und Vertikalen 27
Abb. 4: Zwei-dimensionale Darstellung zweier DVT-Datensatze mit Einfarbung
der posterioren Atemwegsvolumina zweier Patienten. Links ein sehr eingeengtes
und rechts ein normales posteriores Atemwegsvolumen. Die Messung erfolgte von
der Spina-Ebene bis zur Spitze der Epiglottis 29
Abb. 5: Graphische Darstellung eines Boxplots mit seinen Begrenzungen
(Thoma 2015) 32
Abb. 6: Graphische Darstellung eines Scatterplots mit Winkelhalbierender. Alle
Messungen liegen auf der Winkelhalbierenden, was die Reproduzierbarkeit
unterstreicht. 36
Abb. 7: Bland-Altman-Plot mit den Limits of Agreement (+0,8547744 und -
0,9391744), welche in dem zuvor festgelegten Toleranzbereich (£1 cm?) liegen. 37
Abb. 8: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens der drei
Gesichtsschadeltypen in Form von Boxplots. Die Boxplots der drei
Gesichtschadeltypen unterscheiden sich unwesentlich voneinander. 39

71



Abb. 9: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwischen mannlichem
und weiblichem Geschlecht aller Probanden in Form von Boxplots. Der
Unterschied zwischen Méannern und Frauen war statistisch nicht signifikant (p =
0,57). 40
Abb. 10: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwischen mannlichem
und weiblichem Geschlecht in der Gruppe der < 17-Jahrigen in Form von
Boxplots. Der Unterschied zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht war
nicht signifikant (p = 0,206). 41
Abb. 11: Vergleich des posterioren Atemwegsvolumens zwichen mannlichem
und weiblichem Geschlecht in der Gruppe der = 17-Jahrigen in Form von
Boxplots. Der Unterschied zwischen weiblichem und méannlichem Geschlecht war
nicht signifikant (p = 0,454). 42
Abb. 12: Graphische Darstellung der posterioren Atemwegsvolumina der
einzelnen Probanden in Beziehung zu ihrem Alter. Die logarithmischen Trendlinien
zeigen einen Anstieg des posterioren Atemwegsvolumens mit Zunahme des
Alters. 44
Abb. 13:  Graphische Darstellung der Beziehung der Mittelwerte des posterioren
Atemwegsvolumens und der Altersklassen zwischen mannlichem und weiblichem
Geschlecht. Mit zunehmendem Alter steigt das posteriore Atemwegsvolumen

beider Geschlechter statistisch signifikant an. 45

10.4. Verwendete Formelzeichen

Formelzeichen Bedeutung

Op Methodenfehler nach Dahlberg

Omm Methodenfehler nach Mueller und Martorell
> Summe

d Differenz der Messungen

n Gesamte Anzahl der Probanden

r Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson
X Messwert

k Anzahl der Messungen
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p Signifikanzwert
a Signifikanzniveau
[ 1 bis n = Zahlwert

| 1 bis k = Zahlwert

10.5. Liste der verwendeten Materialien

DVT-Gerat ,MESANTIS line“, eine Sonderedition ,des iCAT platinum®, Fa. ISI,
Hatfield, USA

InVivo Version 5, 3D Imaging Software, Anatomage Inc., San Jose, USA

fr-win, KFO Diagnostik Software, Computer Konkret
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