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Einleitung

1. Einleitung

Die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG-Spalte) ist die haufigste angeborene kranio-
faziale Fehlbildung mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von 1:500 bis 1:700 in
Europa (Peterka et al., 2000), variiert aber im Hinblick auf die Rasse, die ethnische
Herkunft und das Geschlecht (Abramowicz et al., 2003). Es ist belegt, dass die
Inzidenz unter Totgeburten und abgebrochenen Schwangerschaften hdher ist
(Wantia et Rettinger, 2002).

Spalten kénnen isoliert auftreten oder im Zusammenhang mit einem Syndrom. Die
Atiologie der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ist komplex und beinhaltet genetische
Pradispositionen genauso wie teratogene Umweltfaktoren (Wantia et Rettinger,
2002).

1.1  Psychologische Aspekte der LKG-Spalte

Neben den sichtbaren Aspekten einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, wie z.B. einer
postoperativ verbleibenden Restnarbe der Oberlippe und einer Asymmetrie der
Nase, spielen psychologische Aspekte eine deutliche Rolle (Endriga et Kapp-Simon,
1999) und erfordern auch in dieser Richtung ein interdisziplinares Vorgehen
(Warschausky et al., 2002).

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten berichten, dass sie in ihrer Kindheit und
im Erwachsenenalter wegen ihres auBeren Erscheinungsbildes haufig belastigt,
gehanselt (Bernstein et Kapp, 1981; Heller et al., 1981; Noar, 1991, 1992; Turner et
al., 1997; Hunt et al., 2006, 2007; Noor et Musa, 2007) und auch zurlickgewiesen
werden (Pruzinsky, 1992).

Daher ist das Risiko der Entwicklung einer psycho-sozialen Dysfunktion bei Patienten
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte erhéht (Bilboul et al., 2006; Snyder at al., 2005;
Hunt et al, 2006).

Psychologische Defizite, speziell in Bezug auf das Selbstverstandnis, das
Selbstwertgefihl und das Selbstbewusstsein wurden beobachtet (Kapp, 1979;
Leonard et al., 1991; Hunt et al, 2006, 2007).
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Das Selbstwertgefiihl von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte wurde als
gering beschrieben (Broder et StrauB3, 1989; Turner et al., 1998; Hunt et al., 2006,
2007).

Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass junge Erwachsene mit einer Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte weniger soziale Kontakte haben als junge Erwachsene ohne Spalte
(Bressmann et al., 1999).

Soziale Kontakte sind limitiert, die Bindungen zur Familie sind starker (Heller et al.,
1981; Ramstad et al., 1995) und der Weg in die persénliche Selbststandigkeit ist
verzdgert (Danino et al., 2005; Trost et al., 2007).

Auch andere Autoren fanden bereits heraus, dass Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte Verhaltensauffalligkeiten aufweisen (Richman et Millard, 1997; Adachi
et al., 2003), so sind soziale Probleme (Peter et Chinsky, 1974), Angstzustande und
Depressionen haufiger anzutreffen (Ramstad et al., 1995; Thompson et Kent, 2001;
Snyder et al., 2005, Hunt et al., 2006, 2007). Menschen mit veranderter auBerer
Erscheinung zeigen héhere Verhaltenshemmungen (Richman et Eliason, 1982, Pope
et Snyder, 2005). Soziale Isolation konnte bei diesen Menschen als ein besonders
relevantes Problem ausgemacht werden (Lockhart, 2003). Erwachsene mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte heiraten seltener und wenn sie es tun, dann in weitaus
héherem Lebensalter (Broder et al., 1994; Danino et al, 2005; Trost et al., 2007),
gleiches gilt fur die Entscheidung, Kinder zu bekommen. Haufiger bleiben die Ehen
kinderlos.

Der gesamte Lernprozess, z.B. wahrend der Schulzeit und der Ausbildung, ist
verzdgert (Danino et al., 2005; Trost et al., 2007). Des Weiteren wird beschrieben,
dass Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte im Berufsleben, bei gleicher
Qualifikation, im Schnitt weniger Geld verdienen, als Menschen ohne &auBeres
Stigma (Danino et al., 2005).

Die Gesellschaft ist mdglicherweise noch nicht bereit, Menschen mit sichtbaren
Unterschieden zu akzeptieren (Heller et al., 1981; Ramstad et al., 1995).
Des Weiteren scheinen die unerfreulichen sozialen Erfahrungen in jungen Jahren

dafir zu sorgen, dass sich die Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
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grundlegend negativer sehen. Dies kann eine abwertende und defizitare Sichtweise
auf sich selbst erzeugen, ein reduziertes Selbstwertgefiihl hervorrufen und das
Selbstbewusstsein negativ beeinflussen (Maris et al., 1999; Hunt et al., 2006, 2007).
Auch sind Spaltpatienten haufiger unzufrieden mit dem auBeren Erscheinungsbild
ihres Gesichtes (Richman, 1976; Kapp, 1979; Thomas et al., 1997; Marcusson et al.,
2001, 2002), aber auch mit dem funktionellen Ergebnis, wie z.B. der Phonetik und
der Nasenatmung (Ramstad et al., 1995; Oosterkamp et al., 2007; Hunt et al., 2007).

Eines der wichtigsten Erfolgskriterien in der Behandlung von Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten ist das Erscheinungsbild des Gesichtes (Asher-McDade et al.,
1991).

Letzteres wird durch die Zufriedenheit des Patienten beurteilt, ebenso wie durch das
Urteil der Experten und der Laien (Sinko et al., 2005). Es zeigt sich, dass die
Patienten sich selbst haufig sogar schlechter bewerten, als die Experten (Sinko et al.,
2005).

Die Asthetik im Allgemeinen, und die Asthetik des Gesichtes im Speziellen, scheinen
ein sehr wichtiger Aspekt in der Wahrnehmung des eigenen Lebens zu sein, vor
allem in den Jahren zwischen 18 und 30 (Jacobson, 1984; Harris et Carr, 2001).

Trotz all dieser Aspekie befassen sich nur wenige Untersuchungen mit der
Selbstwahrnehmung erwachsener Patienten mit unilateraler Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte und ihrer Zufriedenheit ( Marcusson, 2002; Ramstad et al., 1995;
Sinko et al., 2005).

Altere Studien berichten, dass viele erwachsene Patienten mit operierter Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte zufrieden sind mit ihrem Gesicht und der dentalen Funktion
oder nur in Teilbereichen Verbesserungen winschen (Clifford et al., 1972; Noar,
1991).

Andere Autoren wiederum berichteten, dass ihre Patienten sich durchaus weitere,
vor allem chirurgische, Therapien erhofften und deutlich weniger zufrieden waren mit
dem Aussehen ihres Gesichtes (Kapp, 1979; Ramstad et al., 1995; Marcusson et al.,
2002; Hunt et al., 2005).

Viele Erwachsene mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte duBern sich unzufrieden mit dem
Aussehen ihres Gesichts (Richman, 1976; Kapp, 1979; Marcusson 2001; Marcusson
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et al., 2002) und wiinschen sich weitere Behandlungen, flr weitere Verbesserungen
ihres Gesichtes (Marcusson et al., 2002).

Hierbei scheint die chirurgische Versorgung der Lippe und der Nase fir Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten von gréBter Bedeutung zu sein (Marcusson et al.,
2002; Sinko et al., 2005; Oosterkamp et al., 2007). Besonders im Fokus stehen bei
den Patienten ihre Nase, die Lippen, die Zdhne und Narben (Noar, 1991; Hunt et al.,
2005).

Faziale Abweichungen werden als schwerwiegender beurteilt im Vergleich zu
funktionellen Beeintrachtigungen wie z.B. der Sprache, der Nasenatmung oder des
Hoérens ( Marcusson et al., 2002; Oosterkamp et al., 2007; Sinko et al., 2005).

