Aus der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Universitat Wirzburg

Direktorin: Prof. Dr. med. dent. Angelika Stellzig-Eisenhauer

3D-Analyse von Asymmetrien
der Gesichtsweichteile
vor und nach
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Therapie

Inaugural — Dissertation

zur Erlangung der Doktorwirde der
Medizinischen Fakultat
der

Julius-Maximilians-Universitat Wrzburg

vorgelegt von

Mirja Staufer

aus Essen

Wirzburg, Mai 2009






Referentin: Prof. Dr. med. dent. Angelika Stellzig-Eisenhauer
Korreferent: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Josip S. Bill

Dekan: Prof. Dr. med. Matthias Frosch

Tag der mindlichen Prufung: 27.08.2009

Die Promovendin ist Zahnarztin.






Meinen Eltern und Christian
in Liebe und Dankbarkeit

gewidmet.






Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
1 BINIEIUNG ..ot 1
1.1 EINfUORIUNG ... 1
1.2 Fragestellung .....ccoooeeriiiiii i 6
2 Material & Methode..........oooeiiiiii e 10
2.1 MAtEHAl .. 10
2.1.1  KoNtrollgruppe . .oooe e 10
2.1.2  PatienteNgruPPE .....coevvvereeiiieeeeeeeeeeeiiiie e e e e e eeeeenan s 10
2.1.3  Fragebogen ... 11
2.2 Messgerat und Messmethode...........coooeviiiiiiiiiiiiiiici e 12
2.2.1 Positionierung im MeSSgerat ............ccceeeeeeeeeeeeeeeniiinnnnn. 12
2.2.2 SISO ...ttt 12
2.2.3 Berechnung der Symmetrieebene.............ccccevvvviiinnnnnnnn. 15
2.2.4 Ermittlung des Asymmetriegrades............ccceeeveevviinnnnnnnn. 17

2.3

2.2.5 Bestimmung der Teilbereiche der Gesichtsoberflache ... 19

2.2.6 Registrierung der pra- zu den postoperativen

DateNSALZEN ....ccevviiiieee e 20
2.2.7 Berechnung der Winkelabweichung ...........cccccvviiinnnnn. 22
Statistische AUSWEITUNG ......oooviiiiiiiiie e 23

Ergebnisse Teil 1:

ASYMMETHEQIAaU. ....uueeie e e e e et e e e e e e eeaanne . 24
3.1 KONrOIGIUPPE e 24
3.1.1 Asymmetriegrad der Kontrollgruppe ...........cceevvvvvvvvnnnnnn. 24

3.1.2 Grenzwert des Asymmetriegrades ............ccceevvvvvrrvnnnnnnn. 24



Inhaltsverzeichnis

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Patientengruppe praoperativ.............uueeeeeiieeeeeiieeiiiiiieee e eeeeeeeeenns 25

3.2.1 Praoperative Asymmetriegrade der Patientengruppe..... 25
3.2.2 Ausmal und Lokalisation der praoperativen
Asymmetriegrade der Patientengruppe ..........cccccvvvvnnnnn.. 27
3.2.3 Préaoperative Asymmetriegrade vor transversaler
KOITEKIUN .. 28

Patientengruppe poStOPEratiVv .............uceeieeeeeeeveeeiiiiiiieeeeeeeeeeenenns 30

3.3.1 Postoperative Asymmetriegrade der Patientengruppe ... 30
3.3.2 Ausmal und Lokalisation der postoperativen

Asymmetriegrade der Patientengruppe ............co.uuuvunnnn.. 32
3.3.3 Postoperative Asymmetriegrade nach transversaler

KOMTEKEUT ... 33
Operativ bedingte Verdnderung des Asymmetriegrades............ 34
3.4.1 Veranderung des Asymmetriegrades in den

PatientengrupPeN ........oevvveiieie e 34
3.4.2 Veranderung des Asymmetriegrades in Abhangigkeit

vom OP-Verfahren...........cccoooiiiiiiiiiiiiii e 38
3.4.3 Veranderung des Asymmetriegrades in Abhangigkeit

von der Transversalverschiebung..............ccccovvviiiiinnnn. 38
3.4.4 Veradnderung des Asymmetriegrades bei transversaler

Korrektur in Abhéngigkeit vom Grenzwert..................... 39
Zusammenhang zwischen dem praoperativen Asymmetriegrad
und der operativ bedingten Veranderung ...........cccoeeeeveevviinnnnnnnn. 42
Veranderung der Symmetrieebene in Abhangigkeit vom

OP-Verfahren und der Lokalisation der Anomalie....................... 43

4 Ergebnisse Teil 2:

Vergleich der Farbkodierung mit dem Asymmetriegrad...................... 45

4.1

Grenzwertabhangige Asymmetriegradveranderungen ............. 45



Inhaltsverzeichnis

10

11

12

4.2  Préa- und postoperativer Vergleich bei Patienten mit und ohne

transversale Korrektur ..........coovvevieeii e 46

4.3  Préa- und postoperativer Vergleich bei Patienten

mit Laterognathien...............cooo i e 49
Ergebnisse Teil 3:
AttraktivitAtsbeurteilung............oueeiii e 51

5.1 Attraktivitditsbewertung in Verbindung mit dem

ASYMMELHEQIad .......cceeeeeeeiiiie e e e e eanaees 51
DISKUSSION ... 55
6.1 Material und Methode............ooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 55
6.2 Diskussion Teil 1 - Ergebnisse der Asymmetriegrade.................. 57

6.3  Diskussion Teil 2 - Vergleich der Farbkodierung mit dem

ASYMMETIEQIad ....c.co e eeeeees 60
6.4  Diskussion Teil 3 - Ergebnisse der Attraktivitatsbeurteilung........ 61
6.5  SchlusSfOIgeruNg........cccooeii i 63
ZUSAMMENTASSUNG ...evvvviiiiiee e e e e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e e ee e e e eeeaes 64
LiteraturverzeiChnis. ... 67
ADbKUrzuNgsVerzeiChnis ...........ouuuiiiii e 79
TabellenVerzeiChnis ... 81
AbDbiIlduNgSVerzeiChnis ..........oovuuiii e 85
Y ] 0 = g T P SSSRPPSR 87



Einleitung

Einleitung

1.1 Einfihrung

Das menschliche Gesicht wird durch bilaterale Symmetrie charakterisiert. Unter
Symmetrie versteht man die harmonische Anordnung von Elementen
zueinander, die bei gedachter Mittelachse ein jeweils spiegelgleiches Bild
ergeben (Strub et al. 1994). Die vorliegende Spiegelsymmetrie beinhaltet somit
die Ubereinstimmung und das Gleichgewicht zwischen der linken und der

rechten Gesichtshalfte hinsichtlich ihrer Grél3e, Anordnung und Form.

Wissenschaftler und Gelehrte beschaftigen sich seit langer Zeit mit der
Grundlage fur die Attraktivitdit eines Gesichtes. Bereits in der frihen
griechischen  Kunst  beobachteten  Kunstler das Phanomen der
Gesichtsasymmetrie (H6nn et al. 2007, Lundstrom 1961). Fir eine Korrelation
zwischen Symmetrie und Attraktivitat wurden bislang viele unterschiedliche,
teils kontrare Ergebnisse ermittelt (Braun et al. 2009, Grammer et al. 1993,
Peck et al. 1991, Rhodes et al. 1998, Scheib et al. 1999, Thornhill et al. 1999).
Es ist bislang jedoch nicht gelungen, einheitliche Kriterien Uber den
Zusammenhang zwischen der  Attraktivitatsbeurteilung und der
Gesichtsasymmetrie ausfindig zu machen (Honn et al. 2007). Studien, die
aussagen, dass eine geringfiigige Asymmetrie die Attraktivitat eines Gesichts
steigern kann (Braun et al. 2009, Strub et al. 1994, Thornhill et al. 1999), stehen
Thesen gegenuber, dass der Grad an Symmetrie die Attraktivitat eines Gesichts
steigert (Grammer et al. 1993, Peck et al. 1991). Im Jahr 2003 wurde von Braun
et al. eine Untersuchung durchgefiuihrt, die ergab, dass Gesichter als unattraktiv
empfunden werden, wenn sie sehr asymmetrisch sind (Braun et al. 2009).
Dieses Ergebnis deckt sich mit der Aussage, dass ein Gesicht erst bei grol3erer
Abweichung von der Symmetrie als unnormal und unattraktiv gesehen wird
(Legan 1998).

In der Natur kommt perfekte Symmetrie kaum vor. Die Ursachen fir
Asymmetrien sind multikausal (Bishara et al. 1994, Legan 1998, Liu 2001) und
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beruhen auf Wachstum, Umweltfaktoren, genetischen Vorgaben und
Dysfunktionen. Die Tatsache, dass die beiden Gesichtshalften nie vollkommen
symmetrisch sind, bezeichnet man als Lateralitat (Becker 2003, Farkas et al.
1981). Uber die Richtung und das AusmaR der Lateralitat werden in der
Literatur verschiedene Auspragungen und Lokalisationen beschrieben (Becker
2003, Haraguchi et al. 2002, Samman et al. 1992, Severt et al. 1997). Die
Lateralitat ist in den meisten Fallen auf das untere Gesichtsdrittel beschrankt
(Haraguchi et al. 2002, Samman et al. 1992, Severt et al. 1997) und haufig zur
linken Seite hin ausgerichtet (Becker 2003, Severt et al. 1997), was auf ein
geringeres Wachstum der linken Seite der Mandibula zurickzufthren ist. In der
Literatur wird beschrieben, dass die rechte Gesichtshalfte sich gegentuber der
linken dominant verhalt (Burke 1971, Farkas et al. 1981, Haraguchi et al. 2002,
Koff et al. 1981, Peck et al. 1991, Shah et al. 1978) und die linke Gesichtshélfte
asymmetrischer ist als die rechte (Bishara et al. 1994).

Bei Asymmetrien wird zwischen fluktuierender und direktionaler Asymmetrie
unterschieden (Becker 2003). Direktionale Asymmetrie bedeutet, dass eine
ungleiche Auspragung einer Seite eines Merkmals vorliegt. Die Natur gibt diese
Ungleichheit vor, die auch bei einzelnen Organen des menschlichen Kdorpers,
wie z.B. dem Herzen, zu finden ist. Fluktuierende Asymmetrie zeigt sich darin,
dass paarig angelegte Merkmale wie z.B. Augen, Ohren, Nasenfligel und
Mundwinkel unterschiedlich ausgepragt und angeordnet sind. Somit nimmt die

fluktuierende Asymmetrie Einfluss auf die Attraktivitat eines Gesichtes.

Gesichtsasymmetrien sind ein dreidimensionales Problem, welches haufig bei
Dysgnathiepatienten zu beobachten ist (Proffit 1991). Asymmetrien, die
skelettal manifestiert sind, kdnnen sich auf das Weichgewebe auswirken,
ebenso wie Weichgewebsasymmetrien nicht zwangslaufig auf eine skelettale
Asymmetrie zurtickzufiihren sind. In der Literatur finden sich kontréare Aussagen
Uber die Wechselwirkung zwischen Weich- und Hartgewebe des Gesichtes
(Bastian et al. 2003, Burstone 1998, Dahan 1968, Ferrario et al. 1993, Ferrario
et al. 1994, Marsan et al. 2009, Peck et al. 1991, Ras et al. 1994, Shah et al.

1978). Die Ursache fur die Weichgewebsasymmetrien ist primar skelettalen
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Ursprungs, wobei der Grad der Asymmetrie im Unterkiefer starker ausgepragt
ist als im Oberkiefer (Burstone 1998). Feststellungen, dass skelettale Strukturen
einen hoheren Grad der Asymmetrie im Vergleich zu den sie bedeckenden
Weichgeweben zeigen (Ferrario et al. 1994, Peck et al. 1991), die versuchen,
die skelettale Asymmetrie auszugleichen (Burstone 1998, Ferrario et al. 2001,
Ferrario et al. 1993, Melnik 1992), stehen Aussagen gegenuber, dass die
Weichgewebe einen Hinweis auf die Struktur der Hartgewebe liefern (Burstone
1998). Hart- und Weichgewebe interagieren miteinander und Funktionen sowie
Dysfunktionen haben einen Einfluss auf das reziproke Gefiige. Eine Vorhersage
Uber die Weichgewebsveranderung zu treffen ist schwierig, da sie vom
Muskelansatz und der Elastizitat des Gewebes abhangt (Soncul et al. 2004)
und das Ausmall einer skelettalen Modifikation nicht gleich der
Weichgewebsveranderung ist.

Ziel einer kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie ist neben
der Korrektur der statischen und dynamischen Okklusion eine ausgewogene
skelettale Morphologie als Voraussetzung fiir ein harmonisches und asthetisch
ansprechendes Gesicht. Die Einstellung einer neutralen Okklusion fuhrt aber
nicht zwangslaufig zu einer Harmonisierung des Gesichtes (Bastian et al.
2003). Gesichtsasymmetrien sind ein dreidimensionales Phanomen mit
sagittalen, vertikalen und transversalen Komponenten, die, um sie beurteilen zu
kénnen, ein diagnostisches Mittel bendtigen, das die dreidimensionale

Konstitution bertcksichtigt.

Gesichtsasymmetrien zu erfassen und ihren Einfluss auf die Attraktivitat zum
Ausdruck zu bringen, sind keine neuen Forschungsziele. Es wurden bislang
viele verschiedene Methoden fur die Ermittlung von Asymmetrien entwickelt
und angewandt. Die herkbmmliche und zu diesem Zweck eingesetzte
Diagnostik basiert auf frontalen Fotoaufnahmen (Enface-Aufnahmen) sowie auf
Fernrontgenfrontalaufnahmen. Bei beiden diagnostischen Mitteln handelt es
sich um eine zweidimensionale Darstellung von Gesichtsasymmetrien. In
wissenschaftlichen Untersuchungen wird auch heute noch auf die Analyse der

Enface-Aufnahme eines Patienten zur Ermittlung von Gesichtsasymmetrien
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zurtckgegriffen. Durch die Bestimmung einer Symmetrieebene und durch
Messung von Strecken- und Flachendifferenzen zwischen den Gesichtshalften
konnen die Enface-Aufnahmen analysiert werden (Chebib et al. 1981, Edler et
al. 2003, Masuoka et al. 2005). Die Prazision der Symmetrieebenen-
bestimmung bei dieser Methodik ist fraglich, da Referenzpunkte wie z.B. Kinn,
Philtrum und Nase herangezogen werden, die haufig nicht exakt in der
Gesichtsmitte oder in asymmetrischen Bereichen des Gesichtes liegen. Je
groer der Winkel zwischen der Symmetrieebene und der Projektionsrichtung
ist, desto grof3er erscheint die Asymmetrie eines ideal symmetrischen
Gesichtes (Ehmer et al. 1993, Trpkova et al. 2003). Die Symmetrieeigenschaft
des zweidimensionalen Korpers ist somit sehr empfindlich, was die
Projektionsrichtung und die Wiedergabe eines dreidimensionalen
Gegenstandes betrifft.

