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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG-Spalten) gehtren in Europa, mit einer
Inzidenz von 1:500 zu den haufigsten angeborenen Fehlbildungen des
Menschen. Unterschiede in der Inzidenz deuten darauf hin, dass die Ursache in
den Genen verankert ist. Am zahlreichsten sind Indianer (1:150) betroffen,
wohingegen nur einer von 3000 Farbigen mit einer Spalte geboren wird
(Schwenzer und Ehrenfeld, 2002).

In der Literatur wird von einer multifaktoriellen Genese, d.h. einer Kombination
von erblich bedingter Disposition und Umwelteinflissen ausgegangen.
Wahrend der Embryogenese, in der frihen Schwangerschaft, entwickeln sich
Teile des Gesichts getrennt und wachsen spater zusammen. So entstehen die
Lippe in der 5. und der Gaumen zwischen der 10. und 12. intrauterinen Woche.
In diesem Zeitraum kdnnen aul3ere schadigende Einflusse (Strahlung, Alkohol,
Rauchen u.v.m.) oder interne, genetisch verankerte Faktoren zur Manifestation
entsprechender Spaltbildung fihren. Je nach Zeitpunkt der intrauterinen
Stoérung resultieren unterschiedliche Spaltformen. Wahrend es zwischen dem
35. und 42. Tag zu einer Schadigung des primaren embryonalen Gaumens, das
heit zu einer Spaltbildung im Bereich der Lippe und des Kiefers kommt,
entsteht eine Schadigung des sekundaren embryonalen Gaumens und damit
eine Spaltbildung des harten und weichen Gaumens zwischen dem 49. und 56.
Tag der embryonalen Entwicklung (Sergl, 1986).

Bei einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind Lippen, Oberkiefer und der weiche
Gaumen komplett oder zum Teil nicht vollstandig zusammengewachsen.
AulRRerdem fehlt der knécherne Nasenboden. Die komplette einseitige Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte (ULKG-Spalte) ist die haufigste Art der Spaltbildung (Abb.
1). Ein Verhéaltnis von 1:0,7 bezuglich linker Seite zur rechten Seite, sowie ein
Verhaltnis von 1:0,5 zwischen Jungen und Madchen ist beschrieben (Holtgrave
und Rudzki-Janson, 2002).



Einleitung

Abbildung 1 Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte

Das Ausmald moglicher Funktionseinschrankungen héngt dabei wesentlich von
der individuellen Ausbildung der Fehlbildung ab. Breite Gaumenspalten kdnnen
zur Behinderung der Atmung fuhren und erschweren im Wesentlichen die
Nahrungsaufnahme, wohingegen Lippenspalten Stérungen in der Lautbildung
hervorrufen (Schwenzer und Ehrenfeld, 2002).

Hinzu kommt, dass die betroffenen Menschen einer nicht unwesentlichen
psychischen Belastung ausgesetzt sind. Das Abweichen von den
Idealvorstellungen unserer immer starker an AuRerlichkeiten orientierten
Gesellschaft fuhrt haufig zu einer grol3en Selbstunsicherheit der betroffenen
Personen, die durch inadaquate Reaktionen der umgebenden Menschen noch
verstarkt wird. Die deutlich sichtbare Fehlbildung kann bereits im
Kleinkindesalter Zu Hanseleien, Kontaktstérungen, aber auch
unangemessenem Mitleid fiihren (Bernstein et Kapp, 1981; Heller et al., 1981;
Noar, 1991; Turner et al., 1997; Hunt et al., 2006, 2007; Noor et Musa, 2007),
so dass daraus eine nicht unerhebliche psychische Belastung fiir das Kind
resultieren kann (Bilboul et al., 2006; Snyder et al., 2005; Hunt et al., 2006).
Sozialwissenschaftliche Studien zeigen, dass Spaltkinder als sozial weniger
erwinscht eingeschéatzt werden (Kapp-Simon, 1997). Ihnen wird durch ihre
Lehrer weniger zugetraut, die betroffenen Kinder und Jugendlichen nehmen
seltener an Interaktionen und Gesprachen auf dem Schulhof teil und werden
haufiger von ihren Mitmenschen abgelehnt (Kapp-Simon, 1997). Auch die

mehrfachen Krankenhausaufenthalte, die auf Grund des schrittweise
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stattfindenden operativen Spaltverschlusses nétig sind und, die sich bis zum
Erwachsenenalter fortsetzen, tragen zur vermehrten psychischen Belastung bei
(Uhlemann et al., 1986). Herskind (Herskind et al., 1993), der im Jahre 2004
das Suizidrisiko erwachsener Spaltpatienten untersuchte, kam zu dem
Ergebnis, dass die Selbstmordrate erwachsener Spaltpatienten fast doppelt so
hoch liegt wie die der Normalbevdélkerung. Demnach ist eine adaquate Therapie

von besonders grof3er Wichtigkeit.

1.2 Therapie der LKG-Spalte

Die Therapie der Kiefer- und Gaumenspalte beginnt unmittelbar direkt nach der
Geburt. Mit Hilfe eines Abdrucks wird eine individuelle Gaumenplatte
angepasst, die die Mundhéhle vom Nasenraum trennt. Die Gaumenplatte soll
vor allem das sekundare Wachstum der Maxilla nach vorn anregen und die
Zunge daran hindern sich zwischen die gespaltenen Strukturen einzulagern und
diese dynamisch auseinander zu dréngen (Schwenzer und Ehrenfeld, 2002).
Zudem wird die Nasenatmung ermdglicht und eine Verbesserung der
Nahrungsaufnahme, da dem Kind das Saugen leichter fallt, erzielt.

Um das Ziel der Korrektur der Spaltfehlbildung bis zur normalen Sprach- und
Gehorentwicklung zu erreichen, ist ein multidisziplindrer Ansatz mit
Kieferchirurgen, Kieferorthopaden, Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Logopaden und
Kinderarzten fur die langjahrige Therapie nétig. Der primare Verschluss von
Lippe und Gaumen, bei einer einseitigen LKG-Spalte, kann sowohl einzeitig als
auch zweizeitig erfolgen. Unterschiedliche Therapieablaufe sind dabei
beschrieben und werden kontrovers diskutiert (Gaggl et al., 2003; De Mey et al.,
2009; Liao et al., 2010). Bei dem haufig beschriebenen zweizeitigen Vorgehen
verschliel3t der Kieferchirurg zwischen dem 3. und 6. Lebensmonat zunachst
die Lippenspalte und formt einen Nasenboden mittels einer Lippenspaltplastik-
Operation. Im Alter von zwei Jahren erfolgt der vollstdndige knécherne
Verschluss des Gaumens, damit die Sprachentwicklung erleichtert wird.

Zusatzlich beginnt zwischen dem 2. und 3. Lebensjahr eine sprachférdernde


http://www.portal-der-zahnmedizin.de/patienteninfos/der-kieferorthopaede/kieferorthopaede-kieferorthopaeden.html
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Therapie beim Logopaden. Wenn notwendig kann zwischen dem 5. — 6.
Lebensjahr der Weichteildefekt der Lippe korrigiert werden.