Spaltpatienten, die keine weiteren Behandlungen wiinschen, sind nicht immer mit
ihrem Dbisherigen Behandlungsergebnis zufrieden. Patienten mit realistischen
Erwartungen im Hinblick auf weitere Behandlungen sollten auch behandelt werden,
Patienten mit unrealistischen Winschen sollten jedoch von Psychologen betreut
werden (Sinko et al., 2005).

Richman et al. (1995) beschreibt eine negative Selbstwahrnehmung der Patienten im
Hinblick auf das Aussehen ihres Gesichtes (Richman et al., 1985). Das Aussehen
der Gesichter dieser Patienten wird durch eine bleibende Asymmetrie im Bereich der
Oberlippe und der Nase stigmatisiert (Bernstein et Kapp, 1981). Vor allem weibliche
Patienten, wie auch ihre Eltern, nehmen diese auBeren Beeintrachtigungen vermehrt
wahr (Broder et al., 1992), hieraus folgt ein vergrdBertes Risiko, sich selbst negativ
zu bewerten im Hinblick auf das eigene AuBere (Maris et al., 1999).

Bedingt durch die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte wird ein Verhaltensmuster aktiviert,
welches eine unbewusste Ablehnung des Individuums assoziiert, die aus einer
negativen asthetischen und emotionalen Einstufung aufgrund der fazialen
Erscheinung resultiert. Eine verbleibende Restasymmetrie in diesen sensiblen
Bereichen wird als auBerst negativ empfunden.

Aus dieser gesellschaftlich negativen Resonanz kann ein reduziertes
Selbstwertgefihl und daraus weitere psychologische Probleme entstehen (Richman,
1978).

Folglich ist méglicherweise die Asymmetrie des Gesichtes bei Patienten mit Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte eine Quelle fir emotionalen und sozialen Negativstress.
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1.2 Gesichtssymmetrie und —asymmetrie

Die Kérperregion, in der die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten auftreten ist eine sehr
sensible.

Das Gesicht eines Menschen ist der wichtigste soziale Stimulus, und die Attraktivitat
eines Gesichtes wird in groBem MaBe von dessen Symmetrie beeinflusst (Zaidel et
al., 2005). Das Gesicht des Menschen ist auch als der wichtigste visuelle Stimulus
bei der Kontaktaufnahme und der zwischenmenschlichen Kommunikation zu sehen.
Die Gesichtssymmetrie spielt auBerdem eine Rolle bei der Verarbeitung und
Bewertung einer Persdnlichkeit (Rhodes, 2006), der Attraktivitdt und sie wird auch
mit der kérperlichen Gesundheit und der genetischen Qualitdt in Zusammenhang
gesehen (Watson et Thornhill, 1994; Ras et al., 1996; Thornhill et Moller, 1997;
Zaidel et al., 2005).

Denn nur gesunde Individuen sind in der Lage auch unter dem Einfluss schadlicher
Umweltfaktoren eine Symmetrie in ihrer Entwicklung zu erzielen. Der Grad an
Symmetrie kann somit ein Gradmesser flr die phanotypische und genotypische
Qualitat sein (Moller, 1997).

Die Verarbeitung von Gesichtern erfolgt schnell (Jeffreys, 1996) und ganzheitlich
(Farah et al. 1998) entlang einer speziellen subkortikalen Neuronenbahn (Johnson,
2005; Alpers et Gerdes, 2007).

In der Literatur finden sich zahlreiche Publikationen, die sich mit der Grundlage fur
die Attraktivitat eines Gesichtes beschéaftigen (H6nn et Géz, 2007) . Es ist bislang
jedoch nicht gelungen, einheitliche Kriterien flr die Attraktivitatsbeurteilung ausfindig
zu machen. Fur eine Korrelation zwischen Symmetrie und Attraktivitat wurden bisher
viele unterschiedlichste, teils kontrare Ergebnisse gefunden (Peck et al., 1991;
Grammer et al.,, 1994; Rhodes et al., 1998; Thornhill et Gangstad, 1999; Hénn et
Go6z, 2007). Studien, die aussagen, dass eine geringflgige Asymmetrie die
Attraktivitat eines Gesichtes steigern kann (Thornhill et Gangstad, 1999; Zaidel et al.,
2005), stehen Thesen gegenlber, die besagen, dass der Grad an Symmetrie die
Attraktivitat eines Gesichtes steigert (Peck et al.,, 1991; Grammer et al., 1994).
Gesichter, die sehr asymmetrisch sind, werden als unattraktiv empfunden (Braun et
al., 2003).
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Symmetrische Gesichter werden als attraktiver beurteilt (Penton-Voak, 2001;
Baudouin et Tiberghien, 2004). Trotz der Vielzahl er Einflussfaktoren lasst sich eine
Praferenz flr attraktive und symmetrische Gesichter universell in allen Kulturkreisen
belegen (Babuccu et al., 2003; Rhodes, 2006; Honn et Goétz, 2007).

Bei der Beurteilung der Attraktivitat einer Person hat die Symmetrie also einen ganz
entscheidenden Einfluss (Grammer et Thornhill, 1994; Perrett et al.; 1999; Rhodes,
2006). Es besteht sogar ein proportionales Verhaltnis zwischen Symmetrie und
Attraktivitat (Scheib et al., 1999). AuBerdem hat die Symmetrie des Gesichtes auch
einen Einfluss auf die Beurteilung des Charakters einer Person (Rhodes, 2006).
Auch spielt das Gesicht insgesamt eine wichtige Rolle in der sozialen Wahrnehmung.
Attraktive Gesichter werden als gesellschaftlich etablierter angesehen und vermehrt
mit positiveren Charakterztigen belegt als unattraktive Gesichter (Bull et David, 1986;
Dion, 1973; Goldmann et Lewis, 1977; Scheib et al., 1999). Symmetrische Gesichter
bei Mannern werden von Frauen als attraktiver und auch maskuliner gesehen (Roney
et al., 2006).

Obwohl das menschliche Gesicht prinzipiell bilateral konstruiert ist, so ist es doch fir
gewdhnlich nicht absolut spiegelsymmetrisch.

Der Grund der rechts-links Unterschiede ist multikausal und beruht auf Wachstum,
Umweltfaktoren, genetischen Vorgaben und Dysfunktionen.

So wird zum Beispiel eine Ursache flr Asymmetrien in den relativ unabhangigen
pranatalen Entwicklungen der beiden Gesichtshalften vermutet. Die Abwesenheit von
koordinierenden Strukturen stimuliert vermutlich eher die Asymmetrie, als die
Symmetrie (Burke, 1971).

Die Tatsache, dass die beiden Gesichtshalften nie vollkommen symmetrisch sind
bezeichnet man als Lateralitédt (Farkas et Cheung, 1981; Becker, 2003). Differenzen
von bis zu 2mm zwischen den Gesichtshélften werden als normal angesehen
(Nkenke et al., 2003). Studien zur Lateralitdt berichten Uber gréBere rechte
Gesichtshalften in der Normalbevdlkerung im Vergleich zur linken Gesichtsseite
(Burke, 1979; Koff et al., 1985; Peck et al., 1990). Angeborene Anomalien, wie zum
Beispiel Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, pradisponieren fur eine gréBere Nicht-Spalt-
Seite (Bishera et al., 1994).
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In Bezug auf die Attraktivitdt eines Gesichtes ist auBerdem die fluktuierende
Asymmetrie von Bedeutung (Becker, 2003). Sie zeigt sich darin, wie paarige
Merkmale, zum Beispiel Augen, Ohren, Nasenfligel und Mundwinkel, unterschiedlich
angeordnet oder ausgepragt sind. Die fluktuierende Asymmetrie spiegelt also das
Unvermdgen wieder schadlichen Faktoren zu widerstehen, welche z.B. durch
Pathogenen, Toxinen oder Mutationen verursacht sind (Moller, 1997). Es konnte
auch gezeigt werden, dass Individuen mit einer gréBeren Zahl an schadlichen
Mutationen oder solche, die weniger in der Lage sind Pathogenen zu widerstehen,
eine grdBere fluktuierende Asymmetrie zeigen (Scheib et al., 1999).