Die Vermessung des knochernen Gesichtsschadels anhand von posterior-
anterioren Fernrontgenaufnahmen sind neben den Fotostataufnahmen eine
weit verbreitete Methode fur die Analyse von Asymmetrien (Dahan 1968,
Douglas 2004, Ehmer et al. 1993, Peck et al. 1991, Shah et al. 1978, Trpkova
et al. 2003). Masuoka et al. und Peck et al. untersuchten, ob das Ausmalf3 der
anhand von kephalometrischen Messungen diagnostizierten skelettalen
Asymmetrien mit der subjektiven Beurteilung der Gesichter Ubereinstimmt
(Masuoka et al. 2005, Peck et al. 1991). Dabei stellten sie deutliche
Abweichungen fest, die sie mit der unterschiedlichen Weichteildicke in
transversaler und sagittaler Richtung erklarten. Die klinische Wahrnehmung
einer skelettalen Asymmetrie kann durch die Weichgewebe verfalscht werden
(Dahan 1968, Masuoka et al. 2005, Peck et al. 1991). Zweidimensionale
Analysen sind, egal ob sie auf Enface-Aufnahmen oder Fernrdontgenbildern
beruhen, fur die Darstellung und die Analyse von dreidimensionalen
Gesichtsasymmetrien nicht geeignet. Bei jeder Behandlungsplanung, die sich
nur auf eine zweidimensionale Diagnostik stitzt, kann die Korrektur von
dentalen und skelettalen Anomalien ein funktionell ausreichendes Ergebnis
liefern. Fraglich bleibt allerdings, ob dies auch eine Verbesserung der

Gesichtsasthetik zur Folge hat, die fir den Patienten neben der Korrektur von
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Frontzahnfehlstellungen und Kieferlageabweichungen von grol3er Bedeutung
ist. Um die besten chirurgischen Ergebnisse zu erzielen, muss der
dreidimensionale Aufbau der Gesichtsweichteile in der Diagnostik berticksichtigt

werden.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung von Techniken zur Erfassung der
dreidimensionalen Gesichtsoberflache haben zahlreiche Arbeitsgruppen
Verfahren entwickelt, die zur Analyse von Gesichtsasymmetrien herangezogen
werden konnen. Dazu zahlen die Holographie (Bongartz 2002), Moire-
Topographie (Kawai et al. 1990), Laserscanning (McCance et al. 1997, O'Grady
et al. 1999), Stereophotogrammetrie (Ferrario et al. 1994, Hajeer et al. 2004,
Ras et al. 1995), 3D-Ultrasonographie (Hell 1995), Stereolithographie (Bill et al.
1995) und die 3D-CT (Khambay et al. 2002, Nkenke et al. 2004).

Viele der genannten Methoden beruhen auf landmarkenabhangiger
Bestimmung der Gesichtssymmetrieebene. Wie es von anthropometrischen
Methoden bekannt ist, werden Referenzpunkte fir die Ermittlung von
Asymmetrien, die durch Differenzen zwischen paarweisen Messungen der
linken und rechten Gesichtshalfte bestimmt werden, herangezogen (Farkas et
al. 1981, Ferrario et al. 1994, Landes et al. 2002, Ras et al. 1995). Da die
Symmetrieebene nur durch wenige Referenzpunkte, die zusatzlich auch noch in
asymmetrischen Bereichen liegen kdnnen, ermittelt wird und es bei deren
Bestimmung zu Ungenauigkeiten kommen kann, ist die Reliabilitdt dieser
Methode in Frage zu stellen. Dartber hinaus sind die auf Landmarken basierten
Methoden nicht in der Lage, Asymmetrien in Regionen zu identifizieren, in

denen kaum Referenzpunkte liegen.

Im Institut fur Optik, Information und Photonik wurde in Kooperation mit der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Erlangen-Nirnberg eine
landmarkenunabhéngige Methode zur Erfassung von dreidimensionalen
Oberflachen entwickelt (Benz 2005, Nkenke et al. 2003, Nkenke et al. 2006,
Nkenke et al. 2004). Die Datenakquisition erfolgt mit einem Sensor, der nach

dem Prinzip der phasenmessenden Triangulation arbeitet, frei von
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ionisierenden Strahlen ist und Daten berthrungslos innerhalb von 0,8 ms
erfasst. Die Reproduzierbarkeit der Bestimmung der Symmetrieebene sowie die
Berechnung des Asymmetriegrades und der Winkelabweichung wurden
analysiert und die Reliabilitdt der Methode bestétigt (Benz 2005, Hartmann et
al. 2007).

Ziel dieser Studie war eine dreidimensionale vergleichende Analyse von
Asymmetrien der Gesichtsweichteile vor und ein Jahr nach kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischer ~ Therapie, basierend auf  der
landmarkenunabhéngigen Methode von Benz at al. (Benz 2005). Erganzend
wurden die Patientengesichter von Laien, Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen hinsichtlich ihrer Symmetrie und Attraktivitdt eingestuft.
Dabei sollte geklart werden, inwiefern sich die Lokalisation und das Ausmal}

einer Gesichtsasymmetrie auf die Bewertung der Attraktivitat auswirken.

1.2 Fragestellung

Anlass zu dieser Untersuchung war die Tatsache, dass die Umstellung der
skelettalen Morphologie im Zuge von Dysgnathieoperationen mit einer
Gesichtsweichteilveranderung einhergeht, die einen Einfluss auf die
Gesichtsasymmetrie ausibt. Es stellte sich die Frage, in wiefern sich die
Asymmetrie der Weichteile durch den operativen Eingriff verandert und ob das
Operationsverfahren und die skelettale Anomalie ein Indiz fir absehbare

Weichteilveranderungen sind.

Mittels einer dreidimensionalen, landmarkenunabhangigen Dokumentation von
operativ bedingten Weichteilverdnderungen wurde eine Analyse in Abhangigkeit
von Art und Ausmald der Asymmetrie, der Art der Dysgnathie und dem
Operationsverfahren  (uni- oder bimaxillare Osteotomie, transversale
Schwenkung) durchgefihrt. Die Gesichtsasymmetrie der Dysgnathiepatienten
sollte in Form eines Asymmetriegrades und visuell pré- und postoperativ zum

Ausdruck gebracht werden. Mit Hilfe der vertexbezogenen Farbkodierung
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wurden die asymmetrischen Bereiche und das Ausmall der
Gesichtsasymmetrie veranschaulicht. Probanden, die keine Dysgnathie
aufwiesen, stellten die Kontrollgruppe dar. Es erhob sich die Frage, inwiefern
sich die Ergebnisse der Patientengruppe von denen der Kontrollgruppe
unterschieden.

Die Attraktivitat und die Symmetrie bzw. Asymmetrie der Patientengesichter
wurde von Laien, Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen
eingestuft und in Zusammenhang mit dem Asymmetriegrad gebracht. Dabei
sollte geklart werden, inwieweit sich das Ausmald und die Lokalisation von
asymmetrischen Gesichtsbereichen auf die Beurteilung der Attraktivitat

auswirken.

Folgende Fragen sollten geklart werden:

1. Praoperative Analyse

- Unterscheiden sich die préoperativen Asymmetriegrade der
Patientengruppe signifikant von denen der Kontrollgruppe?

- Gibt es innerhalb der Patientengruppe praoperativ Unterschiede
hinsichtlich der Lokalisation und der  Auspragung der
Gesichtsasymmetrie?

- Zeigen Patienten, bei denen der/die Kiefer > 1 mm chirurgisch
geschwenkt wurden, pratherapeutisch einen in diesem Bereich
signifikant grol3eren Asymmetriegrad als Patienten ohne transversale

Korrekturen?
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. Postoperative Analyse

Unterscheiden sich die postoperativen Asymmetriegrade der
Patientengruppe von denen der Kontrollgruppe?

Gibt es innerhalb der Patientengruppe postoperativ Unterschiede
hinsichtlich der Lokalisation und der  Auspragung der
Gesichtsasymmetrie?

Gibt es innerhalb der Patientengruppen Unterschiede hinsichtlich der

Veranderung des Asymmetriegrades nach der Operation?

. Vergleichende Analyse der préa- und postoperative  n

Asymmetriegrade

Ist eine Verbesserung bzw. Verschlechterung des Asymmetriegrades in
Abhangigkeit von dem Operationsverfahren (uni-/bimaxillare Osteotomie)
feststellbar?

Gibt es in der Patientengruppe (transversale Abweichung Ober- und/
oder Unterkiefer) Unterschiede hinsichtlich der Veranderung des
Asymmetriegrades nach der Operation?

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Transversalverschiebung des
Oberkiefers/Unterkiefers und der Abnahme des Asymmetriegrades im
gesamten Gesicht, Mittelgesicht und Untergesicht?

Wurde bei den Patienten mit einem prdoperativ ausgepragten
Asymmetriegrad eine chirurgische Schwenkung vorgenommen, und
wenn ja, waren die postoperativen Werte signifikant gesunken?
Korrelieren Ausmald und Lokalisation der préoperativen Asymmetrie
(Asymmetriegrad) mit dem Ausmald der operativ bedingten

Verbesserung bzw. Verschlechterung des Asymmetriegrades?
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4. Analyse der Symmetrieebene

Wie stark verdndert sich die Gesichtssymmetrieebene durch die
Dysgnathieoperation?

Ist die Veranderung der Gesichtssymmetrieebene von der Lokalisation
der Anomalie bzw. dem Ort der chirurgischen Intervention abhangig?
Veréandert sich die Gesichtssymmetrieebene bei bimaxillar operierten

Patienten starker als bei unimaxillarer Operation?

5. Attraktivitatsbeurteilung

Besteht ein Zusammenhang zwischen der von Laien, Kieferorthopaden
und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen  durchgefuhrten  subjektiven
Beurteilung der Symmetrie und den asymmetrischen Bereichen der
Patientengesichter mit dem ermittelten Asymmetriegrad?

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Asymmetriegrad und der
Attraktivitat der Gesichter?

Wurden die Patienten postoperativ attraktiver bewertet?
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2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 20 Probanden zusammen, die eine
skelettale Klasse | (KLI) aufwiesen (Wits -2 bis +2, ANB +1 bis +4)
(Diedrich 2000, Schopf 2000). Der Altersdurchschnitt betrug 24,7 Jahre (+/- 1,3
Jahre); 9 Probanden waren mannlich, 11 waren weiblich. Die Kontrollgruppe
diente der Bestimmung des Grenzwertes fur eine uberdurchschnittliche
Gesichtsasymmetrie. Ausschlusskriterien fir Probanden der Kontrollgruppe
waren ein ANB < +1 oder > +4, ein Witswert von < -2 oder > +2, eine kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung und eine stattgefundene
kieferorthopadische Extraktionstherapie.

2.1.2 Patientengruppe

Gegenstand der Untersuchung waren 40 Patienten, die kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgisch behandelt wurden. Die Patienten wurden in
der Woche vor der Operation (T1) +/- 3 Tage und ein Jahr nach der Operation
(T2) +/- 2 Monate mit dem FaceScan® aufgenommen (3D-ShapeGmbH). Der
Altersdurchschnitt der Patienten betrug 25,9 Jahre (+/- 7,8 Jahre); 17 Patienten
waren mannlich, 23 weiblich. Die bestehenden Kieferlageabweichungen
(Dysgnathien) wurden den unterschiedlichen skelettalen Klassen (skelettale
Klasse I, skelettale Klasse IIl) zugeordnet (Diedrich 2000, Schopf 2000). Das
Patientengut setzte sich aus 20 Patienten mit einer skelettalen Klasse 1l (KI.II)
und 20 Patienten mit einer skelettalen Klasse Il (KLIII) zusammen. Die
chirurgische Therapie der Patienten unterschied sich im Operationsverfahren.
Insgesamt wurden 26 Patienten mittels bimaxillarer Umstellungsosteotomie
(Bimax), 8 mittels unimaxillarer Umstellungsosteotomie (Unimax) im Oberkiefer

(OK) und 6 mittels unimaxillarer Umstellungsosteotomie im Unterkiefer (UK)

10
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operiert. Bei 15 Patienten wurde eine Transversalverschiebung in beiden
Kiefern, bei 6 Patienten nur im Oberkiefer und bei 12 Patienten nur im
Unterkiefer vorgenommen. 10 der Patienten wiesen eine Laterognathie auf. Die
Anomalie der Laterognathie definierte sich Uber einen im Vergleich zum
gesamten Gesicht erhohten Asymmetriegrad im Untergesicht, der den durch die
Kontrollgruppe festgelegten Grenzwert tUberschritt.

2.1.3 Fragebogen

Die Beurteilung der Attraktivitdt, der Symmetrie und der Lokalisation der
Asymmetrie der Patientengesichter wurde von 10 Kieferorthopaden, 10 Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgen und 20 Laien vorgenommen. 4 der Kieferorthopaden
waren mannlich, 6 weiblich; 7 der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen waren
mannlich, 3 weiblich; 10 der Laien waren ménnlich, 10 weiblich.

Die mit dem FaceScan®® dreidimensional erfassten Gesichter wurden mittels
der Software 3D-Viewer nach ihrer Symmetrieebene ausgerichtet. Die zu
beurteilende Gesichtsoberflache wurde zweidimensional in Graustufen
abgebildet und so dargestellt, dass zur Beurteilung ausschlie3lich die
Gesichtsoberflache zur Verfugung stand (Abb.1). Von den 40 Patienten
resultierten insgesamt 80 pra- und postoperative, zufallig aufeinander folgende
Patientenbilder. Das Alter und das Geschlecht der Patienten wurden
angegeben.

Auf einer Skala von 1 (gering attraktiv) bis 7 (sehr attraktiv) sollten die
Beurteilergruppen die Attraktivitdt der Gesichter einstufen (Abb.1). Des
Weiteren wurden die Gesichter auf Symmetrie bzw. Asymmetrie analysiert und
bewertet. Wurde ein Gesicht als asymmetrisch eingestuft, sollten die Beurteiler
angeben, ob der asymmetrische Bereich im Unter-, Mittel- oder gleichzeitig im
Unter- und Mittelgesicht lokalisiert war (Abb.1).
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Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

O O O O O (0] O
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr

Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

Abb.1 Attraktivitatsbeurteilung, Symmetrie-/ Asymmetriebeurteilung

2.2 Messgerat und Messmethode

2.2.1 Positionierung im Messgerat

Fur die Bildaufnahme wurden die Patienten und Probanden im FaceScan®”
positioniert und der Kopf nach der Frankfurter Horizontalebene und der
Gesichtsmitte ausgerichtet. Nach Einnahme der Ruheschwebe wurde die
Gesichtsoberflache bei  entspannter Muskulatur mit dem  Sensor
dreidimensional erfasst. Es war wichtig, dass die Haare das Gesicht nicht
bedeckten, so dass Unebenheiten der Gesichtsoberflache vermieden wurden.
Schmuck im Kopf- und Halsbereich musste aus dem gleichen Grund

abgenommen werden.

