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1. EINLEITUNG

Jede Sprache verfligt Gber ein charakteristisches Klangbild, dasdierklombination

von Vokalen und Konsonanten sowie deren unterschiedliche Nasalierung
gekennzeichnet wird. In Abh&ngigkeit von sozialen Faktoren wie Herkunfte sow
familiares und gesellschaftliches Umfeld der betreffendenoRerson regionalen
Besonderheiten des Geburts- oder Wohnortes wie dialektale Sprachfésbumgi@icht

zuletzt von individuellen anatomisch-physiologischen Faktoren kdnnen Abweichungen
davon gegeben sein.

Die notwendige anatomische Voraussetzung fur diese Klangbilder undahegionen

ist die Abtrennung des Naso- vom Oropharynx durch das Gaumensegel und dadurch
die unterschiedliche Beteiligung der suprapalatinalen Raume destz/uhsas
(Nasopharynx und Nasenhodhlen) an der Phonation. Haben Nasenrachenraum und
Nasenraume hdrbaren Anteil an der Lautbildung, spricht man von Nasalierung
Der hierbei entstehende auditive Eindruck, hervorgerufen durch Nasalkonsomaghten
nasalierte Vokale, wird als Nasalitat bezeichnet [78, 101].

Im Hochdeutschen ist die Phonation vorwiegend oraler Natur, die Vokadienvaicht

oder in Nachbarschaft von Nasallauten nur sehr geringfligig nasaigrdie einzigen
nasalen Laute sind die Rhinophone oder Nasalkonsonanten /m/, /n/ und /ng/.
Davon abweichend aber kdnnen dialektale Einfliisse, wie beispielswes#hsischen
Sprachraum, das Klangbild durch Nasalierung von Vokalen verandern, und ihm einen
regional gepréagten charakteristischen nasalen Charakter verleihen.

Als Naseln oder Rhinophonie wird eine Stérung des Stimmklanges durciiensive

oder zu geringe Beteiligung der suprapalatinalen Raume an der Bhodafiniert.

Nach unterschiedlicher Lokalisation und Genese unterscheidet man hemwisc
Rhinophonia aperta, clausa und mixta sowie organica und functionalis [2].
Physiologischerweise werden bei der Bildung nichtnasaler Lauteu@doNasopharynx

durch den velopharyngealen Abschluss unter der Beteiligung von Gaumensetel-
oberer Rachenmuskulatur abgetrennt. Bei der Hyperrhinophonie (Rhinophonig aperta
hingegen besteht dabei eine standige Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle.
Dieser konnen organische Ursachen wie Gaumenspalten, Gaumenmissbildungen

oder Inkompetenz des velopharyngealen Abschlusses (VPI) zugrunde liegen



(Rhinophonia aperta organica), oder seltener funktionale Ursachen ohne ishahsve
organ-pathologischen Befund (Rhinophonia aperta functionalis).

Die Hyporhinophonie (Rhinophonia clausa) hingegen ist durch Stérung der Lafjpass
durch die Nase bei der Bildung nasaler Laute gekennzeichnet. Sie kanfalis
entweder organisch oder funktional bedingt sein. Organische Atemhindekiissen
dabei dauerhaft infolge von Tonsillenhyperplasie, Septumdeviationen, Muschel-
hyperplasie sowie Nasenpolypen vorliegen, oder temporadr infolge istleeg
Reaktionen bzw. entzindlich bedingter Schwellungszustande wie z.B. Schnupfen.

Die Rhinophonia mixta schlief3lich stellt eine Mischform aus wigtdeorganisch oder

funktional verursachtem offenem und geschlossenem Naseln dar.

1.1 Basisdiagnostik von Rhinophonien

Die Diagnose und Einteilung der Rhinophonien erfolgt Ublicherweise aufgrund
subjektiver auditiver Beurteilung durch Logopaden in Kombination mit einéxobhen
klinischen Diagnostik mdglicher organischer Ursachen durch einen HNO-Arzt.

Bei der logopadischen Klassifizierung kommen verschiedene Bewertalggsszur
Anwendung, die im Wesentlichen in mehreren Abstufungen die Bandbreite des
Hoéreindruckes zwischen nicht und hochgradig nasal abdecken. In der Liteiafiger
angefuhrt wird eine 6-Punkte-Skala, die das Ausmal} der Hyperrhinophonie als
hochgradig (5), mittel-hochgradig (4), mittel (3), gering-mitt2), (gering (1) bzw.
keine (0) beschreibt [14, 16, 90]. Weiterhin werden von Counihan und Cullinan [5] und
Hardin et al. [39] eine analog abgestufte 7-Punkte-Skala, von Flettlar [29] und
Watterson et al. [99] eine 5-Punkte-Skala angewendet. Paynter [@RJaverwenden

eine 9-Punkte-Skala, bei der anhand Werte mit negativen Vorzeiché&usiedgung

von Hyponasalitdt, anhand Werte mit positiven Vorzeichen die von Hypetagasal
angegeben wird. Fir die korrekte Klassifikation ist dabei die kheiderfahrung der
Logopéaden entscheidend [29, 72].

Zwar haben Untersuchungen gezeigt, dass erfahrene Beurteileas#ibt®t der Sprache

mit hoher Zuverlassigkeit einschatzen kdénnen [36, 39], dennoch sind die logopédische
Einschéatzungen mit dem Nachteil der Subjektivitat behaftet. Deehieine objektive



Bestatigung der Verdachtsdiagnose, besonders bei indiziertem thesepeuat
Eingreifen, winschenswert [93].

Die klinische Diagnostik umfasst zum einen die visuelle Beurteildergoralen und
pharyngealen Strukturen mittels Mundspiegel und Rhinoskop. Zusatzlich werden
einfache klinische Tests durchgefiihrt. Dazu gehdrt beispielsweiss€zkrmaksche
Probe, bei der ein kalter Spiegel mit kreisférmigen Markierungerhddeschlagen dem
Nachweis von durch die Nase ausstromender Luft dient. Weiterhin lserenoch das
Kulissenphdnomen und Nachweis von latenter neuromuskularer Veluminsuffizienz
beide nach G. Boenninghaus, angefuihrt. Beim ersteren ist bei vorliedgetoseitiger
Lahmung des oberen Schlundschnurers ein Verziehen des Gaumensegesiadery
Seite hin zu beobachten. Die Veluminsuffizienz hingegen macht sich dwitreten
eines offenen Naselns nach davor erfolgtem Entgegenwirken der Gailnuneglokirch
starkeres Niederdriicken der Zunge bemerkbar. Diese und weiteneoBeagrfahren
ermoglichen eine einfache, aber leider nur grobe Abschatzung derHsiper- oder

Hyporhinophonie zugrundeliegender anatomisch-funktionaler Ursachen [4, 101].

1.2 Weitergehende Diagnoseverfahren

Zur Objektivierung und Stutzung der logopadischen und klinischen Beurteilungrnwurde
daher verschiedene Verfahren mit unterschiedlichen technischen Ansditizeckelt

und angewendet.

So propagierten beispielsweise Dalston et al. [8, 9, 11, 12] die opBécitedetektor-
Untersuchung, bei welcher der Grad der Unvollstandigkeit des Gaumiaisetdusses
anhand der Registrierung der durch die Rest6ffnung durchtretenden Licktmeng
abgeschatzt wird.

Warren et al. [95, 96, 97, 98] entwickelten aerodynamische Prifungen des
velopharygealen Verschlusses, so das Pressure-Flow-Verfahren, imei ddech
Luftstrom- und Druckabfallmessung die Gro3e der Restoffnung ermittelt wintk slas
apparativ vereinfachte Perci-Verfahren, das die OffnungsgroRenealighiirch eine

Druckdifferenzmessung bewertet.



Von Skolnick et al. [85, 86, 87] wurde die Video-Fluoroskopie angewendet, eine
videogestutzte Rontgen-Fluoreszenz-Diagnostik mit lateraler undalieoridarstellung

der Rachen- und Gaumenstrukturen wéahrend ihrer funktionalen Bewegungen.

Die elektromagnetische Artikulographie nach Engelke et al. [22p@rante hingegen

eine Analyse der Gaumensegelmotorik nach dem Induktionsprinzip zwischen
angebrachten Sender- und Empfangerspulen, die Palatographie nach deangleic
Autoren die Betrachtung der Interaktion zwischen Zunge und Gaumenriicken anhand
farblicher Darstellung der Kontaktstellen.

Von Horii et al. [43, 44] wurden Vibrationsmessungen der Nase nach denipRier
Akzelerometrie durchgefihrt, und darauf basierend der sogenannte HONCadlsde
Abschatzung des Verhaltnisses von nasaler Amplitude zu Stimmamplitude lermitte

Bei Moon et al. [65] schlieBlich kam computertomographische Diagnostik z
Anwendung, indem die velopharyngeale Region in Ruhe und wahrend der Phonation
anhand von Schichtaufnahmen betrachtet wurde, Honjo et al. [42] kombinierten dies
zusatzlich mit endoskopischer Betrachtung dieser anatomischen Strukturen.

Weitaus die meisten dieser Methoden waren jedoch entweder miaf¥eng apparativen
Aufwand behaftet, invasiv oder aber mit Belastungen fiir den Patientbonden,

so dass sie sich in der klinischen Routine nicht oder nur eingeschtabkeren

konnten.

1.3 Nasometrie

Allein das von Fletcher 1972 [27] entwickelte Tonar Il und das Nachfadelh
Nasometer, bei welchen das Verhdltnis von nasaler zu oraler akestiEnergie
ermittelt wird, hat als nichtinvasives, und nicht zuletzt preissgeNerfahren zur
Diagnostik und Therapie bei Gaumenspaltpatienten grol3ere Verbreitung im
angloamerikanischen Raum gefunden, dessen klinische Eignung durch diveliea St
bestatigt wurde [10, 13, 14, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 39, 70, 71]. Auch aus Deutschland,
Finnland und China liegen hierzu positive klinische Erfahrungen vor [37, 40, 60, 90].

Das Prinzip der Nasometrie ist die getrennte Messung des ndétlez Phonation aus

Nase und Mund kommenden akustischen AusstoRes. Dies wird erreicht, indem



der untersuchten Person eine Trennplatte angelegt wir, die zumdiénéitrennung
der oralen und nasalen akustischen Signale bewirkt, und zum anderen garatese
Aufnahme mittels zweier an der Platte angebrachter Richtmikropleoméglicht.
Der Nasalanz genannte prozentuale Anteil der nasalen akustischemieEme der
Gesamtsprache ist dann der Indikator fur auftretende physiologische oder
unphysiologische Nasalitat.

So ist bei Lauten, die im Hochdeutschen nicht nasaliert und daher phigb&rgreise
bei geschlossener nasopharyngealer Luftpassage ausgesprochen weedetgenw
Vokalen, den Plosiven /p/, /t/, /k/ und den Zischlauten /f/ und /sch/, einemungegr
nasaler akustischer Energieanteil und damit niedrige Nasaldezwar erwarten.
Hohe Nasalanzwerte treten hingegen bei Nasalkonsonanten wie /amd/fmg/, die mit
gebffneter Nasopharynxpassage und somit erhohtem nasalem Antekustrscher
Energie angelautet werden.

Werden hingegen im ersten Fall erh6hte Nasalanzen gemesseneistAnzeichen fur
Hyperrhinophonie, im zweiten Fall sind verminderte NasalanzwerteAeizeichen
fur Hyporhinophonie. Damit ermdglicht die Nasometrie eine Quantifinge der
subjektiven logopadischen Rhinophonieeinschéatzung [40, 90].

Eine Reihe von Untersuchungen beschaftigte sich bereits mit derd Gea
Ubereinstimmung zwischen logopadischen Einschatzungen und Nasometrie. Weitaus di
meisten Autoren berichteten hierbei tUber ein hohes bis sehr hohes Agkach@r
Bewertungen. Dabei wurden meist hinsichtlich der Spezifitat, d.h. dugbpadie und
Nasometermessung Ubereinstimmend als nicht hypernasal eingestiRa&monen noch
bessere Werte erreicht als hinsichtlich der Sensitivitat, d.hilbereinstimmend als

hypernasal eingeschéatzten Personen [14, 16, 39, 90].

1.4 Nasopharyngoskopie

Entscheidende Bedeutung fur die Entstehung einer Hyperrhinophonie hat, ®its ber
erwahnt, die Vollstandigkeit der Abtrennung zwischen Naso- und Oropharynx.
Dieser velopharyngeale Verschluss erfolgt durch die Gaumensegelatus

(M. levator veli palatinij gegen die seitiche und hintere Rachenwand



(M. constrictor pharyngis superior, M. palatopharyngeus). Funktionsstérungen des
Abschlussmechanismus kénnen dabei bis zu einem gewissen Grad durch den
sogenannten Passavantschen Wulst, die verstarkte Kontraktion des oberen
Schlundschnirers zum Velum hin, kompensiert werden [32, 87].

Zur direkten Beurteilung der Kompetenz des velopharyngealen Verschlogsesich

hier vor allem die flexible Videonasopharyngoskopie als verlassiftdtbode erwiesen

und inzwischen breite klinische Anwendung gefunden. Die durch die Nase tgeflihr
elastische Fiberoptik des Endoskops erlaubt die genaue Betrachtunguétear& des
Gaumensegels und der oberen Pharynxanteile in Ruhe und vor allem in Funktion
wéahrend der Lautbildung, ohne dabei stérend zu interagieren. Die erfolgten
Beobachtungen konnen auf Videoband dokumentiert werden und sind daher jederzeit
reproduzierbar. Diverse Studien bestatigten die einfache Durchfuhtbaniteligreiche
Endoskopien seien hiernach bereits ab einem Alter der Patienten vons53Jaisen
moglich [17, 18, 19, 20, 47, 50, 51, 59, 62, 64, 67, 94, 104].

In der endoskopischen Ansicht wird bei der Beobachtung der Vollstandigkeit de
oronasalen Abschlusses erkennbar, dass der velopharyngeale Verschiassnecs

bei verschiedenen Personen unterschiedliche Bewegungs- und Verschlessmust
aufweisen kann. Diese sind abhangig vom Ausmal der Beteiligung emzelne
Muskelanteile des hinteren und lateralen Pharynx und des Gaumensegels.

Von Skolnick et al. [86] wird hier ein Sphinktermechanismus postuliert, waibe
Unterscheidung zwischen koronarem, zirkularem und sagittalem Verschister
gemacht wird. Das koronare Verschlussmuster ist danach durch die dchlipke
Beteiligung des Velums an der SchlieBbewegung gekennzeichnet, logitalesa liegt

der Hauptanteil der Bewegung bei der seitlichen Pharynxmuskulatur und beim eimkular
sind beide etwa gleichstark beteiligt. Zusatzlich kann beim zml&erschlussmuster

der Passavantsche Wulst als eine Vorwdlbung der posterioren Phangnkwaeiner
kompensatorischen Funktion einen besseren oronasalen Abschluss bewirken.

Auch die Studien von Croft et al. [7] verwendeten eine analoge Kkadsh, die
aul3erdem auch von anderen Autoren ibernommen wurde [23, 51]. Untersuchungen Uber
maogliche Korrelationen zwischen Auftreten dieser verschiedenerchfessmuster und

nasaler Phonation liegen jedoch bis dato nicht vor.



1.5 Kephalometrie

Von Interesse fur die Evaluation mdoglicher Faktoren, die eine Auspragang
Rhinophonien begunstigen, ist ebenfalls die Vermessung der anatomisolig¢nr&t

des Schadels und hierbei besonders der velopharyngealen Region. Als pititiates
bietet sich hier das in der Kieferorthopadie routinemaRig verweresteréntgen-
seitenbild (FRS) an, das eine Analyse des Knochenskeletts und diVéesehmteil-
strukturen wie Gaumensegel, Zunge und Adenoidgewebe erlaubt.

Kephalometrische Untersuchungen des Velopharynx wurden bereits von \aaehie
Autoren mit unterschiedlichen Zielsetzungen durchgefihrt.

So untersuchten Linder-Aronson [57] und Holmberg et al. [41] den Einfluss von
Adenoidgewebe bei Kindern auf die nasale Luftpassage und dadurch induzierte
Mundatmung. Dabei verwendeten sie ein Analyseschema mit besonderer
Berucksichtigung der Knochen- und Weichteilstrukturen des velopharyngealeneR.
Dieses Schema wurde auch analog von Kerr [54] in seiner Studie @d¢ordelationen
zwischen Nasopharynxdimensionen, Uberbiss und Gesichtshiohe tibernommen.
Haapanen et al. [36] verwendeten eine partiell daran angelehnteed&emg in ihrer
Untersuchung, in der sie gewisse Zusammenhange zwischen auftrélgpderasalitat

und der sagittalen Dimensionen des Nasopharynx bei Gaumenspaltpatientetidaststel
Jakhi et al. [48] fanden wiederum heraus, dass bei Normalpersonen ohne Kipfees-
Gaumen-Segel-Spalten (LKGS) hypernasale Sprache kephalometrisarofferem
Volumen der pharyngealen Kavitat und vor allem deutlicher Verkirzungveiesien
Gaumens vergesellschaftet sei.

Simpson et al. [82, 83, 84] analysierten die Bewegung und Lange des Geagetens
anhand von Bildserien. Dabei stellten sie fest, dass eine Streckangetlens mit
gleichzeitiger Verdickung des posterioren Bereiches als kompesshtar
Mechanismus die Kompetenz des Verschlusses verbessern und Hypétnasali
entgegenwirken konne.

Poole et al. [74] betrachteten den Einfluss von Adenoidgewebe im Nasmpharg
schlugen als Indikatoren fir nasale Luftwegsobstruktion durch Adenoide mmehre

kephalometrische Variablen vor, so den durch Adenoidgewebe belegten desell



Nasopharynx und sagittale Pharynxdimensionen zwischen hinterer Baggener
Oberkiefer-Basis und dem Adenoidgewebe der posterioren Rachenwand.

Handelman und Osborne [38] stellten fest, dass wahrend des Wachstums die
VergrofRerung des Nasopharyngealvolumens fast ausschlie3lich aufnsieden Alter
steigende Hohe bei nahezu konstanter Tiefe zurlckzufuhren sei.

Smabhel und Millerova [88] berichteten analog steigende Velopharynxkapadgéind

von vertikaler Gaumenabsenkung bei nahezu konstant bleibender anterior-gaysterior
Lage. Sie untersuchten ferner Kinder mit und ohne Spaltfehlbildungen anhand
vorwiegend linearer velopharyngealer Fernrontgenseitenbild-Messungeandwh foei

den Spaltpatienten infolge posterior verschobener Maxilla eine reduBlkarynxtiefe

und damit eingeengten Luftweg, ohne dass dabei eine AdenoidhypertrophiRoene
spielen wirde.

MuRig und Prdschel [67] schlielich verglichen bei Spaltpatienten kephalsche
Werte mit endoskopischer Betrachtung des velopharyngealen Verschinssémden
schlechtere Verschlusskompetenzen bei grol3erer anteriorer Obredigieg sowie
vergrof3erter Neigung der mittleren Schadelbasis. Bei ihrer s@dlgnutzten sie den
sogenannten Pharynxindex aus Velumlange und Tiefe des Weichteilnassphary
Abschéatzung des Ubereinstimmungsgrades dieser beiden Struktureny @drehikeine
statistisch relevante Beziehung zur Verschlusskompetenz zeigte.

Gerade bei Personen ohne Fehlbildungen oder Fehlfunktionen im orofaziaéchBer
liegen jedoch nur wenige Erkenntnisse Uber Zusammenhange zwischen
velopharyngealem Verschlussmuster und Verschlusskompetenz einersgikgphalo-
metrischen Analysegrol3en andererseits vor.

Von besonderem Interesse ist dabei vor allem der kntécherne und weehteil
Velopharynxbereich sowie einige weitere seine Dimensionen beesefids
Schadelparameter. Zu diesen gehdren zum einen die anterior-postdyesteeferlage

in Relation zur vorderen Schadelbasis und weiterhin die Beurteilungrseventuell
vorliegenden Rotation und damit verbundener Ante- oder Retroinklination
des Untergesichtes. Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt isRerdem die
Wachstumsrichtung des Gesichtsschadels, deren eher vertikale odeontabei

Auspragung ebenfalls Einfluss auf den Velopharyngealraum haben mag.



1.6 Einfluss adenoider Strukturen

Ein weiterer Faktor, den es letztlich zu bertcksichtigen giltzislem der mdgliche
Einfluss der adenoiden Gewebe des Nasopharynx auf Phonation und
Gaumensegelabschluss.

Die Adenoide gehoéren zum lymphatischen Organ des Waldeyerschen Ragennd

sind im nasopharyngealen Raum hauptséchlich an der hinteren und oberen Wand
lokalisiert. Sie sind in ihrer GroRe relativ zum Nasopharynx zurenedurch die in

ihnen bei Kontakt mit Erregern der eingeatmeten Luft ablaufenderummlogischen
Prozesse, zum anderen altersabhéangig determiniert.

Ihr starkstes Wachstum erfolgt vom Sauglingsalter bis in dieefriKindheit, danach
erfolgt die Gro3enzunahme nur noch langsam, wéahrend der Pubertat unterliegen sie dann
einer zunehmenden Atrophie, und sind bei Erwachsenen nur im geringeren
GroRRenausmald zu finden [21, 38, 81, 87, 89]. Jonas und Mann [49] postulieren hier
allerdings nur eine relative GrolRenabnahme im pubertaren und erwachSesren
bedingt durch die wachstumsbedingte GroRenzunahme des Nasopharynx. tive rela
Adenoidausdehnung in Relation zum nasopharyngealem Volumen sei nach Gereau und
Shprintzen [31] im Ubrigen von Person zu Person variabel.

Aufgrund ihrer Lage im Nasopharynx erhalten die Adenoide eine gewele beim
velopharyngealen Verschlussmechanismus. In der Kindheit ist ein agdaoider
Verschluss die Norm, und besonders bei Kindern mit Spaltfehlbildungedasst
Vorhandensein einer (individuell verschieden grof3er Menge) an Adenoidge&wvebe
wichtiger Faktor fir nicht hypernasale Sprache [31]. Durch die Adensgbnaird die
Kompetenz des Abschlusses erleichtert, so dass sich bei chinergisatfernung oder
Atrophie in manchen Fallen Hypernasalitat ausbilden kann [1, 6, 34, 100, 102].
Andererseits kann Adenoidhypertrophie auch zu Hyponasalitat durch Einengung des
nasalen Luftweges filhren. Nach Jonas et al. [49] sei hier abeonasetien
Deformitaten und durch Schwellung der Mukosa bedingten Obstruktionen eineegréfe
Bedeutung beizumessen. Linder-Aronson [57] hingegen machte hypertrophes Adenoid
gewebe als einen bei Kindern mit Kkleiner nasopharyngealer Luftgasgar

Mundatmung fuhrenden Faktor verantwortlich.
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Shprintzen et al. [80] berichteten in einer Studie an 20 Patienten voerrdgalitat
infolge hypertrophem Tonsillengewebe aufgrund Behinderung der Bewegung der
seitlichen Pharynxwande und Interaktion mit dem velopharygealen Messchl
ahnliches wurde auch von MacKenzie-Stepner et al. [61] und Kummer g 54l
beobachtet.