Bei Patienten mit Lippen-Kiefer- oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ist nun die
Symmetrie, aufgrund einer angeborenen Anomalie stark eingeschrankt. Dadurch
lassen sich potentielle Nachteile fir Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
beschreiben, die auch nach therapeutischer Rehabilitation durch eine nicht normale
faziale Erscheinung, wie z.B. eine Narbe der Oberlippe und eine Asymmetrie der
entsprechenden Nasenseite, stigmatisiert sein kdnnen (Bull et Rumsey, 1988).

Die modernen chirurgischen und kieferorthopadischen Behandlungsmethoden sind
heute in der Lage, Funktion und Asthetik bei Patienten mit einer Spaltbildung in
groBem Umfang wieder herzustellen. Doch auch nach dem Einsatz modernster
chirurgischer und kieferorthopadischer Behandlungsmethoden erscheinen die
Gesichter dieser Patienten nicht absolut ,normal® und symmetrisch (Pruzinsky, 1992;
Munro, 1995). Daher sollte die Therapie nicht nur flr ein gutes funktionelles
Ergebnis, sondern auch flr ein gutes asthetisches Ergebnis sorgen (Marcusson et
al., 2002). Selbst wenn die Patienten mit einer Lippen-Kiefer- oder Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte ab frihester Kindheit bis in das Erwachsenenalter hinein nach einem
interdisziplindren Rehabilitationsschema behandelt werden, so verbleiben doch
zumeist eine Narbe der Oberlippe und eine Asymmetrie der entsprechenden
Nasenseite.

Es gibt einige Studien, die sich quantitativ mit den Gesichtsarealen und —volumina
bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Rahmen von Symmetrieanalysen
beschéaftigt haben (Russell et al., 2000; Ferrario et al., 2003; Nkenke 2003, 2006;
Lane et Harrell, 2008). Und es befassen sich auch zahlreiche Studien mit der
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subjektiven Beurteilung der Therapieergebnisse von Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltpatienten (Ramstad et al., 1995; Richman, 1978; Noar, 1992; Thomas
et al., 1997; Marcusson et al., 2002; Oosterkamp et al., 2007; Sinko et al., 2005),
jedoch subjektive Beurteilungen wurden bislang noch nicht mit einer globalen 3D-
Analyse der Gesichtsweichteile verglichen.

1.3  Objektivierung einer Asymmetrie

Die quantitative Analyse des kraniofazialen Komplexes spielt eine groBe Rolle in der
anatomischen, der anthropometrischen und klinischen Darstellung normaler und
erkrankter Personen (Goldberg et al., 1981; McCane et al., 1997; Vegter et al., 1997;
Ferrario et al., 1999; Hurwitz et al., 1999; Farkas et al., 2000, 2001; Ward et al.,
2000; Vegter et Hage, 2001). Hierbei wurden auch Gesichtsasymmetrien und ihr
Einfluss auf die Attraktivitat untersucht.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Methoden zur Erfassung von Asymmetrien
(Palmer et Strobeck, 1986; Ras et al., 1996; Perrett et al., 1999; Scheib et al., 1999;
Hwang et al., 2007). Dabei kommen sowohl radiologische invasive Verfahren
(Roéntgen, CT), aber auch optische non-invasive Verfahren (Stereophotometrie) zum
Einsatz.

Die am haufigsten durchgefihrte invasive Methode ist auch heute noch die
posteroanteriore Fernrdntgenanalyse (Goldberg et al., 1981; Smahel et al., 1993;
Zumpano et al., 1999; Bondarets et McDonald, 2000; Douglas, 2004; Ehmer et
Wegener, 1993; Trpkova et al., 2003).

Diese klassischen rdntgenologischen Verfahren haben auch verschiedene
Anwendungsgrenzen. Es werden Ro&ntgenstrahlen verwendet, sie sind haufig
zweidimensional, und sie projizieren alle Strukturen in eine einzige Ebene
Ubereinander (Ras et al., 1994; Ferrario et al., 1996; Vegter und Hage, 2001).

Die neueren Entwicklungen der radiologisch bildgebenden Verfahren erlauben eine
verbesserte Diagnostik und Therapieplanung bei ausgepragten dento-maxillo-
fazialen Malformationen (Fuhrmann et al., 1996; Hajeer et al., 2002).
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Die dreidimensionale Computertomographie wird in vielen medizinischen Bereichen
genutzt. Aber im Hinblick auf die Gesichtsanalyse in der Kieferheilkunde zeigt auch
sie Nachteile in Bezug auf die Strahlendosis, die Weichteilauflésung und mégliche
Artefakte durch Metall (Hajeer et al., 2002).

Die routinemaBig eingesetzte non-invasive Diagnostik von Weichteilasymmetrien
basiert auf der Analyse von En-face-Aufnahmen der Patienten. Bei dieser ebenfalls
zweidimensionalen Methode wird eine Symmetrieebene bestimmt und Strecken-
sowie Flachendifferenzen zwischen den Gesichtshélften gemessen (Edler et al.,
2003; Masuoka et al., 2005).

Die Bestimmung der Referenzpunkte fir die Symmetrieebene ist jedoch stark mit
Fehlern behaftet, da die zur Bestimmung herangezogenen Punkte, wie z.B. Nase,
Philtrum und Kinn, haufig selbst nicht exakt in der Gesichtsmitte liegen und somit die
Prazision leidet (Hartmann et al., 2007). Des Weiteren ist die zweidimensionale
Darstellung einer dreidimensionalen Situation stark vom Projektionswinkel abh&ngig .
Ein ideal symmetrisches Bild weist eine umso gréBere Asymmetrie auf, je groBer der
Winkel ist, den die Aufnahmerichtung mit der Symmetrieebene bildet (Trpkova et al.,
2003). Unterschiede in den Weichteildicken kénnen die klinische Wahrnehmung
einer skelettalen Asymmetrie verfélschen (Peck et al., 1991; Masuoka et al., 2005).
Eine funktionelle Korrektur skelettaler oder dentaler Anomalien mufB3 so nicht
notwendigerweise auch eine Verbesserung der Weichteilasthetik mit sich bringen.
Die Verbesserung der Weichteilasthetik ist aber flr den Patienten selbst zumeist das
Hauptkriterium bei der Korrektur skelettaler Anomalien. Somit zeigt sich er Nachteil
der zweidimensionalen Diagnostik bei der Analyse dreidimensionaler

Gesichtsasymmetrien der Weichteile.

In den letzten Jahren wurden viele Methoden zur dreidimensionalen Erfassung der
Gesichtsoberflache  entwickelt, wie  Laserscanning, Holographie, = 3D-
Ultrasonographie, Stereolithographie, 3D-CT und Stereophotometrie (Farkas et
Cheung, 1981; Ras et al., 1995; Kyrkanides et al., 1996, Ferrario, 1994; Hajeer at al.,
2004; Nkenke et al., 2003, 2004, 2006; Lane et Harrell, 2008).

Viele dieser Methoden bestimmen die Gesichtssymmetrieebene aus einzelnen
Referenzpunkten (landmarkenabhangige Analysen) und bestimmen die Asymmetrie
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aus Differenzen zwischen paarweisen Messpunkten der rechten und linken
Gesichtshalfte (Farkas et Cheung, 1981; Ferrario, 1994; Ras et al., 1995).