Von Geburt an ist eine fortlaufende kieferorthopadische Uberwachung
erforderlich. Die ersten BehandlungsmalRnahmen finden kurze Zeit nach der
Geburt statt. Eine individuell fur das Kind angefertigte kieferorthopéadische
Platte soll funktionell die Nasenhohle von der Mundhdhle trennen. Ein weiteres
Ziel ist die Annaherung der getrennten Anteile von Kiefer und Gaumen,
wodurch die Spalte verkleinert wird, um optimale Voraussetzungen fur einen
chirurgischen Verschluss von Lippen- und Gaumenspalte zu schaffen. Dies wird
durch das Heraushalten der Zunge aus dem Spaltbereich erreicht. Durch
EinschleifmaRnahmen wachsen die Segmente in die gewinschte Richtung
(Interdisziplinares Zentrum fur Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten).

Die Behandlung im Milch-, Wechsel und bleibendem Gebiss erfolgt unter
Berucksichtigung der individuellen Morphologie mit den speziell bei Patienten
mit  Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zu  Beachtenden interdisziplindren
Interventionen (wie z.B. Paukenrdhrchen, Logopadie, sekundare Osteoplastik,

ggf. Umstellungsosteotomie der Kiefer).

1.3 Skelettale Klasse Ill Anomalie

Von vielen Autoren wurden verschiedene Nomenklaturen zur Einteilung von
Malokklusionen favorisiert und modifiziert. Im Jahr 1899 hat E.H. Angle
erstmals eine Einteilung von sagittalen Okklusionsabweichungen vorgenommen
(Angle, 1899). Sie orientiert sich an der sagittalen Position der 6-Jahr Molaren
und sollte demnach die Kieferlage widerspiegeln. Diese Nomenklatur ist

international gultig und wie folgt gegliedert:

Angle-Klasse | Neutralbisslage

Angle-Klasse Il Distalbisslage
[I/1  Distalbisslage mit Protrusion der Frontzahne
[I/2  Distalbisslage mit Retrusion der Frontzahne

Angle-Klasse IlI Mesialbisslage
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Abbildung 2 Graphische Darstellung der Angle-Klassen. (Aus: Kahl-
Nieke, 2001): a) Angle Klasse I= Neutralbisslage; b) Angle
Klasse I/ 1 = Distalbisslage mit Anteinklination der OK-
Front; c) Angle Klasse II/ 2 = Distalbisslage mit
Retroinklination der OK-Front; d) Angle Klasse Il =
Mesialbisslage

Ein charakteristisches dentales Kennzeichen einer Klasse lll ist eine negative

sagittale Frontzahnstufe (frontaler Kreuzbiss) (Abb. 3).

Abbildung 3 Frontaler Kreuzbiss
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Durch Bimler (1964) werden im progenen Formkreis verschiedene
Entwicklungsstorungen des Gebisses beschrieben. Der progene Formkreis
beinhaltet die Gesamtheit aller Dysgnathieformen, die mit dem
kennzeichnenden Symptom, der progenen Verzahnung bzw. des Kreuzbisses
im Schneidezahnbereich einhergehen (Kahl-Nieke, 2001). Man unterscheidet
zwischen frontalem Kreuzbiss, progenem Zwangsbiss, Pseudoprogenie
(unechter Progenie) und echter Progenie. Aktuell wird die Bezeichnung Klasse
Il Anomalie anstelle des Begriffs Progenie benutzt. Sie beinhaltet den
Symptomkomplex der unterschiedlichen Formen und kann sowohl
dentoalveolare als auch skelettale Klasse Il bedeuten (Kahl-Nieke, 2001).
Typische Symptome der Formen des progenen Formkreises sind eine positive
Lippentreppe meist mit einer wulstigen Unterlippe, eine zurlckliegende
Subnasalregion, ein abgeflachter Kieferwinkel und ein prominentes Kinn
(Fleischer-Peters, 1978). Zudem besitzen die Patienten eine Mesialverzahnung

und héaufig eine mandibulare Mittellinienverschiebung (Kahl-Nieke, 2001).

In der Entstehung von Klasse Ill Anomalien muss man zwischen der dento-
alveolaren und der skelettalen Anomalie unterscheiden. Wachstum und
Formgebung des Gesichtsbereiches werden einerseits von Erbanlagen und
andererseits von funktionellen Anpassungen wahrend der Entwicklung
beeinflusst (Enlow, 1996). Einer der bedeutendsten Faktoren in der postnatalen
kraniofazialen Entwicklung ist die Funktion der Kaumuskulatur (Enlow, 1996),
da sie die Relation beider Kiefer zueinander determiniert (Gedrange et al.,
2005).

Alle Menschen besitzen zu Beginn ihres Lebens eine Klasse Ill Anomalie, die
sSo genannte embryonale Progenie. Sie entsteht im zweiten intrauterinen Monat
und verwachst sich nach dem fiuinften intrauterinen Monat, kann aber auch
postnatal persistieren (Rakosi, 1984).

Anomalien der Bisslage oder von Zahnstellungen sind in der Bevoélkerung weit
verbreitet. In der Literatur findet man Angaben uber die Haufigkeit von
Dysgnathien die eine Variation von 40% bis 80% aufweisen (Harzer, 1999).

Davon sind Dysgnathien der Klasse Il mit 6 — 10% vertreten.
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Bei sichtbaren fazialen Disharmonien, die bei Patienten mit Dysgnathien
skelettal manifestiert sind, reichen orthodontische BehandlungsmalRnahmen
oftmals nicht aus, um funktionelle und A&sthetische Beeintrachtigungen zu
kompensieren. Wann ist jedoch die Indikation fur einen kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Eingriff gegeben? Die Behandlungsnotwendigkeit sollte
sowohl subjektiv als auch objektiv nach Funktion, Asthetik und Psyche diskutiert

werden.

1.4 Symmetrie und Asymmetrie des Gesichtes

Der menschliche Kérper weist trotz seines spiegelsymmetrischen Aufbaus
Asymmetrien auf (Zaidel, Bava und Reis, 2003). Das Gesicht ist dabei eines der
komplexesten Korperpartien des Menschen. Es fasziniert durch seine
Individualitat, Einzigartigkeit und Ausdruckskraft und ist bestimmend fiur die
Attraktivitat eines Menschen (Honn et al., 2007). Die Gesichtsasymmetrie ist ein
bedeutendes Charakteristikum in Hinblick auf die Attraktivitit. Bereits zahlreiche
Wissenschaftler beschaftigten sich mit der Grundlage fur die Attraktivitat eines
Gesichtes. Fur eine Korrelation zwischen Symmetrie und Attraktivitdt wurden
bislang viele unterschiedliche, teils kontrére 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
Attraktivitdtsbeurteilung und der Gesichtsasymmetrie ausfindig zu machen
(H6nn et al., 2007). Studien die aussagen, dass eine geringfluigige Asymmetrie
die Attraktivitat eines Gesichtes steigen kann (Braun et al., 2009, Strub et al.,
1994, Thornhill et al.,, 1999), stehen Thesen gegeniber, dass der Grad der
Symmetrie die Attraktivitat eines Gesichtes steigert (Grammer et al., 1993, Peck
et al., 1991). Eine von Braun durchgefiihrte Studie ergab, dass Gesichter als
unattraktiv empfunden werden, wenn sie sehr asymmetrisch sind (Braun et al.,
2009). Auch Rhodes stellte fest, dass die Menschen fur verschiedene
Symmetriegrade von Gesichtern sensibilisiert sind. Dabei empfinden sie

symmetrische Gesichter als attraktiver und besonders gesund (Rhodes, 2006).