Inwieweit und ob Adenoid- oder Tonsillengewebe bei Erwachsenen eine die
velopharyngeale Verschlusskompetenz positiv oder negativ beeinflussedéeet B

haben kann, bleibt zu eruieren.

1.7 Zielsetzung

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der moéglichen Zusammenlzéngehen
Nasalitat der Sprache, endoskopischen Mustern des velopharyngealemugeesc und
kephalometrischen Parametern unter besonderer Berlcksichtigung desdeuenoi
Gewebes im Nasopharynx bei deutschsprachigen Personen ohne angeborene

Fehlbildungen im orofazialem Bereich.

Hierbei wurde im einzelnen folgenden Fragen nachgegangen :

1. Welche Kompetenz besitzt der velopharyngeale Verschluss und welgheléren
Verschlussmuster liegen vor ?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen Verschlusskompetenz, Verschlesamdst
Ausmalf der Nasalitat ?

3. Gibt es Korrelationen zwischen kephalometrischen Parametern von Sanéde
Velopharynx, Nasalitatsgraden und endoskopischer Beurteilung der Vesschlus
muster und der Verschlusskompetenz ?

4. Hat das adenoide Gewebe des Nasopharynx einen Einfluss auf Nasadita

velopharyngealen Verschluss ?
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden 53 Normalpersonen, allesamt Studenten der
Zahnmedizin am Klinikum der Universitat Heidelberg, untersucht, drefeeiwillig zur
Verfugung gestellt haben. Davon waren 30 Personen mannlichen, 23 weiblichen
Geschlechts; das Alter der Probanden lag zwischen 22 und 41 Jahrengsdast-G
durchschnittsalter betrug 27 Jahre (Abb.1). Alle Personen wurden klinkéChatiztlich
voruntersucht, es folgten jeweils eine Sprachaufnahme mit dem Naspreee
Nasopharyngoskopie mittels flexiblen Endoskops und die Anfertigung eines

Fernrontgenseitenbildes (FRS).

Anzahl O Méannlich
Probanden E W eiblich

6
4
2
0

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 36 41
Alter in Jahren

Abb.1: Altersverteilung der Probanden nach Geschlecht

2.2 Klinische Untersuchung

Die von einem HNO-Facharzt durchgefihrte Untersuchung umfasste Qlass,und
Rachenraum und diente einer ersten Abschatzung von moglicherweiseeitikee w
Analyse beinfluBender Faktoren. Der Befund der beiden Ohren bezog sidlarbeh,
Ergusse, Paukenrbhrchen, Adhé&sivprozesse, Perforation, Cholesteatome um@ sonsti
Auffalligkeiten. Weiterhin wurde die Nase auf pathologische Befunde, Nasen-
eingangsverengungen, Septumdeviationen, Muschelhyperplasie und Vomerpolster,
inspiziert. Die Gaumen- und Rachentonsillen wurden als gro3, mittel kdder
klassifiziert und auf Zustand nach Tonsillektomie bzw. Adenotomie untdrsuc
Abschlielend folgte der Befund des Tubenostiums auf Verlegung oder

Sekretabsonderungen.
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2.3 Nasometrie

Fur die Untersuchung wurde das Nasometer Modell 6200 der Fa. Kay titsme
Corporation (Pine Brook, NJ, USA) verwendet. Die Analyseanordnung bestadi@raus
Nasometerplatte, einem Tonbandgerat (Modell Uher 4200), dem Nasovhedet|
6200 und einem Desktop-Personalcomputer (Abb.2).

Abb.2: Analyseeinheit bestehend aus Nasometer Modell 6200 der

Fa. Kay Elemetrics Corporation und Personalcomputer

Die Nasometerplatte wurde zwischen Mund und Nase senkrecht zur |€ren&a
platziert, so dass sie auf der Oberlippe ruhte, und in dieser Positibtilfieiginer Kopf-

halterung fixiert (Abb.3). Die nasalen und oralen akustischen Signaldew durch

jeweils ein an der Ober- und
Kopfhalterung

ein an der Unterseite der Platte

angebrachtes Richtmikrophon mit

Nasometerplat

einer Dynamikbreite von 50 dB
erfasst und nach erfolgter korrekter
Adjustierung des Tonbandgerétes auf
ein Tonband (BASF ferro LH Hifi

DP26) aufgenommen, wobei eine

t .
Abb.3: Position der Nasometerplatte direkte Einspielung in das

bei der Aufzeichnung Nasometergerat ebenso moglich war.
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Im Nasometergerat wurden die von Tonband eingespielten Signale aaedtikt, bei
einer elektrischen Trennung von 25 dB zwischen den beiden Verstarkerkanalen, und
jeweils durch einen 300 Hz-Breitbandfilter mit einer Zentrumsfrequenz 500 Hz
gefiltert. Anschlie3end erfolgte die analog-digitale UmwandlungCiomputer, wobel
die Nasalanz (im Englischen ,nasalance”) errechnet wurde

Diese stellt ein prozentuales Verhaltnis der nasalen Signal&esamtsprache dar, das
nach der Formel (Nasal/ Nasal + Oral) x 100 ermittelt wurde, wobeirddesalanz-
werte mit einem grol3erem Anteil der nasalen akustischen Energie an dert§jgache,
niedrigere mit einem gréRerem oralen Anteil korrespondieren. Dsal&dl& wurde auf
dem Monitor des Computers graphisch als Verlaufsdiagramm tbev@min2 bis 100
Sekunden definierbare Zeitachse (Abb.4) oder als Saulendiagramm teldrgesd
konnte auf dem Computer abgespeichert und statistisch ausgewertkn wWé3].
Bei der Auswertung wurde die zeitliche Lange der Testlauteelsitmanuell gesetzter
Marker eingegrenzt und durch das Computerprogramm die mittleréaNasanes bzw.

mehrerer Testlaute (Worter, Sétze) berechnet.

NASOMETER

7.
N
A
3
A
L
A
N
C
E

Abb.4: Darstellung der Nasalanz des Satzes ,Peter spielt
auf der StralRe.” als Verlaufsdiagramm auf dem

Computerbildschirm

Fur die Untersuchung wurde der von Heppt et al. [40] entwickelte Heidelbe
Rhinophonie-Testbogen verwendet (Tab.1). Es wurde sichergestellt, dass #er
Probanden zum Zeitpunkt der Sprachaufnahme an einer Atemwegerkrankung litt, die das

Ergebnis hatte verfalschen konnen.
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Der Rhinophonie-Testbogen ist in drei Gruppen unterteilt. Gruppe 1 urdiadsokale

lal, lel, i/, o/ und /u/, die zunachst kurz (ca. 0.5 sec) und nachfolgendcka 2 sec.)
angelautet wurden. Gruppe 2 beinhaltet je drei Worter, die mit deiviRlden /p/, /t/,

/k/ und den Gerauschlauten /f/ und /sch/ beginnen und keine nasalen Konsonanten
enthalten, sowie zwei Worter mit einer Nasal-Plosiv-Kombinatiom ZTest auf
Gaumensegelinsuffizienz, da diese den velaren Verschlussmechabhesouaslers stark
beanspruchen. Gruppe 3 besteht aus funf nichtnasalen Satzen und zweinrfit&tizsen

nasalen Konsonanten /n/ und /m/.

Tab.1: Heidelberger Rhinophonie-Testbogen

Gruppe 1 : Vokale

a e i o] u (kurz)

aaaaa eeeee iiiii 00000 uuuuu (lang)

Gruppe 2 : Worter

Pappe Tasche Koffer Feder Schiefer Ampel
Pille Tulpe Kerze Foto Schere Lampe
Polster Tiger Karte Feige Schaukel

Gruppe 3 : Satze

Peter spielt auf der Stral3e. Fritz geht zur Schule
Das Pferd steht auf der Weide.
Der Vater liest das Buch. Nenne meine Mama Mimi.

Die Schokolade ist sehr lecker. Meine Mama macht Marmelade

AuBBerdem wurde bei der Auswertung die Gesamtnasalanz der nichtn@gater der
Gruppe 2 und die Gesamtnasalanz der nichtnasalen Satze der Gruppétet.erm
Da nicht das geschlossene, sondern nur das offene Naseln untersucim sodlitde
wurden die nasalen Textpassagen nicht weiter analysiert.

Als Nasalanzgrenzwerte flr klinisch relevante Nasalitademmnach Stellzig et al. [90]
der Nasometerwert 27, nach Hardin et al. [39] der Wert 26 und nactoDatsal. [14]
der Wert 32 betrachtet.



2.4 Nasopharyngoskopie
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Die Analyse der Gaumensegelfunktion und des velopharyngealen Versshiidgsend

der Lautbildung erfolgte anhand Videoaufnahmen des Velopharynx, die neittels

flexiblen Nasopharyngoskopes erstellt wurden. Die Untersuchung wurde einehn

HNO-Facharzt der Abteilung flr Stimm- und Sprachstérungen sowieuéiattagie der
HNO-KIinik der Universitat Heidelberg durchgefihrt.

Dabei erfolgte zunachst anhand eines Vorbefundes mittels Nasenspekelaoswahl

desjenigen der beiden Nasengange, der eine einfachere Applikationndesk@ps

erwarten lieR. Zur Vasokonstriktion wurde Privin 1:1000 verwendet, Anasthesie

erreichte man durch Panthocain 0,5%, die auf einem Wattebausch fiB8 Misiten

in die entsprechende Naseno6ffnung eingebracht wurden. Zusatzlich wabelieptik

beim Einfuhren dinn mit 2%igem Xylocaingel bestrichen.

Farbmonitor

Laryngostrobe
8010

Videorecorder

Abb.5: Analyseeinheit fur die

Nasoendoskopie

Verwendet wurde ein Storz 1001 RR Rhino-
Pharyngo-Laryngo-Fiberskop (Abb.6), als
Lichtquelle diente das Laryngoscope 8010 der
Firma Storz, die Videoaufnahmen erfolgten
durch eine Storz Endovision 2010
Farbkamera auf einem Sony VO 5630
Videorecorder System U-Matic (Abb.5).

Die Fiberoptik wurde durch den mittleren
Nasengang gefuhrt, nur in seltenen Fallen, wo
dies aus anatomischen Griinden nicht méglich
war, durch den unteren. Das distale Ende des
flexiblen Nasopharyngoskopes war dabei
geringfigig dorsal der Choanendffnung
positioniert und zur exakten Darstellung des
velopharyngealen Sphinktermechanismus in
einem Winkel von 120° bis 140° nach kaudal

abgebogen.
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‘f" ~. ,f‘\\ P
[N\ \
/ \

b 4,1 =N

Il
Beweglichkeit des distalen Endes:
Aufwirts: B

Abwarts: 80°
Offnungswinkel: 110° oder 70°

Abb.6: Storz 1001 RR Rhino-Pharyngo-Laryngo-Fiberskop

Zur Anwendung kam, wie schon bei der Untersuchung mit dem Nasometer,
der Heidelberger Rhinophonie-Testbogen (Tab.l), wobei auf dem Videoband
gleichzeitig zur Bilddokumentation durch ein ca. 20 cm vom Mund des Probanden
entfernt positioniertes Mikrophon eine Sprachaufnahme erstellt wurde.

Die Beurteilung der velopharyngealen Strukturen erfolgte durch -eifehreme
Mitarbeiterin der Abteilung fur Kieferorthopédie in Zusammenartygitder Abteilung

fur Phoniatrie des Klinikums der Universitat Heidelberg.

Anhand eines standardisierten Fragebogens (siehe Anhang) wurde diktisibje
Einschatzung der Anatomie und Funktion des velopharyngealen
Verschlussmechanismus blind, d.h. ohne Kenntnis der untersuchten Person,
vorgenommen. Die Beurteilung bezog sich auf die Gesamtheit der Vkate und
langgesprochen) und der Warter und Satze ohne Nasalkonsonanten. Die Komegtenz
velopharygealen Verschlusses wurde nach einem sechsstufigen SéRéma5%-,
50%-, 75%-, 90%- und 100% bewertet. Bei nicht hundertprozentigem Verschlues wur
die Atiologie der Inkompetenz wie Formgebung des Adenoidgewebes, GroRe der
Tonsillen, asymmetrische Bewegung der seitlichen Pharynxwandem¥gsymmetrie,

mangelnde Velumbeweglichkeit, verkirztes Velum oder zu gro3er Pharynx angegeben.
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Die entsprechenden Verschlussmuster wurden als koronar, zirkular, zimkuda
Passavantschem Wulst oder sagittal eingeteilt (Tab.2, Abb.7). Hels&dolgte eine
Beurteilung der Bewegung der lateralen und posterioren Pharynxwande kimunda
eigentlichen Verschlussebene. Hierbei waren eine unverdnderte |IBbkeiy der
seitlichen Pharynxwénde, eine erhohte Beweglichkeit, Kontakt der Wigndker
Sagittalebene oder Auftreten eines Passavantschen Woulstes amposterioren
Pharynxwand mdglich. Der dorsale Kontakt des Velums konnte gegen derehint
Pharynxwand, Adenoidgewebe oder Passavantschen Wulst erfolgen bzw. keikt Kont
gegeben sein.

Zuletzt wurde die Form des Adenoidgewebes als flach, asymnhédifbes, erhaben,
nur mittig erhaben, mittig eingezogen oder spaltenférmig ausgebilugteilt und eine

eventuell erfolgte Adenotomie vermerkt.

Tab.2: Einteilung der Verschlussmuster des velopharyngealen b&chlusses bei

der Endoskopie mit einem flexiblen Nasopharyngoskop

koronar Die SchlieRbewegung wird hauptsachlich von der velaren Muskylat
ausgefuhrt, bei geringer bis keiner Beteiligung der lateralenr pde

posterioren Pharynxmuskulatur

zirkular Der Verschluss erfolgt durch etwa gleichstarkeeiigting des Velums ung

der lateralen Pharynxmuskulatur

zirkular Zusétzlich zum zirkuldren Verschlussmuster (s.0.) wird durch IRpieg
mit der posterioren Pharynxwand = Passavantscher Wulst der velophagyngeal

Passavant  Verschluss erreicht

sagittal Der Hauptanteil an der SchlieBbewegung liegt bei dsfticlsen
Pharynxmuskulatur bei geringerer Beteiligung des Velums, so das$ di

lateralen Pharynxwéande mittig aufeinandertreffen
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dorsale
Pharynxmusku\atur

Kraft d
seit\id’wi { A;\auske\e—r

‘ kontraktion

velare Muskulatur

Velopharyngeale Verschlussmuster :

< 2 — koronar

< O ° zirkular

< @ @ zirkular

mit Passavant

>

< O \ sagittal

)04

Abb.7: Schematische Darstellung der velopharyngealen

Verschlussmuster nach Skolnick et al. [86]

2.5 Kephalometrische Untersuchung

Bei jedem der Probanden wurde ein Fernrontgenseitenbild (FRS) aiggetsrd
vermessen. Die Rontgenaufnahmen erfolgten mit einem PhilipsXPgdctinit einem
Film-Focus-Abstand von 148 cm bei einer Profilabdeckung mittels Kupferptar
Verstarkung. Die im Schlussbiss angefertigten Aufnahmen wurden na€natéfurter
Horizontale ausgerichtet, die Strahlenbelastung betrug 80 kV Uber 0,2540is.

Als Film kamen Kodak T-MAT DG-Filme des Formates 24 x 30 cm zur Anwendung.
Die Vermessung der Fernrontgenseitenbilder erfolgte auf der Ggendtier
Heidelberger Analyse, einer Abanderung der Analyse nach Rakosi [75].
Betrachtet wurden dabei aber nur die fir das Wachstumsmuster undgitiales

Oberkieferlage sowie seine Schwenkung relevanten Parameter.
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Diese Vermessung wurde um eine weiterreichende Analyse des vglugdalen
Raumes entsprechend der Untersuchungen von Linder-Aronson [57] ergénzt.

Die einzelnen Messpunkte, lineare und angulare Messungen sowie Flacheminegea
sind in Abb.8 dargestellt und in den dazugehorigen Texten in Tab.3 definiert.

Bei Projektion von Doppelkonturen wurde die Einzeichnung der Punkte in derdditte
geradlinigen Verbindung zwischen der rechten und der linken Seite dettubt

vorgenommen.

[Inklinationsti

Spa

Abb.8: Schematische Darstellung der kephalometrischen Analyse
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Tab.3: Definition der Messungen der allgemeinen FRS-Analysend der Analyse

des Velopharynx

der

S mit

em

nit

hmer

N der

MESSPUNKTE :

N Nasion: vorderes oberes Ende der Sutura nasofrontalis in
Median-Sagittal-Ebene

S Sella: Mittelpunkt der Fossa hypophysialis in der Median-Sagittal-
Ebene; Einzeichnung nach subjektiver Beurteilung

Se Mitte SellaEingang: Mitte der Verbindungslinie zwische
Proc. clinoideus posterior und Vordereingang der Sella turcica

A A-Punkt: tiefster Punkt der auf3eren Kurvatur zwischen OK-Basis
und dem Alveolarfortsatz in der Median-Sagittal-Ebene

Ar Articulare: Schnittpunkt des Hinterrandes des Ramus ascenden
dem aufleren Rand der Schadelbasis

Go Gonion: Tangentenschnittpunkt der hinteren Ramuslinie mit g
Mandibularplanum

Me Menton: kaudalster Punkt der Symphysenkontur

Spa Spina nasalis anterior: am weitesten anterior gelegene Syeize
knochernen Spina nasalis anterior in der Median-Sagittal-Ebene

Spp Spina nasalis posterior: dorsale Begrenzung der Maxilla am &ch
punkt der Verlangerung der Hinterwand der Fossa pterygopalatina
mit dem Nasenboden

Ho Hormion: dorsalster Schnittpunkt des Os sphenoidale mit dem V(¢

Ba Basion: unterster Punkt am Vorderrand des Foramen magnum i
Median-Sagittal-Ebene

Ho’ Projektion von Ho um die Strecke Ba-Spp

U kaudalste Spitze der Uvula

Adl Schnittpunkt der Linie Ba-Spp mit der Pharynxwand

Ad2 Schnittpunkt der Linie Ho-Spp mit der Pharynxwand

Ad3 Schnittpunkt der Linie Ba-Ho’ mit der Pharynxwand

LINEARE MESSUNGEN :

Ba-Spp
Ba-Adl
Ba-Ho

Tiefe des kndchernen Nasopharynx
Dicke der Adenoidschicht langs der Strecke Ba-Spp

Lange des pharyngealen Clivus
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Tab.3: Definition der Messungen der allgemeinen FRS-Analysend der Analyse

des Velopharynx

Ho-Spp Lange der dorsalen Kante des Vomer
Spp-Adl Abstand der Adenoide am Punkt Ad1l von der Spina nasalis posterior
Spp-Ad2 Abstand der Adenoide am Punkt Ad2 von der Spina nasalis posterior

Spp-Ad3 Abstand der Adenoide am Punkt Ad3 von der Spina nasalis posterior

(Spp-Ad1l bis Spp-Ad3 entsprechen jeweils der amtgrosterioren Weite des
Nasopharynx zwischen den Weichteilstrukturen)

Spp-U Lange des weichen Gaumens
Hol BaSpp HoOhe des knéchernen Nasopharynx

WINKELMESSUNGEN :

Summen Summe der Winkelwerte von Sellawinkel (NSAr), Gelenkwinkel
winkel (SArGo) und Kieferwinkel (ArGoMe), dient Angabe der Wachstums-
richtung des Gesichtsschéadels (horizontal/vertikal)

SN-MeGo Winkel am Schnittpunkt der Linie SN mit dem Mandibularplanym,
bezeichnet Neigung des UK beziglich der anterioren Schadelbasis,
dient Angabe der Wachstumsrichtung des Gesichtsschadels
(horizontal/vertikal)

Inklinations - distokranialer Winkel am Schnittpunkt der Senkrechten auf SeN jn N

winkel mit der Linie des Spinaplanums; bezeichnet Einbau des OK zum
Spinaplanum: Ante- oder Retroinklination
SNA Winkel zwischen der Linie SN und der apikalen BGHsis

(A-Punkt), beschreibt Einbau des OK zur vorderen Schadelbasis
(orthognath/prognath/retrognath)

BaHoSpp Dachwinkel des kndchernen Nasopharynx
FLACHENMESSUNGEN :
Naso- durch die Punkte Ba, Ho und Spp begrenzte Flache des knochernen

pharyngeal = Nasopharynx nach der Formel :
area (Narea) Y2 x Ba-Spp x Ha Ba-Spp

Adenoid area durch die Punkte Ba, Ho, Adl und Ad2 begrenzte Flache |der
(Aarea) Ausdehnung der Adenoide im Nasopharynx nach der Formel:
Y% x Ba-Adl x (Ha. Ba-Ad2 + AdlL Ba-Ad2)
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Tab.3: Definition der Messungen der allgemeinen FRS-Analysend der Analyse

des Velopharynx

INDIZES :

SGo /| NMe Prozentuales Gesichtshohenverhaltnis der hinteren zur vorderen
x 100 Gesichtshéhe, dient Angabe der Wachstumsrichtung des Gesjchts-
schadels (horizontal/vertikal)

Spp-Ad3
/Spp-U

AProzent Anteil der Flache des Adenoidgewebes an der Gesamtflachg des
Nasopharynx in Prozent

Pharynxindex: Abstand Adenoide 3 / Velumlange

2.6 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten der Studie wurde miteds Statistikpaketes
.SAS fur PC", das kommerziell erhéltlich ist, durchgefiihrt, und gtéolinter Beratung
durch das Institut fir Biometrie und Medizinische Statistik der Universitatetegrg.
Zunachst wurde die basisstatistische Analyse der Daten hindichtfiittelwert,
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum mittels der SAS-Prozedur
~MEANS" durchgefiihrt. Das Verteilungsmuster der Daten wurde anhand de
SAS-Prozedur ,UNIVARIATE" ermittelt.

Bei Zweigruppenvergleichen unabhéngiger Gruppen fand bei méglicher Annéherung
durch eine Normalverteilung der Zweistichproben-T-Test (SAS-ProzgdLEST"),
ansonsten der Wilcoxon-Rangsummentest (SAS-Prozedur ,NPAR1IWAYY) al
parameterfreies Verfahren Anwendung. Zusétzlich wurden 95%-Konfidemvzilie
mittels der SAS-Prozedur ,MEANS" berechnet [33].

Zur Analyse zweidimensionaler Kreuztabellen mit statistis&fadidierung anhand des
2-tail Fishers exact-Tests fand die SAS-Prozedur ,FREQ" Verwendung.

Einfache Korrelationen zwischen Variablen wurden durch Bildung des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson bei méglicher Annédherung den Daich eine
Normalverteilung, ansonsten anhand des Spearmanschen Rangkorrelationskteeffiz
ermittelt (SAS-Prozedur ,CORR").
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Die multivariate Datenanalyse, d.h. schrittweise Regression undchdaitatsanalyse
erfolgten mittels der SAS-Prozedur ,REG" und dem SAS-Modul ,INSIGHT*.
Statistische Signifikanz der Ergebnisse wurde ab einem Sigmfikeeau von 5%
angenommen, wobei zusatzlich die Klassifizierung nach dem 1%- und 0,1%-
Signifikanzniveau erfolgte.