Der Nachteil hierbei ist, dass die Gesichtssymmetrieebene nur durch wenige Punkte
bestimmt wird und zudem Ungenauigkeiten in deren Festlegung zu erheblichen
Ungenauigkeiten und zur Minderung der Reliabilitat flihren (Nkenke et al., 2003).
Zudem liegen die Referenzpunkte oft in Regionen, die durch die Asymmetrie selbst
betroffen sind. Daher sind sie nicht geeignet, die Lage der Symmetrieebene korrekt
festzulegen. Ein weiterer Nachteil dieser Methoden liegt auch darin, dass
Asymmetrien, die in Regionen liegen, in welchen Referenzpunkte sparlich sind, auch

nur schwer dargestellt werden kénnen (Hartmann et al., 2007).

Im Rahmen dieser Studie wurde eine valide und landmarkenunabhangige Methode
zur Erfassung dreidimensionaler Oberflachen verwendet (Benz et al. 2002; Benz,
2005; Nkenke et al., 2003, 2004, 2006).

Diese Methode ist in der Lage, reproduzierbar die Symmetrieebene sowie den
Asymmetriegrad anhand von 3-D-Gesichtsdaten zu bestimmen (Hartmann et al.,
2007). Durch die farbkodierte Visualisierung von asymmetrischen Gesichtsbereichen
ermOglicht das Analyseverfahren eine wesentlich prézisere Diagnostik von
Asymmetrien der Gesichtsweichteile als andere Verfahren (Hartmann et al., 2007).
Mit dieser Methode kann die Analyse des Gesichtes und der Symmetrieebenen des
Gesichtes reproduzierbar definiert werden, ohne von manuell festgelegten
Referenzpunkten abh&ngig zu sein. Die Daten kdnnen ohne Informationsverlust
statistisch relevant erhoben werden (Nkenke et al., 2006).
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1.4 Fragestellung

Der Einfluss von Asymmetrien auf das faziale Aussehen, ebenso wie die
Zufriedenheit von erwachsenen Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist
bislang nicht eindeutig geklart. So wurden fir diese Studie folgende Ziele formuliert:
1) Unterscheidet sich die faziale Selbstwahrnehmung von erwachsenen
Patienten mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zur Fremdwahrnehmung von
Experten und Laien?
2) Existieren Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit der Patienten und
dem objektiven Therapieresultat?
3) In welchem AusmalB beeinflusst die faziale Asymmetrie die Fremd- und

Selbstwahrnehmung?

11
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2. Material und Methode

2.1.1 Patienten

Im Rahmen der Studie wurden die Daten von 30 erwachsenen Patienten (10
weibliche, 20 mannliche) mit einseitiger Lippen-Kiefer-/ bzw. Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte ausgewertet.

24 erwachsene Patienten (7 Frauen, 17 Manner) wiesen eine komplette einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf (8 rechtsseitig und 16 linksseitig).

Weitere 6 Patienten (3 Frauen, 3 Manner) zeigten eine komplette einseitige Lippen-
Kieferspalte (1 rechtsseitig und 5 linksseitig).

Die Patienten waren im Durchschnitt 25,4 Jahre alt (die mittlere Standardabweichung
betrug +/- 6,6 Jahre).

Ein Antrag fur die Durchfihrung der Studie wurde vorab bei der Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg eingereicht.
Von Seiten der Ethik-Kommission bestanden keine Bedenken gegen die Studie (Nr.
177/07).

Die Patienten wurden angeschrieben oder direkt telefonisch kontaktiert (Anschreiben
siehe Anhang). Die Kontaktadressen stammten aus der Datenbank der Poliklinik ftr

Kieferorthopadie der Universitat Wirzburg.

Alle Patienten wurden nach dem standardisierten interdisziplindren Protokoll der
Universitat Warzburg behandelt.

Die primare Behandlung umfasste die praoperative kieferorthopadische Therapie
mittels Gaumenplatte unmittelbar nach der Geburt bis zur GaumenverschluBplastik
(Hotz et al., 1978). Das Ziel der Frihbehandlung ist es, das Oberkieferwachstum so
zu steuern, dass sich die Kiefersegmente einander annahern und die Spalte sich
praoperativ verkleinert. Aktive Elemente wurden nicht eingesetzt.

Der Lippenverschluss erfolgte nach Tennison-Randall (Randall, 1959; Tennison,
1952) zwischen dem sechsten bis neunten Lebensmonat gleichzeitig mit dem
Verschluss der Kieferspalte. Es wurde keine primare Rhinoplastik durchgefiihrt.

12
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Im 12. bis 18. Monat erfolgte der einphasige Verschluss des harten und weichen

Gaumens mittels Stiellappenplastik nach Veau.

Bei 12 Patienten wurde eine sekundare Osteoplastik im Kieferspaltbereich
durchgefinhrt.

Im Wechselgebiss erfolgte eine kieferorthopadische Behandlung zur maxillaren
Entwicklung in sagittaler, transversaler und vertikaler Dimension. AnschlieBend
wurden die Zahnbdgen mittels festsitzender kieferorthopadischer Apparatur

ausgeformt.

Nach Wachstumsabschluss wurde bei einer weiblichen Patientin die Nase und bei
einem mannlichen Patienten Nase und Lippe korrigiert.

Eine kieferverlagernde Operation wurde im Rahmen einer kombiniert
kieferorthopadisch-chirurgischen Therapie bei zwei weiblichen und zwei mannlichen
Patienten nach Wachstumsabschluss durchgefthrt.

Als Ausschlusskriterien fur die Teilnahme der Studie wurden definiert:

1) ein spaltassoziiertes Syndrom,

2) andere angeborene Gesichtsanomalien oder andere markante Gesichtsmerkmale
(Piercing, Tattoo) und

3) psychiatrische Erkrankungen.

2.1.2 Beurteilergruppe
Als Beurteilergruppe dienten 20 Experten (10 Facharzte fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie und 10 Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie) sowie eine Gruppe

von 15 Laien ohne medizinischen Hintergrund.

13
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2.2 Material

2.2.1 Bildmaterial

Von allen Patienten wurden standardisierte extra- und intraorale Aufnahmen
angefertigt. Das Bildmaterial bestand aus 2 Enface-Farbfotos, eine Aufnahme mit
neutralem Gesichtsausdruck und eine Lachaufnahme sowie eine Profilaufnahme. Die
drei intraoralen Bilder zeigten die habituelle Okklusion von frontal, sowie von links
und rechts.

Sie wurden fir jeden Patienten in der unten gezeigten Form auf einem DIN A4

Fotopapier arrangiert und in standardisierter GréBe und Qualitdt ausgedruckt
(Abbildung 1).

Abbildung 1: Beispiel einer Patientin mit einer rechtsseitigen Lippen-Kieferspalte.
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2.2.2 3D-Scan

Zum Generieren der 3D-Datensatze der Gesichter wurde der Sensor FaceScan®”
(3D-Shape, Erlangen, Deutschland) verwendet. Der optische Sensor arbeitet
berlhrungslos, nach dem Prinzip der phasenmessenden Triangulation bei hoher
Auflésung in z-Richtung (0,2 mm) und geringer Messdauer (0,3 ms).

Beim Einsatz des Sensors sind keine weiteren Sicherheitsvorkehrungen zum Schutz
des Patienten notwendig, da die Lichtintensitat gering ist und keine ionisierenden
Strahlen verwendet werden.

Durch eine geeignete Spiegelkonstruktion kann mit nur einer Messaufnahme das
Gesicht des Patienten von Ohr zu Ohr erfasst werden (Abbildung 2).