-7-
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Der Begriff Asthetik nimmt eine bedeutende Rolle ein, da der Mensch dazu
neigt mit Symmetrie harmonische Gesichtsziige und mit Attraktivitat Schonheit
zu implizieren. Symmetrie und Durchschnittlichkeit tragen malgeblich zur
Steigerung der Attraktivitat bei (Honn et al., 2007). Sie sind individuell aber nicht
subjektiv, denn sie folgen allgemeinen Normen. Bereits die Definition von
Normwerten ist sehr problematisch. Umso schwieriger ist festzulegen, was nicht
nur der Norm entspricht, sondern zudem noch als schon gilt (Pogrel, 1991).

Bislang wurde die Entstehung tber die Vorliebe fur Symmetrie bei Menschen
nicht eindeutig bestatigt. Es gibt unterschiedliche Hypothesen, die zu erklaren
versuchen, wie sich die Vorliebe fir die faziale Symmetrie entwickelt hat.
Evolutionsbiologen schlieRen darauf, dass die Gesichtssymmetrie mit der
korperlichen Gesundheit und genetischen Qualitat in Zusammenhang gesehen
wird (Watson und Thornhill, 1994). Denn nur gesunde Individuen sind, unter
dem Einfluss schadlicher Umweltfaktoren, in der Lage eine Symmetrie in ihrer
Entwicklung zu erzielen (Rhodes et al., 1998). Die vorhandene Sensibilisierung
fur symmetrische Formen kann ebenfalls zur Vorliebe von Symmetrie im
Gesicht beitragen, da symmetrische Formen die visuelle Wahrnehmung
erleichtern (Johnstone, 1994). Aus diesem Grund kénnte die Neigung zu
wiederkehrenden symmetrischen Mustern bestehen (Corballis und Beale,
1976). Zudem erkennen Menschen Asymmetrien in Gesichtern leichter, als in
anderen Objekten (Suendermann, 2007).

Trotz der Vielzahl von Einflussfaktoren lasst sich eine Préaferenz far
symmetrische und attraktive Gesichter in allen Kulturkreisen erkennen (Rhodes
et al., 1998).

Weitere Studien belegen den proportionalen Zusammenhang zwischen
Symmetrie und Attraktivitat (Scheib et al.,, 1999). Ferner geht die positive
Wahrnehmung eines Menschen mit grof3erer sozialer Akzeptanz einher
(Goldmann und Lewis, 1977). Attraktive Gesichter werden als gesellschaftlich
etablierter angesehen und vermehrt mit positiven Charakterziigen belegt als
unattraktive Gesichter (Bull und David, 1986). So kann die Wirkung des
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Gesichtes einen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitat jedes Einzelnen
haben.

Vor diesem Hintergrund kann vermutet werden, dass Patienten mit einer
fazialen Asymmetrie, welche aufRerhalb der physiologischen Norm liegt,
potentielle Nachteile erleiden. Demnach koénnen Patienten mit einseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder Patienten mit einer schwerwiegenden
Laterognathie im Alltag soziale Benachteiligung erfahren. Auch wenn die
operative Korrektur der Patienten mit uLKG-Spalte bereits im Sauglingsalter
durchgefuhrt wird, gefolgt von umfangreicher Rehabilitation, charakterisiert eine
verbleibende Asymmetrie in der Nasen- und Oberlippenregion stets die faziale
Erscheinung dieser Patienten, nach Behandlungsende (Bernstein und Kapp,
1981; Meyer-Marcotty et al.,, 2010). Ebenso resultiert das ungleiche
Gesichtswachstums des Hartgewebes bei Patienten mit einer Dysgnathie der
Angle Klasse Il in einer zunehmenden Asymmetrie der Gesichtsweichteile
(Good et al., 2006). Aktuell erschienene Literatur berichtet, dass die
geringfugige aber stets sichtbare faziale Asymmetrie eine Beeintrachtigung der
praattentiven visuellen Wahrnehmung hervorruft (Meyer-Marcotty et al., 2010).
Laut Roney werden Manner mit signifikanten Gesichtsasymmetrien als weniger
maskulin von Frauen gesehen (Roney et al., 2006).

Sowohl Patienten mit uLKG-Spalte als auch Patienten mit einer Dysgnathie
berichten Uber Hanseleien in ihrer Kindheit, bezuglich ihres Erscheinungsbildes
(Turner, 1998; Kijak, 2000). Daruber hinaus sind diese Patienten oft sozialer
Diskriminierung ausgesetzt, zum Beispiel durch Mangel an Anerkennung,
fortwahrenden Beleidigungen und ihnen werden weniger Gelegenheiten zur
Kontaktaufnahme geboten (Broder et al., 1994; Lee et al., 2000).

Dies wurde bislang in der Literatur zahlreich diskutiert. So scheint der primare
Grund eines operativen Eingriffs und/oder einer kieferorthopadischen
Behandlung, stets der Wunsch des Patienten nach einer verbesserten fazialen

und dentalen Erscheinung zu sein (Hunt et al., 2001).
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1.5 Erfassung von Gesichtsasymmetrien

In den letzten Jahren wurden viele Methoden zur Ermittlung von
Gesichtsasymmetrie entwickelt. Eine verbreitete Methode der
kieferorthopadischen Diagnostik ist das von Simon beschriebene
Photostatverfahren zur zweidimensionalen Erfassung der Gesichtsoberflache
(Simon, 1922). Die Norma frontalis (En-face-Aufnahme) ermoglicht eine
Gesichtsanalyse durch Bestimmung einer Symmetrieebene, zu welcher
Strecken- und Flachendifferenzen gemessen werden konnen (Edler et al.,
2003; Masuoka et al., 2005). Allerdings liegen die Referenzpunkte (Kinn,
Philtrum, Nase) haufig nicht exakt in der Gesichtsmitte, sodass die Bestimmung
der Symmetrieebene, mit dieser Methode, in ihrer Exaktheit fraglich ist
(Hartmann und Meyer-Marcotty et al., 2007). Ebenfalls ist der Projektionswinkel
zur Symmetrieebene bedeutsam, da mit zunehmendem Winkel, zwischen
Aufnahmerichtung und Symmetrieebene, ein ideal symmetrisches Gesicht
groRere Asymmetrien aufweist (Trpkova et al., 2003). Auch konnen die
subjektive und die objektive Bewertung von Gesichtsasymmetrien differieren,
da die unterschiedliche Dicke der Weichteile, die Wahrnehmung
beeintrachtigen kann (Peck et al., 1991; Masuoka et al., 2005).

Anlehnend an das Photostatverfahren entwickelte sich daraus ein technisches,
zweidimensionales Verfahren: die rontgenologische Kephalometrie oder auch
Fernrontgenfrontalaufnahme mit posterior-anteriorem Strahlengang. Sie ist ein
aussagekraftiges diagnostisches Hilfsmittel fur skelettale und dentale
Asymmetrien in der transversalen Ebene (Mulick, 1965). Nachteilig dabei ist,

dass der Patient radiologischer Strahlung ausgesetzt wird.