2.2.2 Sensor

Die dreidimensionale Erfassung der Gesichtsoberflache erfolgte mit dem
Sensor FaceScan® (3D-ShapeGmbH). Dabei handelt es sich um einen
optischen Sensor, der nach dem Prinzip der phasenmessenden Triangulation
arbeitet (Gruber 1992, Veit 2003). Der Begriff der Triangulation beschreibt in
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der optischen Messtechnik die Methode zur Entfernungsmessung mit Hilfe von
Licht.

Die dreidimensionalen Messdaten der Gesichtsoberflache werden von dem
Sensor berthrungslos bei einer hohen Auflésung in z-Richtung (0,2 mm)
innerhalb von 0,8 ms erfasst. Die Lichtintensitat fur die Akquisition der Daten ist
gering und frei von ionisierenden Strahlen, wodurch fir den Patienten keine
weiteren Schutzmalnahmen zu treffen sind. Durch eine fir diagnostische

Zwecke geeignete Spiegelkonstruktion kann mit nur einer Messaufnahme die

Gesichtsoberflache des Patienten von Ohr zu Ohr (> 1809 erfasst werden
(Abb.2).

ur"QK

Abb.2 Abb.3
Spiegelkonstruktion Streifenmuster mit sinusférmiger

Intensitatsverteilung

Das verwendete Triangulationsverfahren ist die aktive Triangulation (Benz
2005), bei der das Objekt aus einer Richtung durch ein Streifenmuster mit
sinusférmiger Intensitatsverteilung senkrecht zur Streifenrichtung beleuchtet
wird (Abb.3). Das Streifenmuster wird durch ein LCD mit Hilfe einer
astigmatischen Projektion erzeugt. Der Sensor ist so kalibriert, dass fur jedes
Pixel ein Messpunkt im dreidimensionalen Raum berechnet werden kann.
Zusatzlich verfugt der Sensor noch tUber zwei CCD-Kameras, die gemeinsam
kalibriert sind. Somit liegen die Messpunkte der beiden Kameras im gleichen
Koordinatensystem.

Die 3D-Messpunkte liegen als Rasterdatensatz vor (Abb.4), der mit der

Software 3D-Viewer der Firma 3D Shape visualisiert und gespeichert werden
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kann. Der Rasterdatensatz kann mittels Triangulation, d.h. durch die
Verwandlung des Rasterdatensatzes in ein Dreiecknetz (Abb.5), in einer
anderen Form der dreidimensionalen Information gespeichert werden. Der
Vorteil dieser Umwandlung ist, dass der Dreiecksdatensatz keine ungiltigen
Punkte mehr besitzt. Die so genannten ungultigen Punkte wurden kunstlich an
Stellen des Rasters eingefligt, an denen ausgehend von den Intensitatswerten
des zugehorigen Pixels kein Messpunkt im dreidimensionalen Raum berechnet
werden konnte. Das Dreiecksnetz wird anschlieRend geglattet, um das
Messrauschen unter Erhalt der detaillierten Oberflache beizubehalten. Der
Dreiecksdatensatz wird verschmolzen und kann nach Bedarf nachgearbeitet
werden. Dazu gehdren die Beseitigung von Artefakten, der Lickenschluss und
die Flachenglattung. Das Ergebnis der Flachenmodellierung kann als
Dreiecksnetz mit der Software 3D-Viewer visualisiert und in Textur dargestellt
werden (Abb.6).

.{“ n
£ \
A e @‘ \ 4
A 3 /
A Q oy, 3y
—
Abb.4 Abb.5 Abb.6
Rasterdatensatz Dreiecksnetz Ergebnis der

Flachenmodel-
lierung mit Textur
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2.2.3 Berechnung der Symmetrieebene

Die Gesichtssymmetrieebene wurde nach der von Benz et al. (Benz 2005,
Greiner et al. 2002) entwickelten Methode bestimmt, deren grundsatzliche
Kernidee darin besteht, die Symmetrieebene auf ein Registrierungsproblem
zurtckzufihren. Die Symmetrieebene kennzeichnet sich dadurch, dass
Original- und Spiegelbild in ihrer rdumlichen Lage Ubereinstimmen, oder
umgekehrt die Lage der Symmetrieebene durch die Spiegelung eines Originals
in einer beliebigen Ebene gewonnen wird und anschlieBend die beiden Bilder
zur Deckung gebracht werden. Das Standardverfahren, um zwei Oberflachen
im dreidimensionalen Raum mit minimalem Abstand zur Deckung zu bringen,
ist die so genannte Registrierung, welche aus Rotation und Translation des
gespiegelten Koordinatensystems besteht. Fir die Bestimmung der
Symmetrieebene ist die Dreiecksnetzbeschreibung der Gesichtsoberflache
Voraussetzung.

Das Verfahren der Registrierung wird anhand der Abbildungen 7 und 8
beschrieben. Zu Beginn wird das Original an einer beliebigen Ebene gespiegelt.
Die anschlieBende Registrierung erfolgt in zwei Schritten. Im ersten Schritt
bringt die manuelle Grobregistrierung die beiden Datensatze zunachst
anndhernd zur Deckung (Abb.7). Dabei werden Kreuzpaare verwendet, die
Punkte im Original- und Spiegeldatensatz mit identischer Lokalisation
darstellen. Die manuell gesetzten korrespondierenden Kreuzpaare dirfen einen
Abstand von 0,7 mm nicht Uberschreiten und die Kreuzpaare sollten mdglichst
nicht in einer Ebene liegen, da bei einfacher linearer Verbindung der
Kreuzpaare Original- und Spiegelbild umeinander rotieren und es zur

fehlerhaften Registrierung kommt.
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a) Originaldatensatz b) Spiegeldatensatz ¢) Manuell grobregistrierte
Datenséatze
Abb.7 Manuelle Grobregistrierung des a) Original- und

b) Spiegeldatensatzes mit korrespondierenden Kreuzpaaren 1, 2,
und 3 und c) Ergebnis der manuellen Grobregistrierung.

Der Abstand der korrespondierenden Kreuze muss < 0,7 mm sein.

Nach der Grobregistrierung erfolgt die automatische Feinregistrierung,
basierend auf speziellen Iterated-Closest-Point-Algorithmen (ICP) (Laboureux
2001). Unter Iterated-Closest-Point-Algorithmen versteht man Algorithmen, die
Punktewolken zusammenfiigen. Wenn ein Objekt dreidimensional abgetastet
wird, entstehen Punktewolken, die zu einem vollstindigen Objekt
zusammengefigt werden kénnen.

War die Registrierung erfolgreich, wurde die Symmetrieebene mit Hilfe von
assoziierten Punkten des Original- und des registrierten Spiegeldatensatzes
ermittelt (Benz 2005). Zur Visualisierung des Registrierungsergebnisses werden
die Abstéande korrespondierender Punkte von Original- und Spiegelbild den
Bildpunkten als kodierter Farbwert zugeordnet. Ist ein Objekt perfekt
symmetrisch und die Aufnahme wurde rauschfrei aufgenommen, so ist die
optimale Ausrichtung dann gegeben, wenn der Abstand zwischen Original- und
Spiegelbild null ist; d.h. die beiden Datensatze wurden voéllig zur Deckung
gebracht. Die Symmetrieebene wurde automatisiert mit der von Benz et al.
entwickelten Software Asymmetrieprogramm berechnet und das Ergebnis

konnte im 3D-Viewer visualisiert werden (Abb.8).
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Der Vorteil gegeniber einem landmarkenbasierten Verfahren ist, dass zur
Berechnung zwischen 10.000 und 16.000 Punktpaare herangezogen werden
und dass durch den Abstandsschwellenwert bei der Registrierung nur

symmetrische Anteile berticksichtigt werden.

Abb.8 Originaldatensatz in grau, Spiegeldatensatz in rot, feinregistrierte

Datensatze mit Symmetrieebene

2.2.4 Ermittlung des Asymmetriegrades

Als Maf3 fur die Asymmetrie wurde der Asymmetriegrad berechnet. Die
Abstandsberechnung zwischen dem Original- und dem registrierten
Spiegeldatensatz ermdglicht die Quantifizierung der Asymmetrie. Fir jedes
Dreieck wird im Uberlappbereich der Abstand der beiden Oberflachen
zueinander bestimmt. Der Abstand der jeweiligen Dreiecke zueinander kann
positiv oder negativ ausfallen. Dies hangt von der Orientierung der Dreiecke

zueinander ab. Bei der Abstandsberechnung wird der Asymmetriegrad als
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mittlerer absoluter Abstand zwischen den Oberflachen und lokalen
Einzelabschnitten der Oberflachen ermittelt. Die zugrunde liegenden
Algorithmen werden von Benz et al. beschrieben (Benz 2005). Je gr6f3er der

mittlere absolute Abstand daps (mm), desto grofl3er die Asymmetrie.

Mittlerer absoluter Abstand d 4,5 (MmM) = Asymmetriegrad

Der Asymmetriegrad wird somit der Asymmetrie der Gesichtsoberflache
qualitativ gleichgesetzt. Die Berechnung des Asymmetriegrades erfolgt
automatisiert mit der von Benz et al. entwickelten Software
Asymmetrieprogramm. Das Ergebnis der Berechnung kann mathematisch als
Asymmetriegrad oder visuell als vertexbezogene Farbkodierung der
Gesichtsasymmetrie veranschaulicht und zur Analyse herangezogen werden
(Abb.9).

Asymmetriegrad dqps 0,450 Asymmetriegrad dqps 1,789

Abb.9 Vertexbezogene Farbkodierung der Gesichtsasymmetrie

Mittels farbkodierter Darstellung konnte die Gesichtsasymmetrie visualisiert
werden. Die Punkteabstdnde wurden farblich gekennzeichnet (Abb.10). Den
einzelnen Punkten des Originaldatensatzes wurden Farbwerte entsprechend
dem jeweiligen Abstand zum Spiegelbild gegeben. War der Abstand des
Spiegelbildes zum Originalbild kleiner als der Schwellenwert von 1 mm, wurden
die Punkte weil3 dargestellt. Punkte, die 1 mm oder mehr hinter der
gespiegelten Oberflache lagen, wurden gelb bis rot, und Punkte, die 1 mm oder

mehr davor lagen, wurden in der Abstufung von je einem Millimeter griin bis
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blau dargestellt. Ab einem Abstandswert von tber 10 mm fand keine farbliche

Differenzierung mehr statt.

10 mm
-Imm<d<1mm
-10 mm

Abb.10 Visualisierung durch farbkodierte Darstellung

2.2.5 Bestimmung der Teilbereiche der Gesichtsoberf  lache

Um das Ausmalfld und die Lokalisation der Gesichtsasymmetrie zu prazisieren
wurden die Asymmetriegrade von Teilbereichen der Gesichtsoberflache der
Patienten berechnet und analysiert. Die Gesichtsoberflache wurde in die
Teilbereiche Ober- (OG), Mittel- (MG) und Untergesicht (UG) unterteilt
(Abb.11).

Als Grundlage fur die Unterteilung der Gesichtsoberflache dienten die
feinregistrierten Original- und Spiegeldatensatze, von denen bereits die

Symmetrieebenen bestimmt wurden.

Obergesicht (OG)

Mittelgesicht (MG)

; Untergesicht (UG)

Abb.11 Unterteilung in Ober-, Mittel- und Untergesicht
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Im 3D-Viewer wurde die Gesichtsoberflaiche nach der Symmetrieebene
ausgerichtet (Abb.12). Als Grenze zwischen Unter- und Mittelgesicht wurde die
Mundspalte gewahlt; die Grenze vom Mittel- zum Obergesicht stellte das
Unterlid dar (Abb.13). Diese Einteilung entsprach den operativ beeinflussten
Arealen des Gesichtes. Sowohl pré- als auch postoperative Datenséatze wurden
in die oben genannten Teilbereiche unterteilt.

Abb.12 Abb.13

Ausrichtung nach der Schnittebenen zur Einteilung in die

Symmetrieebene Teilbereiche des Gesichtes Unter- und
Mittelgesicht

2.2.6 Registrierung der pra- zu den postoperativen Datensatzen

Um die operativ bedingte Weichteilveranderung visuell darstellen zu kénnen,
wurden die pré- und postoperativen Datensatze der Patienten mit Hilfe einer
Stirnmaske registriert. Die Stirnmaske beinhaltet Areale des Gesichtes, die
durch uni- oder bimaxillare Operationen nicht verandert werden. Die
Informationen fir die Stirnmaske wurden dem praoperativen Datensatz
entnommen und mit dem entsprechenden postoperativen Datensatz manuell
grobregistriert. Ebenso wie bei der Registrierung von Original- und Spiegelbild
sollte der Abstand der korrespondierenden Kreuzpaare unter 0,7 mm liegen
(Abb.14).
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2 [ 3
1 3
Stirnmaske des Postoperativer
praoperativen Datensatz
Datensatzes
v
Ergebnis des feinregistrierten pra-
und postoperativen Datensatzes
Abb.14 Grobregistrierung der Stirnmaske mit dem postoperativen
Datensatz

Nachdem die Datensatze automatisiert feinregistriert wurden, konnten die
Datensatze im 3D-Viewer betrachtet werden. Da die Stirnmaske und der
praoperative Datensatz die gleichen Informationen enthalten, ist der
praoperative automatisch zu dem postoperativen Datensatz registriert. Die
praoperative Gesichtsoberflache ist grau, die postoperative rot dargestellt
(Abb. 15).

Abb.15 Feinregistrierte pra- und postoperative Datensatze
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Schnittbilder konnten die Qualitat der Registrierung im Stirnbereich
wiedergeben. Der Abstand zwischen den registrierten pré- und postoperativen
Datensatzen sollte moglichst klein sein. Durch die farbliche Kennzeichnung der
Datensatze lie3 sich im Schnittbild das Ausmall und die Richtung der

Weichteilveranderung darstellen und analysieren (Abb.16).

N
\\
E
!
\
S \\\
i
--- praoperativ «7
--- postoperativ N _
\\\ ///
N
Abb.16 Ergebnis der registrierten pra- und postoperativen Datenséatze

2.2.7 Berechnung der Winkelabweichung

Die Winkelabweichung gibt die Differenz der prd- und postoperativen
Symmetrieebene an. Sie wurde in dieser Studie herangezogen, um das
Ausmal} der operativ bedingten Veranderung der Symmetrieebene anzugeben.
Mehrmalige Messungen der selben Symmetrieebene, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten und mit mehreren Aufnahmen der selben Person erfolgten, haben
gezeigt, dass die Winkelabweichung zwischen diesen Ebenen einen Mittelwert
von 0,028° bis 0,1766° aufweist ( Hartmann et al. 2007). Diese Methode stellt
demnach bei hoher Reproduzierbarkeit eine Mdglichkeit dar, die operativ

bedingte Veranderung der Symmetrieebene berechnen und visualisieren zu
konnen.
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2.3 Statistische Auswertung

Zur Verwaltung und Auswertung wurden Microsoft-Excel-Datenbanken
angelegt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe von Microsoft Office
Excel und SPSS® 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (Biihl 2008, Held 2003).
Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 gewahlt.