Graphische Darstellungen wie Streudiagramme, Histiogrammégré&nkzen zwischen
Mess- und Vorhersagewerten etc. wurden mit der SAS-Prozedur ,GPWw@ dem

SAS-Modul INSIGHT* erzeugt.
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3. ERGEBNISSE

Die Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Studie umfasshgudie selektive
Darstellung und statistische Betrachtung der einzelnen Datenkomplese den
Nasalanzmessungen, den Beurteilungen der Nasopharyngoskopiedaten sowie der
Auswertung der Fernréntgenseitenbilder.

Anschliel3end werden die statistisch relevanten einfachen Korrelatzenschen diesen

Datengruppen beschrieben und mogliche komplexere Zusammenhénge ermittelt.

3.1 Einzelanalysen

3.1.1 Analyse der Nasalanzmessungen

3.1.1.1 Betrachtung der statistischen Basisdaten

Die Analyse umfasste die kurz und lang gesprochenen Vokale /di/, /&3] und /u/,
sowie jeweils die Gesamtheit der nichtnasalen Testwoérter undsdsamtheit der
nichtnasalen Testsatze. Anzumerken sei, dass es sich bei demeginZeistlauten
bereits um durch das Messprogramm des Nasometergerates Uksdmtzeitdauer

der Lautartikulation errechnete Mittelwerte handelte.

Die Spannweite der Nasalanzmesswerte erstreckte sich von aj3§ég1/o0/) bis 83,9%
(kurzes /if), wobei die grofdte Spannweite mit 76,0% beim kurzgesprock'@ehkah/e/
vorlag, die kleinste mit 30,1% bei den Satzen (Tab.4). Dabei gab esdtdialigen
Unterschiede der Spannweiten der Nasalanzen zwischen den jeweHsuikdrlang-
gesprochenen Vokalen, wohl aber zwischen den Woértern (41,4%) und den Satzen
(30,1%).

Bei den Satzen lag der Nasalanzmittelwert bei $59% (Median 14,1%), die Worter
hatten im Mittel 20,1+ 7,3% (Median 20,5%). Im gleichen und darrunterliegenden
Bereich befanden sich die mittleren Nasalanzwerte des kurzen ugenla/o/
(11,8% bzw. 8,1%), sowie des kurzen und langen /u/ (15,5% bzw. 12,5%).
Etwas dariber lagen die Mittelwerte der kurzen und langen Vokaleda/e/, deutlich
héher hingegen die Werte beim kurzen und langgesprochenen /i/{3&4% bzw.
31,9+ 17,2%).
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Tab.4: Zusammenfassung der statistischen Basisdaten der Nasalanzmeggn
der Probanden: Testlaute /a/, /e, /i, lo/, lul kurz- und langgesprochen

sowie Worter und Séatze, alle Werte in %, N=53

Mittel a Median Minimum Maximum
/al kurz 28,54 9,54 29,6 10,4 50,9
lel kurz 23,89 13,54 22,5 2,5 78,5
fil kurz 36,85 17,12 34,9 13,1 83,9
/ol kurz 11,77 8,27 10,1 2,1 53,7
/ul kurz 15,51 10,48 12,4 31 60,4
/al lang 22,98 9,81 23,0 3,2 46,8
/el lang 18,80 14,70 15,1 1,9 71,8
/il lang 31,94 17,17 31,9 52 76,5
/ol lang 8,06 7,80 6,2 1,3 46,5
/ul lang 12,53 10,86 9,5 2,5 53,0
Worter gesamt 20,06 7,32 20,5 4,9 46,3
Satze gesamt 14,52 5,86 14,1 4,4 34,5

3.1.1.2 Messwertverteilung und statistischer Vergleich der Nasalawerte

verschiedener Testlaute

Eine notwendige Voraussetzung fur die Durchfiihrung statistischeteWdrgverfahren
ist die Analyse der Verteilung der ermittelten Messwerteei Borliegender
Normalverteilung N |, o sind die Werte symmetrisch um den Mittelwert =
Erwartungswert angeordnet, Mittelwert und Median stimmen Uberein und d&%
Messwerte liegen innerhalb zwei Standardabweichunga)((Abb.9).

Die Analyse der Nasalanzmittelwerte mit der SAS-ProzediMIYARIATE" ergab
eine annahernde Normalverteilung bei den Nasalanzen der Worterizerdes kurzen
und langen /a/ und des langgesprochenen Vokals /i/, nicht jedoch bei dem Ubrige
Vokalen. Daher waren im Folgenden sowohl parametrische wie nichigtaisohe
statistische Verfahren notwendig.

Der Mittelwertvergleich zwischen den Nasalanzen der Testltddgte wiederum mit
der SAS-Prozedur ,UNIVARIATE". Es wurden zunéchst Differenzerisziien den
einzelnen Nasalanzwerten gebildet und diese anschliel3end bei vorliegerat@ater

Normalverteilung der Variablen mittels Einstichproben-T-Test, sardtand des
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Wilcoxon-Vorzeichenrangtests auf statistische Signifikanz untetsirc Tabelle 5 sind

die Ergebnisse dieser Paarvergleiche in einer Ubersicht dargestellt.

D 8.84

e B.82

8/ — —l
B 8 16 24 32 48 48
Nasalanz Wérter gesamt

Abb.9: Graphische Darstellung einer anndhernd normalverteilten
Grundgesamtheit am  Beispiel des  Histiogramms  mit
Dichteschéatzung der Normalverteilung der Nasalanz der Worter

(Nasalanz-Klassenbreite 8%, N=53)

Danach waren keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischenkdezen /a/ und
langem /i/, dem kurzen /e/ und langem /a/, dem kurzen /o/ und langeterukurzen
/u/ zum langen /e/ sowie zu den nichtnasalen Satzen, und dem langedde/\Wadrtern
und nichtnasalen Satzen festzustellen. Die Unterschiede zwischehkudzeen /e/ und
den Wértern, sowie vom langen /a/ zum langen /e/ und zu den Wortemldaiglich

im Bereich zwischen 1-5% Signifikanzniveau. Alle anderen Mittdlvewaren
statistisch different auf einem unter 0,1% liegenden Signifikanzniveau.

Zur anschaulichen Darstellung der Nasalanzmesswerte wurdennwadiggghin in Form
von Histiogrammen aufbereitet (Abb.10), wobei eine Einteilung in Khassi 10%

Breite erfolgte (Nasalanzen von 0-10%, 11-20% etc.).

Gut erkennbar ist hier die weitgehende Ubereinstimmung der Vexgsfiormen
zwischen den langen und kurzen Vokalen. Aufféallig ist dabei die breiterelatv

gleichmaRige Verteilung der Nasalanzwerte beim kurzen und langjad W, sowie die
verstarkte Besetzung der mittleren Bereiche zwischen 30% und 50%kbezen und
langen /a/. Hingegen sind bei den Wodrtern, Satzen und den restlicherervakel
Klassenbreiten bis 30% in der Haufigkeit am ausgepragtestenelvesdalls mit der

zuvor erfolgten Betrachtung der Mittelwerte korrespondiert.
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Abb.10: Darstellung der Haufigkeitsverteilungen der Nasalanzwerte der

Testlaute als Histiogramme mit Klassenbreite 10% mit aufgetragenen

zugehdrigen Besetzungszahlen
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Tab.5: Mittelwertvergleich der Nasalanzmessungen (gepaarter T-B¢ bzw.
Wilcoxon Vorzeichenrangtest) mit Angabe der p-Werte. Nicht sigifikante
Differenzen werden mit n.s. (grau hervorgehoben), signifikantemit
* (p<0,05), ** (p<0,01), *** (p<0,001) bezeichnet (N=53)

lal kurz |/el kurz |/il kurz /ol kurz [/ul kurz |/a/ lang |/e/ lang |/i/ lang |/o/ lang |/u/ lang |Worter |Séatze
gesamt [gesamt

lal kurz Fokk Fokk Kk Fokk Fokk Kk n.s Fokk Fokk Kk Kk

0,0005 | 0,0002 | 0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,1133 | 0,0001 |0,0001 (0,0001 |0,0001

lel kurz ok ik ok n.s i i i i * b

0,0001 | 0,0001 |0,0001 |0,9678 (0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,0352 {0,0001

/il kurz *kk Fokk Sk Kk Kk Sk Fokk Kk Kk

0,0001 | 0,0001 |0,0001 (0,0001 [0,0001 |0,0001 |0,0001 [0,0001 |0,0001

ol kurz ok ok ik i ok n.s b b

0,0003 | 0,0001 | 0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,8375 | 0,0001 |0,0005

Iul kurz ok n.s. i ok ok b n.s.
0,0001 | 0,1019 | 0,0001 | 0,0001 |O0O,0001 |0,0003 |0,6371

0,0052 | 0,0002 | 0,0001 (0,0001 |0,0139 |0,0001

lel lang Hork ok ok n.s. n.s.
0,0001 | 0,0001 |0,0001 |0,1432 |0,1159

/il lang o ok ok ok
0,0001 | 0,0001 |0,0001 |0,0001

/ol lang ok ok ok
0,0001 | 0,0001 | 0,0001

/ul lang ok ok
0,0001 | 0,0092

Worter ok
gesamt 0,0001

3.1.1.3 Geschlechtsspezifische Betrachtung der Nasometriedaten

Weiterhin von Interesse ist der Vergleich der Nasalanzwexiscken den beiden
Geschlechtern (Tab.6). Aufféllig erscheint hierbei, dass bei den l@mIProbanden

die Nasalanzmittelwerte durchweg niedriger lagen als bei den weiblichen.

Die statistische Aufbereitung erfolgte mittels T-Test bBanahernd normalverteilten
Werten, ansonsten kam der Wilcoxon-Rangsummentest zur Anwendung. tieéssigig

ein auf 0,1%-Niveau signifikanter Mittelwertunterschied zwischenmd@nnlichen und
weiblichen Probanden beim langen Vokal /u/, hingegen war die Differenz bei den kurzen
Vokalen /a/, /i/ und /u/, dem langen /e/ und /i/, sowie den Wortern uazerSkediglich

auf 5% Signifikanzniveau (Tab.7). Bei den berechneten 95%-Konfidenzinteriadien

Ubereinstimmend dazu die Mittelwerte der einen nicht im Intervall der anderen Gruppe
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Tab.6: Geschlechtsspezifische statistische Basisdaten ddasalanzmessungen

der Probanden: Testlaute /a/, /el, lil, lol, /ul kurz- undanggesprochen

sowie Worter und Séatze, alle Werte in %

méannlich (N=30) weiblich (N=23)
Nasalan | Mittel o Median| Mini- | Maxi- | 95%-Konfi-] Mittel o Median| Mini- | Maxi- | 95%-Konfi-
z mum | mum | denzinteval| mum | mum | denzinterval
|

lal kurz | 26,02 764 250 13,3 42]2 23,2-2B9 31,810,87| 33,5 104 50,94 27,1-365
lel kurz | 21,70 10,43 20,4 6,2 492 17,8-2p,6 @6,716,59| 24,6 2,5 78,4 19,6-339
fil kurz | 32,46| 15,11 30,4 13,5 688 26,8-38$,1 572, 18,20 42,3| 13,1 83, 34,7 - 50,4
/ol kurz 9,90 4,98 9,8 2,4 9L 8,0-11)8 14{22 ,86Q0 10,5 2,1 53,71 9,5-189
ful kurz | 12,18 6,70 11,1 3,1 32 9,7-147 19862,86| 17,7 5,2 60,4 14,3-25|4
/allang | 20,72 9,71 22,4 3,2 3714 17,1-2p,3 25,99,34| 26,6 5,6 46,94 21,9-30|0
lellang | 13,94 9,42 12,4 3,0 487 10,4-1y,5 28,147,88| 22,4 1,9 71,9 17,4-32|9
fillang | 26,78| 14,84 24,9 52 62p 21,2-3p3 88617,96 36,4 6,0 76,4 30,9 -46[5
/ol lang 5,82 2,21 5,8 2,1 9,p 50-6,p 10{99 210 7,7 1,3 46,51 6,2 -15,9
/ul lang 7,81 4,23 6,8 2,5 17 p 6,2-9p 18|69 613, 14,3 54 53,00 12,8-24,p
Worter | 18,31 6,24| 19,2 7,1 31,1 16,0-24.6 22|34 8,10 5121, 4,9 46,3] 18,8 - 25,
gesamt
Satze 12,98 4,40 12,9 59 21, 11,3-14,6 1652 6,95 616, 4,4 34,5] 135-19%
gesamt

Tab.7: Darstellung der Nasalanzmesswerte mit zwischen den iden

Geschlechtern statistisch  signifikanten

Mittelwertunteschieden mit

Angabe des statistischen Verfahrens und des zugehdrigenWertes und

unterteilend mit * (p<0,05), ** (p<0,01), *** (p<0,001) bezeichnet

NASALANZ STATISTISCHES VERFAHREN: SIGNIFIKANZ
T=T-Test, W=Wilcoxon NIVEAU (p-Wert)
/al kurz T 0,0266 *
fil kurz W 0,0454 *
ul kurz w 0,0147 *
lel lang W 0,0139 *
fil lang T 0,0110 *
/ul lang W 0,0003 Fork
Worter gesamt T 0,0460 *
Satze gesmt T 0,0282 *
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3.1.2 Auswertung der Nasopharyngoskopie

Die Beurteilung der Anatomie und Funktion des velopharyngealen Verschluss-
mechanismus mittels flexiblem Nasoendoskop bezog sich auf die Gesalethéokale
(kurz- und langgesprochen) und der Worter und Satze ohne Nasalkonsonanten.

Die Kompetenz des Velopharyxverschlusses wurde in 39 Fallen als 10886, a
vollstandig, bewertet, in 14 Fallen als im Bereich 90-% (kleiner 100&g)end,

d.h. geringgradig unvollstandig. Bei diesen 14 Personen wurde die Ursacdenf
unvolistandigen Velumabschluss wie folgt diagnostiziert: bei 10 Persanfgrund

der Formgebung des Adenoidgewebes, bei 1 Person aufgrund der Grof3e denTonsil
bei 1 Person wegen asymmetrischer Bewegung der seitlichemidvédnde und bei 2
Personen wegen in Relation zum Gaumensegel zu ausgepragten Pharynxdimensionen.
Das velopharyngeale Verschlussmuster wurde in 40 Fallen als korod&rals zirkulér
klassifiziert. Dabei war bei 35 Personen eine unveréanderte, bei Bonker eine
verstarkte Beweglichkeit der lateralen Pharynxwande kaudal dgentkchen
Verschlussebene zu verzeichnen, bei 8 Probanden wurde dort das Auftreten ei
Passavantschen Wulstes beobachtet. Dieser war bei 6 Personen nwidkdban und
lediglich bei 2 deutlich ausgepragt. Der dorsale Kontakt des Velums erfolgte &I&9 F

zu Adenoidgewebe, in 13 zur hinteren Pharynxwand und bei 1 Person war keale dors
Beriihrung festzustellen.

Die Form des Adenoidgewebes wurde wie folgt klassifiziert: o&robanden flach,

2 asymmetrisch-diffus, 9 komplett angehoben, 10 mittig angehoben, 11 mittig
eingezogen und bei 8 Probanden von Spalten durchzogen. Bei 8 Personen wurde eine
erfolgte Adenotomie festgestellt.

Weiterhin wurde untersucht, ob geschlechtlich bedingte Unterschied#ebenittels
Endoskopie ermittelten GroRen vorliegen. Auch mogliche statistiscavardgke
Differenzen zwischen den Gruppen mit vollstindigem und nicht vollstandigem
velopharyngealem Abschluss sowie mit den beiden bei den untersuchtemeRers
vorkommenden koronarem und zirkularem Verschlussmuster in Bezug aufveiés je

anderen untersuchten Merkmalsauspragungen waren von Interesse.
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Zu diesem Zweck wurde der 2-tail Fishers exact Test zugruradggddei dem die
Untersuchung von Unabhangigkeit kategorieller Variablen auch bei Kkleinere

Stichproben und Kreuztabellen mit leeren Zeilen noch Giiltigkeit besitzt.

Tab.8: Zusammenhang zwischen Geschlecht und Vollstandigkeit ed

velopharygealen Verschlusses.

Verschlusskompetenz
100% 90- % Signifikanzniveau (p-Wert)
Geschlecht m (N=30) 26 86,7% 4 13,3%
w (N=23) 13 56,5% 10 43,5% 0,026

Danach bestanden zwischen Personen weiblichen und mannlichen Geschleehis na
keine statistisch signifikanten Unterschiede die aus der Nasoendogiaypi@nenen
GroRRen betreffend. Lediglich bei der Verschlusskompetenz war eineietirigerem
Signifikanzniveau liegende Differenz zu beobachten (Tab.8). So warrmendenlichen
Probanden in 26 Fallen (86,7%) ein vollstandiger Gaumensegelabschluss und4nur i
Fallen (13,3%) ein geringgradig unvollstandiger zu beobachten, bei demcteibin 13
Fallen (56,5%) ein vollstdndiger und in 10 Fallen (43,5%) ein geringgradig

unvollstandiger.

Tab.9: Zusammenhang zwischen  Vollstandigkeit des  velopharygealen

Verschlusses und der Formgebung des Adenoidgewebes

Adenoidform
Verschluss | Adenotomie | flach asymmetris¢iomplett mittig mittig furchen-
kompetenz diffus angehoben | angehoben | eingezogen | durchzogen
100% (N=39)) 8 |20,5% 5 [128% 1 26% 8 [205% 5 |128% 5 |128% 7 |18,09
90-% (N=14) O 0% O 09 1 71% 1 71% 5 [357% 6 [429% 1 7,19
Signifikanzniveau 0,018

Die beiden Gruppen mit vollstdndigem und geringgradig unvollstandigescMass
differierten hinsichtlich der Adenoidform (Tab.9). So war die haufigst@nauspragung
des adenoidalen Gewebes bei den Personen mit nicht vollstandig erfaig&bsiehluss
des Velopharynx ein mittig angehobenes bzw. eingezogenes Adenoidpaster, f

waren in dieser Gruppe keine Probanden mit durchgefihrter Adenotomie.
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Hingegen waren in der Gruppe mit vollstandigem Verschluss die cinitegdichen
Erscheinungsbilder mit Ausnahme der asymmetrisch-diffusen Form andéagleich
haufig vertreten.

Zwischen den Personengruppen mit koronarem und denjenigen mit zirkularem
Verschlussmuster fanden sich keine statistisch signifikanteerBifzen. Hier war beim
koronaren Verschlussmuster in 75% der Falle, beim zirkuléren in 69%bléstandiger

Verschluss vorhanden.

3.1.3 Analyse der Fernrontgenseitenbilder

3.1.3.1 _Fehlerbestimmung

Zur Ermittlung der Relevanz individueller Fehler bei der Auswertuder
Fernréntgenseitenbilder (FRS) wurden 10 nach dem Zufallsprinzip audtewa
Rontgenbilder zum zweiten Mal durchgezeichnet und alle Messgro3ert bastimmt.
Die Ergebnisse der Fehleranalyse sind in Tabelle 10 zusammsstgéfater getrennter
Beurteilung der unterschiedlichern Arten der MessgrofRen wie Stred¥iankel und
Flachen wurde zunéchst der Mittelwert der Messdifferenzen kensaen beiden
Auswertungen und dessen Standardabweiclogregrmittelt. Da sowohl die erste wie die
zweite Messung einem Fehler unterliegen, ist die Varianz @ssdifferenzmittelwertes
(0p%) zu halbieren. Somit betragt die Fehlervarianz des Einzelfetilersop? / 2, die
Standardabweichung des Einzelfehlers wird folglich nach der folgendemeF

ermittelt:
Og = \/_O'D /2

Zur Beurteilung der gesamten Messgenauigkeit wurde weiterhimotieHouston [45]

verwendete Reliabilitatskoeffizient wie folgt bestimmit:
R=1- (VE / VGES)

Dadurch wird der Einfluss der messfehlerbedingten Varianz aufelar@varianz, d.h.
die mittlere Varianz aller Messungen einer Kategorie ¢Re&e, Winkel etc.)
verdeutlicht, der Quotient soll laut Houston [45] oberhalb der Gréf3enordnung von

0,9 liegen.
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Tab.10: Ergebnisse der Fehleranalyse der Fernrontgenseitenbéd
auswertung, N = Anzahl der Doppelmessungen

Strecken (mm) WinkeP) Flachen (mrf) Flachenquotient (%
N 90 50 20 10
Mittelwert der 0,67 1,09 15,85 2,22
Messdifferenz
Standardabweichung| 0,57 0,67 9,37 1,24
des Einzelfehlers
Fehlervarianz ¥ 0,33 0,45 87,84 1,53
Gesamtvarianz ¥ 658,55 8962,58 12851,44 48,31
Reliabilitatsquotient R 0,999 0,999 0,993 0,968

Es zeigte sich, dass die Relevanz des individuellen Fehlers beibdeniegenden
Anzahl der Messungen als sehr niedrig zu betrachten ist, so betoegden Strecken
weniger als 1 mm, bei den Winkeln weniger dlsZur Reduktion des systematischen
Fehlers wurde dadurch beigetragen, dass alle Auswertungen imegledeitraum und
von der gleichen Person durchgefuhrt wurden. Die Reliabilitdt der uviges lag

zwischen 0,97 und 0,99 und entsprach damit der erforderlichen Grél3enordnung.

3.1.3.2 Betrachtung der statistischen Basisdaten

Die Fernrontgenseitenbilder wurden entsprechend der um die MessgroRen des
velopharyngealen Raumes nach Linder-Aronson erweiterten HeidelbArgdyse
durchgezeichnet und vermessen (siehe Methoden Tab.3 und Abb.8). Die emittelt
Werte sind nach den Gruppen der Strecken, Winkel und Adenoidflachen unterteilt
Tabelle 11 dargestellt.

Anhand der Parameter Summenwinkel, SN-MeGo-Winkel und Gesichtshohemisrhalt
wurden die vorliegenden Wachstumsmuster analysiert. Die Auswentgaly, @lass mit
89% (47/53) die weit Uberwiegende Anzahl der untersuchten Personen eontabez
bzw. neutrales Wachstum aufwies und nur 6 Personen (11%) durch ein esrtikal
Wachstumsmuster gekennzeichnet waren.

Der Bestimmung der sagittalen Oberkieferlage anhand des SNA-War#igte, dass ein
retrognather Oberkiefereinbau mit 49% (26/53) genauso héaufig wie Her/prbgnathe
Typ mit 51% (27/53) vertreten war.