Zu berucksichtigen ist, dass eine Korrektur von Frontzahnstellungen oder
Kieferlageabweichungen, nicht immer mit einer Verbesserung der
Weichteilasthetik einhergeht. Fir den Patienten stellt die Optik aber oftmals das
Hauptkriterium einer Behandlung dar. Umso wichtiger ist die Einbeziehung
dreidimensionaler Diagnostik, um die bestméglichen Ergebnisse sowohl in

funktioneller als auch asthetischer Hinsicht zu erreichen.
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In den letzten Jahren entwickelte sich zunehmend der Einsatz optischer 3D-
Messsysteme in der Zahnmedizin. Heutzutage bildet die 3-D-Bildgebung einen
wichtigen Bestandteil in der Diagnostik und Therapie. Sie erlauben eine
schnelle, prazise und beriihrungslose Oberflachendigitalisation des Korpers.
Allein fur den Gesichtsbereich sind zahlreiche Gerate auf dem Markt erhaltlich.
Einige Systeme arbeiten mit einer landmarkenabhangigen Bestimmung der
Gesichtssymmetrieebene. Sie nutzen einzelne Referenzpunkte, z.B. Nase,
Philtrum und Kinn und bilden aus ihnen die Gesichtssymmetrieebene
(Hartmann et al., 2007). Durch Messung der Differenz zwischen paarweisen
Messpunkten der linken und rechten Gesichtshalfte, l&sst sich die Asymmetrie
bestimmen (Farkas und Cheung, 1981; Ferrario, 1994; Ras et al., 1995). Da die
Gesichtssymmetrieebene nur durch wenige Punkte bestimmt wird und
Ungenauigkeiten in deren Positionierung zu betrachtlichen Ungenauigkeiten
fuhren, wirkt sich dies nachteilig auf die Reliabilitat aus (Nkenke et al., 2003).
Hinzu kommt, dass die Referenzpunkte oft in asymmetrischen Regionen liegen
und somit eine korrekte Festlegung der Symmetrieebene nicht moglich ist.

In der vorliegenden Studie wurde daher eine landmarkenunabhéngige
Bestimmung der Symmetrie anhand dreidimensionaler Gesichtsoberflachen
eingesetzt (Benz et al. 2002; Benz, 2005; Nkenke et al., 2003, 2004, 2006).
Diese Methode bestimmt sowohl die Gesichtssymmetrieebene als auch die
Asymmetrien der Weichteile anhand von 3D-Daten, die Uber einen Sensor
erhoben werden (Hartmann et al., 2007). Somit lasst sich eine reproduzierbare

Analyse des Gesichtes durchfiihren.
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2 Fragestellung

Obwohl ein Zusammenhang zwischen Gesichtsasymmetrie und fazialer
Attraktivitat eines Menschen zu bestehen scheint, gibt es bislang keine Studien,
die einen Vergleich der Gesichtswahrnehmung durch Laien zwischen Patienten
mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, einer Dysgnathie der Klasse Il und
einer Kontrollgruppe analysieren. Zudem fehlen Informationen dartber, wie
diese Gesichter von Fremden wahrgenommen werden und wie die faziale
Asymmetrie die visuelle Wahrnehmung beeinflusst. Deshalb wurden die Fragen
dieser Studie wie folgt definiert:

1. Existieren Unterschiede in dem fazialen Asymmetriegrad der
Gesichtsweichteile von erwachsenen
a) Patienten mit einer kongenitalen Anomalie wie der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (nach kompletter Rehabilitation) zu
b) Patienten mit einer skelettalen Klasse Ill und Laterognathie, sowie
zu

c) Probanden einer Kontrollgruppe mit ,Durchschnittsgesichtern“?

2. Existieren Unterschiede in der visuellen Wahrnehmung von Gesichtern
erwachsener
a) Patienten mit einer kongenitalen Anomalie wie der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (nach kompletter Rehabilitation) zu
b) Patienten mit einer skelettalen Klasse Ill und Laterognathie, sowie
zu

c) Probanden einer Kontrollgruppe mit ,Durchschnittsgesichtern®?

3. Welchen Einfluss hat die faziale Asymmetrie der Gesichtsweichteile auf

die visuelle Wahrnehmung und Attraktivitat dieser Patientengruppen?

4. Haben der Grad der Asymmetrie und die Lokalisation der Asymmetrie

einen Einfluss auf die Bewertung von Gesichtern, bei Patienten mit
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ULKG-Spalte und Patienten mit skelettaler Dysgnathie im Vergleich zu
einer unbehandelten Kontrollgruppe?

-13-
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3 Material und Methode

3.1 Patienten

In die Studie wurden 70 Patienten (31 weibliche, 39 mannliche) kaukasischer
Herkunft einbezogen. Alle Patienten wurden im Rahmen einer
kieferorthopadischen oder kieferorthopadisch/kieferchirurgischen Therapie an
der Julius-Maximilian-Universitat Wirzburg behandelt. Fir die Durchflihrung der
Studie erfolgte eine Unterteilung der Patienten in drei Gruppen.

Die subjektive Beurteilung der fazialen Attraktivitat erfolgte anhand
standardisierter ~ Frontalaufnahmen. Die Bestimmung des fazialen
Asymmetriegrades wurde mittels Akquisition dreidimensionaler Gesichtsdaten

durchgefuhrt.

3.1.1 Gruppe I. Patienten mit unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
(ULKG)

Im Rahmen der Studie wurden 30 erwachsene Patienten (10 weibliche und 20
mannliche) mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nach komplett
abgeschlossener Therapie ausgewertet. Das Alter betrug zwischen 17 und 39
Jahren mit einem Durchschnittsalter von 25,4 Jahren und einer mittleren
Standardabweichung von 6,6 Jahren. Die Patienten wiesen keine markanten
Gesichtsmerkmale wie Piercings oder Tatoos auf.

Vier Patienten (1 weiblich und 3 mannlich) zeigten eine einseitige Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte auf der rechten Seite und 14 Patienten (8 weibliche und 6
mannliche) eine linksseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

Alle Patienten wurden nach dem standardisierten interdisziplinaren Protokoll
der Universitat Wirzburg behandelt.

Die primare Behandlung umfasste die praoperative kieferorthopadische
Therapie mittels Gaumenplatte unmittelbar nach der Geburt bis zur
Gaumenverschlussplastik (Hotz et al., 1978). Das Ziel der Frihbehandlung ist

es, das Oberkieferwachstum so zu steuern, dass sich die Kiefersegmente
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einander annahern und die Spalte sich préaoperativ verkleinert. Aktive Elemente
wurden nicht eingesetzt.

Der Lippenverschluss erfolgte nach Tennison-Randall (Tennison, 1952;
Randall, 1959) zwischen dem sechsten bis neunten Lebensmonat gleichzeitig
mit dem Verschluss der Kieferspalte. Es wurde keine primare Rhinoplastik
durchgefthrt. Im 12. bis 18. Monat erfolgte der einphasige Verschluss des
harten und weichen Gaumens mittels Stiellappenplastik nach Veau. Bei 12
Patienten wurde zwischen dem 12. und 13. Lebensjahr eine sekundare
Osteoplastik im Kieferspaltbereich durchgefuhrt.

Um die maxillare Entwicklung in allen drei Dimensionen zu fordern, erfolgte in
der Wechselgebissphase eine kieferorthopadische Behandlung. Zur
Ausformung der Zahnbdgen, wurde im Anschluss eine festsitzende
kieferorthopédische Apparatur eingesetzt.

Nach Wachstumsabschluss wurden bei einem ménnlichen Patienten die Nase
und Lippe und bei einer weiblichen Patientin die Nase operativ korrigiert.