Innerhalb der Patientengruppe konnte keine Normalverteilung festgestellt
werden. Aus diesem Grund wurden nicht-parametrische Tests (Mann-Whitney-
Test und Wilcoxon-Test) durchgefihrt. Zuséatzlich wurden nicht-parametrische
Korrelationen (Spearman-Rho) Gberpruft.

Fur die Daten zur Beurteilung der Attraktivitdit und der Einschatzung von
Gesichtsasymmetrien konnte eine Normalverteilung festgestellt werden. Der t-
Test wurde zur statistischen Auswertung herangezogen. Zusatzlich wurden
Korrelationen nach Pearson untersucht.

Es wurden ebenso Mittelwerte (MW), Medianwerte (ME), die Minima (MIN) und
Maxima (MAX) sowie die Standardabweichung (STABWE) ermittelt. Zum
Vergleich der einzelnen Gruppen wurde der Mittelwert herangezogen.

Die statistische Auswertung wurde durch das Rechenzentrum der Universitat

Wirzburg unterstitzt.
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3  Ergebnisse Teil 1: Asymmetriegrad

3.1 Kontrollgruppe

3.1.1 Asymmetriegrad der Kontroligruppe (d  apsK)
Der Asymmetriegrad der Kontrollgruppe mit n = 20 betrug 0,540 (MW) (Tab.1).
Das Minimum lag bei 0,389, das Maximum bei 0,698. Innerhalb der

Kontrollgruppe war nur eine geringe Streuung (STABWE = 0,097) feststellbar.

Tab. 1 Asymmetriegrad der Kontrollgruppe

Gruppe n MW ME STABWE MIN MAX

Kontrollgruppe 20 0,540 0,548 0,097 0,389 0,698

3.1.2 Grenzwert des Asymmetriegrades (d asG)

In der Messtechnik wird haufig eine Normalverteilung angesetzt, die die
Streuung der Messfehler beschreibt. Hierbei ist es von Bedeutung, wie viele
Messpunkte innerhalb  einer  gewissen Streubreite  liegen. Die
Standardabweichung (STABWE) beschreibt die Breite der Normalverteilung.
Berlicksichtigt man die tabellierten Werte der Verteilungsfunktion, gilt
naherungsweise  folgende  Aussage: Multipliziert man  zu der
Standardabweichung den Faktor 1,960 und addiert das Ergebnis mit dem
Mittelwert, gilt die Aussage, dass 95% der Stichproben erfasst wurden
(MW+1,960xStabwe=95%).

Unter dieser Voraussetzung wurde der Grenzwert fir den Asymmetriegrad
dapsG von 0,730 ermittelt. Uberschritt der Asymmetriegrad fiir das gesamte
Gesicht oder dessen Teilbereiche diesen Grenzwert, so galt die

Gesichtsasymmetrie als erhdht bzw. Gberdurchschnittlich.

dabsG = 0,730
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3.2 Patientengruppe praoperativ

3.2.1 Préaoperative Asymmetriegrade (d apstl) der Patientengruppen

Der praoperative Asymmetriegrad der Patientengruppe mit n = 40 betrug 0,730
(MW). Das Minimum betrug 0,386, das Maximum 1,789. Mit p = 0,008 war der
Asymmetriegrad signifikant unterschiedlich im Vergleich zu dem der
Kontrollgruppe (Tab.2). Die Standardabweichung von 0,298 lag deutlich tber
der der Kontrollgruppe (Abb.17). Innerhalb der Patientengruppe traten
JAusreilder nach oben“ gehauft auf. Die breite Streuung der praoperativen
Asymmetriegrade beinhaltete ebenso die Unterschreitung des Grenzwertes von
0,730.

dabs

2,000

21

23

1,500 ®

1,000 -‘V
0,500 J_ %

0,000

I I
Patientengruppe Kontrollgruppe

Abb.17 Verteilung von dapstl und dapsK

Bei der Unterteilung der Patientengruppe in die Gruppen KILII, KLII und
Laterognathie ergab sich ebenfalls in allen Gruppen ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich des Asymmetriegrades im Vergleich zu der
Kontrollgruppe (Tab.2, Abb.18). Die KLII unterschied sich mit einem
Asymmetriegrad von 0,684 (MW) am wenigsten von der Kontrollgruppe. Die

Streuung der praoperativen Asymmetriegrade mit einer Standardabweichung
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von 0,254 war in dieser Gruppe erhoht. In der Gruppe der
Laterognathiepatienten war der Asymmetriegrad mit 0,875 (MW) signifikant
hoher als der der Kontrollgruppe, aber auch héher als der der KLII und KILIII.
Die Streuung der praoperativen Asymmetriegrade war in der Kl.III mit 0,336 und

in der Laterognathiegruppe mit 0,280 am ausgepréagtesten.

Tab.2 dansK und dapstl der gesamten Patientengruppe, der Kl.II, KLIII und
Laterognathie
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

Gruppen n MW ME [STABWE MIN MAX p
Kontrollgruppe 20 | 0,540 | 0,548 0,097 0,389 | 0,699

Patientengruppe | 40 | 0,730 | 0,621 0,298 0,386 | 1,789 | 0,008

KLII 20 | 0,684 | 0,608 0,254 0,456 | 1,500 | 0,030

KL 20 | 0,777 | 0,696 0,336 0,386 | 1,789 | 0,014

Laterognathie 10 | 0,875 | 0,846 0,280 0,569 | 1,500 | 0,000

dabs dabs

2,000 2,000

23
[

1,500 < 1,500

26 Q26
o O39
1,000 1,000
0,500 él 0,500 él

0,000 0,000

T T T T T T
Kontrollgruppe KL 1l KL 1l laterognath nicht laterognath ~ Kontrollgruppe

Abb.18 danstl der KLII, KLIII, Laterognathiepatienten und dapsK

26



Ergebnisse Teil 1: Asymmetriegrad

3.2.2 Ausmald und Lokalisation der praoperativen Asy  mmetriegrade

(daps t1) der Patientengruppe
Bei Aufteilung der (MG) und
Untergesicht (UG) ergab sich, dass der Asymmetriegrad im UG mit 0,762 (MW)

Gesicht

der Patientengesichter in Mittelgesicht

geringfigig ausgepragter war als im gesamten mit  einem
Asymmetriegrad von 0,730. Auch die Streuung mit einer Standardabweichung
von 0,338 lag im UG Uber der des gesamten Gesichtes und des Mittelgesichtes.
Es ergaben sich aber keine Signifikanzen hinsichtlich der unterschiedlichen
Auspragung des Asymmetriegrades der Teilbereiche im Vergleich zum
gesamten Gesicht (Tab.3). Auch die Aufteilung in einzelne Gruppen (KLII, KLIIT)
filterte keine Signifikanz der Lokalisation von Gesichtsasymmetrien heraus.

In der Laterognathiegruppe ergab sich eine Signifikanz hinsichtlich des
Asymmetriegrades im UG (Tab.4, ADbb.19).

Asymmetriegrad im Untergesicht mit 1,059 (MW) eine hohere Asymmetrie im

In dieser Gruppe wies der

Vergleich zum gesamten Gesicht mit 0,875 (MW) auf und gab mit p = 0,005

eine deutliche Signifikanz an.

Tab. 3 dapstl von dem gesamten Gesicht, Mittelgesicht (MG) und
Untergesicht (UG)

Patientengruppe n MW ME STABWE MIN MAX
Gesamtes 40 | 0,730 0,621 0,298 0,386 1,789
Gesicht

MG 40 | 0,739 0,645 0,333 0,386 1,915
UG 40 | 0,762 0,652 0,338 0,373 1,787
Tab.4 dapstl der Laterognathiegruppe mit Unterteilung in gesamtes

Gesicht und Untergesicht (UG)
(p aus dem Wilcoxon-Test)

Laterognathie n MW ME STABWE MIN MAX p
Gesamtes 10 | 0,875 | 0,846 0,280 0,569 | 1,500 | 0,005
Gesicht
UG 10 | 1,059 | 0,967 0,303 0,739 | 1,555
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dabs
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dabs t1 dabs t1 UG
Abb.19 dapstl und dapstl UG der Laterognathiegruppe

3.2.3 Praoperative Asymmetriegrade (d apstl) vor transversaler Korrektur
Patienten, die im Oberkiefer (OK) und gleichzeitig im Unterkiefer (UK)
transversal korrigiert wurden, unterschieden sich préaoperativ mit p = 0,013
signifikant von dem Asymmetriegrad der Kontrollgruppe (Tab.5). Der
praoperative Asymmetriegrad dieser Gruppe lag mit 0,796 (MW) deutlich Uber
dem der Kontrollgruppe. Die Standardabweichung dieser Gruppe, die deutlich
Uber der der Kontrollgruppe lag, deutete auf eine erhdhte Streuung der
praoperativen Asymmetriegrade hin. Es traten vermehrt ,Ausreil3er nach oben*
auf. Bei der Unterteilung des Gesichtes in seine Teilbereiche konnten weder im
Mittelgesicht noch im  Untergesicht Signifikanzen hinsichtlich  der
Gesichtsasymmetrie festgestellt werden.

Patienten, die ausschlie3lich im Unterkiefer transversal geschwenkt wurden,

unterschieden sich in ihrem praoperativen Asymmetriegrad ebenso signifikant
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von der Kontrollgruppe. Bei der Untersuchung des Asymmetriegrades der
Teilbereiche konnte keine signifikante Verteilung von Gesichtsasymmetrien
beobachtet werden.

Die Patientengruppe, bei der nur der OK geschwenkt wurde, konnte sich nicht
signifikant von der Kontrollgruppe abheben. Hier betrug der praoperative
Asymmetriegrad 0,678 (MW) und die Standardabweichung lag mit 0,167 nicht
deutlich Uber der der Kontrollgruppe. Charakteristische Lokalisationen und
Auspragungen von praoperativen Asymmetrien des gesamten Gesichtes oder
dessen Teilbereichen (UG, MG) vor transversaler Korrektur wurden nicht

festgestellt.

Tab.5 danstl der Gruppen mit Schwenkung im OK und/ oder im UK im
Vergleich zur dapsK
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

Gruppen n MW ME |STABWE MIN MAX p
Kontrollgruppe 20 | 0,540 | 0,548 0,097 0,389 | 0,699

Schwenkung OK | 15 | 0,796 | 0,652 0,360 0,426 | 1,789 | 0,013

und UK

Schwenkung nur 6 | 0,678 | 0,593 0,167 0,543 | 0,940 | 0,108
OK

Schwenkung nur | 12 | 0,748 | 0,633 0,312 0,457 | 1,500 | 0,019
UK
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3.3 Patientengruppe postoperativ

3.3.1 Postoperative Asymmetriegrade der Patientengr  uppe (d apst2)

Der postoperative Asymmetriegrad der Patientengruppe mit n = 40 betrug 0,689
(MW). Das Minimum von 0,389 lag unter, das Maximum von 1,499 deutlich tber
dem Grenzwert von 0,730. Mit p = 0,004 war der Unterschied im Vergleich zu
dem Asymmetriegrad der Kontrollgruppe auch postoperativ signifikant (Tab.6,
Abb.20). Die Streuung der postoperativen Asymmetriegrade war geringer als
die der praoperativen Asymmetriegrade, aber das Ausmal} und die Haufung
waren im Vergleich zur Kontrollgruppe ausgepragter. ,Ausreif3er nach oben*

traten nach wie vor gehauft auf.

dabs

2,000

23
*
21

1,500

1,000

0,500 l %l

0,000

I I
Patientengruppe Kontrollgruppe

Abb.20 Verteilung von dgpst2 und dapsK

Bei der Unterteilung der Patientengruppe in die Gruppen KILII, KLII und
Laterognathie ergab sich ebenfalls in allen Gruppen ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich des Asymmetriegrades (Tab.6, Abb.21). Die KLII und
die KLIII unterschieden sich mit einem Asymmetriegrad von 0,693 (MW) bzw.

0,685 (MW) am wenigsten von der Kontrollgruppe. Der Asymmetriegrad der
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Laterognathiegruppe mit 0,769 (MW) unterschied sich am deutlichsten von der
Kontrollgruppe.

Tab.6 dapsK und dapst2 der Patientengruppe, KLII, KLIII, Laterognathie
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

Gruppen n MW ME |STABWE MIN MAX p
Kontrollgruppe 20 | 0,540 | 0,548 0,097 0,389 | 0,698

Patientengruppe | 40 | 0,689 | 0,640 0,240 0,389 | 1,499 | 0,004

KLII 20 0,693 | 0,652 0,267 0,444 | 1,499 | 0,026

KL 20 0,685 | 0,632 0,216 0,389 | 1,385 | 0,005

Laterognathie 10 | 0,769 | 0,696 0,271 0,528 | 1,400 | 0,000

dabs
2,000
1,500 = N
1,000
o & B %
0,000
Kontrolllgruppe KI! 1l KI.IIII
dabs
2,000
1,500 # N
1,000
ol T é &
0,000
I I I
laterognath nicht laterognath  Kontrollgruppe
Abb.21 dapst2 der KLII, KLIII, Laterognathiepatienten und dapsK
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3.3.2 Ausmald und Lokalisation der postoperativen As

(dabs t2) der Patientengruppen

ymmetriegrade

Die Aufteilung der Patientengesichter in Mittelgesicht (MG) und Untergesicht

(UG) und die Aufteilung in die Gruppen der KLII und KLIII zeigte, dass auch

postoperativ keine charakteristische Lokalisation von Asymmetrien zu finden

war.

In der Laterognathiegruppe konnte postoperativ im Untergesicht nur noch ein

gering erhdéhter Asymmetriegrad von 0,849 (MW) festgestellt werden, der aber

keinen signifikanten Unterschied zu dem Asymmetriegrad des gesamten

Gesichtes aufwies (Tab.7, Abb.22).