Tab.11: Zusammenfassung der statistischen Basisdaten der Probard
beziglich ihrer kephalometrischer Parameter (N=53): Strecken
in mm, Winkel in °, Flachen in mnf, Quotienten: SGo/NMe und
AProzent in %, Spp-Ad3/Spp-U dimensionslos; fur die Analys des

Wachstumsmusters relevante Gréf3en dunkelgrau, fir den Ober-

kiefereinbau zur Schéadelbasis hellgrau schattiert

FRS-Variable Mittel o | Median | Minimum Maximum
1) STRECKEN

BA-SPP 49,55 3,68 50,0 42,0 59,0
BA-AD1 21,47 3,31 21,0 15,5 34,5

BA-HO 34,40 3,90 35,5 26,0 45,0

SPP-AD1 28,14 2,84 28,5 21,5 33,0
SPP-AD2 24,38 2,92 24,0 18,5 30,5
SPP-AD3 33,31 2,45 33,5 27,5 38,0
SPP-U 37,43 4,37 37,0 28,0 49,5
HO-BASPP 19,69 2,32 20,0 15,0 24,5
2) WINKEL

INKLIN 84,87 2,92 85,5 77,0 90,0
SNA 81,14 3,53 81,0 74,5 88,0
BAHOSPP 101,69 8,68 102,0 745 123,0
3) FLACHEN
NAREA 487,82 68,54 475,0 378,0 640,4
AAREA 255,15 45,26 259,9 1495 357,0
4) INDIZES

| scomwe | est [ s | w8 [ ms [ i |
SPP-AD3/SPP-|j 0,90 0,11 0,91 0,64 1,19
APROZENT 52,33 6,20 51,4 39,6 66,0

3.1.3.3 Geschlechtsspezifische Betrachtung der kephalometrischen &rat

Zusatzlich wurden die aus den Fernréntgenseitenbildern (FRS) #enitMittelwerte
der Strecken, Winkel, Flachen und Indizes auf zwischen den beiden Gktainec
bestehende Unterschiede untersucht (Tab.12). Die statistische Aerdbygee wiederum
mittels T-Test bei annahernd normalverteilten Werten, ansonsten diemci/ilcoxon-

Rangsummentest. Erganzend wurden ebenfalls die 95%-Konfidenzintervalle berechnet.
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Tab.12: Geschlechtsspezifische statistische Basisdaten demobanden bei der
FRS-Analyse: Strecken in mm, Winkel in°, Flachen in mnf, Quotien-

ten: SGo/NMe und AProzent in %, SppAd3/SppU dimensionslos

mannlich (N=30) weiblich (N=23)
FRS-Variable | Mittel a Mini- | Maxi- 95%-Konfi- | Mittel (o] Mini- | Maxi- 95%-Konfi-
mum | mum denzintervall mum [ mum denzintervall
1) STRECKEN
BA-SPP 50,68 2,91 44,0 55,0 49,6 - 51,8 48,07 4,10 42]0 59,0 34a@9,8
BA-AD1 22,12| 2,29 19,0 27,0 21,3-23,0 20,63 4,20 15|5 345 81825
BA-HO 36,58| 2,76 32,0 45,0 35,6-37,6 31,%4 3,29 26{0 390 1383,0
HO-SPP 29,73 2,55 24,0 35,5 28,8 - 30,7 28,14 2,4p 25|5 340 72298
SPP-AD1 28,54 2,50 24,0 33,0 27,6 - 29,5 27,61 3,21 21{5 330 22890
SPP-AD2 24,63 3,06 18,5 30,5 23,5-25,8 24,07 2,76 19|5 240 92253
SPP-AD3 33,71 2,25 30,0 38,0 32,9-34,6 32,12 2,68 275 340 638339
SPP-U 39,471 4,19 32,0 49,5 37,9-41,0 34,16 2,99 2810 3490 53361
HO-BASPP 21,09 2,06 16,0 24,5 20,2-21,8 17,98 1,31 15|0 24,5 4118,6
2) WINKEL
SUMME 389,00/ 6,63 | 377,0 | 402,5 386,5-391,p 391Pp2 4,68 3830000 389,2-393.2
SN-MEGO 28,05 6,20 16,5 42,0 25,7-30,4 30,16 4,30 24{0 390 92826
INKLIN 84,85 ( 3,11 77,0 90,0 83,7-86,0 84,89 2,71 8010 84,0 78861
SNA 81,52 3,77 74,5 87,5 80,1-82,9 80,65 3,21 76{0 84,0 37820
BAHOSPP 99,67 7,46 83,0 [ 114,0 96,9-102,5] 104,83 9,39 74,5 12$,0100,2 - 108,5
3) FLACHEN
NAREA 531,49| 54,27 | 412,0 | 640,0 511,2-551,B 430)87 35,06 378%®5,0 415,7 - 446,(
AAREA 281,90| 34,08 | 185,0| 357,0 269,2-294p 22026 32,60 14927,0 206,2 - 234 4
4) INDIZES
SGO/NME 70,68 5,70 58,3 81,1 68,6 - 72,8 67,52 3,39 60{5 749 1669,0
SPPAD3/SPPY 0,87| 0,11 0,64 1,14 0,83-0,91 0,93 0,09 0,79 1,19] 0,91-0,98
APROZENT 53,26/ 6,04 44,9 66,0 51,0-55,5 51,13 6,33 39({6 69,6 44839

Tab.13: Darstellung der kephalometrischen Parameter mit zwisa@n den beiden
Geschlechtern statistisch  signifikanten Mittelwertunteschieden mit
Angabe des zugehdrigen p-Wertes und unterteilend mit * (p<0,05)
** (p<0,01), *** (p<0,001) bezeichnet

FRS- STATISTISCHES VERFAHREN: SIGNIFIKANZ
VARIABLE T=T-Test, W=Wilcoxon NIVEAU
BA-SPP T 0,0089 *x
BA-AD1 w 0,0068 ol
BA-HO T 0,0000 ok
SPP-U T 0,0000 ok
HO-BASPP T 0,0000 x
NAREA T 0,0000 ok
AAREA T 0,0000 x
SGO/NME T 0,0222 *
SPP-AD3/SPP-U T 0,0061 **
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Es zeigte sich, dass bei den mannlichen Probanden die durchschnittibkeurd
Weite des knochernen Nasopharynx signifikant groRer als bei den Wweiblic
Probanden war (Tab.13). Die gréRere Nasopharynxflache ging mit dieefabs
vergrolierten Adenoidausdehnung einher, so dass hinsichtlich des prozentualsn Ante
des Adenoidgewebes kein statistisch relevanter Unterschied fefeausvar. Da bei

den mannlichen Personen die durchschnittliche Lange des weichen Gaigniikast
gréRer war, zeigte auch der Pharynxindex ein entsprechend glnstigenésnis von
Pharynxweite zu Velumlange. Lediglich auf 5%-Signifikanzniveau hiagetag
schlief3lich die Differenz hinsichtlich des Gesichtshohenverhaltn@SesNMe. Da die
anderen beiden das Wachstumsmuster bestimmenden Parameter Summen- und
SN-MeGo-Winkel aber keine statistisch relevanten Mittelwdddéhzen aufwiesen,
konnte hier nicht von einem Unterschied zwischen den weiblichen und mannlichen

Probanden ausgegangen werden.

3.2 Zusammenhange zwischen Nasalanz und Endoskopie

Es wurden mdgliche Zusammenhange zwischen den aus der Nasonmitielten
Nasalanzen der einzelnen Vokale sowie der nichtnasalen Worter unthsalen Satze
und den aus der Beurteilung der Anatomie und Funktion des velopharyngealen
Verschlussmechanismus mittels flexiblen Nasoendoskop folgenden idfriteter
Kompetenz des velopharygealen Verschlusses, der velopharyngealehlugsrscister
sowie erfolgter bzw. nicht erfolgter Adenotomie analysiert.

Die statistische Aufbereitung erfolgte mittels T-Test Benahernd normalverteilten
Werten, ansonsten kam der Wilcoxon-Rangsummentest zur Anwendung. téssiaig
dass hinsichtlich der Verschlusskompetenz lediglich bei der Nasdmzangen /i/
und der Nasalanz der nichtnasalen Satze Differenzen auf mit Sésigeiem
Signifikanzniveau vorlagen. Dabei waren die Nasalanzwerte der Grupipe
100%-Verschlusskompetenz mit 2894,7% beim langen /i/ niedriger als bei der
Gruppe mit 90-%-Verschlusskompetenz mit 4021,1% und analog bei der Nasalanz
der Satze mit 13,44,7% (100%-Verschlusskompetenz) zu 17.7,6% (90-%-

Verschlusskompetenz).
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Hinsichtlich der Aufteilung nach koronarem und zirkularem velopharyngealen

Verschlussmuster ergaben sich keine signifikanten Differenzen, Yengleich der
Probanden mit und ohne erfolgter Adenotomie differierten die Nasaldesdangen /i/
sowie der Worter und Satze jeweils auf 5%-Signifikanzniveau. tagen die
Nasalanzwerte der Probanden mit festgestellter Adenotomiegeedis die derjenigen
ohne Adenotomie mit 19:£10,9% zu 34,% 17,3% beim langen /i/, 15$66,8% zu
21,0+ 7,1% bei der Nasalanz der Worter und 18,3,3% zu 15,3t 5,9% bei der

Nasalanz der Satze.

s 95% — Konfidenzintervalle bt 95% —Konfidenzintervalle
23 187

lusskompetenz 9

Abb.11: 95%-Konfidenzintervalle der Nasalanz der Satze bei Unterscheung
nach Kompetenz des velopharyngealen Verschlusses und erfolgbeaw.

nicht erfolgter Adenotomie

Zur Verdeutlichung wurden auf3erdem jeweils die 95%-Konfidenzintervalezineet.
Auch hier zeigte sich tUbereinstimmend zum obigen statistischéahven, dass bei der
Unterscheidung hinsichtlich Adenotomie bei den Nasalanzen des langewi@ der
Worter und Satze die jeweiligen Mittelwerte der einen Gruppehtnion
Konfidenzintervall der anderen Gruppe lagen. Jedoch war dies bei derebD#ierung
hinsichtlich Kompetenz des velopharyngealen Verschlusses bei deram&saldes
langen /il sowie der Sétze teilweise nicht der Fall. Higeh jeweils die Mittelwerte der
Gruppe mit 100%-Verschlusskompetenz knapp im 95%-Konfidenzintervall detenwei
Gruppe, was wiederum auf Differenzen mit niedrigerem Signifileuet| hindeutet
(Abb.11). Die entsprechende Zusammenstellung der Ergebnisse ist Tab.14

entnehmen.

ZUu
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Tab.14: Nasometriedaten der Probanden unterteilt nach: 1) Kompenz des

velopharyngealen Verschlusses, 2) velopharyngealem Verschlussnaust

und 3) erfolgter Adendomie mit Angabe des Signifikanzniveau:

(p<0,05 grau unterlegt) beim Zweigruppenvergleich auf Mittelwet-

unterschiede (Nasalanzwerte in %)

1) Verschlusskompetenz 100% (N=39) Verschlusskomped®- % (N=14)

Mittel 4] Min. Max. | 95%-Konfi- | Mittel o Min. Max. | 95%-Konfi- | Signifikanz

denzinterval denzintervalll niveau

lal kurz] 28,91 8,90| 13,3 489 26,0-31B 2749 1143 10,4095 209-34,1 0,6356
/el kurz] 22,40 | 10,11 6,2 49,2 19,1-25)7 28,06 2023 45 578 16,4-39,7 0,4991
fil kurz | 35,30 | 14,70 13,5 68, 30,5-4041 41,6 682 13,1 83,9 28,1 - 54, 0,5317
/ol kurz] 11,13 5,64 2,4 24 5 9,3-13, 13,85 13,6 21 53,75,9-21,2 0,8877
ul kurz] 14,36 8,39 31 32 116-174 18,72 148 52 46¢,10,2-27,3 0,3802
/al lang] 23,04 9,87 3,2 41,4 19,8-26p 22,81 101 5,6 84§, 17,0-28,6 0,9424
/el lang] 16,28 | 10,76 3,0 50,9 12,8-19B 2581 2132 19 ,87] 135-38,1 0,2339
/il lang | 28,92 | 14,70 5,2 61,8 | 24,2 -33,7] 40,37 | 21,06 6,0 76,5 | 28,2-52,5 0,0308
/ol lang] 7,24 5,75 1,3 34,4 54-9,1 10,36 11,y9 2|4 44,5 6-37,2 0,4553
/ul lang] 11,48 9,59 2,5 42,9 8,4 - 14, 1546 13B2 48 53,07,5-23,4 0,2260
Worter | 19,47 6,57 7,1 344 173-21p 21,69 9,17 49 44,316,4 - 27,0 0,3341
gesamt
Satze | 13,38 4,71 5,9 215 11,9-14,9] 17,68 7,61 4,4 34,5 13,3-22,1 0,0172
gesamt
2) koronares Verschlussmuster (N=40) zirkulares dhdrssmuster  (N=13)

Mittel g Min. Max. | 95%-Konfi-| Mittel o Min. Max. | 95%-Konfi- | Signifikanz

denzinterval denzintervall niveau

/al kurz] 28,75 | 10,01| 10,4 50,94 25,6-32J0 27,87 83 13,39,33] 22,9-32,8 0,7748
/el kurz] 23,98 | 14,39 2,5 784 19,4-28§6 23,62 11)04 4,6 ,051 16,9-30,3 0,9918
fil kurz | 36,57 | 17,62| 13,1 83, 30,9-432 37,69 ,136| 18,7 65,6 27,9-474 0,8201
/ol kurz] 12,09 8,75 2,1 53,4 9,3-14, 10,82 6,82 211 21,26,7-14,9 0,7252
/ul kurz] 15,51 | 11,10 31 60,4 12,0-19J)1 15,52 8,69 51 23¢,10,3-20,8 0,6567
/al lang] 23,79 | 10,12 3,2 46,4 20,6-27)0 20,50 8,69 58 034,153-258 0,2987
/el lang] 18,11 | 14,61 1,9 71,4 13,4-228 20,92 15J]39 1,4 ,35p 11,6 -30,2 0,4201
fillang | 31,50| 17,20 5,2 76, 26,0-3740 33B1 717, 95 69,1 22,6 - 44,( 0,7451
/ol lang] 8,32 8,31 2,1 46,5 57-11, 7,27 6,16 1{3 243 6-31,0 0,7486
/ul lang] 12,01 | 10,86 2,9 53, 8,5-15, 14,14 115 25 338, 7,4-20,9 0,3363
Worter | 19,24 7,65 4,9 46,3 16,8-21f 22,57 53 12,8 034, 19,1-26,0 0,1560
gesamt
Séatze | 13,91 5,94 4,4 344 12,0-15B 16,39 542 17 21,613,1-19,7 0,1889
gesamt
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Tab.14: Nasometriedaten der Probanden unterteilt nach: 1) Kompenz des

velopharyngealen Verschlusses, 2) velopharyngealem Verschlussnaust

und 3) erfolgter Adendomie mit Angabe des Signifikanzniveau:

(p<0,05 grau unterlegt) beim Zweigruppenvergleich auf Mittelwet-

unterschiede (Nasalanzwerte in %)

3) Adenotomie (N=8) keine Adenotomie (N=45)

Mittel 4] Min. Max. | 95%-Konfi | Mittel o Min. Max. | 95%-Konft | Signifikanz

denzinterval denzintervalll niveau

lal kurz] 27,00 8,63| 17,6 42,2 19,8 - 342 28/81 9,75| 10,4 50,9 25,9 - 31,14 0,6257
/el kurz] 24,18 | 14,21 9,1 49,2 12,3-36]1 23|8413,59| 2,5 78,5 19,8 - 27,9 1,0000
fil kurz | 28,25| 12,59| 14,6 48, 17,7 - 3948 38,317,47( 13,1 83,9 33,1-43,4 0,1265
/o kurz] 9,35 4,99 3,0 17,1 5,2-13, 12,p0 8,70 2,1 53,7 9,6-14,8 0,2853
ful kurz] 10,30 6,36 5,0 244 5,0 - 15, 16,4410,84| 3,1 60,4 13,2 - 19,7 0,0526
/al lang] 20,26 | 11,16 6,6 31,9 10,9-29}6 23146 9,61| 3,2 46,8 20,6 - 26,4 0,4005
/el lang] 11,95 9,05 4,3 30,1 4,4 -19, 20/0215,25( 1,9 71,8 15,4 - 24,9 0,0935
/il lang | 19,85 | 10,92 5,2 36,4 | 10,7 -29,00] 34,09 17,27 6,0 76,5 28,9 - 39,3 0,0292
/ol lang] 6,85 4,02 2,3 13,3 3,5-10, 8,8 8,31 1,3 46,5 5,8-10,8 0,7941
/ul lang] 8,96 7,73 3,7 27,1 2,5-15, 13,1611,28| 2,5 53,0 9,8-16,6 0,1678
Worter | 14,96 6,84 7,1 27,41 9,3-20,7] 20,9 7,091 49 46,3 18,8 - 23,1 0,0312
gesamt
Séatze | 10,04 3,33 5,9 142 7,3-12,8 ] 15,31 588 44 34,5 13,6 - 17,1 0,0175
gesamt

3.3 Korrelationen zwischen Nasalanz und kephalometrischen Werten

3.3.1 Einfache Korrelationen

Zunéchst wurden die einfachen Zusammenhéange zwischen den einzelnen @GiRen a
der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder (FRS) und den Nasalanzemzidnen
Vokale sowie der Worter und Satze ermittelt. Um die Starkendegtichen Korrelation

zu bestimmen, wurde jeweils der Korrelationskoeffizient nach Bedrsrechnet, bzw.
wenn die Normalverteilung der Variablen nicht gewdahrleistet d@r, Spearmansche
Rangkorrelationskoeffizient.

Bei Durchfihrung der entsprechenden statistischen Prozedur erhaltisnargabnis

den Koeffizienten selbst, sowie den zugehérigen p-Wert fir den Testateelations-

koeffizienten auf Null. Ein kleiner p-Wert besagt, dass es unwahintichast, einen so
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grof3en oder grol3eren Koeffizienten allein durch Zufall zu erhaltendietiRelevanz
der Aussage Uber die Starke des Zusammenhanges der beiden gewédigablen ist

aber die GroRRe des Koeffizienten von Bedeutung [35].

Tab.15: Darstellung des Pearson-Korrelationskoeffizienten (fur ivariat normal-
verteilte Messwertpaare) bzw. Spearman-Korrelationskoeffizieten
(fur nicht bivariat normalverteilte Messwertpaare) der statistisch
signifikanten Messwertpaare von Nasalanzwert und kephalometrcher
Variable mit Angabe des zugehdrigen p-Wertes als Zahlenwert nal
unterteilend mit * (p<0,05), ** (p<0,01), *** (p<0,001) bezeichnet

NASALANZ FRS-VARIABLE KOEFFIZIENT SIGNIFIKANZ
(P=Pearson, S=Spearman) NIVEAU
/il kurz SPP-AD2 S 0,354 0,0092 *
/il kurz AAREA S -0,363 0,0076 o
/il kurz APROZENT S -0,313 0,0226 *
ful kurz SPP-U S -0,285 0,0385 *
ful kurz HO-BASPP S -0,312 0,0230 *
ful kurz NAREA S -0,280 0,0425 *
/u/ Kurz AAREA S -0,348 0,0106 *
/al lang SN-MEGO P 0,285 0,0384 *
/el lang SPP-U S -0,359 0,0083 *
/el lang AAREA S -0,309 0,0243 *
/el lang SPP-AD3/SPP-U S 0,294 0,0327 *
/il lang SPP-U P -0,303 0,0275 *
/il lang AAREA P -0,276 0,0453 *
/ol lang BA-SPP S -0,276 0,0453 *
/ol lang BA-AD1 S -0,328 0,0164 *
/ol lang BA-HO S -0,282 0,0411 *
/ol lang SPP-AD2 S 0,300 0,0291 *
/ol lang AAREA S -0,365 0,0072 o
/o/ lang APROZENT S -0,358 0,0085 *
/ul lang BA-HO S -0,379 0,0051 o
/ul lang SPP-U S -0,347 0,0108 *
/ul lang HO-BASPP S -0,421 0,0017 o
/ul lang BAHOSPP S 0,373 0,0060 *
/ul lang NAREA S -0,395 0,0034 o
/ul lang AAREA S -0,498 0,0001 ok
/ul lang SPP-AD3/SPP-U S 0,327 0,0169 *
/u/ lang APROZENT S -0,313 0,0226 *

Die Korrelationskoeffizienten konnen Werte zwischen -1 und +1 einnehmeitivéos
Werte bedeuten gleichsinnigen Zusammenhang, d.h. die Werte eindl&faisteigen
mit steigenden Werten der anderen Variablen, negative Wertengjegigen
Zusammenhang, d.h. die Werte einer Variablen fallen mit steigendamewder
anderen Variablen. Werte des Koeffizienten um Null weisen aelu@tg der Daten
ohne erkennbaren Zusammenhang hin, grol3e positive oder negative Wertelkeespre
Streuungsdiagrammen mit eindeutigem Auf- bzw. Abwartstrend. In [€ablsind die
Korrelationskoeffizienten mit den zugehdrigen p-Werten zusammesgefesbei auf

die Darstellung der Koeffizienten mit p-Werten > 0,05 verzichtet wurde.
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Es zeigte sich, dass die Nasalanzen der Worter und Satze kgmfkanten
Korrelationen zu den kephalometrischen Parametern aufwiesen und auch die
Zusammenhange zwischen den Nasalanzen der Vokale und den kephalometrischen

Werten, wie aus der Gro3e der Korrelationskoeffizienten zu ersehen, gering waren.

A)

SppAd2

T T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 7o 80 990

Nasalanz kurzes i

B)

400

Adenoid area

1001

0 10 20 30 40 50 60

Nasalanz langes u

Abb.12: Lineare Korrelationen mit statistischer Signifikanz zwschen
Nasalanzwerten und kephalometrischen Parametern anhand von
Streudiagrammen mit  eingezeichneten  Regressionsgeraden:
A) Nasalanz des kurzgesprochenen /i/ (in %) aufgetragen gegdie
Strecke SppAd2 (in mm), B) Nasalanz des langgesprochenen /u/

(in %) aufgetragen gegen das Flachenmafl Adenoid area (in Mm
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Zur Verdeutlichung sind fir zwei der Koeffizienten mit signifikantep-Wert
(ein Koeffizient mit gleichsinnigem und einer mit gegensinnigéasammenhang)
Streudiagramme mit eingeflgter Regressionsgerade fir Imedesammenhang
angefuhrt. Man erkennt deutlich die breite Streuung der Werte unedre$sionsgerade
(Abb.12).

Eine zuséatzliche, nach Geschlechtern getrennt vorgenommene Untersudbung
einfachen Korrelationen zwischen Nasalanz- und kephalometrischendiamafrachte

keine weiteren Erkenntnisse.

3.3.2 Komplexe Beziehungen zwischen kephalometrischen Parameternond

Nasalanzwerten

Da bei der Untersuchung der einfachen Korrelationen zwischen Nasatterz und

kephalometrischen Parametern wenig ausgepragte Zusammenhangstdblsh waren,

wurde zusatzlich eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefihrt.