Im Rahmen einer kombiniert kieferorthopadisch-chirurgischen Therapie wurde,
nach Wachstumsabschluss, eine kieferverlagernde Operation bei vier Patienten

(zwei weiblich und zwei ménnlich) durchgefihrt.

3.1.2 Gruppe Il: Dysgnathiepatienten mit skelettaler Klasse Il

Diese Gruppe bestand aus 20 erwachsenen Patienten (neun weiblichen und elf
mannlichen) die zu Behandlungsbeginn und zum Zeitpunkt der Studie eine
ausgepragte Dysgnathie der Angle-Klasse Ill aufwiesen. Einschlusskriterien
waren eine skelettale Klasse Ill und die mandibulére Laterognathie mit einem
WITS-Wert < -2 mm und einem ANB von < 0°. Das Durchschnittsalter betrug
24,7 Jahre. In allen Féllen war die Anomalie allein durch kieferorthopadische
Maflinahmen nicht zu beheben, sodass es einer kombiniert kieferorthopadisch-
chirurgischen Intervention bedurfte. Keiner der Patienten wies angeborene
Gesichtsanomalien oder markante Gesichtsmerkmale wie Piercings oder

Tatoos auf.
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3.1.3. Gruppe lll: Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 20 erwachsenen Patienten mit einer
skelettalen Klasse | zusammen. Ausschlusskriterien fir Probanden der
Kontrollgruppe waren ein ANB < +1 oder > +4, ein WITS-Wert von < -2 oder >
+2 und eine kombiniert kieferorthopadisch-chirurgische Behandlung. Die
Altersspanne betrug zwischen 22 und 29 Jahren mit einem Altersdurchschnitt
von 24,6 Jahren. Aufgrund diverser Zahnfehlstellungen befanden sich die
Kontrollpersonen zuvor in kieferorthopadischer Behandlung. Bei keinem der
Probanden bedurfte es einer chirurgischen Intervention. In allen Fallen lagen
keine angeborenen Gesichtanomalien oder markante Gesichtsmerkmale wie

Piercings oder Tatoos vor.

3.2 Beurteiler

Als Beurteilergruppe dienten 100 Laien (50 weibliche und 50 ménnliche). Der

Altersdurchschnitt der weiblichen Beurteiler betrug 24,6 Jahre (+/- 5,6 Jahre)

und der der mannlichen 25,1 Jahre (+/- 6,1 Jahre). Daraus ergab sich ein

Gesamtaltersdurchschnitt von 24,8 Jahren (+/- 5,9 Jahre). 92 Personen waren

Rechtshander, funf Linksh&nder und drei konnten sowohl mit rechts als auch

mit links schreiben.

Als Teilnahmekriterien fur die Studie wurden definiert:

1. uneingeschranktes Sehvermégen

2. kein medizinischer Hintergrund

3. zum Zeitpunkt der Studie nicht in medizinischer oder zahnarztlicher
Behandlung

4. keine angeborenen Anomalien oder markante Gesichtsmerkmale
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3.3 Bildmaterial und subjektive Beurteilung

Von allen drei Patientengruppen wurden, fur die Bewertung, standardisierte
extraorale Frontaufnahmen angefertigt (Abb. 4a, b, c). Die Patienten halten
einen neutralen Gesichtsausdruck mit einem nach vorn gerichteten Blick. Die
Fotos wurden alle vor demselben Hintergrund erstellt. Die 70 Bilder wurden in
einer zufalligen Reihenfolge prasentiert. Paarweise wurden die 70 Aufnahmen
auf einem DIN A4 Fotopapier arrangiert und in standardisierter Gréf3e und
Qualitat ausgedruckt.

Um ggf. Unterschiede zwischen der rechten und linken Gesichtshéalfte zu
analysieren wurden die Aufnahmen von den Probanden, in einem zeitlichen
Abstand von zwei Wochen, erneut betrachtet und bewertet. Im ersten
Durchgang lagen die Aufnahmen im Original und im zweiten Durchgang in
gespiegelter Form vor. Insgesamt wurden 140 Gesichter bewertet. Alle
Teilnehmer bewerteten die Gesichter getrennt mit Hilfe einer Neun-Punkte-

Skala bezuglich Attraktivitat und Symmetrie (1 = sehr schlecht aussehend, 9

sehr gut aussehend).

Abbildung 4 Standardisierte extraorale Aufnahmen eines
Patienten mit a) skelettaler Klasse Ill und Laterognathie;
b) uLKG-Spalte und c) skelettaler Klasse | (Kontrollpatient)
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3.4 Fragebogen

Die Wahrnehmung der subjektiven Beurteilung, sowie die qualitative Analyse
wurden anhand eines Fragebogens erhoben (Fragebogen siehe Anhang). Fur
die Durchfihrung wurde den Beurteilern randomisiertes Bildmaterial prasentiert.
Die Beurteiler (100 Laien) bewerteten die faziale Attraktivitat mittels einer Neun-
Punkte-Skala (1 = sehr schlecht aussehend; 9 = sehr gut aussehend).

Fur eine qualitative Analyse wurden die Beurteiler zum &ul3eren
Erscheinungsbild der drei Patientengruppen befragt (Was gefallt Thnen am
Besten?; Was geféllt Innen am Wenigsten?). Um die Frage zu konkretisieren
standen einzelne Auswahimoglichkeiten zur Verfigung: ,Augen“, ,Nase‘,
,Mund/Lippen®, ,alles zufrieden stellend® oder ,etwas anderes".
Mehrfachnennungen waren nicht méglich.

Zuletzt wurden die Beurteiler zur Indikation fur eine weitere Behandlung befragt
(Wirden Sie dem Patienten eine weitere Korrektur empfehlen?), welche mit

,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten war.

3.5 Messgerat und Messmethode

3.5.1 Sensor

Zur dreidimensionalen Formerfassung von Gesichtern wurde der Sensor
FaceScan®® verwendet (3D-Shape, Erlangen, Deutschland). Dem Sensor liegt
das Prinzip der phasenmessenden Triangulation zugrunde. In der optischen
Messtechnik bezeichnet Triangulation eine Methode zur Entfernungsmessung
durch Licht. Sie ermoéglicht die Erfassung komplexer Oberflachen, indem die
Lage verschiedener Messpunkte im Raum berechnet wird. Bei einer hohen
Messpunktdichte in z-Richtung (0,2 mm) und geringen Messdauer (0,3 mm)
erfasst der Sensor die dreidimensionalen Messdaten der Gesichtsoberflache

berthrungslos.
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Fir den Patienten sind keine weiteren Sicherheitsmaflinahmen zu treffen, da bei
diesem Messverfahren die Lichtintensitat gering ist und keine ionisierenden
Strahlen zum Einsatz kommen.

Durch eine geeignete Spiegelkonstruktion kann mit nur einer Aufnahme die

Gesichtsoberflache des Patienten von Ohr zu Ohr erfasst werden (Abb. 5).

Abbildung 5 Spiegelkonstruktion fur die Messaufnahme von Ohr zu Ohr

Fur die hier angewandte optische Formerfassung liegt das Prinzip der aktiven
Triangulation zugrunde (Benz, 2005). Das aktive Verfahren erfordert eine
spezielle Ausleuchtung des Objektes. In der vorliegenden Arbeit ist das Prinzip
der Streifenprojektion eingesetzt wurden.