Mittels der Software Slim®® (3D-Shape, Erlangen, Deutschland) erfolgte
vollautomatisch die Triangulation, Verschmelzung und Nachbearbeitung der
Messdaten. Als Ergebnis dieser Flachenmodellierung lagen die Messdaten als
Dreiecksnetze vor und konnten entsprechend visualisiert werden (Abbildung 3a auf
Seite 17). Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens kann in friiheren

Veroéffentlichungen nachgelesen werden (Benz et al., 2002; Hartmann et al., 2007;
Meyer-Marcotty et al., 2008).

Abbildung 2: Spiegelkonstruktion flr die Messaufnahme von Ohr zu Ohr.
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2.3 Methode

2.3.1 Analyse der Asymmetrie

Zur Bestimmung der Gesichtsasymmetrie wurde die von Benz et al. (2002; 2005)
entwickelte  Methode verwendet, deren Basis die Ruckfuhrung der
Symmetriebestimmung auf ein Registrierungsproblem ist.

Im ersten Schritt wurde das Dreiecksnetz des 3D-Gesichtsdatensatzes an einer
beliebigen Ebene im Raum gespiegelt. Danach wurden der Originaldatensatz und
das Spiegelbild mittels einer Grobregistrierung zur Deckung gebracht und
anschlieBend durch algorithmische Berechnung automatisch feinregistriert
(Abbildung 3a-c). Zur Bestimmung der Asymmetrie konnte nun der Abstand zwischen
Originaldatensatz und Spiegelbild berechnet werden. Dabei wurde fiir jedes Dreieck
im Uberlappungsbereich der beiden Oberflichen der Abstand zur anderen
Oberflache bestimmt. Der mittlere absolute Abstand das zwischen der
Originalgesichtsoberflaiche und dem Spiegelbild wurde aus allen lokalen
Einzelabstanden berechnet. Je groBer die Asymmetrie des betrachteten Gesichtes
war, desto héher war auch dieser mittlere absolute Abstand.

Daher konnte dassals MaB fir die Gesichtsasymmetrie definiert werden.

Die Reliabilitat und Validitdt dieser Methode wurde bereits in der Literatur
beschrieben (Nkenke et al., 2003; Hartman et al., 2007).

Der Asymmetriegrad wurde bestimmt fir: das gesamte Gesicht (Menton- Trichion),
das Mittelgesicht (Nasion bis Subnasale) und das Untergesicht (Subnasale bis
Menton) (Abbildung 4).

Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens, sowie der verwendeten Algorithmen,
kann in friheren Verdffentlichungen nachgelesen werden (Laboureux et Hausler,
2001; Benz et al., 2002; Hartman et al., 2007).
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Abbildung 3:
a) 3D Datensatz eines Patienten mit linksseitiger LKG-Spalte. b) Spiegelung des 3D

Datensatzes. c) Registrierung des Originales und des Spiegelbildes. Computergesteuerte
Konstruktion der Symmetrieebene und Berechnung des mittleren absoluten Abstandes 0z
zwischen jedem einzelnen Dreieck der Originalgesichtsoberflache und dem Spiegelbild.

Trichion

'—--q Nasion

Abbildung 4: Einteilung der Gesichtsdrittelung in: a) Untergesicht (Subnasale- Menton),

Meutou

b) Mittelgesicht (Nasion- Subnasale), ¢) Gesamtgesicht (Menton- Trichion).

17



Material und Methode

2.3.2 Fragebogen

Die Selbst- bzw. Fremdwahrnehmung sowie die qualitative Analyse wurde anhand
eines Fragebogens erhoben (Fragebogen siehe Anhang). Die Selbstwahrnehmung
der Patientengruppe wurde durch Bewertung der fazialen Attraktivitdt und Symmetrie
mittels einer 9-Punki-Skala erfasst (1 = sehr asymmetrisch bzw. sehr schlecht
aussehend bis 9 = sehr symmetrisch bzw. sehr gut aussehend).

Die Fremdwahrnehmung jedes Patienten wurde anhand des randomisiert
prasentierten Bildmateriales durchgefihrt. Die Experten und Laien beurteilten
Attraktivitat und Symmetrie ebenfalls auf der 9-Punkt-Skala.

FiOr eine qualitative Analyse wurde in jeder Gruppe die Unzufriedenheit mit dem
auBeren Erscheinungsbild der Gesichter erfragt (,Was geféllt Ihnen an lhrem/dem
Gesicht am wenigsten?). Zur genaueren Definition konnten die einzelnen Aspekte
.Nase“, ,Mund/Lippen, ,Zédhne/Zahnstellung“ oder ,alles zufriedenstellend* gewahlt
werden. Mehrfachnennungen waren maglich.

Zuletzt wurde der Wunsch des Patienten (ja/nein) bzw. die Indikation flr eine weitere
Behandlung von den Experten/ Laien (ja/nein) erfragt. Zur genaueren Spezifikation
konnten  wiederum  die  einzelnen Punkte  ,Nase“, ,Mund/Lippen®,
wZahne/Zahnstellung“ oder ,alles zufrieden stellend gewahlt werden. Auch hier

waren Mehrfachnennungen mdglich.

2.33 Statistik

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Programm SPSS® 14.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

Die quantitative Beurteilung von Symmetrie und Attraktivitdt zwischen den Patienten
und den Kontrollgruppen wurde mittels nonparametrischer bivariater Korrelation nach
Spearman getestet. Zusatzlich wurde ein Zusammenhang zwischen der objektiven
3D-Analyse der Gesichtsasymmetrie und der subjektiven Beurteilung von Symmetrie
und Attraktivitat mittels Korrelation Gberpruift.

Der zuféllige Messfehler bei der Bestimmung des Asymmetriegrades wurde nach
Dahlberg berechnet (Dahlberg, 1940).
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Zur Unterscheidung des Asymmetrie-Grades zwischen dem gesamten Gesicht, dem
Mittelgesicht und dem Untergesicht wurde der ttest fir abhangige Stichproben
verwendet. Das Signifikanzniveau lag bei p <.05 (*).
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3. Ergebnisse

3.1 Fragebdgen

Bei der Bewertung der Symmetrie der Spalttrager zeigten die Kieferorthopaden, die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und die Laien hdchst signifikante
Ubereinstimmungen (Tabelle 1).

Im Gegensatz dazu konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen den

Experten/Laien und den Selbsteinschatzungen der Patienten gefunden werden.

Tabelle 1: Korrelation zwischen der Selbstwahrnehmung (Patienten) und der
Fremdwahrnehmung (Kieferorthopaden, MKG-Chirurgen und Laien) bezlglich
der Symmetrie.

MKG-Chirurgen Kieferorthopaden Laien

Symmetrie

r r r
Patienten .226 .248 .196
MKG-Chirurgen 913" .862***
Kieferorthopaden 817*+*

n.s. = nicht signifikant; * p < .05; ** p < .01; *** p <.001

20



Ergebnisse

Auch bei der Attraktivitdtsbeurteilung fanden sich  hdéchst signifikante
Ubereinstimmungen zwischen den Experten und den Laien (Tabelle 2).

Zwischen der Selbsteinschatzung der Attraktivitat und der Fremdeinschatzung waren
keine bzw. nur gering signifikante Korrelationen nachweisbar.

Tabelle 2: Korrelation zwischen der Selbstwahrnehmung (Patienten) und der
Fremdwahrnehmung (Kieferorthopaden, MKG-Chirurgen und Laien) der

Attraktivitat.
MKG-Chirurgen Kieferorthopaden Laien
Attraktivitat
Patienten 442* 436" .308
MKG-Chirurgen 897 .805***
Kieferorthopaden 836***

n.s. = nicht signifikant; * p < .05; ** p < .01; *** p <.001
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Die qualitative Analyse der Unzufriedenheit mit dem &uBeren Erscheinungsbild des
Gesichtes in Bezug auf die Kategorien ,Nase®, ,Mund/Lippen®, ,Z&hne/Zahnstellung*
oder ,alles zufriedenstellend” wird in Tabelle 3 gezeigt.