Bei diesem multivariaten Ansatz wird der mdgliche Einfluss ereinrunabhéngiger
Variablen auf eine abhéngige Variable untersucht. Aufgrund der kompBetechnung

wurde die Analyse nur fur die Nasalanz des langen /u/ als dememg den meisten
Einzelkorrelationen zu den kephalometrischen Werten, sowie fir di¢aNasker Satze,
die in der Versuchsanordnung die gesamte Auspragung der Nasallbésten darstellt,
durchgefuhrt. Als Ergebnis der Regressionsanalyse erhélt maRegnessionsgleichung
der Form:

y=lo+ B-Xx + ... + 3%

Dabei ist y die abhéangige Variable (Zielgrol3e, hier Nasalaszlategen /u/ bzw. der
Satze), B das konstante Glied (Intercept),;.R3 die Koeffizienten der
Regressionsgleichung und schlie3lich; .xx% die unabhangigen Variablen
(EinflussgroRen, hier kephalometrische Parameter). Das Ziel dist, Parameter
[} ... 3 der Regressionsgleichung mdoglichst optimal, d.h. erwartungstreuhzizeg,

da anhand dieser Gleichung die Berechnung der Prognosewerte fir dieigdhang

Variable erfolgt [76].
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Wenn der Untersuchung mehr als zwei unabhangige Variablen zugruneie, lisiges
wunschenswert, aus der Gesamtmenge der in Frage kommenden Valiejeleigen zu
ermitteln, die fur die Erklarung der ZielgroRe besonders geeigmkt Bazu kann man
sich einer schrittweisen Regression bedienen, die auf dem Verfahegert, in einer
spezifizierten Weise eine Reihe von unabhéngigen Variablen (Reggay nacheinander
in die Regressionsanalyse einzufiihren bzw. aus der Regressionsamabigninieren,
bis ein bestimmtes Kriterium erfillt ist. Solche Kriterieimds etwa die statistische
Signifikanz der Variablen und ein Zuwachs von R

Dabei ist B gleich dem multiplen Korrelationskoeffizienten zwischen der Ziflg und
den Einflussgrof3en und gibt an, welcher Anteil der Varianz der abhangigab/garauf
die Varianzen der unabhéngigen Variablen zurtickgefuhrt werden kann. Seifiedte
zwischen 0 und 1, und er ist insofern ein Malf3 fir die Gute des autgestdbdells,
als bei Werten nahe 0 nur ein sehr geringer Anteil, bei Werten Inaire hoher Anteil
der Varianz der Zielgr63e durch das aufgestellte Modell erklart wird.

Die schrittweise Regression wurde mittels der SAS-ProzeREG, durchgefuhrt. Bei
dem dabei angewendeten ,FORWARD*"-Verfahren wird im ersten t5clai Regressor
mit der hochsten Korrelation mit der abhangigen Variable ausgewéhlhéchsten
derjenige mit der zweithdchsten Korrelation, danach derjenige mdrd#ochsten etc.,
bis es keine weiteren signifikanten unabhangigen Variablen gibt,irdjefégt werden
konnen, wobei das Signifikanzniveau fir die Aufnahme der Variablen in das
Regressionsmodell bei diesem Verfahren standardmafig 0,50 betr@gjetliem Schritt
wird das neue Modell durchgerechnet und der multiple Korrelationskeeftig sowie
Mallows Selektionskriterium Causgegeben. Dabei giby @n Wesentlichen den Anteil
der Quadratsummen des Fehlerterms (SSE) des gewdahlten Modteits \rariablen
(inkl. Intercept) im Vergleich zum MSE (Mean Square Error ttlete Fehlervarianz)
des vollen Modells mit allen Variablen an, und ist ein Indikator fur Eefluss der
Modellreduzierung auf die Erwartungstreue der Schatzwerte. iB&i giuten Modellwahl
sollte G nahe p liegen [35].

Im vorliegenden Fall wurde die Anzahl der jeweils in das Regmressodell
aufgenommenen unabh&ngigen Variablen auf 5 reduziert, um nicht ein sogenannte

»uberbestimmtes” Modell aufzustellen. Dies liegt vor, wenn durch Aufreazahlreicher
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weiterer unabhangiger Variablen zwaf Reiter erhdht wird und die Vorhersage
genauigkeit der abhangigen Variablen der aktuellen Untersuchung sfieighzeitig
aber eine Verwendung des ermittelten Modells fir Werte andererduchungen nicht
mehr moglich wird, also eine Optimierung zuungunsten der Ubertragbarkeingttttfi
Als Ergebnis dieser Berechnungen wurde fir die Nasalanz des l|argdie folgende

(gerundete) Regressionsgleichung aufgestellt :

Nasalanz /u/ lang = -243,99 + 0,82 x Spp-Adl + 0,41 x Summe + 0,99 x Inklin +
0,18 x BaHoSpp — 0,11 x Aarea

Der multiple Korrelationskoeffizient Rbetragt dabei 0,36 bei einem Wert fir Mallows
Selektionskriterium von & 31,5. Somit konnen lediglich 36% der Varianz der
ZielgroRe Nasalanz des langen /u/ auf die Varianzen der abhanygigesblen
zuruckgefuhrt werden, wahrend die restlichen 64% nicht durch das vorliegende
Regressionsmodell erklart werden kdnnen. Die Abweichung yamoi©der Anzahl p der

ins Modell aufgenommenen Variablen deutet zudem auf eine reduzieetlihgstreue

der Schatzwerte. Der vorhergesagte Nasalanzwert der Nasgatatengen /u/ weicht far

alle Probanden der Studie im Mittel um &8,6% vom gemessenen Wert ab
(Absolutwerte ohne Beriicksichtigung des Vorzeichens). Die Differerzeischen
Vorhersagewert anhand der obigen Regressionsgleichung und Messwerten de
Untersuchung sind in Abb.13 fir die einzelnen Probanden graphisch dargestellt.

Analog erhalt man als Ergebnis der obigen Berechnungen fir dieaNashdr Satze die

folgende (gerundete) Regressionsgleichung :

Nasalanz Satze = 39,04 + 0,44 x Ba-Ad1l — 0,40 x Spp-Ad2 — 0,17 x HoBaSpp +
0,2 x SN-MeGo - 0,51 x AProzent

Der multiple Korrelationskoeffizient Rbetragt hier 0,16 bei einem Wert fiir Mallows
Selektionskriterium von & 21,7. Dies bedeutet, dass nur 16% der Varianz der ZielgréRe
Nasalanz der Satze auf die Varianzen der abhangigen Variablgrkgefiihrt werden
kénnen, wahrend die restlichen 84% nicht durch das vorliegende Regressiohsmodel

erklart werden kénnen.
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Wiederum deutet die deutliche Abweichung vopven der Anzahl p der ins Modell
aufgenommenen Variablen auf eine reduzierte Erwartungstreue deitz8erte.
Der vorhergesagte Nasalanzwert der Nasalanz der Satzet iigialle Probanden der
Studie im Mittel um 4,2 5,3% vom gemessenen Wert ab (Absolutwerte ohne
Berucksichtigung des Vorzeichens). Die Differenzen zwischen Vatensert anhand
der obigen Regressionsgleichung und Messwerten der Untersuchung diledumien
Abb.13 fur die einzelnen Probanden graphisch dargestellt.

Bei den obigen Regressionsgleichungen ist ferner zu beachten, dessrdaverteilung
der Residuen als Voraussetzung fur die Gultigkeit der Analyselmvaler Nasalanz der
Séatze, jedoch nicht bei der Nasalanz des langen /u/ als gesichert anzunehmen ist.
Ein weiterer zu berlcksichtigender Punkt bei der Regressionsan@ysalie
Multikollinearitat, bezogen auf den Zusammenhang der unabhangigen Mariddse
Regressionsmodells untereinander. Multikollinearitat liegt vor, wereir ader mehr der
unabhangigen Variablen stark korreliert sind. Ist eine nicht lin€aneslation vorhanden
(Korrelatior#l), kann ein Regressionsmodell zwar gerechnet werden, aber die
Standardfehler der Schéatzer fir die Regressionskoeffizienten sihduhdadie Schatzer
kénnen verzerrt werden. Bei einer linearen Korrelation (Korrelatiokahj hingegen
kein Regressionsmodell berechnet werden.

Eine Analyse anhand der drei durch das SAS-Programm zur Verfuguwtelltge
Kennwerte fur die Kollinearitdt - Toleranz, Varianzanteile und Ktomasindex [35] -
ergab, dass bei beiden Regressionsgleichungen Multikollinearitatitegrmerden kann,
was die Verwertbarkeit der Gleichungen uUber die vorliegende Datg@mbinaus

zusatzlich einschrankt.

3.4 Zusammenhénge zwischen Endoskopie und kephalometrischen Werten

Die Analyse erfasste mdgliche Zusammenhange zwischen den aBsuwzilung der
Anatomie und Funktion des velopharyngealen Verschlussmechanismus theixielem
Nasoendoskop folgenden Kriterien Kompetenz des velopharygealen Versghlusse
velopharyngeales Verschlussmuster sowie erfolgte, bzw. nicht terfstenotomie, und

den aus den Fernrontgenseitenbildern ermittelten Mittelwerte tleck8®n, Winkel,
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Flachen und Indizes. Dies erfolgte wiederum mittels T-Test &aendhernd
normalverteilten Werten, ansonsten kam der Wilcoxon-Rangsummentest zur
Anwendung.

Hierbei zeigten sich zwischen den beiden Gruppen mit vollstdndigemgezinggradig
unvollstandigem velopharygealen Verschluss bei den StreckenmalR3en Spp-Ad2, Spp
und Ho-BaSpp, sowie dem SNA-Winkel Differenzen auf 5%-Signifikanzniveau.
Die jeweiligen Mittelwerte dieser Messgrofien lagen bei deobdhden mit
100%-Verschlusskompetenz Uber denen der Personen mit 90-%-Verschlusskompetenz
(Tab.16).

Hfr 95% —Konfidenzintervalle el 95% — Konfidenzintervalle

540

530

520

510

lusskompetenz  99%  Koronar

Abb.14: 95%-Konfidenzintervalle der kephalometrischen GréRen Spp-Ad2bei
Unterscheidung nach Kompetenz des velopharyngealen Verschies

und Narea bei Unterscheidung nach Verschlussmuster

Bei der Betrachtung der beiden vorliegenden Verschlussmuster vedighch bei dem
Streckenmald Spp-Ad3 und dem Flachenmal’ Narea statistisch relentersehlede auf
5%-Signifikanzniveau festzustellen. Dabei lagen die jeweiligenteMierte beim
koronaren Verschlussmuster unter denen beim zirkul&ren Verschlussritiissechtlich

der Unterscheidung nach erfolgter Adenotomie waren keine signifikBiffenenzen zu
beobachten.

Auch hier wurden zur Verdeutlichung jeweils die 95%-Konfidenzintervadieechnet,
wobei wiederum bei den als statistisch signifikant differierenkiephalometrischen
GroRen die jeweiligen Mittelwerte der einen Gruppe (Ausnahmeea\bei koronar)

entsprechend nicht im Konfidenzintervall der anderen Gruppe lagen (Abb.14).



48

Tab.16: Kephalometrische Grof3en der Probanden beim Zweigruppesrgleich
auf Mittelwertunterschiede unterteilt nach: 1) Kompeterz des vele
pharyngealen Verschlusses, 2) velopharyngealem Verschlussmusted
3) erfolgter Adenotomie mit Angabe des Signifikanzniveaus (p<0,05
grau unterlegt); Strecken in mm, Winkel in °, Flachen in mnf,
Quotienten: SGo/NMe und AProzent in 9% SppAd3/SppU
dimensionslos

1) Verschlusskompetenz 100% (N=39) Verschlusskomped®- % (N=14)
Mittel o Min. Max. | 95%- Mittel o Min. Max. | 95%- Signifi-
Konfidenz Konfidenz | kanz
intervall intervall niveau

STRECKEN

BA-SPP 49,671 3,52 42,0 56,0] 48,5-50B 49,21 | 4,21 43,5 59,0 46,8 - 51470,6972
BA-AD1 21,54 3,36 15,5 34,5] 20,5-22p 21,29 3,28 17,5 27,5 19,4 - 2320,6265
BA-HO 34,56| 4,13 26,0 45,0] 33,2-35pP 33,93| 3,26 27,0 39,0 32,1 - 34,80,6054

SPP-AD1 28,09 2,96 21,5 33,0] 27,1-29Qp 28,29 2,59 25,0 33,0 26,8 - 2480,8271

SPP-AD2 24,85 2,86 18,5 30,5 | 23,9-25,4 23,07| 2,76 19,5 28,0 |21,5-24,7 0,0497

SPP-AD3 33,31 2,54 27,5 38,0] 32,6-34p 33,14 2,27 30,0 37,5 31,8 - 3450,7678

SPP-U 38,15 4,32 29,5 49,5 |36,7-39,84 35,39| 3,97 28,0 43,0 | 33,1-37,7 0,0415

HO-BASPP | 20,06 2,28 15,0 245 119,3-20,4 18,64 | 2,17 16,0 245 117,4-19,9 0,0479

WINKEL

SUMME 389,29| 6,34 | 377,0 ( 402,5] 387,2-3934391,82( 4,16 | 384,0|( 399,0] 389,4-3%4,2,1727

SN-MEGO 28,73 5,86 16,5 42,0] 26,8 -33630,61 4,62 23,0 38,0 27,9 — 3p,3,2844

INKLIN 84,82 3,01 77,0 90,0] 83,8-84885,0 2,75 80,0 89,0 83,4 — 8§,60,8458

SNA 81,86 3,69 74,5 88,0 | 80,7-83,1§ 79,14 | 2,05 76,0 84,0 | 78,0-80,3 0,0121

BAHOSPP 100,53 8,48 74,5 | 123,01 97,8-103,304,93| 8,72 83,0 123,0] 99,9-11p,®,1041

FLACHEN

NAREA 498,77 71,07 | 378,0 | 640,4] 475,7-523,857,31| 51,60 386,8 539,0| 427,5-48%,10,0512

AAREA 259,261 46,02 | 149,5( 357,01 244,4-274,243,69( 42,54 | 189,0| 335,8] 219,1-268,8,2735

INDIZES

SGO/NME 69,76 5,48 58,3 81,1 68,0-71, 68,J6 3,42 627 7948 86,0-] 0,2852

SPP-AD3/ 0,89] 0,11 0,64 1,1410,85-0,92 0,95( 0,11 0,76 1,19 0,89-1,§10,0646

SPP-U

APROZENT] 52,02 6,25 39,6 66,0] 50,0-54p 53,22 | 6,18 42,2 65,0 49,7 - 5¢4,80,5375

2) koronares Verschlussmuster (N=40) zirkulares dhdussmuster  (N=13)

Mittel o Min. Max. | 95%- Mittel o Min. Max. | 95%- Signifi-

Konfidenz Konfidenz | kanz
intervall intervall niveau

STRECKEN

BA-SPP 49,04 3,40 42,0 59,0] 48,0-50p 51,04 | 4,23 42,5 56,0 48,5 - 5360,0928

BA-AD1 21,30 2,89 15,5 27,51 20,4 -22p 22,00 4,47 16,0 34,5 19,3 - 2470,8031

BA-HO 33,84| 3,74 26,0 41,5] 32,6-35p 36,12 | 4,02 29,0 45,0 33,7 - 34,60,0665

SPP-AD1 27,83 2,48 23,5 33,0] 27,0-28p 29,12 3,69 21,5 33,0 26,9 - 3440,1565
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SPP-AD2 24,19 2,86 18,5 30,5] 23,3-25Q1 24,96 3,13 19,5 29,0 23,1 -2690,4109
SPP-AD3 32,85 2,14 | 30,0 | 38,0 ]32,2-33,94 34,73| 2,88 27,5 38,0 |33,0-36,9 0,0149
SPP-U 37,43 4,81 28,0 49,5] 35,9-39p 37,42 2,77 31,0 41,5 35,8 - 39410,9989
HO-BASPP 19,49 2,07 16,0 24,0] 18,7-20f 20,58 | 2,87 15,0 24,5 18,8 - 2330,1123
WINKEL
SUMME 389,46 5,85 | 377,0 | 402,5] 387,6-393391,5 6,08 383,5 401,5| 387,8-395,D,2849
SN-MEGO 29,08 5,76 16,5 420 27,2-3@929,69| 5,15 23,0 39,0 26,6 — 3p,8,7324
INKLIN 85,0 2,95 79,0 90,0] 84,1-89,984,46 2,91 77,0 89,0 82,7 — 8p,D,5684
SNA 80,69 3,42 74,5 88,0] 79,6-8188254| 3,65 76,5 87,5 80,3 — 8§,8,1011
BAHOSPP 101,89 8,46 74,5 | 123,0 99,1-104401,19 9,67 83,0 123,0 95,4-10f,,8151
FLACHEN
NAREA 475,871 60,12 |378,0 | 618,0 |456,7-495,]1 524,59 [ 81,67 |382,5 |640,4 |475,2-573,4 0,0245
AAREA 250,721 42,01 | 149,5| 346,5] 237,3-264,268,78 | 53,61 181,5 357,00 236,4-3q1,D,2146
INDIZES
SGO/NME 69,45 5,22 58,3 81,1 67,78-71,}268,88 | 4,64 60,5 75,8] 66,07-7168,7245
SPP-AD3/ 0,89( 0,12 0,64 1,19}085-093 0,93| 0,07 0,76 1,03 0,89-0,970,2896
illz;(;JZENT 52,721 6,30 39,6 66,0] 50,7 -54f/ 51,15 5,95 40,7 65,0 47,6 - 5480,4348
3) Adenotomie (N=8) keine Adenotomie (N=45)
Mittel o Min. Max. | 95%- Mittel o Min. Max. | 95%- Signifi-
Konfidenz Konfidenz | kanz
intervall intervall niveau
STRECKEN
BA-SPP 48,44 2,37 45,0 53,0] 46,5-50¢ 49,74 3,85 42,0 59,0 48,6 - 53 90,3597
BA-AD1 20,56 1,35 19,0 23,5] 19,4-21f 21,63| 3,53 15,5 34,5 20,6 - 24,70,4243
BA-HO 34,44] 3,31 27,0 37,0] 31,7 -37p 34,39 4,02 26,0 45,0 33,2 -3960,9744
SPP-AD1 27,81 2,36 25,0 32,0] 25,8-29B 28,20 2,94 21,5 33,0 27,3 - 29410,7258
SPP-AD2 24,23 3,41 18,5 29,01 21,4-27Qp 24,40 2,86 19,5 30,5 23,5 -29430,8949
SPP-AD3 32,84 2,23 30,0 36,5] 31,0-34f 33,39| 2,51 27,5 38,0 32,6 - 3410,5901
SPP-U 37,28 4,95 32,0 48,5] 33,1-41¢ 37,46 4,32 28,0 49,5 36,2 - 3480,9039
HO-BASPP 20,19 2,27 17,0 22,5] 18,3-22p 19,60| 2,34 15,0 24,5 18,9 - 2@30,5140
WINKEL
SUMME 389,0 9,35( 377,0) 402,94 381,2-396380,13 5,22 380,0 401,5| 388,6-391,0,6222
SN-MEGO 28,5 9,24 16,5 42, 20,8-3%,29,36| 4,8 20,0 41,5 27,9 — 39,8,8048
INKLIN 83,56 | 2,56 80,0 87,5] 81,4-84785,1 2,94 77,0 90,0 84,2 — 8¢,00,1721
SNA 79,25 3,32 76,0 86,01 76,5-84081,48( 35 74,5 88,0 80,4 — 82,5,1006
BAHOSPP 99,50 8,57 88,0 | 110,0 92,3-104 202,08 8,74 74,5 123,0 99,5-10§,7,4444
FLACHEN
NAREA 487,86| 48,62 | 408,0 | 530,0] 447,2-524887,81| 71,94 | 378,0( 640,4 466,2-508,4,9985
AAREA 252,701 36,87 | 195,5( 296,0] 221,9-28%,855,58| 46,94 149,5 357,00 241,5-269,0,8700
INDIZES
SGO/NME 70,05 8,78 58,3 81,1 62,71-77,p969,18 | 4,21 59,0 79,11 67,92-7040,7909
SPP-AD3/ 0,90( 0,14 0,64 1,14}0,78-1,04 0,90 0,10 0,65 11 0,87 - 0,930,9428
illz;(;JZENT 51,90 6,83 45,4 66,0 46,2-57f 52,41 6,16 39,6 65,6 50,6 - 5430,8322
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Mittelwertvergleich der Nasalanzwerte der verschiedenen Ig¥olkatereinander
ergaben sich signifikante Unterschiede. Dabei waren die Nasatsiw@rte beim
kurzen und langen Vokal /ii am hoéchsten und bei den kurz- und langgesprochenen
Vokalen /o/ und /u/ am niedrigsten.

Die Betrachtung geschlechtsspezifischer Differenzen zeigtder Nasometrie eine
Tendenz zu hoheren Nasalanzmittelwerten bei den weiblichen Probandenr In de
endoskopischen Diagnostik waren aul3er einer statistisch wenigechlewiigepragten
Tendenz zum geringgradig unvollstandigen velopharyngealem Verschlusdebel
weiblichen Personen keine Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtlibtests
Hinsichtlich der Mittelwerte der kephalometrischen Gro3en ergalmn ssatistisch
signifikant grofRere durchschnittliche Werte fir Hohe und Weite, und datiit Flache

des knochernen Nasopharynx mit einer ebenfalls vergroRerten Adenoidausdehnung be
den mannlichen Personen. Aufgrund der gréf3eren durchschnittlichen Langaatesnwe
Gaumens zeigte auch der Pharynxindex ein entsprechend gunstigenéinige von
Pharynxweite zu Velumlange als bei den Probanden weiblichen Geschlechts.

Bei der endoskopischen Betrachtung war das koronare Verschlussmustersebere

vor dem zirkuldren, sagittales Verschlussmuster wurde nicht beobdddeglich bei

zwei Personen fand man einen deutlich ausgepragten Passavantschekaudaksder
eigentlichen Verschlussebene. Ein geringgradig unvollstandiger velogeatgr
Verschluss zeigte sich in 26% der Falle und war meist durch diedgebung
(mittig angehoben bzw. eingezogen) des adenoidalen Polsters bedingt.

Im Vergleich der Endoskopiedaten mit den Nasalanzmittelwerten rfasdé keine
Unterschiede zwischen koronarem und zirkularem Verschlussmusterchiiohi der
Kompetenz des velopharyngealen Verschlusses zeigten sich beim Voigd /i/ und

den Satzen niedrigere Nasalanzmittelwerte bei 100%-Verschlussiarnpe Relation

zur 90-%-Verschlusskompetenz. Bei Differenzierung nach erfolgtendidmie lagen

die Nasalanzmittelwerte des langen Vokals /i/ sowie die dértaV und Satze bei
Personen mit festgestellter Adenotomie niedriger als bei dgejemhne Adenotomie.
Allerdings lag die statistische Signifikanz in beiden Fallediglech auf 5%-

Signifikanzniveau.
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Hinsichtlich der Zusammenhdnge zwischen den Nasalanzwerten und den
kephalometrischen Werten zeigten sich bei univariater Betrachtumg &ignifikanten
Korrelationen bei den Nasalanzen der Worter und Satze, und bei den kurz- und
langgesprochenen Vokalen uneinheitliche Zusammenhange auf vorwiegendemedrig
Signifikanzniveau. Bei multivariater Betrachtung war Kkein universaiinvolles
Regressionsmodell aufstellbar.

Bei der Betrachtung von Endoskopiedaten und kephalometrischen GroRRen zsigjte es
dass bei 100%-Verschlusskompetenz die Mittelwerte der StreckenBAd2,
Spp-U, Ho-BaSpp und des SNA-Winkels (5%-Signifikanzniveau) hoher wardreials
90-%-Verschlusskompetenz. Beim koronaren Verschlussmuster lagen ttidwistite

des Streckenmal3es Spp-Ad3 und des FlachenmalRes Narea unter denerkllénenzi
Verschlussmuster (5%-Signifikanzniveau). Hinsichtlich erfolgter .bmight erfolgter
Adenotomie waren keine statistisch signifikanten Differenzen in Kigghalometrie

feststellbar.
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4. DISKUSSION

In der vorliegenden Studie wurden Normalpersonen, also Probanden ohne bekannte
angeborene Fehlbildungen im orofazialem Bereich (wie z.B. Lipperei@humen-
Segel-Spalten), auf ihre Sprechqualitat hin untersucht.