Tab.7

Gesicht und Untergesicht (UG)
(p aus dem Wilcoxon-Test)

daps t2 der Laterognathiegruppe mit der Unterteilung in gesamtes

Laterognathie n MW ME |STABWE | MIN MAX p
Gesamtes 10 0,769 | 0,696 0,271 0,528 | 1,400 | 0,241
Gesicht

UG 10 0,849 | 0,834 0,257 0,473 | 1,272
dabs
2,000
1,500 <
1,000
0,500 1
0,000
dabls t2 dabs It2 uG
Abb.22 danst2 und dapst2 UG der Laterognathiegruppe
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3.3.3 Postoperative Asymmetriegrade (d  apst2) nach transversaler
Korrektur

In der Gruppe, bei der eine transversale Schwenkung in beiden Kiefern
durchgefuhrt worden war, konnte auch postoperativ noch ein signifikanter
Unterschied zu dem Asymmetriegrad der Kontrollgruppe festgestellt werden
(Tab.8). Der postoperative Asymmetriegrad mit 0,690 (MW) Uberschritt den der
Kontrollgruppe um 0,077. In der Patientengruppe, in der nur der Unterkiefer
geschwenkt worden war, konnte ebenso ein signifikanter Unterschied zur
Kontrollgruppe beobachtet werden. Bei Patienten, denen nur der Oberkiefer
transversal korrigiert worden war, betrugen der postoperative Asymmetriegrad
0,606 (MW) und die Standardabweichung 0,123, woraus kein signifikanter

Unterschied zur Kontrollgruppe resultierte.

Tab.8 danst2 bei vorangegangener Transversalverschiebung im Vergleich
ZU dabsK
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

Gruppen n MW ME STABWE MIN MAX p

Kontrollgruppe 20 | 0,540 | 0,548 0,097 0,389 | 0,699
Schwenkung 15 | 0,690 | 0,625 0,222 0,495 | 1,385 | 0,007
OK und UK

Schwenkung 6 0,606 | 0,606 0,123 0,457 | 0,779 | 0,219
nur OK

Schwenkung 12 0,788 | 0,706 0,316 0,452 | 1,499 | 0,005
nur UK
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3.4 Operativ bedingte Verdnderung des Asymmetriegra  des

3.4.1 Veranderung des Asymmetriegrades (  Adas) in den
Patientengruppen

Die postoperativen Asymmetriegrade deuteten in der Patientengruppe auf eine
Verringerung des Asymmetriegrades hin (Tab.9, Abb.23). 20 der Patienten
wiesen postoperativ einen verringerten Asymmetriegrad auf. Bei 11 der
Patienten betrug die Verringerung des Asymmetriegrades mehr als 0,1, die
maximale Verringerung betrug 0,516. 15 der Patienten hatten postoperativ
einen hoheren Asymmetriegrad. Bei 9 der 15 Patienten betrug der Zuwachs des
Asymmetriegrades mehr als 0,1. Die maximale Erhéhung des

Asymmetriegrades betrug 0,260.

Tab.9 Adaps der gesamten Patientengruppen, der KLII, KL und
Laterognathie
(Negative Bilanz gibt die Verringerung, positive Bilanz die
Erh6éhung des Asymmetriegrades an)

Gruppen n MW ME STABWE MIN MAX
Patientengruppe | 40| -0,036 | -0,008 0,171 -0,520 | 0,260
KL 20| 0,021 -0,000 0,132 -0,250 0,260

KL 20| -0,092 | -0,058 0,190 -0,520 | 0,130
Laterognathie 10| -0,206 | -0,110 0,207 -0,520 0,200
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dabs

2,000

1,500 o 2
1,000 I

0,500 l

0,000

dabls tl dabls t2
Abb.23 daps t1 und daps t2 der gesamten Patientengruppe (n = 40)

In der KLII war bei 4 der 20 Patienten eine Verringerung des Asymmetriegrades
um einen Betrag hoher als 0,1 und bei 6 der 20 Patienten eine Erh6hung des
Asymmetriegrades um mehr als 0,1 festzustellen. Die maximale Verringerung
des Asymmetriegrades betrug 2,5 und die maximale Erhéhung des
Asymmetriegrades 2,6.

In der KLIII lag die maximale Verringerung des Asymmetriegrades bei 0,516,
die maximale Erhéhung des Asymmetriegrades bei 0,133. Lediglich 3 der 20
KLIII Patienten wiesen postoperativ einen um mehr als 0,1 erhohten
Asymmetriegrad auf.

In der Laterognathiegruppe zeigten 6 der 10 Patienten postoperativ einen
verringerten Asymmetriegrad, wobei bei jedem der 6 Patienten die Verringerung
mehr als 0,1 betrug. 3 der 10 Patienten zeigten postoperativ eine Erhéhung des
Asymmetriegrades von weniger als 0,01 und ein Patient wies postoperativ eine
Erh6éhung des Asymmetriegrades von 0,2 auf.

In der Gruppe der KLIII nahm das Ausmal’ der Asymmetrie ab, in der KL.II war

ein geringflgiger Zuwachs an Asymmetrie zu erkennen (Abb.24).
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dabs
KI. 1l KI. 1l
2,000
21
(o]
1,500 | *23 *23 N
26 *
o
26
(o]
1,000 [ [
0,500 — T T l
0,000
[ [ [ [
dabs t1 dabs t2 dabs t1 dabs t2

Abb.24 daps 11 und daps t2 der Kl.1I und KL

Der Wilcoxon-Test ergab, dass in der gesamten Patientengruppe mit p = 0,294,
in der Gruppe der KLIII mit p = 0,093, in der Gruppe der Kl.II mit p=0,808 und in
der Gruppe der Laterognathiepatienten keine signifikanten Veranderungen des
Asymmetriegrades zu beobachten war. Auch die Unterteilung in laterognathe
und nicht-laterognathe Patienten ergab keine Signifikanzen hinsichtlich der
Asymmetriegradveranderung (Abb.25). Die Unterteilung in die Teilbereiche

Unter- und Mittelgesicht ergaben keine signifikanten Unterschiede.
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dabs
laterognath nicht laterognath
2,000
W2t
23 23
1,500 ° * 21
*
26
o
026
o
39
1,000 I [ [
- I
0,500 l I
0,000
I I I I
dabs t1 dabs t2 dabs t1 dabs t2

Abb. 25 dabs in der Laterognathiegruppe
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3.4.2 Veranderung des Asymmetriegrades ( Adaps) in Abhangigkeit vom
OP-Verfahren

Bei der Einteilung in die einzelnen Operationsgruppen (Unimax OK, Unimax
UK, Unimax gesamt, Bimax) konnten keine Signifikanzen hinsichtlich der
Verédnderung des Asymmetriegrades festgestellt werden (Tab.10).

Bei der Zusammenfassung unimaxillarer Operationen stellte sich ebenso wie
bei bimaxillaren Operationen heraus, dass sich die Gesichtsasymmetrie zwar
durchschnittlich  verbesserte, die operativ bedingte Verdnderung des
Asymmetriegrades aber weder in dem operierten noch in dem nicht operierten

Areal signifikant war.

Tab.10 Adaps in Abhangigkeit vom Operationsverfahren
(p aus dem Wilcoxon-Test)

OP- n MW ME STABWE MIN MAX p

Verfahren

Unimax OK | 8 | -0,048 | -0,067 0,121 -0,250 | 0,110 0,674

Unimax UK | 6 | 0,004 | -0,016 0,095 -0,120 | 0,130 0,753

Unimax ges |14 | -0,029 | -0,033 0,109 -0,250 | 0,130 0,286

Bimax 26 | -0,039 | -0,008 0,199 -0,520 | 0,260 0,585

3.4.3 Veréanderung des Asymmetriegrades ( Adaps) in Abhangigkeit von der
Transversalverschiebung

In der Patientengruppe, in der operativ eine Schwenkung eines oder beider

Kiefer vorgenommen worden war, konnte ohne die Berilicksichtigung des

praoperativen Asymmetriegrades keine signifikante Verringerung des

Asymmetriegrades festgestellt werden (Tab.11).
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Von den 15 Patienten der Gruppe, in der beide Kiefer geschwenkt worden
waren, zeigten jedoch 10 der Patienten postoperativ einen verringerten
Asymmetriegrad auf. In der Gruppe, in der nur der OK geschwenkt worden war,

hatten 5 der 6 Patienten postoperativ einen niedrigeren Asymmetriegrad.

Tab.11 Adaps bei Patienten mit Schwenkung im OK und UK, OK oder UK
im Vergleich zu Patienten, die in diesem Bereich nicht geschwenkt
worden waren

OP-Verfahren | n MW ME |STABWE | MIN MAX P

Schwenkung | 15 | -0,106 | -0,037 0,220 -0,520 | 0,200 | 0,156
OK und UK

Schwenkung 6 -,0720 | -,0694 0,123 -0,250 0,110 0,173
nur OK

Schwenkung | 12 | 0,040 0,016 0,124 -0,120 0,260 0,480
nur UK

3.4.4 Veranderung des Asymmetriegrades bei transver  saler Korrektur in
Abhangigkeit vom Grenzwert (d  apsG)

Von den 33 Patienten, bei denen ein oder beide Kiefer transversal korrigiert
worden waren, wiesen 12 Patienten einen praoperativen Asymmetriegrad auf,
der uUber dem Grenzwert von 0,730 lag. Innerhalb dieser Gruppe mit
praoperativem Asymmetriegrad von 1,083 (MW) im gesamten Gesicht (Tab.12)
unterschied sich der Asymmetriegrad signifikant von dem der Kontrollgruppe.
Der Asymmetriegrad war im MG mit 1,199 (MW) ausgepragter als im UG mit
1,073 (MW).
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Tab.12 danstl bei Patienten mit Transversalverschiebung eines und/oder
beider Kiefer, bei denen dapstl > dapsG

Gesichtsbereich n MW ME | STABWE MIN MAX

Gesamtes 12 1,083 | 1,000 0,301 0,769 1,789
Gesicht

MG 12 1,199 | 1,029 0,496 0,489 2,465

UG 12 1,073 | 0,986 0,295 0,625 1,555

Postoperativ lag der Asymmetriegrad des gesamten Gesichtes bei 0,891 (MW)
(Tab.13). Er wurde somit um 0,192 gesenkt. In den Teilbereichen konnte der
Asymmetriegrad um 0,241 im Mittelgesicht und um 0,198 im Untergesicht
gesenkt werden. Durch Schwenkung in beiden Kiefern konnte der
Asymmetriegrad mit p = 0,009 signifikant verandert werden (Tab.14, Abb. 26).

Tab.13 danst2 bei Patienten mit Transversalverschiebung eines und/oder
beider Kiefer, bei denen dapstl > dansG

Gesichtsbereich n MW ME STABWE MIN MAX
Gesamtes 12 0,891 | 0,748 0,320 0,595 1,499
Gesicht
MG 12 | 0,958 | 0,837 0,358 0,553 1,567
UG 12 0,875 | 0,748 0,294 0,544 1,496
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Tab.14 Adaps Nach Schwenkung des OK und/oder UK
(p aus dem Wilcoxon-Test)
dapstl > dapsG Schwenkung OK und/oder UK
Adabs g€Samt 0,009
dabs
2,000
1,500 [ [
1,000
L
€L
0,500
0,000
dabls t1 dabls t2
Abb.26 dapstl und dgpst2 bei Patienten mit transversaler Schwenkung und

gleichzeitigem dapstl > daps G

Die Patientengruppe, die praoperativ einen Asymmetriegrad hatte, der Uber
dem des Grenzwertes lag, und in der die Patienten gleichzeitig geschwenkt
worden waren, hatte postoperativ einen Asymmetriegrad, der mit 0,891 (MW)
nach wie vor signifikant Gber dem der Kontrollgruppe lag. Die
Standardabweichung der Patientengruppe lag mit 0,320 deutlich Uber der der
Kontrollgruppe.
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3.5 Zusammenhang zwischen dem praoperativen
Asymmetriegrad (d .ps t1) und der operativ bedingten
Veranderung ( Adaps)

Es wurde untersucht, ob in der Patientengruppe ein Zusammenhang zwischen
der Auspragung des préoperativen Asymmetriegrades und dessen operativ
bedingter Veranderung besteht. Es wurde anhand des Spearman-Rho-Tests
diese Korrelation bestimmt und bewiesen. Je hoher der praoperative
Asymmetriegrad war, desto ausgepragter zeigte sich die operativ bedingte

Verédnderung des Asymmetriegrades (Abb.27).

2,0000—

1,5000 ()

1,0000

dabs t1

0,5000

0,0000]

A dabs

Abb. 27 Veranderung von daps in Abhangigkeit von dgpstl
(Negative Werte geben eine Verringerung, positive Werte eine
Erhohung des Asymmetriegrades an)

Dieser Zusammenhang beschréankte sich nicht nur auf das gesamte Gesicht,
sondern war auch bei der Aufteilung in die Teilbereiche Mittel- und Untergesicht
zu finden (Tab.15).
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Tab.15 Korrelation zwischen der Auspragung von dapstl und dem Ausmald
von Adabs
(p aus dem Spearman-Rho-Test)

Gesamt uG MG
Gesicht
p 0,000 0,005 0,001
Korrelationskoeffizient -0,597 -0,438 -0,499

3.6 Verédnderung der Symmetrieebene in Abhangigkeit vom

OP-Verfahren und der Lokalisation der Anomalie
Die Symmetrieebene wurde durch den operativen Eingriff verdndert. Das
Ausmald der Veranderung reichte von einem Minimum von 0,0° bis zu einem
Maximum von 11,0°( Tab.16).

Tab. 16 Winkel @ (phi) zwischen der prd- und postoperativen
Symmetrieebene

Patientengruppe n MW ME STABWE MIN MAX

¢ 40 3,4 2,6 2,5 0,0 11,0

Der Winkel von 3,4° (MW) bei einer Standardabweichu ng von 2,5° unterschied
sich mit p = 0,000 signifikant von dem Standardfehler, der bei der Untersuchung
zur Reproduzierbarkeit dieser Methode festgestellt worden war (Tab.17).

Die in der KLII auftretende Winkelabweichung unterschied sich nicht signifikant
von der in der KLIII. In der Gruppe der unimaxillar bzw. bimaxillar operierten
Patienten war ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Winkelabweichung
festzustellen (Tab.17).
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Tab.17 Winkelabweichung ¢ (phi) in den einzelnen Untergruppen
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

¢ p
Patientengruppe - Kontrollgruppe 0,000
KLIT = KL 0,968
laterognath — nicht laterognath 0,134
Bimax — Unimax 0,017
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4  Ergebnis Teil 2: Vergleich der Farbkodierung mit

dem Asymmetriegrad

4.1 Grenzwertabhangige Asymmetriegradveranderungen

Mit Hilfe der vertexbezogenen Farbkodierung wurden die asymmetrischen
Bereiche und das Ausmall der Gesichtsasymmetrie visualisiert und analysiert.
Operativ bedingte Asymmetriegradveréanderungen standen in Zusammenhang
mit dem definierten Grenzwert. Der Asymmetriegrad wurde bei praoperativer
Uberschreitung des Grenzwertes (da»sG) signifikant verringert. Dieses Ergebnis

kann anhand von zwei Patientenbeispielen veranschaulicht werden.