Patienten, Experten und Laien waren allesamt am meisten unzufrieden mit der Nase.
Die Region Mund/Lippen wurde von den Patienten und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen an zweiter Stelle genannt.

Kieferorthopdden und Laien waren hingegen mit den Zahnen/Zahnstellung
unzufriedener als mit der Mund-Lippen-Region.

Die Kategorie ,alles zufriedenstellend” wurde von jeder Gruppe am seltensten
gewahlt.

Insgesamt waren jedoch die Patienten mit der Nase (73.3%) und der Mund-Lippen-
Region (86.7%) unzufriedener als die Kieferorthopaden, Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgen und Laien.

Tabelle 3: Qualitative Analyse der Unzufriedenheit mit dem &auBeren Erscheinungsbild
des Gesichtes in Bezug auf die Kategorien ,Nase“, ,Mund/Lippen®,
.Zahne/Zahnstellung“ oder ,alles zufriedenstellend”.

Patienten MKG-Chirurgen Kieferorthopéaden Laien

Variablen

% % % %
Nase 73.3 56.6 60 43.3
Mund/Lippen 36.7 27.6 25.3 29.1
Zahne/Zahnstellung 23.3 21.6 35.6 34.5
Alles 13.3 11 5.67 15.7

zufriedenstellend
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Die Tabelle 4 gibt den Wunsch bzw. die Indikation fur eine weiterfihrende
Behandlung an.

Eine Korrektur der Nase wurde von allen Gruppen am haufigsten genannt.

Wahrend die Patienten eine Korrektur der Mund-Lippen-Region am zweithaufigsten
winschten, wurde von den Experten und den Laien die Therapie von Zahnen bzw.
der Zahnstellung an zweiter Stelle genannt.

Hervorzuheben ist, dass die Patienten selbst einen hdéheren Korrekturbedarf im
Bereich Nase und Mund/Lippen sahen als die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen,

Kieferorthopaden und Laien.

Tabelle 4: Wunsch bzw. Indikation einer Weiterbehandlung bei den Kategorien ,Nase®,
-Mund/Lippen®, oder ,Zahne/Zahnstellung®.

Patienten =~ MKG-Chirurgen  Kieferorthopaden Laien

Variablen

% % % %
Nase 56.7 55 49.3 35.1
Mund/Lippen 36.7 22.3 18.6 13.4
Zahne/Zahnstellung 26.7 36 40.3 30.6
Keine weitere 30.0 22.3 24.3 37.3

Therapie

23



Ergebnisse

3.2 Analyse der Asymmetrie

Bei allen Patienten wurden die 3D-Daten der Weichteiloberflache erhoben und der
Asymmetriegrad des gesamten Gesichtes sowie des Mittel- und Untergesichtes
berechnet.

Die Berechnung des Messfehlers war gering mit < 0.006 mm. Somit konnte eine gute
Reproduzierbarkeit fir den Asymmetriegrad daps gezeigt werden.

Bei der quantitativen Analyse zeigte das Mittelgesicht den héchsten Asymmetriegrad
mit 107.33 x 10° mm im Vergleich zum Untergesicht (86.06 x 10° mm) und zum
gesamten Gesicht (87.07 x 10° mm) (Tabelle 5).

Tabelle 5: Quantitative 3D-Analyse des Asymmetriegrades des a) gesamten Gesichtes,
b) Mittelgesichtes und c) Untergesichtes der Patienten mit einseitiger LKG-
/LK-Spalte (N=30).

Gesamtes Gesicht Mittelgesicht Untergesicht
Asymmetriegrad
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
x10° x10° x10°
dabs (Mm) 87.07 (29.32) 107.33 (43.04) 86.06 (35.40)
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Hierbei waren die mittleren Differenzen zwischen Mittelgesicht und Gesamtgesicht (p
< .001) sowie zwischen Mittelgesicht und Untergesicht (p = .002) statistisch
signifikant (Tabelle 6).

Tabelle 6: Mittlere Differenzen des Asymmetriegrades zwischen a) gesamtes Gesicht, b)
Mittelgesicht und c) Untergesicht.

Asymmetriegrad (daps)

Mittlere Differenz (SD) x 107 Z_{ZZS”
[c\jﬂeitstzlr%(teicgte;icht 20.26 (21.44) 0007
Sﬁf;r;etzfcﬁesmm - 1.01 (15.45) 0.724
fsposc- e s

n.s. = nicht signifikant; * p < .05; ** p < .01; *** p <.001
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Ein Zusammenhang zwischen der objektiven 3D-Analyse und der subjektiven
Bewertung der Symmetrie durch die Patienten, Experten und Laien wurde mittels der
Korrelationsrechnung nach Spearman gepruft.

Zwischen der subjektiven Bewertung von Symmetrie/Asymmetrie und der objektiven
Berechnung des Asymmetriegrades zeigten sich hoch bzw. héchst signifikante
Zusammenhange sowohl flr das gesamte Gesicht als auch fur das Mittelgesicht bei

den Experten und den Laien (Tabelle 7).

Tabelle 7: Korrelationen zwischen den 3D-Asymmetriegraden und der Selbst- und
Fremdeinschatzung der Symmetrie.

Ergebnis der Asymmetriegrad (daps)

Einschatzung fur die

Symmetrie Gesamtes Gesicht  Mittelgesicht Untergesicht
(r) (r) (r)

Kieferorthopaden -.505** -.615*** -.266 n.s.

MKG-Chirurgen -.587*** -.621*** -.373*

Laien -.704*** - 757*** -.490**

Patienten -193 n.s. -145n.s. -.250 n.s.

n.s. = nicht signifikant; * p < .05; ** p < .01; *** p <.001
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Flr das Untergesicht fanden sich hingegen keine oder nur maBige Korrelationen.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die Laien den hdchsten Grad der
Ubereinstimmung mit den objektiven Asymmetriedaten zeigten.

Keine signifikanten  Korrelationen fanden sich hingegen zwischen der
Selbstbeurteilung der Patienten und der 3D-Asymmetrie, weder flr das gesamte
Gesicht noch fur das Mittel- oder Untergesicht.

Zwischen der Fremdwahrnehmung der Attraktivitdt und der 3D-Asymmetrie des
gesamten Gesichtes bzw. des Mittelgesichtes ergaben sich ebenfalls hoch bzw.
hdchst signifikante Zusammenhange (Tabelle 8).

Erneut fanden sich die hdchsten Korrelationen bei den Laien, gefolgt von den
Kieferorthopaden und den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen.

Lediglich bei den Laien fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Attraktivitatsbeurteilung und dem Asymmetriegrad des Untergesichtes.

Ebenso wie bei der Symmetrieanalyse zeigten sich keine Korrelationen zwischen der
Selbstbeurteilung der Patienten und ihrer gemessenen 3D-Asymmetrie, weder flr

das Gesamtgesicht noch fiir das Mittelgesicht oder das Untergesicht.

Tabelle 8: Korrelationen zwischen den 3D-Asymmetriegraden und der Selbst- und
Fremdeinschatzung der Attraktivitat.

Ergebnis der Asymmetrie Index (Qaps)
Einschatzung fur die
Attraktivitat Gesamtes Gesicht  Mittelgesicht Untergesicht
(7 (7 (7
Kieferorthopaden -521** -.621*** -.340 n.s.
MKG-Chirurgen -.496** -.569*** -318 n.s.
Laien -.637*** -.678*** -.500**
Patienten 071 n.s. 012 n.s. .035n.s.

n.s. = nicht signifikant; * p < .05; ** p < .01; *** p <.001
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4. Diskussion

Im Rahmen der Studie wurden von 30 Erwachsenen mit einseitiger Lippen-Kiefer-
/Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte sowie von einer Kontrollgruppe bestehend aus 20
Experten (je 10 Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie und Facharzte fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie) und 15 Laien ohne medizinischen Hintergrund Daten zur
Fremd- und Selbstwahrnehmung der fazialen Attraktivitdt, Symmetrie,
Unzufriedenheit und Korrekturbedarf bzw. —wunsch mittels standardisierter
Frageb6gen  erhoben. Diese Daten  wurden mit  der  objektiven,

stereophotogammetrischen 3D-Analyse der fazialen Asymmetrie verglichen.