Von speziellem Interesse war dabei die Objektivierbarkeit deac8analyse anhand
eines Kklinisch einfach einzusetzenden Verfahrens sowie mdglichendig@ange
zwischen erhohter Nasalitat und Auspragung von anatomischen Knochen- und
Weichteilstrukturen im Bereich des fir die Lautbildung relevantenpbaryngealen
Verschlussmechanismus zwischen Oro- und Nasopharynx.

Zu diesem Zweck wurde in dieser Studie zur instrumentellen Bestilg der Nasalitat

der Sprache die von Fletcher [29] entwickelte Nasometrie verweWsdtrend die
Probanden einen speziellen Testbogen, den Heidelberger Rhinophonie-Testbogen,
vorgelesen haben, wurden mit dem Nasometer die entsprechenden individuellen
Nasalanzwerte bestimmit.

Zur Untersuchung moglicher Zusammenhange zwischen Auspragung detdnateal
Sprache und der vorliegenden anatomischen Parameter wurde zum einen der
Gesichtsschadelaufbau der Probanden und dabei insbesondere der nasopharyngeale
Bereich konventionell mittels Analyse von Fernréntgenseitenbildern beuttesatzlich
erfolgte eine direkte Betrachtung der anatomischen Strukturen dgshdeynx wéhrend

der Lautbildung mittels eines flexiblen Nasoendoskopes.

Der mdgliche Einfluss des adenoiden Gewebes des Nasopharynx alifaNasel
velopharygealen Verschluss wurde dabei gesondert berticksichtigt.

Anhand statistischer Verfahren sollten mogliche vorliegende Kéoeén zwischen
Sprechqualitat und Kompetenz wie struktureller Auspragung des velophalemge

Verschlussmechanismus, sowie Aufbau des Gesichtsschadels aufgezeigt werde
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4.1 Betrachtung der unterschiedlichen Verfahren zur Objekivierung der

Beurteilung von Nasalitdt und velopharyngealer Funktion

Neben der in der vorliegenden Studie angewendeten Verfahrens desndassdsung
mittels Nasometer und Visualisierung des Velopharynx durch Nasopbakome mit

einem flexiblen Endoskop werden in der Literatur zahlreiche andetbolien zur
Objektivierung der Beurteilung von Sprechqualitdt und velopharyngealenchess-
mechanismus beschrieben.

Eine dieser Techniken ist die von Dalston [8] beschriebene Photodetektor-Untersuchung.
Dabei werden zwei miteinander verbundene kunststoffummantelte Gibstdremit je

0,75 mm AuRRendurchmesser durch die Nase in den Pharynx eingefuhrt. Der als
Lichtquelle fungierende und 30 mm langere Leiter wird unterhalb der velogealer
Verschlussebene positioniert, der Lichtempfanger bleibt oberhalb aufwi@aohen
Gaumen liegen. Somit kann durch eine bestehende Rest6ffnung durchfallésides L
gemessen werden, was Rickschlisse auf ihre GréRe und damit Ausmald der
Unvollstandigkeit des Gaumensegelabschlusses erlaubt. Die tatisécBprechqualitat

der untersuchten Person kann dabei nicht beurteilt werden, kombiniertsughtergen

mit gleichzeitiger Luftstrom- und Druckabfallmessung [8] oderddasloskopie [52]
werden beschrieben.

Eine weitere Methode ist die aerodynamische Pressure-Flow-Kechaierstmals von
Warren und Dubois [95] beschrieben und deren Eignung fir die Diagnostik
von unvollstandigem velopharygealem Verschluss festgestellt wurdé§1@®3, 66].

Sie basiert auf der physikalischen Grundlage, dass die GroRe effmemg bei
simultaner Messung des hindurchgehenden Luftstroms und des an dieser Stel
auftretenden Druckabfalls berechnet werden kann. Zu diesem Zweck wird z
Luftstrommessung in den einen Naseneingang eine dicht abschlielendaean e
Pneumotachographen angeschlossene Sonde eingebracht. Die Druckmessghg erfol
durch einen in den zweiten Naseneingang eingebrachten, ebenfallsbdichiie3enden
Messkatheter und einen weiteren Messkatheter in der Mundhohle. Anhand der
Luftstrom- und Druckmessdaten wird im PC die GrolRe der velopharyngeale
Restoffnung berechnet. Restéffnungen bis 10mwverden als physiologischer, ber

20 mnf als inadaquater und dazwischenliegende als grenzwertiger velopeigmg
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Verschluss angesehen. Da diese Technik sehr aufwendig und teueurc®, won
Warren [96] mit dem Perci-Messverfahren (Perci = Paldtaiency rating computed
instantaneously) eine Vereinfachung entwickelt und beschrieben. Dabelediglich
anhand der Messung des Druckunterschiedes, die wiederum Uber Nasen- und
Mundkatheter erfolgt und im Perci-Gerat in ein elektrisches Sigmgewandelt und
visualisiert wird, die Verschlussqualitat abgeschatzt. Bei diveckdifferenz grol3er

3,0 cm HO wird ein vollstandiger, bei kleiner 1,0 cmHein unvollstéandiger und bei
dazwischenliegenden Werten ein grenzwertiger velopharygealeschless an-
genommen. Informationen Uber die Sprechqualitat werden wie auch beainiliefgen
Pressure-Flow-Verfahren nicht geliefert.

Ebenfalls eine langer bekannte und angewendete Technik ist die Muwtivie
Videofluoroskopie [85]. Dabei beschichtet man zunéchst zur bessereelDagter
Gewebsgrenzen die Oberflachen des Gaumensegels sowie der postaendiateralen
Pharynxwé&nde mit Bariumpaste, die durch die Nasentffnungen eingebradht w
AnschlieRend werden, wahrend der Patient standardisierte Sprechprolaengivie
mittels Rontgenstrahlen Fluoroskopiebilder in nacheinander lateRdgierit sitzend)

und frontaler (Patient liegend) Ebene erzeugt, die simultan zuct&peaf Videoband
aufgenommen werden. Dies ermdglicht eine funktionelle Beurteilun§tdgtturen des
velopharyngealen Verschlussmechanismus in zwei Ebenen. NachtadlidisiStrahlen-
belastung und der erforderliche hohe instrumentelle Aufwand, die Sprectéiquaild

auch hier nicht beurteilt.

Eine Mdglichkeit, die Zungenmotorik und die Interaktion zwischen Zungenricken und
Gaumen zu Uberprifen, bietet die von Engelke et al. [22] beschriebenee direkt
Palatographie. Hierbei wird der Zungenriicken zunachst ganz oder|parti€lurch
Farbstoffzusatz modifizierter handelsublicher Bariumrontgenkontrastpgasgefarbt.
Neben mdglicher Bestimmung von Zungenspitzenmotorik und der Schluckposition der
Zunge kann auch die Artikulationsposition anhand der Pruflaute /t/, Ms/,usd /Kk/,

die im Vokal-Konsonant-Vokal-Sequenzen gesprochen werden (z.B. /asbfkttala
untersucht werden. Die dabei entstehenden Palatogramme, also |Daystel der

farbigen Kontaktstellen des Zungenriickens am Gaumen, werden fotagrafier
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und beurteilt. Aussagen uber den velopharyngealen Mechanismus und Spret¢hqualita
werden nicht getroffen.

Die Zungen- und zusatzlich Velummotorik kann auch kinesiographisch anhand der
ebenfalls von Engelke et al. [22] beschriebenen elektromagnetisch&nldgtaphie
beurteilt werden. Diese beruht auf dem physikalischen Prinzip der lodukti
Dabei erzeugen drei auf einem Aluminiumhelm in der Mediosadtake montierte
Senderspulen radialsymmetrische Wechselfelder unterschiedlickgudnz. Im Feld
dieser Senderspulen werden intraoral parallel ausgerichtete tumBsiete
Empfangerspulen an den Punkten angebracht, deren Bewegung aufgezeictant we
soll: eine an der Zungenspitze, drei am vorderen Teil des Zungenrieieasam
Velumrand und eine am Zungenricken unterhalb des Velumrandes. Die Bewegungs
vorgadnge werden am angeschlossenen PC-Bildschirm online dargedseReferenz-
strukturen der Zungen- und Velumbewegung dienen dabei Hartgaumen und
Rachenhinterwand. Dieses instrumentell aufwendige Verfahren hat besonde
Bedeutung fir die Analyse der Motorik rekonstruierter Gaumensegel, leB
Spaltpatienten oder nach Tumorresektion, ist jedoch in seiner Dangtelur
zweidimensional und liefert ebenfalls kein Aufschluss Uber die Sprechqualitét.

Von Moon et al. [65] wird der Einsatz von computertomographischen Multifeeahs

zur dreidimensionalen Analyse der velopharyngealen Strukturen und insbesbnelere
Bewegungsmuster wahrend der Phonation und sonstiger Funktionsbewegungen
vorgeschlagen. Honjo et al. [42] propagieren den CT-Einsatz in Kombinatibn
direkter endoskopischer Diagnostik sogar als instrumentelle Bastief Auswahl der
geeignetsten Behandlungsmethode bei Gaumenspaltpatienten. Nacbtedabei die
erfolgende Strahlenbelastung des Patienten, die Aufwendigkeit déshiers, und
nicht zuletzt der erforderliche finanzielle Einsatz. In Kombinatioit bereits
vorhandenen und kinftig sicherlich noch verbesserten computergestitzteni€iehas
dreidimensionalen Visualisierungs- und Simulationsverfahren konnte dextik in
Grundlagenforschung wie bei dezidierter OP-Planung eine starkere Bedeutnggrerla

Auf der Grundlage akzelerometrischer Messung basiert der von Rgji 44]
beschriebene HONC-Index (HONHorii Oral Nasal Coupling), die Weiter-

entwicklung einer 1975 von Stevens et al. [92] beschriebenen Messtechnikwiddbe
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ein hochempfindlicher Miniaturakzelerometer an der AulRRenoberflaiche dese N
platziert, der bei nasalen Sequenzen Signale hoher, bei nichtnasales si@driger
Amplitude liefert. Die Stimmamplitude wird Uber einen zweiten él&rpometer am
Kehlkopf abgeleitet (alternativ wird auch die Benutzung eines Mikropangsgeben).
Aus diesen beiden Signalen wird der HONC-Index als das Verhalomsnasaler
Amplitude zur Stimmamplitude in Prozent oder als Differenz detdmeAmplituden in
Dezibel berechnet. Diese Vorgehensweise hat sowohl technisch dex Anwendung
gewisse Ahnlichkeiten zu der in dieser Studie verwendeten Nasometrie.

Die Nasalanzmessung mit dem Nasometer stellt ein einfaciwandendes nicht-
invasives und nichtintrusives diagnostisches Verfahren dar. Der akesAssstol3 aus
Nase und Mund wird Uber zwei an jeder Seite einer Trennplatte tigefes
Richtmikrophone in proportionale elektrische Signale umgewandelt, didlifisnd
durch ein 300 Hz-Breitbandfilter mit einer Zentrumsfrequenz von 500 2z
gefiltert, digitalisiert und mittels Personalcomputer veraébeierden. Der Frequenz-
bereich von 508150 Hz ist nach Fletcher [30] derjenige, in dem nasalierte akustisc
Wiedergabe am deutlichsten zu erfassen ist. Der berechnetariagzt beschreibt den
prozentualen Anteil der nasalen akustischen Energie an der Gesaméspnd wird,
wéhrend der Patient spricht, direkt als Verlaufsdiagramm aufBilelschirm angezeigt.
Weiterhin kénnen mit der entsprechenden Computersoftware die Nasdtahzenie
der untersuchten Sprechpassagen ermittelt werden. Eine Nasalanz vonwiio@&o
bedeuten, dass nur die nasale Kavitdt am Sprechgeschehen beteibgie Nasalanz
von 0% entsprache keinerlei akustischer Beteiligung der Nasenwiege. Extremwerte
kommen physiologischerweise nicht vor. Eine Hyperrhinophonie auf3ert siticHatg
erhohten Nasalanzwerten, primar bei nichtnasalen Sprechpassagen.H¥oe
rhinophonie, die ja durch Limitierung des nasalen Luftweges gekennzeishneird
anhand reduzierter Nasalanzwerte bei Sprechpassagen mit Nasalktgzona
diagnostiziert. Daher sind vor Durchfiihrung einer Messung auch durch Erkrankung
bedingte Obstruktionen der Atemwege auszuschliel3en, da dadurch falgzahlielrige
Nasalanzwerte ermittelt wirden. Mit dem Nasometer wird digiektive klinische
Einschéatzung der Rhinophonien durch Berechnung des relativen Anteils deEmnasa

akustischen Energie quantifiziert. Die direkte bildliche Danstell der Verlaufs-
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diagramme bietet die Moglichkeit zum Einsatz als Kontrollinsemimin der
Sprechtherapie [28]. Vorteilhaft sind die einfache Handhabung, die kenge la
Vorbereitungszeit und hochqualifiziertes Fachpersonal erfordert, und aietnmasive
Vorgehensweise, wodurch die Diagnostik auch bei geringerer Compkamciglicht

wird. Direkte Informationen Uber den velopharyngealen Verschlussmechasnmsanden
jedoch nicht geboten.

Eine direkte Visualisierung der Anatomie und dynamischer Aktivitdts de
velopharyngealen Sphinkters ermdglicht die in dieser Studie angeweNds
pharyngoskopie mittels eines flexiblen Endoskopes. Dieses wird nachtetei
Vasokonstriktion und Oberflachenanasthesie der ausgewdahlten Naseno6ffnung
vorzugsweise durch den mittleren Nasengang gefuhrt, und ermdglicBedl®chtung

der relativen Beteiligung des Gaumensegels und der lateralen undrigrest
Pharynxwénde und damit der Vollstandigkeit des Verschlusses und dedurtlien
Verschlussmuster [68]. Vorteilhaft sind die einfache Applikation benimaler
Interferenz mit den involvierten Strukturen und das Fehlen jeglichanl8&hbelastung,

wie sie beispielsweise bei der Videofluoroskopie gegeben ist. ifiedanen der
Endoskopie ermdglichen eine spatere genauere Betrachtung des Sphuikdeismus,

die direkte Bilddarstellung erlaubt den Einsatz als Feedback-Technik [103].

Aufgrund der schwierigeren Stabilisierung und etwas schlechtetdquBlitat des
flexiblen Endoskopes sowie nicht vollstandiger Erfassung des dreidonafes
Verschlussmechanismus empfehlen manche Autoren eine kombinierte Anwenidung
einem starren transnasal oder oral gefiihrten Endoskop. So wird von Kish@llorris

[51] eine zuséatzliche orale Endoskopie zur besseren Darstellunguttid Bereiche

des Velopharynx beschrieben. Allerdings kommt es dabei zu Interfarenieden
untersuchten Strukturen, besonders die Sprachbildung wird durch das orale Endoskop
beeintrachtigt. Yanagisawa et al. [105] beschreiben die gleidedihwendung eines
transnasal gefuhrten starren Endoskopes zur Beobachtung der velophanyngeale
Strukturen mit einem ebenfalls durch die Nase gefuhrten flexibletodkop zur
Betrachtung des laryngealen stimmbildenden Apparates. Die tralesigsalikation

eines starren Endoskopes ist jedoch schwieriger durchzufiihren und nigetdmai

Patient aufgrund der individuellen anatomischen Gegebenheiten mdglich [73], ferner ist
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die Analyse des Larynx in der Routinediagnostik nicht unbedingt erforderlich. Feikels

et al. [23] empfehlen zur besseren Darstellung eines vorhandenernvapésdaen
Wulstes den sogenannten Force Sucking Test. Dabei saugt der PatienSekunden
kraftig an einem verschlossenen Katheter, wahrend die Endoskopie durchgefdhr
wodurch die beteiligten Strukturen starker aktiviert werden als bei der Sprachbildung
Die korrekte Beurteilung der endoskopischen Betrachtung hinsichtlichtafaligkeit

des Gaumensegelabschlusses und Verschlussmuster erfordert eirsa kdiféhrenen
Betrachter. Da zudem mdgliche Komplikationen wahrend der Untersuchinyagus-
reizung oder iatrogene Blutung auftreten konnen, ist die Endoskopie fur privat
praktizierende Logop&den nicht geeignet, jedoch ein wertvolles Didgmagel flr

Routineuntersuchungen im Klinikbereich und wissenschaftliche Studien.

4.2 Beurteilung der Ergebnisse

4.2.1 Nasometrie

Die Nasalanzmessung umfasste die kurz- und langgesprochenen Vokale sowie die Worte
und Satze ohne Nasalkonsonanten anhand des Heidelberger Rhinophonie-Testbogens.
Die zwei Woérter und drei Satze des Testbogens mit Nasalkonsovamtéan nicht in

die Auswertung miteinbezogen, da sie der Diagnostik von Hyporhinophonien dienen, was
nicht Gegenstand der Studie war. Da die Zuverlassigkeit der Neesanfeahme an sich

als hoch erachtet wird [79], wurden keine Wiederholungsaufnahmen zu deren
Uberprifung durchgefihrt.

Es zeigte sich, dass die Vokale /o/ und /u/ die niedrigsten, der Vibkhé hochsten
Nasalanzmittelwerte erreichten. Die durchschnittliche Nasalame /e/ lag oberhalb

der beiden erstgenannten, diejenige von /a/ zwischen /e/ und /ifg@ieowohl fur die

kurz- wie fur die langgesprochenen Vokale und entspricht den Ergebnissen von
Heppt et al [40].

Die in dieser Studie untersuchten Normalpersonen wiesen bei denn Sditee
durchschnittliche Nasalanz von 14%,9% auf. Dieser Wert entspricht den
Ergebnissen der Untersuchungen an Normalpersonen von Stellzig et almit90]

12,0+ 3,7% und im finnischen Sprachraum von Haapanen et al. [37] mit136P6.



59

Fur logopadisch als nichtnasal klassifizierte, chirurgisch thetapi8paltpatienten
werden in einer Studie von Fletcher et al. [29] 12,9% angegeben, inaaoh&ren von
Dalston et al. [16] 15,8 8,6%.

Der Altersdurchschnitt der Probanden dieser Studie betrug 27 Jahamddieen o.g.
Untersuchungen wurden bei verschiedenen Altersgruppen durchgefiuihrt. So war das
durchschnittliche Alter der untersuchten Personen bei Fletcher g£919,7 Jahre,

bei Stellzig et al. [90] 13,5 Jahre, bei Haapanen et al. [37] 21 Jatideei Dalston et al.

[16] wurde lediglich die Altersspanne zwischen 3 - 56 Jahren angegeb@mddtssich

jedoch keine Hinweise auf Altersabhéngigkeit der Nasalitatsaypspgén der Literatur.
Lediglich in einer Untersuchung von Haapanen et al. [37] wird ein n@&gliEinfluss

des Patientenalters auf Nasalanzmittelwerte und deren dashteite bei Satzen mit
Plosiven und Nasalkonsonanten diskutiert, jedoch ohne dass eine eindeutige und
ausgepragte Signifikanz festgestellt werden konnte.

Die Betrachtung der Nasalanzmittelwerte hinsichtlich geshtdspezifischer
Unterschiede ergab eine Tendenz zu héheren Durchschnittswerten beeidéohen
Probanden, die jedoch nur partiell statistisch zu validieren war. Ahtilgezsuchungen
liefern hierzu teilweise widersprichliche Hinweise. So konnten vaawitund Dalston

[58] keine Unterschiede hinsichtlich Nasalanzmittelwerte zwiscihveiblichen und
mannlichen Personen festgestellt werden, hingegen berichten Hutchinshn[46]
hohere Werte bei Frauen sowohl bei Satzen mit wie auch ohne Nasalkonsonanten.

Da die logopadische Beurteilung klinisch relevanter Nasalitateimmoch als ,goldener
Standard“ angesehen wird [69, 77, 90], beschéftigte sich bereits eihe Rmn
Untersuchungen mit dem Grad der Ubereinstimmung zwischen logopadischen
Einschatzungen und Nasometermessungen. Dabei wurden von verschiedenen Autoren
unterschiedliche Nasalanzgrenzwerte verwendet, wobei der Uberemsigsgrad zur
Logopéadie gemeinhin als hoch bis sehr hoch angegeben wird. So liegehthamsaer
Spezifitat, also des Prozentsatzes der logopéadisch als nicht sgleenmegeschéatzten
Personen, die anhand der Nasalanzwerte bei der Betrachtung von Satzen ohne
Nasalkonsonanten als solche korrekt Klassifiziert wurden, die Ergebnies
Stellzig et al. [90] mit 87% bei einem Grenzwert von 26 und 100% bemnz@ert

von 27, Dalston et al. [14] mit 95% beim Grenzwert von 32 und Hardin 4Infit
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91% Spezifitdt beim Grenzwert von 32 und 85%, wenn der Grenzwert auls@bkge

wurde. In einer weiteren Studie von Dalston et al. [16] mit Pahguoteaus drei
kraniofazialen Zentren in den USA und Spanien betrug die Spezifitstizmn 78-90%

bei Grenzwerten von 25, 29 und 33. Wesentlich schlechtere Ergebnisdéererzie
hingegen Watterson et al [99] mit 55% und Paynter et al. [72] mit pezifitat, bei

einem Grenzwert von jeweils 25,25. Zur besseren Ubersicht sind dibriisge der

verschiedenen Studien tabellarisch zusammengestellt (Tab.17). Dsativitét der

Nasometriemessungen, also der Prozentsatz der anhand der Nas&amihég

klassifizierten logopadisch als hypernasal eingeschatzten Persmnen den meisten

Studien etwas darunter.

Tab.17: Spezifitdt, Sensitivitdat und Gesamtibereinstimmung zwchen Nasometrie

und logopadischen Einschatzungen bei diversen Studien

STUDIE PATIENTEN- [ NASALANZ- SPEZIFITAT SENSITIVITAT | GESAMTUBER-
ZAHL GRENZWERT EINSTIMMUNG

DALSTON ET AL. 1991 117 32 95% 89% 93%
DALSTON ET AL. 1993 186 25 90% 88% 89%
288 29 90% 90% 90%
40 33 78% 77% 78%
HARDIN ET AL. 1992 74 26 85% 76% 82%
32 91% 57% 81%

PAYNTER ET AL. 1991 30 25,25 60% 78% 66%
STELLZIG ET AL. 1994 120 26 87% 80% 83%
27 100% 80% 90%

WATTERSON ET AL. 199¢ 25 25,25 55% 71% 49%

Generell gibt es mehrere Faktoren, die bei der Betrachtung gebritsse der diversen

Studien zu bericksichtigen sind. Zum einen gibt es Differenzen in deahh der

beurteilenden Logopéaden und deren Erfahrung. So erfolgt die Einschatzungeinester

Studie von Dalston et al. [14] lediglich durch einen Logopaden.