Tab.18 Darstellung des pra- (dapstl) und postoperativen (dapst2)
Asymmetriegrades mittels vertexbezogener Farbkodierung in
Abhangigkeit von dem dazugehérigen Grenzwert von 0,730

dabstl < 0,730 da_bstl > 0,730
Nr. 16 Nr. 39
tl t1
t2 t2
dabstl dabstl 1,185
dapst2 dapst2 0,723
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Patient Nr. 16 hatte praoperativ einen gering ausgepragten Asymmetriegrad.
Nach der bimaxillaren Operation mit Schwenkung in beiden Kiefern verstarkte
sich die praoperativ vorhandene geringfligige Asymmetrie (Tab.18).

Bei Patient 39 bestand praoperativ im Mittel- und Untergesicht eine
ausgepragte Asymmetrie. Durch die Schwenkung beider Kiefer wurde der
Asymmetriegrad deutlich verringert. Die Richtung der Transversalverschiebung
ist durch die vertexbezogene Farbkodierung erkennbar. Der Oberkiefer wurde

nach rechts, der Unterkiefer nach links korrigiert (Tab.18).

4.2 Pra- und postoperativer Vergleich bei Patienten mit und

ohne transversale Korrektur

Bei den Patienten, bei denen eine Transversalkorrektur vorgenommen worden
war, konnte postoperativ eine Verringerung der Gesichtsasymmetrie festgestellt
werden, sofern die préoperative Gesichtsasymmetrie den Grenzwert
Uberschritten hatte. Die Ergebnisse der Berechnung des Asymmetriegrades
wurden mit der vertexbezogenen Farbkodierung verglichen und die bildliche
Darstellung des Asymmetriegrades analysiert (Tab.19).

Patient Nr. 3 mit einer skelettalen Klasse Il wurde bimaxillar operiert. Beide
Kiefer wurden transversal korrigiert. Der Oberkiefer wurde nach links vorne, der
Unterkiefer nach rechts hinten geschwenkt. dapstl betrug 1,141, dapst2 0,625.
Die Gesichtsasymmetrie wurde verringert. Mit Hilfe der vertexbezogenen
Farbkodierung wurden die asymmetrischen Bereiche und das Ausmal3 der
Gesichtsasymmetrie visualisiert. Griine Bereiche ergaben einen positiven
Abstand von > 1mm, gelbe Bereiche einen negativen Abstand von > 1mm zur
Gesichtsoberflache an. Bei Patient Nr. 3 konnten somit die asymmetrischen
Bereiche im Mittel- und Untergesicht dargestellt und ein Vergleich zwischen der
pra- und postoperativen Gesichtsasymmetrie gezogen werden. Aufgrund der

operativen Transversalverschiebungen konnte die Asymmetrie im Mittel- und
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Untergesicht bei

werden.

ausgepragtem praoperativen Asymmetriegrad verringert

Ahnliche Ergebnisse ergaben sich bei den Patienten Nr. 14 und Nr. 34

(Tab. 19). Bei diesen beiden Patienten Uberschritten die praoperativen

Asymmetriegrade den Grenzwert, sie wurden bimaxillar mit Schwenkung beider

Kiefer operiert und hatten postoperativ eine verringerte Gesichtsasymmetrie,

die auch visuell erkennbar war. Bei Patient 14 unterschritt der postoperative

Asymmetriegrad den Grenzwert.

Tab.19 Darstellung des Asymmetriegrades mittels vertexbezogener
Farbkodierung. Préa- (t1) und postoperative (t2) Patientenbilder mit
dazugehdorigen Asymmetriegraden (dapstl, dapst2), Anomalie (A),
Operationstechnik (OP), Richtung der Transversalverschiebung
(M)

Patienten m it transversaler Korrektur

Nr. 3

tl

t2
dabstl 0,876 0,603
dabst2 0,595 0,457

A KL KLII

OoP Bimax Bimax Unimax OK

T OK — vorne links OK — vorne rechts OK — hinten links

UK — hinten rechts UK — hinten links
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Bei den Patienten, die operativ nicht transversal korrigiert wurden, ergab sich

eine nur geringfugige Auswirkung auf den Asymmetriegrad (Tab.20). Patient

Nr.l wies praoperativ eine skelettale Klasse Il und zusatzlich eine
Laterognathie auf. dapstl betrug 0,925, dast2 0,813. Nach bimaxillarer

Operationstechnik konnte das Ausmal von dastl nur geringflgig vermindert

werden.

Tab.20 Darstellung des Asymmetriegrades mittels vertexbezogener
Farbkodierung. Pré- (t1) und postoperative (t2) Patientenbilder mit
dazugehdrigen Asymmetriegraden (dapstl, dapst2, dapstl UG, dgpst2
UG), Anomalie (A), Operationstechnik (OP), Richtung der
Transversalverschiebung (T)

Patienten ohne Transversalkorrektur

Nr. 1 28

tl

t2
dapstl 0,925 0,386 0,456
dapst2 0,813 0,389 0,509

A KL KL KLII

OoP Bimax Bimax Bimax

T OK — anterior OK — anterior OK — anterior

UK — posterior UK — posterior UK — posterior
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Patient Nr. 28 hatte préaoperativ eine skelettale Klasse Ill. dastl betrug 0,386,
dapst2 betrug 0,3893. Die Anomalie der skelettalen Klasse Il wurde mittels
bimaxillarer Umstellungsosteotomie korrigiert. Der praoperative
Asymmetriegrad lag bei 0,386 und somit unter dem Grenzwert von 0,730.
Durch ausbleibende Schwenkung der Kiefer konnte die gering ausgepragte
Gesichtsasymmetrie beibehalten werden.

Patient Nr. 32 mit der Anomalie der skelettalen Klasse Il hatte préaoperativ einen
Asymmetriegrad von 0,456. Der postoperative Asymmetriegrad erhéhte sich
geringfugig auf 0,509. Die vertexbezogene Farbkodierung lokalisierte die
praoperative Asymmetrie im Bereich des Mittelgesichts. Durch ausbleibende
transversale Korrektur und die Vorverlagerung des Oberkiefers ergab sich

postoperativ in diesem Bereich eine leicht erh6hte Asymmetrie (Tab.20).

4.3 Pra- und postoperativer Vergleich bei Patienten mit

Laterognathien

Auch in der Gruppe der Laterognathiepatienten wurde deutlich, dass durch
transversale Korrektur im Unterkiefer das Ausmald an Asymmetrie im
Untergesicht verringert wurde (Tab.21).

Bei Patient Nr.3 wich das Kinn préaoperativ nach links ab. Durch die
vertexbezogene Farbkodierung wurde diese Abweichung griin markiert. Durch
die transversale Korrektur nach rechts konnte die Asymmetrie im Untergesicht
von 1,787 auf 0,741 reduziert werden. Postoperativ war die vertexbezogene
griune Farbkodierung aufgrund von fehlender Asymmetrie in diesem Bereich
nicht mehr sichtbar.

Bei Patient Nr. 14 konnte die praoperativ ausgepragte Untergesichtsasymmetrie
durch transversale Schwenkung im Unterkiefer von 1,102 auf 0,556 reduziert
werden. Anhand der farblichen Markierung kann die Richtung und das Ausmal}

der Schwenkung nachvollzogen werden.
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Tab.21 Darstellung des Asymmetriegrades mittels vertexbezogener
Farbkodierung. Pré- (t1) und postoperative (t2) Patientenbilder mit
dazugehdrigen Asymmetriegraden (dapstl, dapst2, dapstl UG, dapst2
UG), Anomalie (A), Operationstechnik (OP), Richtung der
Transversalverschiebung (T)

Laterognathiepatienten

Nr. 3 14
t1
t2
dabstl 0,876
dabst2 0,625 0,595
dapstl UG 1,787 1,102
dapst2 UG 0,741 0,556
A KL KL
OoP Bimax Bimax
T UK — rechts UK — links
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5  Ergebnisse Teil 3: Attraktivitatsbeurteilung

5.1 Attraktivitatsbewertung in Verbindung mit dem

Asymmetriegrad

Die Beurteilergruppen setzten sich aus Kieferorthopaden (KFO), Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen (MKG) und Laien (L) zusammen. Sie stuften die
Patientengesichter hinsichtlich ihrer Attraktivitat auf einer Skala von 1 bis 7 ein.
Den Beurteilern war nicht bekannt, ob es sich um operierte oder nicht operierte
Gesichter handelte. Es wurden Mittelwerte gebildet und fir jedes Patientenbild
die Korrelation zwischen dem Mittelwert der Attraktivitdtsbeurteilung (MW) und
dem Asymmetriegrad hinsichtlich des gesamten Gesichtes (daps) und dessen
Teilbereichen Unter- und Mittelgesicht (daps UG, daps MG) bestimmt (Tab. 22).

Tab.22 Zusammenhang zwischen Attraktivitatsbeurteilung und dem
Asymmetriegrad innerhalb der Beurteilergruppen KFO, MKG und
L

(p aus der Korrelation nach Pearson)

Asymmetriegrade | MW gesamt MW KFO MW MKG MW L
() (p) () (p)

dabs 0,415 0,038 0,534 0,796

daps UG 0,054 0,011 0,131 0,101

dabs MG 0,312 0,024 0,383 0,676

Uber die drei Beurteilergruppen hinweg (MW gesamt) konnte keine Korrelation
zwischen dem Asymmetriegrad und der Attraktivitdt des Gesichtes festgestellt
werden. Erst nach der Unterteilung in die einzelnen Beurteilergruppen konnten
signifikante  Korrelationen beobachtet werden. In der Gruppe der
Kieferorthopaden war in allen Bereichen, d. h. im gesamten Gesicht, im Unter-
Korrelation zwischen der

und Mittelgesicht eine signifikante

Attraktivitaitsbewertung und dem Asymmetriegrad zu sehen. Weder in der
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Gruppe der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen noch in der Gruppe der Laien
konnte solch eine Korrelation beschrieben werden.

Es wurde untersucht, ob die Patientengesichter postoperativ attraktiver
eingestuft wurden (Tab.23). Fur die Untersuchung wurden Mittelwerte der pra-
und postoperativen Bilder gebildet und die Signifikanz fur die Beurteilergruppen
mittels t-Test getestet.

Uber alle drei Beurteilergruppen hinweg (MW gesamt) wurden die
Patientengesichter postoperativ signifikant attraktiver eingestuft (p = 0,014).
Nach Unterteilung in die einzelnen Bewertergruppen stellte sich heraus, dass
Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen die Patientengesichter
postoperativ mit 3,588 bzw. 3,540 als geringfligig attraktiver einstuften als die
Laien mit 3,257. Aus dem Vergleich der pra- mit den postoperativen
Mittelwerten ergab sich, dass Kieferorthopdden und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen die Patientengesichter mit einer Signifikanz von 0,001 bzw.
0,006 attraktiver bewerteten. In der Gruppe der Laien konnte kein signifikantes

Ergebnis erkannt werden.

Tab.23 Zusammenhang zwischen Mittelwerten (MW) der
Attraktivitditsbewertung innerhalb der Beurteilergruppen KFO,
MKG und L und den pra- (MW dgpstl) und postoperativen (MW
danst2) Asymmetriegraden der Patientengesichter
(p aus dem t-Test)

Beurteiler n MW d apstd MW d apst2 P
Gesamt 40 3,003 3,410 0,014
KFO 10 3,012 3,588 0,001
MKG 10 3,100 3,540 0,006
L 20 2,948 3,257 0,096
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Es wurde geprift, wie viele der Beurteiler ein Gesicht oder dessen Teilbereiche
mit einem Asymmetriegrad > 0,730 als asymmetrisch einstuften (Tab.24). Der
Asymmetriegrad des Gesichtes war dem Beurteiler nicht bekannt.
Asymmetrien, die im Untergesicht den Grenzwert von 0,730 Uberschritten,
wurden von 47% der Beurteiler aus allen Beurteilergruppen erkannt.
Asymmetrien, die im Mittelgesicht den Grenzwert von 0,730, Uberschritten,
wurden von 38% aller Beurteiler erkannt. Betrug der Asymmetriegrad im Unter-
und Mittelgesicht mehr als 0,730 wurden die Gesichter von 48% aller Beurteiler
als asymmetrisch eingestuft. Nach der Unterteilung in die einzelnen
Bewertergruppen stellte sich heraus, dass Kieferorthopaden eine gleichzeitig im
Unter- und Mittelgesicht auftretende Asymmetrie mit 57 % haufiger erkannten
als Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und Laien. In den einzelnen
Gesichtsbereichen Unter- und Mittelgesicht beobachtete etwa der gleich grol3e
Anteil an Fachkraften und Laien asymmetrische Gesichtsbereiche.

Tab. 24 Prozentualer Anteil der positiven Bewertungen ,Gesicht/
Teilbereich des Gesichtes asymmetrisch” durch die Bewertung der
Beurteilergruppen KFO, MKG und L bei festgelegtem Grenzwert
des Asymmetriegrades von > 0,730

daps UG
Beurteiler n duss UG duse MG &
(%) (%) daps MG
(%)
Gesamt 40 47 38 48
KFO 10 49 47 57
MKG 10 56 38 43
L 20 45 36 47
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Es wurde gepruft, ob die Mittelwerte der Attraktivitatsbeurteilung der einzelnen
Beurteilergruppen mit dem Grenzwert von 0,730 zusammenhingen (Tab.25). In
allen drei Beurteilergruppen fiel auf, dass bei gleichzeitigem Auftreten von
Asymmetrien im Mittel- und Untergesicht ein Gesicht als weniger attraktiv
beurteilt wurde, als wenn nur in einem Teilbereich des Gesichtes Asymmetrien
auftraten. Das Vorhandensein von Asymmetrie in einem Teilbereich, d.h. im
Mittel- oder Untergesicht, wurde hinsichtlich der Attraktivitat in allen

Beurteilergruppen &hnlich attraktiv eingestuft (Tab.25).

Tab.25 Mittelwert der Attraktivitatsbewertung (auf einer Skala von 1-7) bei
festgelegtem Grenzwert der Asymmetrie von 0,730 durch die
Beurteilung der drei Beurteilergruppen KFO, MKG und L

Beurteiler n MW MW MW daps UG
daps UG dabs MG &

MW daps MG
Gesamt 40 3,1 3,2 2,6
KFO 10 3,0 3,2 2,6
MKG 10 3,3 3,1 3,0
L 20 3,1 3,3 2,5
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6 Diskussion

Ziel der Studie war es, auf der Grundlage einer dreidimensionalen,
landmarkenunabhéngigen Dokumentation von operativ bedingten
Weichteilveranderungen, eine Analyse von Gesichtsasymmetrien in
Abhangigkeit von Art, Lokalisation und Ausmald der Asymmetrie, Art der
Dysgnathie und dem Operationsverfahren (uni- oder bimaxillare Osteotomie,
transversale  Schwenkung) durchzufihren. Prd- und postoperative
Gesichtsasymmetrien von Dysgnathiepatienten wurden in Form eines
Asymmetriegrades sowie durch eine bildliche Darstellung mittels Farbkodierung
zum Ausdruck gebracht und mit Ergebnissen einer Kontrollgruppe verglichen.