Mittels der Software Slim*® (3D-Shape, Erlangen, Deutschland) erfolgte
vollautomatisch die Triangulation, Verschmelzung und Nachbearbeitung der
Messdaten. Als Ergebnis der Flachenmodellierung lagen die Messdaten als
Dreiecksnetze vor und konnten entsprechend visualisiert werden. Eine
detaillierte Beschreibung des Vorgehens kann in friiheren Veroffentlichungen
nachgelesen werden (Benz et al., 2002; Nkenke et al., 2003a/b; Hartmann et
al., 2007).
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3.5.2 Asymmetrieanalyse

Zur Bestimmung der Gesichtsasymmetrie wurde die von Benz et al. (2002)
entwickelte Methode verwendet. Die Rickfihrung der Symmetriebestimmung
auf ein Registrierungsproblem stellt die Basis dieser Analyse dar.

Eine Symmetrieebene zeichnet sich dadurch aus, dass Original und Spiegelbild
in ihrer raumlichen Lage Ubereinstimmen. Umgekehrt kann die Lage der
Symmetrieebene dadurch festgelegt werden, dass man das Original mit einem
zunéachst durch Spiegelung an einer beliebigen Ebene erstellten Spiegelbild zur
Deckung bringt. Das Standardverfahren, um zwei Oberflachen im
dreidimensionalen Raum mit minimalem Abstand zueinander auszurichten, ist
die so genannte Registrierung, welche aus Rotation und Translation des
gespiegelten Koordinatensystems besteht.

Im ersten Schritt wurde das Dreiecksnetz des Originaldatensatzes (Abb. 6a) an
einer beliebigen Ebene gespiegelt (Abb. 6b). Die anschlieBende Registrierung
von Originaldatensatz und Spiegelung zueinander, erfolgte in zwei weiteren
Schritten. Zunachst wurden beide Datensatze mittels einer manuellen
Grobregistrierung zur Deckung gebracht. Anschlieend erfolgte eine

automatische Feinregistrierung durch algorithmische Berechnung (Abb. 6c).

a) b)

Abbildung 6 a) Originaldatensatz; b) Spiegeldatensatz;
c) feinregistrierter Datensatz mit Symmetrieebene
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Als Mal3 fur die Asymmetrie wurde der Asymmetriegrad berechnet. Die
Quantifizierung der Asymmetrie erfolgte anhand der Abstandsberechnung
zwischen dem Original- und Spiegeldatensatz. Dabei wurde fir jedes Dreieck
im Uberlappungsbereich der beiden Oberflachen der Abstand zur anderen
Oberflache bestimmt (Abb. 7). Der mittlere absolute Abstand d,ns zwischen der
Originalgesichtsoberflache und dem Spiegelbild wurde aus allen lokalen
Einzelabstanden berechnet. Die zugrunde liegenden Algorithmen wurden von
Benz et al. (2005) beschrieben. Je gré3er die Asymmetrie des Gesichtes war,
umso hoher war der mittlere absolute Abstand dans, der folglich den
Asymmetriegrad bestimmte. Der Asymmetriegrad wurde fir das gesamte
Gesicht bestimmit.

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

Abbildung 7 Dreiecksnetz nach Flachenmodellierung der Messdaten
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4 Statistik

Zur Verwaltung und Auswertung der Daten wurden Microsoft-Excel-
Datenbanken angelegt. Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe von Microsoft
Office Excel und dem Programm SPSS © 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Uberprift wurde ein Zusammenhang zwischen der objektiven 3D-Analyse der
Gesichtsasymmetrie und der subjektiven Beurteilung von Attraktivitat mittels
einer einfaktoriellen Varianzanalyse.

Um geschlechterspezifische Unterschiede fur die Daten zur Beurteilung der
Attraktivitat und Einschatzung von Gesichtsasymmetrien zu ermitteln, wurde der
t-test fir unabhéngige Stichproben zur statistischen Auswertung herangezogen.
Das Signifikanzniveau lag bei p = .05.

Der zuféallige Messfehler bei der Bestimmung des Asymmetriegrades wurde
nach Dahlberg berechnet (Dahlberg, 1940). Daflr wurden, nach sechs Wochen
erneut, stichprobenartig die 3D-Daten von 10 Patienten mit unilateraler Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte, 10 Patienten mit einer Dysgnathie der skelettalen Klasse
[l und 10 Kontrollen ermittelt. Die 3D-Daten Ermittlung erfolgte von derselben
Person unter gleichen Bedingungen wie im ersten Durchgang.

Zur Bestimmung des systematischen Messfehlers wurde erneut ein t-test

durchgefiihrt zum Vergleich der zwei Messserien untereinander.
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5 Ergebnisse

5.1 Analyse der Asymmetrie

Bei allen Patienten konnte eine erfolgreiche Akquisition der 3D-Daten und eine
objektive Berechnung der Gesichtsasymmetrie durchgefiihrt werden. Der
Vergleich der zwei Messserien in der Studie mittels t-test ergab keinen
signifikanten Unterschied. Somit konnte ein systematischer Fehler bei dem
Versuchsaufbau ausgeschlossen werden. Auch der zuféllige Fehler bei
Bestimmung der Asymmetrie mittels der Dahlbergberechnung zeigte eine
geringe Streuung. Der Messfehler war mit kleiner als 0.005 mm als sehr gering
einzustufen. Folglich konnte eine gute Reproduzierbarkeit beziglich des

Asymmetriegrades d,ps hachgewiesen werden.

Die Gruppe der Patienten mit Dysgnathien definierte sich Uber einen im
Vergleich zur Kontrollgruppe erhéhten Asymmetriegrad des gesamten Gesichts,
der den durch die Kontrollgruppe festgelegten Grenzwert von 50.29 (Tabelle 1)
uberschritt.

Bei der guantitativen Analyse zeigten die Gruppe der Patienten mit uLKG-
Spalte den hochsten Asymmetriegrad mit 87.56 x 10 mm. In der Gruppe der
Patienten mit Dysgnathien der skelettalen Klasse Il war der Mittelwert mit 86.33

x 10" mm geringfiigig niedriger (Tabelle 1).

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit uLKG-
Spalte und den Patienten mit einer Dysgnathie, beziglich der mittleren
Differenz des Asymmetriegrades, nachgewiesen werden (p = 0.98) (Tabelle 2).
Im Vergleich zu den Kontrollen waren die Gruppen der Patienten mit uLKG-
Spalte und der Patienten mit einer Dysgnathie durch einen deutlich héheren
Asymmetriegrad gekennzeichnet (ULKG-Spaltpatienten — Kontrollen: p <
0.001); Dysgnathiepatienten — Kontrollen: p < 0.001) (Tabelle 2).
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Tabelle 1  Objektive 3D Analyse des Asymmetriegrades (Asymmetriegrad
(daps) [mMm]) von Patienten mit a) uLKG-Spalte, b) Dysgnathien der

Klasse Ill und c) Kontrollen.

Asymmetriegrad (daps) [mm]

Mittelwert x 10 (SD)

ULKG-Spalten

(N=30) 87.56 (29.36)
Dysgnathien

KI. Il (N=20) 86.33 (34.54)
Kontrollen

(N=20) 50.29 (5.62)
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Tabelle 2 Mittlere Differenz der Gesichtsasymmetrie (Asymmetriegrad
(dabs) [mm]) zwischen Patienten mit a) uLKG-Spalte, b)

Dysgnathien der Klasse 11l und c) Kontrollen.