In den o.g.

Untersuchungen von Paynter et al. [72] und Watterson et al. [99] isAmteil

unerfahrener Logopaden weitaus grol3er, was die deutlich schlechtgedmigse bei

der Ubereinstimmung zur Nasometrie zumindest partiell erklarag. MWeiterhin ist

eine moglichst hohe Anzahl von untersuchten Personen anzustreben, da lreiaiaer

kleinen Patientenzahl die statistische Relevanz von Einzelwerten steigt.
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Letztendlich ist zu beachten, dass die Untersuchungen aus verschiedeasmésimen
stammen und teilweise auch differierende Sprechproben verwendet wur8pn [
So wurde von Seaver et al. [79] festgestellt, dass abhéngig von apag@schen
Region, in der eine Untersuchung vorgenommen wird, es durchaus zu deutlichen
Differenzen in den Nasalanzmittelwerten kommen kann. Es kann daheroamngen
werden, dass ein einzelner Nasalanzgrenzwert keine Allgemaghgitlithaben kann,
sondern die regionalen Gegebenheiten zu berticksichtigen sind.

Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dass die Anwendung demeias
aufgrund der hohen Ubereinstimmung mit der logopadischen Einschatzung eine
wertvolle Hilfestellung im Diagnostikprozess der Hyperrhinophonieshi&ainn. Daher
wurde in dieser Studie auch keine weitere Untersuchung des Ubeneinstijsgrades

mit logopadischer Bewertung durchgefuhrt.

4.2.2 Endoskopie und Adenoide

Die Nasopharyngoskopie mittels eines flexiblen Endoskopes ermogliehdidgikte
Betrachtung der Strukturen des nasopharyngealen Raumes und dabei insbendere
velopharyngealen Sphinkters in Ruhe und wahrend ihrer Funktion. Sie wirthaillge
als eine zuverlassige Methode mit geringer Interferenz mitimenlvierten Strukturen
angesehen [18, 19, 20, 47, 50, 64, 67, 94].

Die Auswertung bei der vorliegenden Studie bezog sich auf die Gesaaer VVokale

und der Worter und Satze ohne Nasalkonsonanten, und erfolgte durch eine in
endoskopischer Analyse erfahrene Person, was nach D’Antonio et al. [@9] di
Reliabilitat der Beobachtungen signifikant steigert.

Die velopharyngealen Verschlussmuster wurden analog dem von Cradft[é} and
Skolnick et al. [86] beschriebenen Schema klassifiziert. Bei 75,5%urdersuchten
Personen wurde ein koronarer, bei den restlichen 24,5% ein zirkularechNess
beobachtet, das sagittale Verschlussmuster war in keinem dér Ppéisent.
Das vorherrschende Auftreten des koronaren Verschlussmusters korrespamtier
den Ergebnissen der Studien von Skolnick et al. [86] und Croft et al. [7]} dieberste

der beiden auf Videofluoroskopie und nicht auf Nasoendoskopie basiert.
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Karnell und Morris [51] hingegen berichten das Uberwiegen des ziekular
velopharygealen Verschlusses, allerdings war hier die Anzahl dasuabten Personen

mit 15 relativ gering. Auch in der Studie von MiRig und Préschel [67] wurde in 58% der
Falle ein zirkulares und nur bei 42% ein koronares Verschlussmustgrosiaiert.

Hier bezog sich die Untersuchung jedoch ausschlief3lich auf die Bildsnigadées /k/,
zudem waren die Probanden allesamt Spalttrager.

Der velopharygeale Verschluss wurde in 73,6% der Falle als vollgtabdi den
restlichen 26,4% als geringgradig unvollstandig klassifiziert. pimmare Ursache fur
einen unvollstandigen Verschluss wurde die Formauspragung des Adenoidpolsters
festgestellt, welches in verstarkter Haufigkeit mittig drudeen bzw. eingezogen war.
Hingegen scheint eine friher stattgefundene Adenotomie keine negatiseirkungen

auf die Verschlussqualitat auszutiben, da alle diesbezuglich diagerostizPersonen in

der Gruppe mit vollstandigem Verschluss zu finden waren.

Weiterhin gab es keinen statistisch zu sichernden Zusammenhangheawis
Verschlussmuster und Grad der Vollstandigkeit des velopharygealesthi(esses.

So war beim koronaren Verschlussmuster in 75% der Falle, beim zekut&i69% ein
vollstandiger Verschluss vorhanden.

Besonders auffallig war die geringe Beteiligung des PassahantdVulstes, dem von
diversen Autoren eine wichtige Rolle als kompensatorische Struktum bei
velopharyngealen Verschlussmechanismus beigemessen wird [32, 87].ichethel

8 von den 53 Probanden war sein Auftreten kaudal der eigentlichen Versbelhusszu
beobachten, davon war er nur bei 2 Personen deutlich erkennbar. Ahnliche Begebnis
berichten Muig und Proschel [67], die hier eine mogliche adaptive Inaktsdis
Anpassung an ein primér adaquate Velumfunktion vermuten. Karnell und NEitis
geben an, dass der Passavantsche Wulst in der endoskopischer Ansicht alon nas
weniger einfach zu erkennen sei als von oral.

Zwischen den beiden Geschlechtern gab es nur hinsichtlich der Veskomysetenz
eine statistisch zu sichernde Differenz. So war bei den manniRgrsonen mit 86,7%

zu 13,3% haufiger ein vollstandiger Gaumensegelabschluss zu beobacHhien dds
weiblichen (56,5% zu 43,5%).
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Da es sonst keine signifikanten Unterschiede gab, und auch das Sigmieau

mit 3% nicht allzu hoch lag, bleibt offen, inwieweit dieses Ergelafssrelevant zu
betrachten ist.

Der Vergleich der aus der Nasoendoskopie gewonnenen Daten mit den
Nasometriewerten ergab keine statistisch zu sichernden Auswirkundges
Verschlussmusters auf die Nasalitdt der Sprache. Hingegenhimaichtlich der
Vollstandigkeit des Verschlusses eine Tendenz zu niedrigeren aNasairten des
langen /i/ und der Satze bei den Personen mit vollstandigem Gaumlabsefgluss zu
beobachten. Somit scheint allein die Verschlussqualitat und nicht dashWtssmuster

fur die akustische Qualitat des Sprechens von Bedeutung zu seinngBendir hier die
statistische Signifikanz nicht sehr hoch. Zudem ist auch die Bifferzwischen
vollstandigem und geringgradig unvollstandigem Verschluss in ihrer s&hien
Bedeutung wohl nicht als allzu relevant zu erachten.

Weiterhin zeigte sich bei den Probanden mit festgestellter Aolem®teine statistisch
validierbare Tendenz zu niedrigeren Nasalanzwerten beim langawig den Wortern

und Satzen ohne Nasalkonsonanten. Die von Witzel et al. [102] und Croft[6t al
beobachtete Hypernasalitat infolge erfolgter Adenotomie erschéiigiegen nur im
jugendlichen Alter von Relevanz, wo das Adenoidgewebe eine kompensatorische
Funktion bei préaoperativ vorhandenen Faktoren, wie beispielsweise okkulten
submucosen Spalten, erfullt. Bei der vorliegenden Studie hingegen scheint das Fehlen der
infolge Adenotomie nicht vorhandenen, fir den vollstandigen velopharygealen
Verschluss ungunstigen Formgebungen der Adenoide (s.0.) eine Erklarungefir di
niedrigeren Nasalanzwerte zu liefern. Zu beachten ist allerdiegsmit 8 von 53
verhaltnismalig geringe Anteil adenotomierter Personen.

Bei der Betrachtung der Mittelwerte der kephalometrischen Gradeegydagegen keine
statistisch zu sichernden Unterschiede zwischen adenotomierten und nicht
andenotomierten Personen.

Hinsichtlich der Verschlusskompetenz zeigte sich bei Personengenihggradig
unvollstandigem gegeniber denen mit vollstandigem Gaumensegelabschésssleda
Oberkiefer im Durchschnitt weiter retrognath positioniert war unéuwaresultierend

auch die Weite des oberen Nasopharynx Spp-Ad2 kleiner sowie die Hohe des
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knochernen Nasopharynx HoBaSpp geringer waren. Auch die Velumlange Spp-U w
hier statistisch signifikant kleiner, nicht jedoch die Messgrof3endigirPharynxtiefe
BaSpp und Spp-Adl. Das Signifikanzniveau lag dabei mit 5% jedoch nichheelny
zudem Dbetrugen die Mittelwertunterschiede bestenfalls 2-3 mm, se d&s
Relevanz dieser Befunde offen und der bessere Verschluss ehernalingeres
Gaumensegel als auf eine vertikal starker ausgepragte Nasofiwariyguration
zurtckzufihren sein mag. MuRig und Prdschel [67] stellten hingegen bdir&mah

fest, dass die Qualitat des velopharygealen Verschlusses mitegroR&Ba-Winkel und
damit groRerer Pharynxtiefe, sowie mit starkerer anterioreerkeferschwenkung
verringert war.

Im Vergleich zwischen den beiden vorgefundenen Verschlussmusterinedremdenz

zu hoheren Werten des Flachenmal3es des knéchernen Nasopharynx Narea und der
kaudalen Distanz zwischen Adenoidgewebe und der Spina nasalis pogipriddF bei
Probanden mit zirkularem velopharygealem Verschluss zu beobachterucbadia
Mittelwerte der anderen beiden Distanzen zum Adenoidgewebe Spp-Adl wRbSpp
vergrof3ert waren (jedoch ohne statistische Signifikanz), kann verwertgen, dass hier

die gegenuber dem koronaren Verschlussmuster stets vorhandene hasatzlic
Mitbeteiligung der lateralen Pharynxanteile wéahrend des Versdduseine

kompensatorische Funktion erfllt.

4.2.3 Auswertung der Fernrontgenseitenbilder

Fernréntgenseitenbilder erlauben nach Holmberg und Linder-Aronson [41]iiaeche

und dabei ausreichend zufriedenstellende Berechnung der Dimensionen des Nasophary
und Betrachtung der adenoidalen Gewebspolster der posterioren Pharynxwand.
Allerdings ist die Darstellung mit dem Nachteil der Zweidimensiondigfiaftet.

Die Vermessung der Fernrontgenseitenbilder erfolgte manuell nachiedéelberger
Analyse, einer Abwandlung der Analyse nach Rakosi [75], wobei jedoch nfiirdias
Wachstumsmuster sowie sagittalen Oberkiefereinbau und seine Schweelawagten
Messgrol3en betrachtet wurden. Zusatzlich erfolgte eine weiterdeh&nalyse des
velopharyngealen Raumes analog der Untersuchungen nach Linder-Aronson [57].

Dabei wurden anhand von Strecken-, Winkel- und Flachenmessungen die Dimensionen
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der kntéchernen Nasopharynx bestimmt und die Ausdehnung und Flachenanteil des
Adenoidgewebes ermittelt. Weiterhin wurde nach MuRig und Proschel [67] und
Stellzig et al. [91] der sogenannte Pharynxindex, ein Quotient dusimge und Tiefe

des Weichteilnasopharynx, gebildet.

Die Auswertungen der vorliegenden Studie wurden alle von der gleichsnnPien
gleichen Zeitraum durchgefuhrt. Zur Abschéatzung des individuellen Feblads

10 zufallig ausgewdéhlte Fernrontgenseitenbilder erneut durchgezeichukt die
Standardabweichung und der mittlere Fehler zwischen den Auswertungenniies
worden. Die Mittelwerte der Messdifferenz lagen bei den Streuk8en unter 1 mm,

bei den WinkelmalRen unf.1Zusatzlich wurde der Reliabilitatskoeffizent nach Houston
[3, 45] bestimmt. Danach lag die Reliabilitdt der Messungen hers®,97 und 0,99

und entsprach der geforderten Grof3enordnung.

Die Mehrzahl der untersuchten Personen wies ein horizontales bzw.alegutr
Wachstumsmuster auf, nur bei 11% war das Wachstumsmuster vertialdeB
Unterscheidung nach Oberkiefereinbau anhand des SNA-Winkels war der
ortho/prognathe Typ genauso héaufig wie der retrognathe vertreten.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern waigiefikante
Differenzen bei der durchschnittichen Hohe und Weite des knéchernen Nasophar
festgestellt, die bei mannlichen Probanden gréRer waren. Die dadumgtb3erte
Nasopharynxflache korrespondierte mit einer vermehrten Adenoidausdehnungsso da
der prozentuelle Anteil des Adenoidgewebes bei beiden Geschlechtaoh &nolz war.

Die durchschnittliche Velumlange war bei den mannlichen Probanden ébemntdler

und dadurch bedingt zeigte der Pharynxindex ein entsprechend glnstigenésmnis

von Pharynxweite zu Lange des weichen Gaumens. Da ja ebenfall¥exidenz zu
niedrigeren Nasalanzmittelwerten sowie eher vollstandigem Geaegelabschluss bei

den mannlichen Probanden festgestellt wurde (s.0.), konnte man hier einen
Zusammenhang mit der besseren Pharynxindex-Ratio vermuten, sstiatigéilidieren

liel3 er sich jedoch nicht.

Nach Handelman und Osborne [38] hingegen, die den Wachstumsverlauf des
Nasopharynx bei weiblichen und mannlichen Probanden zwischen 9 Monaten und

18 Jahren untersucht haben, gibt es keine wesentlichen Differenzen in den
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Nasopharynxdimensionen zwischen den beiden Geschlechtern, jedoch Unterschied
im Wachstumsverlauf. So ist bei den weiblichen Personen das Nasoptaciisium
grof3tenteils mit knapp 14 Jahren abgeschlossen, bei den mannlichen hingegrén da
die Entwicklung bis Uber das 17 Lebensjahr hinweg (was dem bekannten
skelettalen Entwicklungsschema entspricht), wobei die VergroR3erungndebernen
Nasopharynx primar auf einen Gewinn an Pharynxhdhe bei nahezu konstaféer Ti
zurlickzufihren ist.

Zur Feststellung mdoglicher Zusammenhange zwischen kephalometri&etiBan und
Nasometriewerten wurden zunéchst die einfachen Korrelationen zwideheeinzelnen
kephalometrischen Messgrof3en und den Nasalanzen der einzelnen Vokalegesowie
Worter und Satze ohne Nasalkonsonanten anhand des Pearson- bzw. Spearman-
Korrelationskoeffizienten ermittelt. Es wurden dabei keine gadfstsignifikanten
Korrelationen zu den Nasalanzen der Worter und Satze festgdstditifich einzelne
Zusammenhange bei den kurz- und langgesprochenen Vokalen. Da zudem die Grol3e de
Korrelationskoeffizienten weitgehend untet 0,5 lag, was einer betrachtlichen
Wertestreuung um die Regressionsgerade entspricht, kann angenomrden, wass
keine relevanten linearen Einzelkorrelationen zwischen Nasalaerwertnd
kephalometrischen Messgrél3en gegeben waren.

Hingegen wurden in diversen Studien wohl Einflisse des skelettalen usuénd die
Nasalitat der Sprache festgestellt. So ermittelten &jetizal. [91] bei hyperrhinophon
sprechenden Spalttragern deutlich kiirzere Velumlangen, verstarkteotatieen des
Oberkiefers und vor allem gro3ere Werte fir den Pharynxindex Sgf#aU

(und damit ein Missverhaltnis zwischen Pharynxtiefe und Velumléange).
Haapanen et al. [36] fanden, ebenfalls bei Spalttragern, einen Zushanmgezwischen
vergroRertem Abstand des Adenoidpolsters zur Spina nasalis posteriddSppd
Spp-Ad und Hypernasalitat der Sprache, jedoch waren diese Korrelationeriméetnt

Jakhi et al. schlie3lich [48] ermittelten, dass zwischen hyperoaskhicht hypernasal
sprechenden Normalpersonen Unterschiede hinsichtlich Velopharynxtiefe und
Velumlange gegeben seien. Es ist jedoch zu beachten, dass die vorliegende tumgrsuc
zum einen nicht an Spalttradgern durchgefihrt wurde, so dass deretabk&ldgterenzen

zu Normalpersonen, wie beispielsweise von Smahel und Millerova [8g¢$ésitt, zu
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bertcksichtigen sind. Zum anderen war bei den untersuchten Personen kégilenguf
in eine hyperrhinophon und eine nicht nasal sprechende Gruppe moéglich, so dass
lediglich lineare Korrelationen zwischen kephalometrischen Gréf3en wsalddawerten
untersucht werden konnten, was die zu den o.g. Studien teilweise ddfficieer
Ergebnisse erklaren mag.

Zusatzlich zur Analyse der Einzelkorrelationen wurde der moglideechgeitige
Einfluss mehrerer skelettalen Variablen auf die Nasalitatrehbener multiplen linearen
Regressionsanalyse untersucht. Das Ziel dabei war, eine Regsgischung
aufzustellen, die anhand weniger skelettalen Variablen eine mdagéichiartungstreue
Schatzung der ZielgroRe, hier der Nasalanz, ermdglicht. Die zwendiedveck
durchgefuhrte schrittweise Regression nach dem FORWARD-Venfargab fur die
Nasalanz des langen /u/ ein Regressionsmodell, das lediglich 36%adanz der
ZielgroRRe erklart, beim Regressionsmodell fir die Nasalanzatee Svaren es mit 16%
noch deutlich weniger. Da zudem bei beiden Regressionsgleichungen Muokgaatat
vermutet werden konnte, ist festzustellen, dass kein brauchbaresssfmggmodell
aufzustellen war, und somit bei der vorliegenden Studie ein Zusammenhesoien
mehreren kephalometrischen Messgrofien und Nasalanzwerten als njgiterge

anzunehmen ist.

4.3 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Nasalanzmessunges Nakemetrie
aufgrund ihrer einfachen Anwendung ein geeignetes Hilfsmittel irDegnostik und
Behandlung von Sprachstdérungen darstellen. Auch die Nasopharyngoskopieemiégls
flexiblen Endoskopes ist ein wertvolles Diagnostikinstrument zur éineBetrachtung
des velopharyngealen Verschlussmechanismus wahrend der Lautbildung ueduBgurt
seiner Qualitat und funktionaler Formgebung.

Bei Normalpersonen ohne Vorliegen von Hyperrhinophonien scheint es keineemirekt
Zusammenhange zwischen einzelnen oder mehreren skelettalen BaramdtNasalitat
der Sprache zu geben. Auch die Differenzen zwischen vollstdndigem tingggadig
unvollstandigem Gaumensegelabschluss sind in ihrer Auswirkung auf éeh§palitat

marginal und wohl primar auf unvorteilhafte Formgebungen des Adenoidpolsters
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des posterioren Pharynx zuriickzufuhren. In diesen Féllen kann eine efidégtetomie

durch Eliminierung dieses Faktors sogar einen besseren Abschluss bewirken.

Das Vorherrschen des koronaren Verschlussmusters und die geringeuBgddes
Passavantschen Wulstes sprechen dafur, dass bei ginstigen anatomischen
Voraussetzungen kompensatorische Strukturen beim velopharyngealen Verkahlus

eine Rolle spielen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Aufgabe der vorliegenden Studie war es, die Frage nach mdglichemeshangen
zwischen Nasalitat der Sprache, der Konfiguration des velopharyngéetschlusses,

dem Einfluss von adenoidem Gewebe des Nasopharynx sowie den kephalberetrisc
Parametern bei Normalpersonen ohne bekannte angeborene Fehlbildungen im
orofazialem Bereich zu klaren. Zu diesem Zweck wurden die ErgetaesdNasometer-
untersuchung von 53 Personen auf Korrelationen zu Messgrof3en aus endoskopischer
Darstellung des Velopharynx und der Analyse von Fernrontgenseitenbildiéern m
statistischen Methoden untersucht.

Es zeigte sich, dass die Nasalanzmessung mit dem Nasonmtereiafach zu
handhabende und reproduzierbare Untersuchungsmethode darstellt. Die mmittlere
Nasalanzwerte der verschiedenen Vokale unterschieden sich signifikeaftei
erreichten die Vokale /o/ und /u/ die niedrigsten, der Vokal /i/ diehstén
Nasalanzmittelwerte, dazwischen lagen die Werte fir /a/ und /e/.

Im Verhaltnis zu den skelettalen Parametern zeigten sich beariater Betrachtung
keine signifikanten Korrelationen bei den Nasalanzen der Worter urnd @& bei den
Vokalen statistisch nur wenig ausgepragte Korrelationen. Beivanéter Betrachtung

war kein universell sinnvolles Regressionsmodell aufstellbar. Lledligl6% der
Schwankungen der Nasalanz der Satze und 36% der Varianz der Ndsal$anzgen /u/
konnten mit den aufgestellten Regressionsgleichungen erklart werden.

Die in dieser Untersuchung durchgefuihrte Nasopharyngoskopie mittess fleirblen
Endoskopes ermdéglichte bei relativ einfacher Anwendung eine direktaligisrung

der Anatomie und dynamischer Aktivitat des velopharyngealen Sphinkters.

Bei der Lautbildung war das koronare Bewegungsmuster vorherrschend vor dem
zirkuléren, sagittales Verschlussmuster wurde nicht beobachteddsehlussqualitat

war Uberwiegend sehr gut, lediglich bei einem Viertel der untetsadersonen konnte

ein geringgradig unvollstandiger velopharyngealer Verschluss, der meist dunclufd
Ausdehnung des Adenoidgewebes bedingt war, beobachtet werden. Auffalledi war
geringe Beteiligung des Passavantschen Wulstes bei der Lautbdeuwgkale, Warter

und Satze.
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Hinsichtlich der Nasalanzmittelwerte fanden sich keine Unterdehizwischen
koronarem und zirkularem Verschlussmuster. Hingegen war eindistatizu sichernde
Tendenz zu niedrigeren Nasalanzmittelwerten des langgesprochenda Moliad der
Satze beim vollstdndigem gegenuber dem geringgradig unvollstandigphamygealen
Verschluss und zu niedrigeren Nasalanzmittelwerten des langensViokabwie der
Worter und Séatze bei Personen mit festgestellter Adenotomiengleer denjenigen
ohne Adenotomie zu beobachten.

Zwischen koronarem und zirkularem Verschlussmuster sowie zwischesténdilgem
und geringgradig unvollstandigem velopharyngealem Verschluss konntemeDiiée
auf niedrigerem Signifikanzniveau hinsichtlich einiger kephaloméisdarameter
festgestellt werden.

Im zwischengeschlechtlichen Vergleich zeigten die weiblichesoRen eine Tendenz
zu hoheren Nasalanzmittelwerten. Bei der endoskopischen Diagnostibeiaten
weiblichen Probanden eine starkere Tendenz zum geringgradig unvollstandig
velopharygealen Verschluss feststellbar. In der kephalometrischensUctiung hatten
diese zudem ein durchschnittlich kirzeres Gaumensegel und dadurchhdaohtece
Pharynxindex-Ratio, jedoch ohne dass hier ein statistisch zu sich&infless auf die
Nasalitat nachzuweisen war.