DarUber hinaus wurden die individuelle Wahrnehmung und Beurteilung der
Lokalisation von Gesichtsasymmetrien und die Einschatzung der Attraktivitat
durch Kieferorthopaden, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und Laien
untersucht. Dabei sollte grundsatzlich geklart werden, ob sich das Ausmal3 und
die Lokalisation der Gesichtsasymmetrie auf die Bewertung der Attraktivitét

auswirken.

6.1 Material und Methode

Um eine Analyse von Gesichtsasymmetrien bei Dysgnathiepatienten
durchfuhren zu kénnen, stellt sich zunachst die Frage nach einer geeigneten
Methode zur Darstellung von Gesichtsoberflachen. Der Sensor FaceScan®"
ermdglicht  eine  berthrungslose  dreidimensionale  Erfassung  von
Gesichtsoberflachen mit gleichzeitiger Datenakquisition. Bei hoher Auflésung
und ohne Verwendung ionisierender Strahlung wird eine Gesichtsaufnahme
innerhalb von 0,3 ms durchgefihrt, ohne dass weitere SchutzmalRnahmen
vorgenommen werden mussen. Mit Hilfe der zugehorigen Software Slim 3D und
der von Benz et al. entwickelten landmarkenunabhéngigen Methode zur
Bestimmung der Symmetrieebene und der Berechnung von Asymmetriegraden

lassen sich die Datensatze problemlos berechnen (Benz 2005). Der Vorteil der
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landmarkenunabhdngigen Bestimmung der Symmetrieebenen liegt in der
Objektivierung der Asymmetriegrade fur die erstellten Gesichter (Benz 2005).
Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist die Reproduzierbarkeit der
Symmetrieebene, welche sich auf eine landmarkenunabhdngige Methode
stutzt, bei der 10.000 bis 16.000 Punktepaare bertcksichtigt werden.
Ungenauigkeiten, die sich bei der herkommlichen zweidimensionalen Analyse
aufgrund von eventueller asymmetrischer Lage der einzelnen medialen oder
lateralen Referenzpunkte ergeben, werden durch die von Benz et al.
entwickelte Methode vermieden. Die Moglichkeit der dreidimensionalen
farbkodierten Visualisierung asymmetrischer Bereiche ermoglicht neben der
Berechnung des Asymmetriegrades eine genaue Analyse von Lokalisation und
Ausmald der Gesichtssymmetrie. Somit liefert das verwendete Verfahren eine
deutlich prazisere Analyse von Gesichtsasymmetrien als die bisher
verwendeten zweidimensionalen Photographien (Hartmann et al. 2007).

Durch den operativ bedingten Eingriff wurde die Gesichtsasymmetrie verandert.
Um nun genaue Angaben Uber die lokalisierte Gesichtsasymmetrie machen zu
konnen, wurden die Patientengesichter in die Teilbereiche Unter- und
Mittelgesicht unterteilt. Die Schnittebenen wurden durch die operativ
beeinflussten Areale und nicht durch die herkémmliche Einteilung in Unter-,
Mittel- und Obergesicht gewahlt (Schopf 2000). So konnte gewahrleistet
werden, dass gezielt in den operierten Gesichtsbereichen die Lokalisation von
Gesichtsasymmetrien und die Verdnderungen des Asymmetriegrades in den
entsprechenden Teilbereichen zum Ausdruck gebracht werden kdnnen.

Eine weitere Darstellung von operativ bedingten Weichgewebsveranderungen
konnte durch die Registrierung der prd- zu den postoperativen Datensatzen
erzielt werden. Das Erstellen einer Stirnmaske stellte sich als vorteilhaft heraus,
da so die durch die Dysgnathieoperation nicht veranderten Gesichtsbereiche zu
einer reproduzierbaren Registrierung beitrugen. Die farbliche Kennzeichnung
der pra- und postoperativen Datenséatze und die Erstellung von Schnittebenen
veranschaulichten das Ergebnis der operativ bedingten Weichteilverdnderung.
Fur die Attraktivitatsbewertung der Patientengesichter wurden die zu

beurteilenden Bilder in Graustufen abgebildet und so bearbeitet, dass zur
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Bewertung ausschlie3lich die Gesichtsoberflache zur Verfigung stand. Von
Vorteil ist, dass die Aufmerksamkeit des Betrachters durch z.B. Haaransatz und
Ohren nicht beeintrachtigt und somit das Urteilsvermégen Uber bestehende
Gesichtsasymmetrien unbeeinflusst bleibt. Hinsichtlich der
Attraktivitdtsbeurteilung bleibt es fraglich, ob die abstrakte Abbildung des
Gesichtes in Graustufen die Urteilskraft des Bewertens beeintrachtigte, da dem
Betrachter Kriterien wie z.B. Teint, Augenfarbe und Lippenrot, die fur die
Attraktivitditsbewertung mit ausschlaggebend sein kénnen, vorenthalten wurden
(Braun et al. 2009, Rhodes 2006).

6.2 Diskussion Teil 1 - Ergebnisse der Asymmetriegr  ade

Der Asymmetriegrad der Patientengruppe lag praoperativ signifikant Gber dem
der Kontrollgruppe. Die in dieser Studie gewonnene Erkenntnis, dass
Dysgnathiepatienten im Durchschnitt eine ausgepragte Gesichtsasymmetrie
aufweisen, decken sich mit den Ergebnissen von vorangegangenen Studien
Uber landmarkenabhangige Analysen von Gesichtsasymmetrien Dbei
Dysgnathiepatienten (Hajeer et al. 2004, Sforza et al. 2007).

Auch postoperativ konnte noch ein signifikanter Unterschied zwischen dem
Asymmetriegrad der Patientengruppe und dem der Kontrollgruppe festgestellt
werden. Dieses Ergebnis lasst sich zum einen in der nach wie vor vorhandenen
breiten Streuung der postoperativen Asymmetriegrade, zum anderen in dem
durchschnittlich erzielten zu geringen Ausmall der Verringerung des
Asymmetriegrades erklaren.

Durch den Vergleich von pra- und postoperativen Asymmetriegraden stellte sich
in unserer Studie heraus, dass sich, durch den operativen Eingriff bedingt, die
Gesichtsasymmetrie Uber die gesamte Patientengruppe hinweg betrachtet
verringerte. Diese Verbesserung der Gesichtssymmetrie konnte jedoch
statistisch nicht als signifikant belegt werden.

Hajeer et al. untersuchten den Verlauf der Gesichtsasymmetrie bei

Dysgnathiepatienten préa- und ein Jahr postoperativ. Fir die Gruppe der
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bimaxillar operierten Patienten konnte nach einem Jahr eine signifikante
Verringerung der fazialen Asymmetrie verzeichnet werden. Dies galt nicht fur
die Gruppe der unimaxillar operierten Patienten. Eine Erklarung hierfir lieferte
die unterschiedliche Auspragung der praoperativen Gesichtsasymmetrie. In der
Gruppe der bimaxillar operierten Patienten lag die praoperative
Gesichtsasymmetrie Uber der der unimaxillar operierten Patienten, die klinisch
keine offensichtliche Gesichtsasymmetrie zeigten (Hajeer et al. 2004).

Auch Sforza et al. berichten in ihrer Studie Uber Patienten mit praoperativ
beachtlicher Gesichtsasymmetrie, die sich nach der Operation signifikant
verringerte (Sforza et al. 2007). Kobayashi et al. definierten den
Asymmetriegrad Uber den ,direktionalen Index der Asymmetrie, um die
operativ  bedingte Weichteilverdnderung bei  Dysgnathiepatienten zu
guantifizieren. Dieser Index berechnet sich aus der Subtraktion des Volumens
der linken von der rechten Untergesichtshélfte und der anschlie3enden Division
des Ergebnisses durch das gesamte Untergesichtsvolumen. Der Vergleich von
pra- und postoperativ ermittelten Indizes der Asymmetrie deutete auf eine
signifikante Verbesserung der Gesichtsasymmetrie hin (Kobayashi et al. 1990).
Die verwendete landmarkenabhdngige Analyse stutzt sich auf eine
Symmetrieebene, die das Gesicht in zwei gleich grol3e Bereiche unterteilte. Das
Vorhandensein von asymmetrischen Referenzpunkten konnte bei dieser
Analyse nicht berilicksichtigt werden. Zusatzlich fehlten in der Untersuchung die
Verdnderung der Mittelgesichtsasymmetrie und die Testung der
Reproduzierbarkeit.

Ferrario et al. versuchten Uber eine landmarkenabhéngige Analyse operativ
bedingte Veranderungen der Gesichtsasymmetrie von Dysgnathiepatienten zu
beschreiben. Sie kamen zu dem Schluss, dass Uber die Veradnderung der
Asymmetrie keine einheitliche Aussage zu treffen ist, da Hart- und
Weichgewebe unterschiedlich auf strukturelle Veranderungen reagieren und
trotz der korrekten Umsetzung der Operation das Behandlungsergebnis die

Charakteristik eines Gesichtes nicht vollig verandert (Ferrario et al. 1999).
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Um zu detaillierteren Aussagen zu gelangen, wurde in der vorliegenden Studie
die Patientengruppe in einzelne Untergruppen (Klasse II, Klasse llI,
Laterognathie) unterteilt, um eventuell vorhandene Auffalligkeiten und
Differenzen innerhalb der einzelnen Gruppen analysieren und bewerten zu
konnen.

Bei der Unterteilung in die Gruppen Klasse Il, Klasse Ill und Laterognathie fiel
auf, dass sich der Asymmetriegrad der Klasse Il-Patienten postoperativ
geringfigig erhdohte und der der Klasse |lll-Patienten und der
Laterognathiepatienten sich verbesserte. Bei diesen Ergebnissen ist ebenfalls
der praoperative Asymmetriegrad zu beriicksichtigen. In der Gruppe der Klasse
Il fiel dieser weniger ausgepragt aus als in der Gruppe der Klasse Ill. In der
Gruppe der Laterognathiepatienten wurde durch die Operation, d.h. durch
transversale Schwenkung, das Untergesicht, welches im Vergleich zum
gesamten Gesicht eine signifikant hbhere Asymmetrie aufwies, symmetrischer.
Auch diese Erkenntnis lasst sich durch einen den Grenzwert Uberschreitenden
praoperativen Asymmetriegrad erklaren.

In unserer Studie lie3 sich die fehlende signifikante Verringerung des
Asymmetriegrades durch einen praoperativ. zu geringen, zum Teil den
Grenzwert unterschreitenden Asymmetriegrad erklaren. Hinzu kommt ein
teilweise ausbleibendes oder zu geringes Ausmall der transversalen
Schwenkung der Kiefer, wodurch eine Reduktion der Gesichtsasymmetrie
ausblieb.

Aus den Ergebnissen lasst sich folgern, dass die Ursachen fur die Veranderung
des Asymmetriegrades auf das Operationsverfahren, das Ausmal3 und die
Lokalisation der Asymmetrie zurtckzufihren sind. Bei Patienten, die
praoperativ einen Asymmetriegrad aufwiesen, der den Grenzwert Uberschritt,
konnte durch Transversalverschiebung die Gesichtsasymmetrie signifikant
verringert werden. Es spielte in diesem Fall keine Rolle, ob eine uni- oder

bimaxillare Umstellungsosteotomie vorgenommen wurde.
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6.3 Diskussion Teil 2 -

Vergleich der Farbkodierung mit dem Asymmetriegrad

Zur Veranschaulichung der Auspragung und der Lokalisation von
asymmetrischen Gesichtsbereichen diente die vertexbezogene Farbkodierung.
Durch den Vergleich der farblich gekennzeichneten pra- und postoperativen
Gesichtsasymmetrien konnte die operativ bedingte Weichgewebsveranderung
analysiert und in Bezug zu dem mittleren Asymmetriegrad gebracht werden.
Das Ziel einer kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie ist
neben der Einstellung einer statischen und dynamischen Okklusion eine
Korrektur der Kieferfehllagen als Voraussetzung fir ein harmonisches und
asthetisch ansprechendes Gesicht. Die Veranderung skelettaler Strukturen
fuhrte unmittelbar zu Weichteilveranderungen, deren Ausmaf und Richtung in
der Literatur immer wieder analysiert werden (Ferrario et al. 1999, Guest et al.
2001, Landes et al. 2002, Marsan et al. 2009, Miller et al. 2007, Sforza et al.
2007, Soncul et al. 2004). In der Studie von Guest et al. stellte sich die Methode
des ,closest point algorithms* zur Darstellung von Weichgewebsverdnderungen
der pré- und postoperativen Datensatze von Gesichtsoberflachen als
vielversprechend dar (Guest et al. 2001). Der Ansatz dieser Untersuchung
ahnelt dem in der vorliegenden Studie verwendeten Verfahren von Benz et al.,
jedoch lie3 die Datenakquisition Uber phasenmessende Triangulation eine
schnellere und somit genauere Datenerfassung und die Berechnung des
Asymmetriegrades eine hohere Reproduzierbarkeit erkennen als die von Guest
et al. verwendeten Laserscans.

Der Wunsch nach einem attraktiveren Erscheinungsbild ist unter
Dysgnathiepatienten weit verbreitet. Durch die farblich gekennzeichnete
Darstellung von  Gesichtsasymmetrien ermdglicht das verwendete
Messverfahren eine wesentlich prazisere Diagnostik von asymmetrischen
Gesichtsbereichen, die als wertvolle Zusatzinformation fur die Therapieplanung

und die Patientenaufklarung verwendet werden sollte.
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6.4 Diskussion Teil 3 -

Ergebnisse der Attraktivitatsbeurteilung

Nur die Beurteilergruppe der Kieferorthopaden bewertete die Attraktivitat der
Patientengesichter in Relation zu dem entsprechenden Asymmetriegrad. Ein
solcher Zusammenhang konnte in der Gruppe der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen und der Gruppe der Laien nicht festgestellt werden. In der
Studie von Kokich et al. wird diese Tatsache damit erklart, dass
Kieferorthopaden im Zuge ihrer Behandlungen eher Abweichungen im
Gesichtsbereich wahrnehmen als Laien oder Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen
(Kokich et al. 2006). Gesichtsasymmetrien fallen demnach dem geschulten
Auge eines Kieferorthopaden schneller auf.