In der vorliegenden Studie wurde bei der Auswertung der Selbstwahrnehmung keine
Trennung der Patienten nach der Spaltart in Lippen-Kiefer- und Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte durchgefihrt.

Broder et al. (1992) zeigten in einer groBen Querschnittsuntersuchung an 495
Patienten, dass die Zufriedenheit mit der auBeren Erscheinung zwischen Patienten
mit Lippen-Kiefer- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nicht differierte.

Somit ist auch in dieser Studie von keinem Unterschied in Bezug auf die
Selbsteinschatzung zwischen Patienten mit Lippen-Kiefer- und Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte ausgegangen worden.

Die Analyse der Korrelationen zwischen den Bewertergruppen (Patienten, Experten,
Laien) hinsichtlich Symmetrie- und Attraktivitatsbeurteilung ergab eine hohe
Ubereinstimmung, insbesondere zwischen Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen.

Dies deckt sich mit der Aussage von Noar (1992), der eine Ubereinstimmung von
plastischen Chirurgen und Kieferorthopaden bezlglich der Attraktivitat bei
Erwachsenen mit unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumenspalte fand.

Die hohe Ubereinstimmung von Experten und Laien in unserer Studie zeigt dariiber
hinaus, dass verbleibende Merkmale bei Patienten mit Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (wie eine Asymmetrie der Nase und Narbe der Oberlippe) auch far
den Laien aufféllig sind und die visuelle Wahrnehmung beeinflussen.
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Des Weiteren beschrieb Noar (1992) in seiner Studie, dass die Expertengruppe
davon ausging, dass Patienten ihre Attraktivitat gleichermafBen beurteilen wirden.
Dieser Hypothese widersprechen die Ergebnisse unserer Studie. Sowohl flr die
Beurteilung der Symmetrie als auch der Attraktivitdt konnten keine bzw. nur eine
schwache Ubereinstimmungen zwischen den Experten/Laien und den Patienten
gefunden werden.

Auch in der Studie von Sinko et al. (2005) bewerteten sich die Patienten selbst haufig
schlechter, als es die Experten taten.

Da eine deutliche Inkongruenz zwischen der Fremdeinschdtzung und der
Selbsteinschatzung zu existieren scheint, wird bei der Therapie der Spalttrager die
essentielle Bedeutung der Kommunikation zwischen den Arzten und dem Patienten
ersichtlich. Bereits Warschausky et al. (2002) und Sinko et al. (2005) forderten in
ihren Studien ein interdisziplindres Vorgehen auch mit psychologischer Betreuung
der Patienten.

Die gréBte Unzufriedenheit bezlglich der fazialen Erscheinung wurde sowohl von
den Patienten, als auch von den Experten und Laien fur die Nase angegeben.

Es muss davon ausgegangen werden, dass nicht die Narbe im Bereich der Oberlippe
ausschlaggebend fir die visuelle Bewertung von erwachsenen Patienten mit Lippen-
Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist, sondern die durch die Spaltbildung
sekundar betroffene auBere Nase.

Die Nase ist das prominenteste faziale Merkmal, zentral im Gesicht, fir jeden
deutlich sichtbar und nicht zu verbergen (Farkas et Cheung, 1981).

Eine Fokussierung auf die Nasenregion von Seiten der Patienten deckt sich mit
frheren Studien (Sinko et al., 2005; Oosterkamp et al., 2007).

Abweichungen in diesem Bereich wirken sich in besonderem MafBe als aversiver

Stimulus bei der visuellen Wahrnehmung aus.

Eine Unzufriedenheit mit der Mund- und Lippenregion wurde von den Patienten und
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen am zweithaufigsten genannt, gefolgt von den
Zahnen/der Zahnstellung. Im Gegensatz dazu wurde von den Kieferorthopaden und
Laien die Zahne/Zahnstellung an zweiter Stelle genannt. Diese unterschiedliche
Nennung von Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und Kieferorthopaden lasst sich
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mit deren eigentlichem Arbeitsgebiet erkldren. So ist fir die Chirurgen das
kosmetische Ergebnis der Lippenverschlussplastik wesentlicher als die
Zahne/Zahnstellung und umgekehrt fir die Kieferorthopaden die Zahne/Zahnstellung
entscheidender.

Weshalb die Patienten selbst mit dem Mund- und Lippenbereich unzufriedener sind,
als mit den Zahnen/Zahnstellung, ist mdglicherweise damit zu erklaren, dass die
Lippenspalte seit ihrer Geburt im Fokus der Anomalie und der Behandlung steht und
somit einen héheren Stellenwert fir den Patienten besitzt.

Dass nun die Laien die Zahne/Zahnstellung negativer bewerten als die Mund- und
Lippen-Region, ist moglicherweise durch die heutzutage in den Medien und in der
Werbung vermittelte Bedeutung der dentalen Asthetik im sozio-6konomischen

Umfeld zu erklaren.

Der hohe Prozentsatz an Korrekturwiinschen von Seiten der Patienten deckt sich mit
den Ergebnissen aus vorangegangen Studien (Marcusson et al., 2002; Sinko et al.,
2005; Oosterkamp et al., 2007).

So scheint es, dass bei erwachsenen Patienten mit Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte nicht nur ein hoher Grad an Unzufriedenheit mit dem Therapieresultat
existiert, sondern trotz der oft zahlreichen bisherigen Operationen auch der Wunsch
nach weiteren chirurgischen KorrekturmaBnahmen besteht.

In unserer Studie bestand der Wunsch nach einer Nasenkorrektur bei mehr als der
Halfte der Patienten (56,7%) und nach einer Lippenkorrektur bei mehr als einem
Drittel (36,7%).

Damit lagen die Spalttrager mit ihrem Wunsch nach einer Weiterbehandlung deutlich
héher, als die Indikation einer Nasen- und Lippenkorrektur von Seiten der
Kieferorthopaden (49,3% bzw. 18,6%) und Laien (35,1% bzw. 18,6%), ja selbst von
den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen (55% bzw. 22,3%).

Verschiedene Faktoren kdnnen hierfir verantwortlich sein, wie etwa Ubersteigerte
Anforderungen an die Therapie (Marcusson et al., 2002) und/oder ein gestortes
Selbstbild (Thomas et al., 1997).

Daher winschen viele Patienten eine weitere Behandlung von primar chirurgischer

Art, um das Aussehen zu verbessern (Ramstad et al., 1995; Marcusson et al., 2002).
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Im Gegensatz dazu war der Wunsch der Spalttrager die Zahne bzw. Zahnstellung zu
verbessern (26,7%) niedriger als die Indikationsstellung von Seiten der Experten
(40,3% bzw. 36%) und Laien (30,6%).

Dieses Ergebnis ist mdglicherweise durch die haufig langjahrige kieferorthopadische
Behandlung zu erklaren und die daraus resultierende fehlende Motivation fUr eine
erneute Therapie.

Die 3D-Messungen der Gesichter zeigten, dass die gréBte Asymmetrie im
Mittelgesicht lokalisiert ist. So ist bei Erwachsenen mit einseitiger Lippen-Kiefer-/
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nach Behandlungsende insbesondere eine Asymmetrie
im Nasenbereich persistent. Dies deckt sich mit den anthropometrischen Messungen
von Ferrario et al. (2003), die bei Erwachsenen mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
den gréBten Anteil der Asymmetrie im Bereich der Nase fanden. Auch Stauber et al.
(2008) konnten bei Jugendlichen mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte eine

signifikante Asymmetrie im Bereich der Nase nachweisen.