Asymmetriegrad (daps) [mm]

Mittlere Differenz x 107 (SD) P-Wert
(t-test)
uLKG-Spalten (N=30) —
Dysgnathien Klasse Il 1.23 (7.75) 0.98
(N=20)
ULKG-Spalten (N=30) — 37.27 (7.75) 0.000***

Kontrollen (N=20)

Dysgnathien Klasse Il
(N=20) — 36.04 (8.49) 0.000***
Kontrollen (N=20)

***p <0.001
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5.2  Subjektive Beurteilung

5.2.1 Attraktivitatsbewertung der Patientengruppen

Bei der Attraktivitatsbeurteilung fanden sich hochst signifikante Unterschiede
zwischen den drei zu beurteilenden Gruppen.

Die subjektive Bewertung der Attraktivitat auf einer Neun-Punkte-Skala zeigte,
dass die Patienten mit uLKG-Spalte am negativsten bewertet wurden (Tabelle
3).

Tabelle 3  Die subjektive Bewertung der Attraktivitdit von Patienten mit a)
ULKG-Spalte, b) Dysgnathien der Klasse Il und c) Kontrollen
durch Laien (N = 100) auf einer Neun-Punkte-Skala.

Einschéatzung (Attraktivitat)

Mittelwert (SD)

uLKG-Spalten 3.99 (0.86)
(N=30)

Dysgnathien

Klasse llI 4.58 (0.83)
(N=20)
Kontrollen 6.29 (0.78)
(N=20)
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Die Patienten mit uLKG-Spalten wurden, vergleichsweise zu den Kontrollen, als
weniger attraktiv bewertet (p < 0.001) (Tabelle 4). Obwohl der Asymmetriegrad
der Patienten mit uLKG-Spalten nur geringfiigig hoher ist als der der Patienten
mit Dysgnathien, wurde auch hier diese Gruppe als weniger attraktiv bewertet
(p = 0.049) (Tabelle 4). Ebenfalls ergaben sich signifikante Unterschiede in der
Attraktivitditsbewertung zwischen den Patienten mit Dysgnathien und den
Kontrollen mit einer negativeren Bewertung der Patienten mit Dysgnathien (p <
0.001) (Tabelle 4).

Tabelle 4  Die mittlere Differenz der subjektive Bewertung der Attraktivitat
von Patienten mit a) uLKG-Spalte, b) Dysgnathien der Klasse Il
und c) Kontrollen durch Laien (N = 100) auf einer Neun-Punkte-
Skala.

Einschéatzung (Attraktivitat)

Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)
uLKG-Spalten (N=30) —
Dysgnathien Klasse Il -0.59 (0.24) 0.049*
(N=20)
ULKG-Spalten (N=30) —
Kontrollen (N=20) -2.31 (0.24) 0.000***

Dysgnathien Klasse Il
(N=20) — -1.72 (0.26) 0.000***
Kontrollen (N=20)

*p < 0.05; *** p < 0.001
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In Hinblick auf das Geschlecht ergab die Umfrage, dass mannliche Patienten
mit uLKG-Spalten deutlich schlechter in Ihrer Attraktivitat bewertet wurden als
weibliche Patienten mit uLKG-Spalten (p < 0.001) (Tabelle 5). Sowohl bei den
Patienten mit Dysgnathien, als auch bei den Kontrollen war kein signifikanter
Unterschied in der Attraktivitatsbewertung zwischen Mannern und Frauen

erkennbar.
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Tabelle 5 Die subjektive Bewertung der Attraktivitdit von weiblichen und
mannlichen Patienten mit a) uLKG-Spalte, b) Dysgnathien der
Klasse Il und c) Kontrollen durch Laien (N = 100) auf einer Neun-
Punkte- Skala.

Beurteilung (Attraktivitéat)

Geschlecht Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)

Weiblich 4.78 (0.87)
ULKG-Spalten (N=10) 0.000***
(N=30)

Mannlich 3.59 (0.54)

(N=20)

Weiblich 4.64 (0.92)
Dysgnathien (N=9) 0.77
Klasse IlI
(N=20) Méannlich 4.52 (0.80)

(N=11)

Weiblich 6.15 (0.86)
Kontrollen (N=12) 0.33
(N=20)

Méannlich 6.51 (0.62)

(N=8)

**% p < 0.001



Ergebnisse

5.2.2 Geschlechterspezifische Attraktivitatsbewertung

Insgesamt wurden die weiblichen Patienten deutlich positiver in ihrer Attraktivitat
bewertet, als die m&nnlichen Patienten (p = 0.007) (Tabelle 6).

Tabelle 6  Subjektive Bewertung der Attraktivitat der weiblichen (N=31) und
mannlichen (N=39) Patienten durch Laien (N=100) auf einer
Neun-Punkte-Skala.

Einschéatzung der Attraktivitat

Beurteiler Stimuli Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)

Frauen 5.27 (1.11)

Gesamt (N=31)

(N=100) 0.007**
Manner 4.45 (1.29)
(N=39)

**p<0.01
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Die geschlechterspezifische Bewertung wies einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Beurteilern auf. Die weiblichen Beurteiler bewerteten
die Gesichter insgesamt positiver als die mannlichen Beurteiler (Tabelle 7) Die
Patienten wirkten auf die Frauen mit 4.90 deutlichen attraktiver, als auf die
Manner mit 4.69 (Tabelle 7).

Tabelle 7  Subjektive Bewertung der Attraktivitat der Patienten (N=70) durch

Frauen (N=50) und Manner (N=50) auf einer Neun-Punkte-Skala.

Einschéatzung der Attraktivitat

Beurteiler Stimuli Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)
Frauen Gesamt 4.90 (1.26)
(N=50) (N=70)
0.000***
Manner Gesamt 4.69 (1.29)
(N=50) (N=70)
*** n < 0.001
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Frauen bewerteten nicht nur insgesamt die Patienten attraktiver (p < 0.001) als
die Manner (Tabelle 7), sondern ebenso die weiblichen Patienten als deutlich

positiver im Vergleich zu den ménnlichen Patienten (p = 0.001) (Tabelle 8).

Tabelle 8  Subjektive Bewertung der Attraktivitat von weiblichen (N=31) und
mannlichen (N=39) Patienten durch Frauen (N=50) auf einer
Neun-Punkte-Skala.

Einschéatzung der Attraktivitat

Beurteiler Stimuli Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)

Frauen 5.43 (1.09)

Frauen (N=31)

(N=50) 0.001**
Méanner 4.47 (1.23)
(N=39)

**p<0.01
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Auch die ménnlichen Beurteiler beurteilten die mannlichen Patienten negativer,
als die weiblichen Patienten (p = 0.024) (Tabelle 9).

Tabelle 9  Subjektive Bewertung der Attraktivitat von weiblichen (N=31) und
mannlichen (N=39) Patienten durch Manner (N=50) auf einer
Neun-Punkte-Skala.