Bezluglich der pra- und postoperativen Attraktivitat schatzten die
Kieferorthopaden und die Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen die Patienten
postoperativ attraktiver ein. In der Gruppe der Laien konnte keine signifikante
Ubereinstimmung gefunden werden. Eine Erklarung hierfir konnte sein, dass
Fachkrafte wie Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen im
Gegensatz zu Laien auch bei zweidimensionaler Darstellung Veranderungen in
der Sagittalebene wahrnehmen. Die nach der Umstellungsosteotomie erreichte
skelettale Klasse | empfindet der auf skelettale Anomalien geschulte Betrachter
als attraktiver. Durch die zweidimensionale Bilddarstellung fiel dem Laien die
sagittale Kieferfehllage nicht auf. In der Literatur wird berichtet, dass der
Betrachtungsweise von zwei- oder dreidimensionalen Bilddarstellungen
hinsichtlich der Bewertung der Attraktivitdt keine Relevanz zugeschrieben wird
(Todd et al. 2005). Die zweidimensionale Darstellung eines dreidimensionalen
Problems ist fir den ungeschulten Betrachter aber schwieriger zu erkennen.
Somit stellt die dreidimensionale Présentation der Gesichtsoberflache eine
bessere Methode zur Beurteilung von Attraktivitat dar.

Zusatzlich stellte sich in dieser Studie heraus, dass Asymmetrien, die den
Grenzwert von 0,730 Uberschritten, in allen drei Beurteilergruppen etwa gleich
haufig erkannt wurden. Die Madoglichkeit, bei einer zweidimensionalen
Darstellung bei gedachter Mittelachse einen Seitenvergleich anzustellen,

erleichterte in diesem Fall dem Laien, Asymmetrien in der Transversalebene
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wahrzunehmen. Die Tatsache, dass diese Form der Asymmetrie bei nicht
bewegten zweidimensionalen Bildern auffalliger erscheint, wurde bereits

untersucht und bestéatigt (Bareis 2008).

Die Bedeutung der Symmetrie fur die Attraktivitit eines menschlichen
Gesichtes wurde bereits in verschiedenen Studien untersucht und analysiert. Es
ist bisher jedoch nicht gelungen, einheitliche Aussagen Uber den
Zusammenhang zwischen Attraktivitat und Symmetrie zu finden.

Es gibt Studien, die belegen, dass der Grad an Symmetrie die Attraktivitat eines
Gesichtes steigern kann (Grammer et al. 1993, Peck et al. 1991, Scheib et al.
1999). Diese Aussage Uber die Einschatzung von Attraktivitat deckt sich mit der
in dieser Studie erlangten Erkenntnis, dass Gesichter mit niedrigerem
Asymmetriegrad als attraktiver eingestuft wurden. Demgegeniber stehen
Thesen, die aussagen, dass eine geringfigige Asymmetrie die Attraktivitat
eines Gesichtes steigern kann (Braun et al. 2009, Thornhill et al. 1999). Die
Tatsache, dass in dieser Studie kein Gesicht — weder in der Kontrollgruppe
noch in der Patientengruppe - vollig symmetrisch war, stimmt mit der Aussage
Uberein, dass geringfligige Asymmetrie, welche dem Betrachter nicht bewusst
auffallt, die Attraktivitat eines Gesichtes steigern kann. In der Studie von Braun
et al. zeigen die Untersuchungen zu Ursachen und Folgen von Attraktivitét
jedoch auch, dass Gesichter mit starken Asymmetrien als unattraktiv gelten
(Braun et al. 2009). Gleiche Ergebnisse kamen in der vorliegenden Studie zum
Vorschein, indem Patienten mit deutlich erhdhtem Asymmetriegrad als
unattraktiver empfunden wurden.

Die in der Literatur beschriebene Lateralitat ist haufig auf das untere
Gesichtsdrittel beschrankt (Haraguchi et al. 2002, Samman et al. 1992, Severt
et al. 1997). Diese Aussage kann durch diese Studie in sofern bestatigt werden,
als nur Laterognathiepatienten im Vergleich zum gesamten Gesicht im
Untergesicht einen  ausgepréagteren  Asymmetriegrad hatten.  Unter
Berucksichtigung aller Patienten war die Asymmetrie im Untergesicht nicht
signifikant erhoht.
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6.5 Schlussfolgerung

Gesichtsasymmetrien stellen bei Dysgnathiepatienten eine Sonderstellung dar,
da sie mannigfaltig und in starker und weniger starker Auspragung anzutreffen
sind. Ziel der kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie ist,
neben der Ausformung des Zahnbogens und der Koordinierung der Kiefer
zueinander, die Harmonisierung der Gesichtsasymmetrie und die Maximierung
der fazialen Asthetik. Die Diagnostik von Abweichungen der Gesichtssymmetrie
ist fur den Behandlungsablauf und die Prognose des Behandlungszieles
unabdingbar.

Das in dieser Studie verwendete Verfahren zur Analyse von
Weichgewebsasymmetrien stellt ein einfaches und nutzliches Mittel dar,
welches Zusatzinformationen fir die Behandlungsplanung und Evaluierung von
Behandlungsergebnissen liefert, aber auch im Rahmen der Patientenaufklarung

Uber chirurgisch mégliche Weichteilveranderung angewendet werden kann.
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7  Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden  Studie war es, eine dreidimensionale
landmarkenunabhéngige Analyse von Asymmetrien der Gesichtsweichteile in
Abhangigkeit von Art, AusmalR und Lokalisation der Asymmetrie, der Art der
Dysgnathie und dem dysgnathiespezifischen Operationsverfahren
durchzufiihren. Operativ bedingte Weichteilveranderungen und ihr Einfluss auf
die Gesichtssymmetrie sollten dokumentiert und statistisch ausgewertet
werden. Die Gesichtsasymmetrie der Dysgnathiepatienten wurde anhand eines
Asymmetriegrades sowie visuell in Form einer vertexbezogenen Farbkodierung
jeweils préa- und postoperativ zum Ausdruck gebracht. Die Ergebnisse wurden
mit denen einer Kontrollgruppe verglichen.

Zusatzlich wurde anhand eines Fragebogens von Kieferorthopéden, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen und Laien eine individuelle Bewertung der
Lokalisation von Gesichtsasymmetrien sowie eine Einstufung der Attraktivitat
der Patientengesichter vorgenommen. Dabei sollte festgestellt werden, ob sich
die Lokalisation und die Ausprdgung der fazialen Asymmetrie auf die

Beurteilung der Attraktivitat auswirkt.

Gegenstand der Untersuchung war eine Gruppe von Dysgnathiepatienten, von
denen 20 Patienten eine skelettale Klasse Il und 20 Patienten eine skelettale
Klasse IIl aufwiesen. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 20 Probanden mit einer
skelettalen Klasse | zusammen.

Mit dem optischen Sensor FaceScan®” wurden die Gesichtsoberflachen mittels
phasenmessender Triangulation erfasst und die entstandenen Bilder mit Hilfe
der Software 3D-Viewer bearbeitet. Die verwendete berihrungslose
Datenerhebung war bei geringer Messdauer und hoher Auflésung von Vortell
und die Anwendung am Patienten aufgrund von fehlender ionisierender
Strahlung unbedenklich. Durch eine fur kieferorthopadische Zwecke speziell
angefertigte Spiegelkonstruktion war es maoglich, mit einer einzigen Aufnahme
die Gesichtsoberflache von Ohr zu Ohr darzustellen. Die jeweiligen Datensatze

wurden mit der Software Slim trianguliert, verschmolzen und anschlieRend
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nachbearbeitet. Nach der von Benz et al. entwickelten Methode mittels
landmarkenunabhangiger Datenakquisition wurden fir jedes Gesicht die
Symmetrieebene, der Asymmetriegrad fir das gesamte Gesicht und dessen
Teilbereiche Unter- und Mittelgesicht ermittelt und die Gesichtsasymmetrie
visuell Uber vertexbezogene Farbkodierung dargestelit.

Die Beurteilung der Attraktivitdt, der Symmetrie und der Lokalisation der
Asymmetrie der Patientengesichter wurde von 10 Kieferorthopaden, 10 Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgen und 20 Laien vorgenommen und in der Auswertung

in Zusammenhang mit dem mittleren Asymmetriegrad gebracht.

Sowohl der préaoperativ als auch der postoperativ ermittelte Asymmetriegrad der
Patientengruppe lag signifikant Gber dem der Kontrollgruppe. Es konnte zwar
insgesamt eine operativ bedingte Verringerung des Asymmetriegrades
beobachtet werden, eine signifikante Senkung der Gesichtsasymmetrie blieb
aber aus.

Bei der Unterteilung der Patientengruppe in die skelettale Klasse Il und die
skelettale Klasse lllI fiel auf, dass Klasse lll-Patienten praoperativ eine hthere
Gesichtsasymmetrie zeigten als Klasse llI-Patienten. Eine ahnlich wie bei der
Klasse Il ausgepréagte faziale Asymmetrie bestand bei der Gruppe der
Laterognathiepatienten, bei denen praoperativ zusatzlich eine signifikante
Asymmetrie im Untergesicht festzustellen war. Diese Signifikanz konnte
postoperativ nicht mehr festgestellt werden.

In Hinsicht auf das Operationsverfahren stellte sich in dieser Studie heraus,
dass nicht die alleinige Vor- oder Rickverlagerung der Kiefer, sondern die
transversale Schwenkung einen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der
Gesichtsasymmetrie hat. Es spielte aber keine Rolle, ob die Patienten uni- oder
bimaxillar operiert wurden.

Die Auspragung der praoperativen Gesichtsasymmetrie stand in Korrelation mit
der Verringerung des Asymmetriegrades. Je hoher der praoperative
Asymmetriegrad eines Patientengesichtes lag, desto wahrscheinlicher war es,
dass sich die Gesichtsasymmetrie im Zuge der Operation verringerte.
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Die Einstufung der Attraktivitat der Patientengesichter stand bei der Gruppe der
Kieferorthopaden in Zusammenhang mit dem Asymmetriegrad. Postoperativ
wurden die Patientengesichter in allen drei Beurteilergruppen als attraktiver
eingestuft.

Bei der Feststellung von asymmetrischen Gesichtsbereichen wurde tber alle
Bewertergruppen hinweg eine gleichzeitig im Mittel- und Untergesicht

auftretende Gesichtsasymmetrie am héaufigsten erkannt.

Die dreidimensionale Bilddarstellung von Gesichtsasymmetrien stellt bei hoher
Reproduzierbarkeit eine prézisere Diagnostik dar als die Photographie. Die
gewonnene Zusatzinformation kann unterstitzend zur Therapieplanung und zur
Patientenaufklarung herangezogen werden. Die non-invasive Evaluierung von
Weichteilveranderungen im Rahmen einer kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen, aber auch rein kieferorthopadischen Behandlung dient der
zusatzlichen Darstellung pra- und posttherapeutischer Befunde, die als

nitzliche Information fur den Kliniker mit herangezogen werden kann.
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9  Abkirzungsverzeichnis

KLI skelettale Klasse |

KLII skelettale Klasse I

KL skelettale Klasse Il

Bimax Umstellungsosteotomie beider Kiefer
Unimax Umstellungsosteotomie eines Kiefers
oG Obergesicht

MG Mittelgesicht

UG Untergesicht

OK Oberkiefer

UK Unterkiefer

dabs Asymmetriegrad gesamtes Gesicht
dansUG Asymmetriegrad Untergesicht
dapsMG Asymmetriegrad Mittelgesicht

dapstl praoperativer Asymmetriegrad gesamtes Gesicht

danstl UG praoperativer Asymmetriegrad Untergesicht

danstl MG praoperativer Asymmetriegrad Mittelgesicht

dapst2 postoperativer Asymmetriegrad gesamtes Gesicht

danst2 UG postoperativer Asymmetriegrad Untergesicht

danst2 MG postoperativer Asymmetriegrad Mittelgesicht

dapsK Asymmetriegrad Kontrollgruppe
dapsG Grenzwert Asymmetriegrad
Adaps Veranderung Asymmetriegrad
0 Winkelabweichung phi
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KFO
MKG

MW

ME

MIN

MAX
STABWE

Kieferorthopéde
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg

Laie

Mittelwert
Medianwert
Minimum
Maximum

Standardabweichung
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10 Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Asymmetriegrad der Kontrollgruppe

dansK und danstl der gesamten Patientengruppe, der KLII, KLIII und

Laterognathie
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

danstl von dem gesamten Gesicht, Mittelgesicht (MG) und
Untergesicht (UG)

danstl der Laterognathiegruppe mit Unterteilung in gesamtes Gesicht
und Untergesicht (UG)

(p aus dem Wilcoxon-Test)

danstl der Gruppen mit Schwenkung im OK und/oder im UK im
Vergleich zu dpsK

dapsK und dapst2 der Patientengruppe, Kl.II, Laterognathie
(p aus dem Mann-Whitney-Test)

danst2 der Laterognathiegruppe mit der Unterteilung in gesamtes
Gesicht und Untergesicht (UG)

danst2 bei vorangegangener Transversalverschiebung im Vergleich zu
dabsK

(p aus dem Mann-Whitney-Test)
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Vertexbezogene Farbkodierung des Asymmetriegrades

Patientennr. Préaoperativ Postoperativ
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Fragebogen zur Asymmetriebestimmung

1. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
2. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

3. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

4. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

5. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

6. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
7. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
8. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

9. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

10. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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11. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

12. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

13. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

14. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

15. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

16. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

17. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

18. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

19. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

20. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

21. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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22. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

23. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

24. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

25. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

26. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

27. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

28. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

29. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

30. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

31. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

32. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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33. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

34. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

35. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

36. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

37. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

38. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

39. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

40. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

41. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

42. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

43. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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44. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

45. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
46. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

47. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

48. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

49. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

50. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

51. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
52. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

53. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

54. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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55. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

56. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
57. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

58. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

59. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

60. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

61. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

62. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
63. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

64. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

65. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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66. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

67. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
68. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

69. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

70. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

71. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

72. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

73. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
74. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

75. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

76. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

103



Anhang

77. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

78. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
79. Wie finden Sie das Gesicht?
o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht

80. Wie finden Sie das Gesicht?

o Symmetrisch o Asymmetrisch

L—> o Untergesicht

o Mittelgesicht
o Unter- und Mittelgesicht
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Fragebogen zur Attraktivitatsbeurteilung

1. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

(e} (o] o (e} o e} o
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr

2. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

O (6] (0] (6] (0] (6] (6]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr

3. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

0 o o] 0 o] o o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
4. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
5. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
6. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o 0 o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
7. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o 0 o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
8. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
9. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
10. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
11. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 o) o] 0 o o o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
12. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
13. Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o] o) o]
1 2 3 4 5 6 7
gering sehr
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 o) o] 0 0

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering

2Ne}

2Ne}

2Ne)

© 0

© 0

2Ne}

2N6)
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?

0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]

1 2 3 4 5
gering
Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
0 0 o] 0 o]
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41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
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55.

56.

57.

58.
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60.

61.
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63.

64.

65.

66.

67.
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68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Wie attraktiv finden Sie das Gesicht?
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