Bei Personen ohne angeborene Fehlbildungen im orofazialem Bereich und ohne
Vorliegen von Hyperrhinophonien scheint es nur geringe Auswirkungen sleletta
Parameter auf die Nasalitat der Sprache zu geben. Auch eiggradig unvollstandiger
velopharyngealer Verschluss, der wohl meist auf unvorteilhafte Fopmémusg
adenoidaler Strukturen zurtickzufihren sei, zeigt nur marginale Auswirkungedie
auditive Beurteilung der Sprechqualitat. Bei sonst gilnstigen anatemnisc
Voraussetzungen erscheint auch die Bedeutung kompensatorischer Strukieren w
zirkulare velopharyngeale Bewegungsmuster oder das Auftreten Raissavantschen

Wulstes von untergeordneter Bedeutung.
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7. ANHANG : Zusammenstellung der MelRwerte

Patientendaten:
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Nummer Name Alter Geschlecht
1 A.D. 25 M
2 S.A. 26 M
3 C.B. 24 W
4 T.K. 29 M
5 A.S 27 M
6 A.S-B. 26 M
7 J.B. 28 W
8 S.S. 24 W
9 P.H. 24 M

10 R.K. 23 W
11 M.K. 25 W
12 B.K. 25 W
13 R.H. 28 M
14 M.R-H. 24 W
15 A.G. 25 W
16 H-D.W. 30 M
17 J.B. 29 M
18 A.E. 31 W
19 A.F. 24 M
20 B.K. 27 W
21 H.S. 30 M
22 H.G. 23 M
23 J.R. 24 M
24 B.S. 29 M
25 T.S. 33 W
26 W.Z. 27 M
27 A.M. 24 W
28 C.L. 24 M
29 J.K. 29 M
30 K.H. 33 M
31 H.S. 25 M
32 I.N. 31 W
33 C.S. 25 M
34 P.W. 36 M
35 U.W. 41 M
36 A.zW. 30 M
37 M.B. 25 M
38 A-U.N. 22 W
39 M.W. 25 W
40 B.E. 28 W
41 A.S. 29 M
42 M.B. 25 M
43 E.K. 29 W
44 M.K. 31 M
45 B.W. 25 W
46 H.K. 29 M
47 U.o. 32 M
48 C.S. 27 W
49 C.H. 27 W
50 M.T. 27 W
51 C.Z. 26 M
52 W.L. 24 W
53 T.M. 23 W




Nasometriewerte :Nasalanzen

82

Nr. [/a/ kurz/e/ kurz /il kurzl/o/ kurz/u/ kurz/a/ land/e/ land /i/ lang|/o/ lang/u/ langW érter| Satze
1 138 103 (135 | 52| 40| 32| 30| 88 31 ] 30139 7,2
2 36,5 | 49,2 | 48,7 | 3,0 6,3 70 ] 50303 6,2 | 86 | 144 | 142
3 335 | 255 | 448 | 85 | 18,1 | 27,6 | 22,4 | 47,3 6,6 | 951|237 |212
4 31,2 | 23,7 | 305|158 | 91 | 275|119 [ 139 5,8 6,4 | 245 ]| 19,1
5 22,3 | 91 1298 | 422|123 6,6 | 43 ]233 2,3 1108 7,1 59
6 21,1 {118 201 | 6,0 ]110 | 26,2 | 9,3 | 20,2 51| 48| 147 | 153
7 35,4 32,1 [ 42,9 | 245|114 | 30,4 | 22,5 | 33,5 54 | 13,6 | 20,5 | 10,8
8 14,7 251131 | 21| 52 5,6 1,9 6,0 | 24 6,0 | 49| 44
9 [422 353 (325|171 79 1319|179 | 154 | 57| 49 (274|141

10 196 | 176 [ 18,7 | 21 6,3 | 22,7 7,4 | 18,3 24 | 56 |272 | 234

11 30,2 76 1194 | 58| 95266 | 4,7 133 36 | 54 |142 | 118

12 30,4 | 34,2 | 42,2 | 15,7 | 24,6 | 29,5 [ 30,1 | 36,4 [ 12,6 | 27,1 | 17,0 | 13,0

13 24,6 | 26,5 | 375 18,9 | 183 | 16,5 | 15,1 | 36,2 6,2 | 14,7 | 19,9 | 184

14 10,4 | 29,8 [ 554 | 10,9 | 17,7 | 11,6 | 42,3 | 54,6 7,2 1143 1192 | 10,6

15 36,6 | 15,9 | 40,3 | 10,3 | 13,2 | 14,3 | 10,0 | 27,8 16 | 153 [ 249 | 16,6

16 179 | 215 [ 598 | 124 | 24,1 | 179 | 17,1 | 47,7 9,0 74 113 | 127

17 34,8 1 30,9 | 384 | 124 7,6 1309 | 342 | 55,8 35| 47 1231|171

18 27,6 | 16,8 | 305 | 105 | 9,2 | 22,6 | 31,5 | 20,7 1,3 7,3 12,8 7,7

19 133 | 86 (360 | 7,8 |142 581 91319 54 1108 | 16,7 | 12,7

20 37,1 | 235 | 545 | 99 |275 299 | 14,1 | 33,6 9,5 1369 | 340 | 188

21 30,7 | 28,7 | 36,8 | 17,8 | 20,2 | 26,4 | 22,8 | 27,7 96 | 11,1 | 27,6 | 189

22 29,6 | 37,9 | 46,6 | 19,1 | 11,1 | 23,0 | 15,1 | 449 99 | 104 | 20,6 | 11,3

23 278 221 (192 | 73| 51179 (21,3 (330 | 8,0 7,8 1219 | 153

24 246 | 235 | 234 | 34 |136 | 258|100 | 95| 4.2 25 (211|112

25 31,6 | 26,7 | 636 | 179 | 30,6 | 32,0 | 37,6 | 59,2 [ 20,4 | 20,0 | 314 ]| 21,0

26 31,7 | 16,8 | 474 | 33 74 1134 1133 | 443 | 43 [131 [ 24,1 | 16,8

27 33,2 | 42,4 | 69,0 | 12,8 | 20,7 | 20,2 | 25,0 | 47,7 7,7 1158 1199 | 21,3

28 25,1 | 225 | 27,7 | 129 | 154 | 16,7 | 17,1 | 41,8 73 117,0 | 18,8 | 10,9

29 176 | 125 [ 152 | 9,8 6,1 9,3 6,9 | 52 32| 37| 81 7,6

30 22,1 | 16,0 | 68,3 | 11,1 | 32,5 | 23,5 | 129 | 35,9 6,4 | 174 | 31,7 | 21,5

31 15,1 | 20,3 [ 25,0 | 12,5 | 17,1 7,8 1113|128 6,1 6,5 | 17,2 | 13,6

32 50,9 | 78,5 | 83,9 | 53,7 | 604 | 468 | 71,8 | 76,5 | 46,5 | 53,0 | 46,3 | 345

33 28,2 | 14,0 | 193 | 6,7 | 87 | 223 6,4 | 16,5 39| 39206 8,4

34 37,1 {191 [ 349 | 97| 90 |350 131 |245 | 47| 45 (225|130

35 27,1 {278 1294 | 91 |100 |374 | 15,7 | 275 7,2 6,8 | 23,6 | 16,9

36 249 | 245 | 146 | 85120 | 316 | 56 [ 14,1 62| 541121 7,3

37 24,6 | 185 | 449 | 119 | 235|220 | 80 | 253 | 46 |12,2 | 185 | 119

38 1489 | 438 [ 594 | 215|326 |414 |508 |61,8 | 340 | 36,0 | 22,7 | 21,2

39 38,5 22,9 {430 100 | 295 | 230 (19,2 | 454 | 7,0 |16,9 | 229 | 195

40 | 40,3 [ 151 | 423 | 8,1 | 196 | 219 | 16,1 | 36,1 9,7 1428 | 15,2 | 17,3

41 17,3 6,8 1164 | 36| 31 75| 57 74| 33 2,9 10,9 8,8

42 32,9 {330 | 373|126 | 124 | 21,0 | 21,0 | 33,8 7,2 6,7 | 23,3 | 156

43 36,9 | 351 [ 52,3 |185 299 | 275|212 | 49,0 [ 10,0 | 18,9 | 18,9 7,5

44 34,9 | 18,3 | 20,7 | 10,0 | 15,5 | 33,7 | 19,3 | 24,3 9,2 7,9 [ 13,4 | 105

45 145 | 89 (323 | 44 |132 |150 7,5 372 55| 95246 | 16,1

46 22,3 | 158 | 17,7 | 69| 50 | 19,7 | 88 | 82 53] 39 ]121 7,9

47 15,4 6,2 1165 | 24 6,7 1248 | 83| 20,7 2,1 29 | 86 59

48 198 | 128 [ 253 | 96 | 8,2 |265 | 17,0 | 259 | 133 7,3 1215|103

49 20,6 | 24,6 | 26,0 | 13,7 | 8,3 | 20,8 | 30,2 | 38,8 83 115|206 | 17,0

50 38,3 | 32,4 | 29,4 | 19,2 | 10,7 | 340 [ 36,3 [ 324 | 90| 95 (241|119

51 33,8 | 39,7 | 656 | 156 | 16,3 | 29,2 | 48,7 | 62,5 95 11,6 | 19,6 | 19,5

52 | 436 | 15,7 [ 26,0 | 10,1 | 141 |[325 | 33190 | 34| 93 [19,7 | 164

53 39,3 | 51,0 | 648 | 27,2 | 36,2 | 340 | 55,3 | 69,1 [ 25,3 | 38,3 | 275 | 27,6




Endoskopiewerte :

Nr. [Verschluss- |Verschluss|Passavant |Adenoid{ Ursache fir
kompetenz muster form* unvollst.
Verschluss**
1 100% koronar -- 3 --
2 100% koronar -- 7 --
3 100% koronar -- 6 --
4 100% koronar -- 4 --
5 100% koronar -- 7 --
6 90-% koronar -- 3 1
7 100% koronar -- 3 --
8 90-% koronar -- 2 2
9 100% koronar -- 7 --
10 90-% zirkular -- 4 2
11 90-% koronar -- 5 2
12 100% koronar -- 7 --
13 100% koronar -- 3 --
14 90-% koronar -- 4 3
15 100% zirkular deutlich 4 --
16 100% koronar schwach 1 --
17 100% koronar -- 6 --
18 100% zirkular -- 3 --
19 100% zirkular schwach 5 --
20 100% zirkular schwach 1 --
21 100% zirkular -- 4 --
22 100% koronar -- 2 --
23 100% zirkular -- 6 --
24 100% zirkular -- 6 --
25 100% koronar -- 1 --
26 100% zirkular -- 4 --
27 90-% koronar -- 4 2
28 90-% zirkular -- 6 3
29 100% koronar -- 7 --
30 100% koronar -- 6 --
31 100% zirkular schwach 3 --
32 90-% koronar -- 4 2
33 100% koronar -- 3 --
34 100% koronar -- 5 --
35 100% koronar -- 5 --
36 100% koronar -- 7 --
37 100% koronar schwach 3 --
38 100% koronar -- 6 --
39 90-% koronar deutlich 5 2
40 100% koronar -- 6 --
41 100% koronar -- 3 --
42 90-% koronar -- 5 2
43 100% koronar -- 1 --
44 100% koronar -- 5 --
45 90-% koronar -- 5 2
46 100% koronar -- 7 --
47 100% koronar -- 5 --
48 100% koronar -- 7 --
49 90-% koronar schwach 5 4
50 100% koronar -- 4 --
51 90-% zirkular -- 4 2
52 100% koronar -- 1 --
53 90-% zirkular -- 5 2

*: 1=flach

*%k

2=asymm./diffus
3=komplett

angehoben

4=mittig angehoben
5=mittig eingezogen
6=spaltdurchzogen

7=Adenotomie

: 1=TonsillengréRe
2=Adenoidform
3=ausgepr. Pharynx
4=asymm. Bewegung

des lateralen
Pharynx
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Kephalometriewerte : Strecken (in mm)
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Nr. | Ba-Spp Ba-Ad1 Ba-Ho | Spp-Adl | Spp-Ad2 | Spp-Ad3 | Spp-U |HoBaSpp
1 52,0 26,0 35,0 25,5 19,5 31,0 45,0 17,0
2 46,5 19,0 37,0 27,0 25,0 31,0 48,5 22,5
3 44,0 18,0 32,0 26,0 24,0 31,5 35,0 20,5
4 53,0 21,5 36,0 31,5 25,0 35,5 41,5 20,0
5 53,0 21,0 36,0 32,0 25,5 36,5 32,0 20,0
6 52,0 23,0 36,0 29,0 21,0 36,0 43,0 18,0
7 51,0 21,0 30,0 30,0 24,0 36,0 37,5 17,5
8 47,0 17,5 32,0 29,5 28,0 33,0 28,0 20,5
9 48,0 20,0 35,5 28,0 28,0 33,5 35,0 22,0
10 51,5 21,0 39,0 30,5 19,5 35,0 39,0 20,0
11 45,5 20,5 31,0 25,0 20,0 30,5 33,5 17,0
12 48,0 20,0 33,0 28,0 23,0 32,0 35,5 17,0
13 51,5 22,5 37,0 29,0 23,0 33,0 40,5 16,0
14 48,5 18,5 36,0 30,0 20,5 33,5 34,5 18,5
15 56,0 34,5 31,0 21,5 28,0 38,0 39,0 15,0
16 51,5 24,0 36,5 27,5 28,5 31,5 33,0 21,0
17 51,5 21,0 41,0 30,5 22,5 35,0 37,0 24,0
18 42,5 19,5 29,0 23,0 21,5 27,5 31,0 18,0
19 53,5 22,5 36,5 31,0 28,0 37,0 41,5 22,0
20 47,0 16,0 32,5 31,0 26,0 33,0 36,0 19,0
21 54,5 22,5 40,0 32,0 24,0 36,0 39,0 23,5
22 49,0 20,0 32,0 29,0 30,5 31,0 41,0 23,0
23 50,5 19,0 35,5 31,5 29,0 36,5 38,5 24,5
24 50,0 21,0 36,5 29,0 24,5 35,0 37,5 21,5
25 42,0 15,5 26,0 26,5 27,0 30,5 29,5 18,0
26 55,0 24,0 36,0 31,0 28,0 35,5 35,0 21,0
27 43,5 18,5 27,0 25,0 25,0 31,0 32,5 18,0
28 53,0 25,5 36,0 28,0 21,0 34,0 35,5 19,5
29 48,5 23,5 34,0 25,0 18,5 31,5 39,0 18,5
30 47,5 19,5 32,0 28,0 27,0 32,0 40,0 20,0
31 54,5 21,5 45,0 33,0 23,5 37,5 37,0 22,0
32 49,5 27,5 32,0 26,0 21,5 31,5 31,0 17,0
33 54,5 24,0 36,0 30,5 28,5 38,0 44,5 21,0
34 52,0 22,0 41,5 30,0 25,0 34,0 41,0 22,0
35 50,0 20,5 36,5 29,5 26,0 34,0 34,5 21,5
36 45,0 20,0 36,0 25,0 21,5 30,0 35,5 22,5
37 53,0 27,0 38,0 26,0 24,0 34,0 40,5 20,0
38 50,0 20,0 32,5 30,0 25,5 33,5 32,5 19,0
39 59,0 26,0 36,0 33,0 25,0 37,5 34,5 16,0
40 48,0 17,0 28,5 31,0 28,0 34,0 37,0 18,0
41 49,0 20,0 40,0 29,0 22,0 33,5 42,5 22,0
42 51,5 23,5 35,5 28,0 24,0 33,5 38,5 20,0
43 45,5 21,0 28,0 24,5 24,5 30,0 38,0 18,0
44 46,5 22,5 32,0 24,0 23,0 31,0 41,5 20,0
45 46,0 17,5 31,0 28,5 22,0 32,0 34,5 18,0
46 48,5 21,0 37,0 27,5 23,5 33,0 35,5 21,5
47 51,5 27,0 36,0 24,5 21,0 32,0 49,5 19,0
48 50,0 20,0 27,0 30,0 29,0 35,5 37,0 17,5
49 46,5 20,0 31,0 26,5 24,0 30,0 33,5 17,0
50 44,0 20,0 30,5 24,0 23,0 30,5 36,0 18,5
51 44,0 19,0 35,5 25,0 28,0 31,0 41,0 24,5
52 49,0 25,0 33,5 23,5 21,0 31,0 38,0 18,5
53 51,5 20,0 37,0 32,0 23,5 35,5 36,5 17,0
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Kephalometriewerte : Winkel (in °), Flachen (in mf) und Quotienten
(in %, Spp-Ad3/Spp-U dimensionslos)

Nr. [Summe| Inklin [ SN- SNA | BaHo |Narea | Aarea | SGo/ |Spp-Ad3/ |A-Prozent
MeGo Spp NMe SppU
1 3830|875 [ 230 | 855 |113,0 [442,0 [288,8 | 73,9 0,69 65,3
2 |3790 | 820 | 185 | 81,0 89,5 |523,1 [240,5 | 80,8 0,64 46,0
3 13920 | 860 | 32,0 | 84,0 94,0 |451,0 [231,0 | 68,2 0,90 51,2
4 [393,0 | 830 | 33,0 | 79,5 [105,0 [530,0 | 266,0 | 68,6 0,86 50,9
5 13810 | 800 | 210 | 86,0 |106,0 |530,0 | 2755 | 76,2 1,14 52,0
6 |3880 | 860 | 27,0 [ 79,0 [109,0 | 468,0 | 259,9 | 70,2 0,84 55,5
7 13880 | 840 | 275 | 86,0 [111,0 |446,3 |251,3 | 69,1 0,96 56,3
8 13920 | 88,0 | 32,0 [ 79,0 98,0 |481,8 [203,1 | 65,3 1,19 42,2
9 |3770 ]| 840 | 1655 [ 78,0 94,5 |528,0 [239,6 | 81,1 0,96 45,4
10 [ 389,0 [ 82,0 | 29,0 | 80,5 |102,0 |515,0 [287,0 | 68,2 0,90 55,7
11 | 392,0 { 830 | 31,0 | 815 |105,0 |386,8 [ 231,0 | 66,7 0,91 59,7
12 [392,0 [ 86,0 | 32,0 | 76,0 |108,0 |408,0 [ 1955 | 64,5 0,90 47,9
13 |385,0 [ 86,0 | 250 | 77,5 [114,0 [412,0 |1850 | 73,4 0,82 44,9
14 | 396,0 [ 80,0 | 37,0 | 77,0 |103,0 |448,6 [234,4 | 66,1 0,97 52,3
15 |385,0 [ 84,0 | 255 | 82,0 |123,0 |420,0 (2125 | 70,6 0,97 50,6
16 [383,0 [ 855 | 22,0 | 81,0 |101,0 |540,8 [259,0 | 76,7 0,96 47,9
17 [393,0 [ 850 | 33,0 | 86,5 91,0 | 618,0 [ 346,5 | 66,2 0,95 56,1
18 |[400,0 [ 82,0 | 39,0 | 76,5 99,0 |382,5 [210,0 | 60,5 0,89 54,9
19 [390,0 [ 850 | 29,0 | 84,0 [101,0 [588,5 |2945 | 68,4 0,89 50,0
20 | 3910 | 850 | 30,5 | 850 |102,0 |446,55 (1815 | 67,8 0,92 40,7
21 |3835 | 87,0 | 235 | 87,5 98,0 | 640,4 [357,0 | 75,2 0,92 55,8
22 |382,0 | 86,0 | 22,0 | 79,0 95,0 | 563,55 [284,4 | 75,3 0,76 50,5
23 |387,0 | 845 | 28,0 | 86,0 91,0 |618,6 [297,0 | 71,4 0,95 48,0
24 1384,0 | 855 | 245 | 82,0 98,0 | 537,56 [281,3 | 74,1 0,93 52,3
25 1390,0 | 80,0 | 30,0 | 80,0 99,0 | 378,0 [149,5 | 68,3 1,03 39,6
26 |390,5 | 89,0 | 30,0 | 87,0 |106,0 |577,5 [290,6 | 69,3 1,01 50,3
27 13885 | 880 | 270 | 79,0 ]101,0 |[3915 [213,8 | 70,9 0,95 54,6
28 |393,0 | 86,0 | 23,0 | 78,0 ]108,0 |516,8 [335,8 | 75,8 0,96 65,0
29 13925 | 810 | 32,0 | 76,5 |104,0 |448,6 [296,0 | 67,8 0,81 66,0
30 | 3965 | 800 | 37,0 [ 745 [100,0 | 4750 | 2310 | 62,0 0,80 48,6
31 4015 | 77,0 | 31,0 | 86,0 95,0 |599,5 [287,5 | 64,4 1,01 48,0
32 |397,0 | 890 | 36,0 [ 77,0 [111,0 |420,8 | 2450 | 64,2 1,02 58,2
33 | 3870 | 890 | 27,0 | 82,0 [105,0 |572,3 |300,0 [ 72,7 0,85 52,4
34 |3885 | 850 | 29,0 [ 80,0 95,0 | 572,0 [294,0 | 69,3 0,83 51,4
35 14015 | 79,0 | 415 | 83,0 98,0 |537,5 [262,5 | 59,0 0,97 48,8
36 3890 | 830 | 28,0 [ 77,0 88,0 | 506,3 [2829 | 71,1 0,85 55,9
37 13900 | 860 | 30,0 | 81,5 |105,0 |530,0 |306,1 | 67,2 0,84 57,8
38 3830 | 890 | 240 | 83,0 [106,0 | 4750 | 2295 [ 72,9 1,03 48,3
39 |3880 | 820 | 28,0 [ 78,0 [123,0 |472,0 |246,9 | 67,2 1,09 52,3
40 [395,0 | 84,0 | 29,0 | 81,0 [106,0 [432,0 | 1950 | 67,7 0,92 45,1
41 [380,0 | 90,0 | 20,0 | 84,0 92,0 |539,0 [263,3 | 79,1 0,79 48,8
42 [392,0 | 86,0 | 30,0 | 76,0 [104,0 [515,0 | 300,0 | 66,9 0,87 58,3
43 [389,5 | 875 | 29,0 | 88,0 [103,0 [409,5 |2325 | 70,9 0,79 56,8
44 (3920 | 875 | 32,0 | 87,0 [100,0 |465,0 |276,4 | 68,8 0,75 59,4
45 (391,0 | 82,0 | 31,0 | 80,5 [104,0 [414,0 | 206,3 | 69,4 0,93 49,8
46 [4025 | 850 | 42,0 | 785 96,0 | 5214 [281,3 | 58,3 0,93 53,9
47 [389,0 | 89,0 | 28,0 | 82,5 [105,0 [489,3 |312,0 | 70,3 0,65 63,8
48 [399,0 | 87,5 | 38,0 | 81,0 [110,0 [437,5 |210,3 | 60,6 0,96 48,1
49 [(384,0 | 870 | 245 | 84,0 [109,0 [3953 |189,0 | 72,3 0,90 47,8
50 | 3890 | 8,5 | 285 | 77,0 [100,0 | 407,0 | 217,0 | 67,9 0,85 53,3
51 13960 | 86,0 | 350 [ 79,5 83,0 |539,0 [262,5 | 67,0 0,76 48,7
52 |388,0 | 860 | 29,0 [ 80,0 74,5 [453,0 | 297,0 | 71,0 0,83 65,6
53 |399,0 | 850 | 38,0 [ 79,0 [110,0 |437,8 |196,9 [ 62,7 0,97 45,0
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7.1 Auswertungsbogen zur Pharyngoskopieanalyse
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