Die Gegentiberstellung der objektiven 3D-Daten und der subjektiven Bewertung der
Symmetrie ergab signifikante Ubereinstimmungen fiir das gesamte Gesicht,
insbesondere fir das Mittelgesicht.

Die héchsten Korrelationen mit der 3D-Analyse fanden sich bei den Laien, gefolgt

von den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und Kieferorthopaden.

Bei dem Vergleich zwischen der 3D-Asymmetrie und der subjektiven
Attraktivitdtsbewertung zeigten sich wiederum signifikante Zusammenhange fir das
gesamte Gesicht und insbesondere fiir das Mittelgesicht.

Auch hier waren die Korrelationen bei der Gruppe der Laien am héchsten.

Dies weist zum einen auf eine auBerst differenzierte Wahrnehmung von Patienten
mit Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bei den Laien hin. Zum anderen
sind Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und Kieferorthopdden mdglicherweise
durch die Erfahrungen hinsichtlich der Ergebnisse und deren Grenzen in der

visuellen Wahrnehmung beeinflusst.
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Der Asymmetriegrad des Untergesichtes spielt bei der Attraktivitdtsbewertung eine
vergleichbar untergeordnete Rolle. Studien zur visuellen Wahrnehmung von
Gesichtern zeigten, dass bei direktem zwischenmenschlichem Kontakt die zentralen
Areale des Gesichtes primar fixiert werden (Eisenbarth et Alpers, 2006; Yuki et al.,
2007).

Die Aufzeichnung der Blickrichtung bei der Betrachtung eines Gesichtes ergibt ein
Dreieck mit Eckpunkten im Bereich beider Augen und des Mundes, welches den
hauptséachlich betrachteten Bereich représentiert (sog. Yarbus-Dreieck). Springer et
al. (2007) konnten im Rahmen ihrer Untersuchung nachweisen, dass asymmetrische
Veranderungen innerhalb des Yarbus-Dreiecks die Attraktivitat des Gesichts
signifikant starker beeintrachtigten, als solche auBerhalb des Yarbus-Dreiecks. Sie
konnten auBerdem zeigen, dass Asymmetrien nahe der Mittellinie des Gesichts
signifikant schlechter bewertet werden, als solche fern der Mittellinie. Auch beidseits
seitengleich symmetrische UnregelmaBigkeiten beeintrachtigen die Attraktivitat des
Gesichts signifikant starker als einseitig asymmetrische.

Asymmetrien im Nasenbereich fahren folglich auch zu einer Irritation bezogen auf
den Gesamteindruck des Gesichtes.

Zwischen dem 3D-Asymmetrieindex und der Selbstbeurteilung der Patienten
hinsichtlich ihrer Symmetrie und Attraktivitdt fanden sich keine signifikanten
Ubereinstimmungen.

Demnach verfiigen Patienten mit Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspalten Uber
eine Selbstwahrnehmung, die nicht mit den objektiven Ergebnissen bzw. der

Fremdwahrnehmung korreliert und von anderen Faktoren beeinflusst sein muss.
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4.1 Schlussfolgerung

In der Studie konnte gezeigt werden, dass:

1. der weitaus groBte Teil der Patienten mit unilateralen Lippen-Kiefer-/ Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten unzufrieden mit inrem fazialen Erscheinungsbild ist,

2. ein hoher Korrekturwunsch bzw. —bedarf von Seiten der Patienten, Experten
und Laien besteht,

3. insbesondere eine Asymmetrie im Mittelgesicht die Fremd- und
Selbsteinschatzung von Symmetrie und Attraktivitdt negativ beeinflusst,
wodurch sich der primdre Wunsch nach einer Nasenkorrektur erklaren I&sst,

4. zwischen der fazialen Selbsteinschatzung des Spalttragers und der
Fremdeinschatzung des Klinikers sowie der Laien eine deutliche Inkongruenz
besteht.

Zum einen sollte der Kliniker den Korrekturwliinschen des erwachsenen Patienten
offen gegenlber stehen. Zum anderen ist jedoch auch angezeigt, das Selbstbild des
Patienten zu hinterfragen, gegebenenfalls mit professioneller psychologischer
Unterstitzung, damit ein patientenorientiertes, individuelles Therapiekonzept
aufgestellt werden kann.
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4.2 Zusammenfassung

Ziele:

Das Ziel der Studie war, den Einfluss der fazialen Asymmetrie auf die Eigen- und
Selbstwahrnehmung bei Erwachsenen mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
nach Behandlungsabschluss zu untersuchen.

Patienten und Methode:

Von 30 erwachsenen Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten wurden
3D-Gesichtsdaten sowie standardisierte extra- und intraorale Aufnahmen angefertigt.
Der objektive 3D Asymmetriegrad wurde von dem Gesamtgesicht, dem Mittel- und
Untergesicht berechnet. Subjektive Einschatzungen bezlglich fazialer Symmetrie,
Attraktivitdt sowie Zufriedenheit und weiterer Behandlungswunsch/-indikation wurden
mittels Fragebogen von den Patienten und einer Beurteilergruppe (10
Kieferorthopaden, 10 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, 15 Laien) erhoben.
Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass der gr6Bte Anteil der Asymmetrie im
Mittelgesicht bei Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten zu finden ist.
Der weitaus groBte Teil der Patienten war unzufrieden mit ihrem fazialen
Erscheinungsbild, und es bestand ein hoher Korrekturwunsch bzw. —bedarf von
Seiten der Patienten, Experten und Laien. Eine deutliche Inkongruenz konnte
zwischen der fazialen Selbstwahrnehmung des Spalttrdgers und der
Fremdwahrnehmung des Klinikers sowie der Laien nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung:

Insbesondere eine Asymmetrie im Mittelgesicht scheint die Fremd- und
Selbstwahrnehmung des fazialen Aussehens negativ zu beeinflussen, wodurch sich
der Korrekturwunsch bzw. —bedarf primar nach einer Nasenkorrektur erklaren lasst.
Patienten mit Lippen-Kiefer-/ Lippen-Kiefer-Gaumenspalten verfligen Uber eine
Selbstwahrnehmung, die nicht mit den objektiven Ergebnissen bzw. der
Fremdwahrnehmung korreliert. Der Kliniker sollte den Korrekturwinschen des
erwachsenen Patienten offen gegentiber stehen jedoch, auch das Selbstbild des
Patienten kritisch hinterfragen.
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Anhang

6. Anhang

6.1 Fragebogen

Wiie syrmmetrisch finden Sie lhr Gesicht?

1 2 3 4 il = T g =]
sehr sehr
asymmetizch symmetrisch

wiie gut aussehend finden Sie lhr Gesicht?

1 2 3 4 il = T g =]
sehrschlecht sehr gut
aussehend aussehend

Wie zufrieden sind Sie mit hrem Gesicht?

1 2 3 4 5 = T g =]
sehr sehr
unzufrieden zufrieden

ez gefillt Ihnen an lhrem Aukerenam Besten?
O alle= gleich gut

O Augen

O Hase

O Mundf Lippen

O Z5hne! Zahnstellung

O etwas anderesT

Y'as gefallt lhnen an lhrem Auteren am YWenigsten?
O alles zufriedenstellend

O Augen

O Masze

O hundf Lippen

O Z5hne! Zahnstellung

O ehwas anderes™

wiinschen Sie sich eine weiters Korrektur Ihres Aukeran?
Qja O nein

Wenn ja, wasT

O Hasenkorrektur

O Obedippenkarrektur

O Zahnregulienng

O ehwas anderes"
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6.2 Bildmaterial

Patient mit linksseitiger LKG-Spalte.
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