Einschatzung der Attraktivitat

Beurteiler Stimuli Mittelwert (SD) P-Wert
(t-test)

Frauen 5.08 (1.19)

Manner (N=31)

(N=50) 0.024*
Manner 4.39 (1.30)
(N=39)

*p <0.05
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5.2.3 Qualitative Analyse der subjektiven Beurteilung

Die qualitative Analyse der subjektiven Beurteilung mit den Gesichtern von
Patienten mit uLKG-Spalte und Patienten mit einer Dysgnathie, in Bezug auf
L2Augen®, ,Nase“ und ,Mund/Lippen®, durch die Beurteiler, ist in den Tabellen 11,
12 und 13 dargestellt.

Die Beurteiler waren bei den Patienten mit uLKG-Spalte am meisten mit der
Nase unzufrieden (56.85 %). Im Vergleich zu den maéannlichen Beurteilern
(50.67 %) kritisierten deutlich mehr als die Halfte aller weiblichen Beurteiler
(63.03 %) die Nase. Die Mund-/Lippenregion wurde von beiden
Geschlechtergruppen als zweites beanstandet (22.92 %). 9.18 % aller

Beurteiler wahlten die Kategorie ,alles zufrieden stellend” (Tabelle 10).

Tabelle 10 Die qualitative Analyse der subjektiven Beurteilung mit dem
Gesicht von uLKG-Spalten in Bezug auf ,Augen®, ,Nase®,

,Mund/Lippen“ und ,alles zufrieden stellend®.

uLKG-Spaltpatienten

Gesamt (%) Frauen(%) Manner (%)
Augen 3.1 1.8 4.4
Nase 56.85 63.03 50.67
Mund/ Lippen 22.92 23.7 22.13
Lippen
Alles
zufriedenstellend 9.18 10.56 7.8
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Die Patienten mit Dysgnathien wurden von knapp einem Dirittel aller Beurteiler
(27.05 %) hinsichtlich ihrer Mund-/Lippenregion kritisiert, gefolgt von der Nase
mit 21.05 %. Manner (26.55 %) empfanden die Nase deutlich stérender als
Frauen (15.55 %).

Das Gesicht mit ,alles zufrieden stellend” beurteilten 34.87 % (Tabelle 11).

Tabelle 11 Die qualitative Analyse der subjektiven Beurteilung von Frauen
(N=50) und Mannern (N=50) mit dem Gesicht von
Dysgnathiepatienten (N=20) in Bezug auf ,Augen®, ,Nase®,

,Mund/Lippen® und ,Alles zufrieden stellend” .

Dysgnathiepatienten

Gesamt (%) Frauen (%) Manner (%)
Augen 10.6 10.2 11.0
Nase 21.05 15.55 26.55
Mund/Lippen 27.05 26.75 27.35
Alles
zufriedenstellend  34.87 35.9 33.85
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Tabelle 12 gibt die Einschatzung fur die Indikation einer weiterfihrenden
Behandlung an. Deutlich ist zu sehen, dass die Mehrheit aller Beurteiler den
Patienten mit uLKG-Spalte (58.25 %) eine Weiterbehandlung empfiehilt,
wohingegen nur 15.55 % eine weiterflhrende Therapie der Patienten mit

Dysgnathien fur notwendig halten.

Tabelle 12 Indikation fur eine Weiterbehandlung von Patienten mit uLKG-

Spalte und Patienten mit Dysgnathien.

ULKG-Spalt- Dysgnathiepatienten
patienten

Gesamt (%) 58.25 15.55

(N=100)

Frauen (%) 57.33 14.45

(N=50)

Manner (%) 59.17 16.65

(N=50)
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6 Diskussion

Im Rahmen der Studie wurde von 30 Erwachsenen mit einseitiger Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte, 20 Patienten mit einer Dysgnathie der skelettalen Klasse
[l und einer Kontrollgruppe bestehend aus 20 Erwachsenen mit einer
skelettalen Klasse | die dreidimensionalen Daten der Gesichtsweichteile
erfasst. AnschlieRend wurde in allen drei Gruppen die faziale Asymmetrie
berechnet.

Im Anschluss bewerteten 100 Laien (50 weibliche, 50 maénnliche), ohne
medizinischen Hintergrund und ohne angeborenen Anomalien oder markanten
Gesichtsmerkmalen, die faziale Attraktivitat und den Korrekturbedarf der 70
Gesichter anhand standardisierter Frontalaufnahmen, mittels standardisierter
Fragebdgen.

Dabei sollte geklart werden, ob sich das Ausmall und die Lokalisation der

Gesichtsasymmetrie auf die Bewertung der Attraktivitat auswirken.

6.1 Asymmetriegradberechnung

Als geeignete Methode fiir die Weichteilanalyse wurde der Sensor FaceScan®®

eingesetzt. Dieser arbeitet auf der Basis eines lichtoptischen Verfahrens unter
Vermeidung ionisierender Strahlen. Die berthrungslose dreidimensionale
Erfassung von Gesichtern mit hoher Auflésung ist gewahrleistet. Die
Bestimmung der Symmetrieebene und die Berechnung der Asymmetriegrade
erfolgten mit Hilfe der Software Slim 3D und der von Benz et al. (2002)
entwickelten Methode. Vorteil der Symmetrieebenenbestimmung ist die
Objektivierung der Asymmetriegrade fur die erstellten Gesichter (Benz et al.
2002). Einen weiteren Vorteil stellt die Reproduzierbarkeit der Berechnung dar
und die Moglichkeit der dreidimensionalen farbkodierten Visualisierung
asymmetrischer Bereiche. Somit kann mit diesem Verfahren eine deutlich
prazisere und umfassendere Analyse der Gesichtsasymmetrie durchgefihrt

werden. Die hohe Reproduzierbarkeit und Validitdt dieser Methode wurde
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bereits in der Literatur beschrieben (Benz et al., 2002; Nkenke et al., 2003b;
Hartmann und Meyer-Marcotty et al., 2007).

Zusatzlich erfordert diese standardisierte Behandlungsmethode keine manuelle
Eingabe von Referenzpunkten. Andere Methoden, wie anthropometrische
Messungen, bendtigen komplexe und zeitaufwendige Datenaquisition und eine
aufwendigere Zusammenarbeit mit dem Patienten (Hurwitz et al., 1999; Ferrario
et al.; 2003). Dies gestaltet die Datenbeschaffung, sowohl fir den Kliniker, als
auch fur den Patienten, sehr anspruchsvoll.

Durch Vermeidung eines Methodenfehlers und dem Nachweis einer hohen
Reproduzierbarkeit konnte gezeigt werden, dass dieses Verfahren fir den
klinischen Gebrauch geeignet ist.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass die Patienten mit uLKG-Spalte den
grofdten Asymmetriegrad aufwiesen, gefolgt von den Patienten mit einer
Dysgnathie. In der Literatur existieren bislang nur wenige 3D-Daten Uber die
faziale Weichteilasymmetrie von diesen Patientengruppen. Meistens wurden
Gesichtsasymmetrien bei Kindern und Jugendlichen mit uLKG-Spalte
durchgefiihrt (Ras et al., 1995; Duffy et al., 2000). In einer weiteren Studie von
Meyer-Marcotty et al. (2010) konnte festgestellt werden, dass uLKG-Spalten
eine ausgepragtere Gesichtsasymmetrie aufwiesen als die Patienten der
Kontrollgruppe. Trotz operativer Korrektur im Sauglingsalter, gefolgt von
umfangreicher kieferorthopadisch/kieferchirurgischer Rehabilitation,
charakterisiert eine verbleibende Asymmetrie in der Nasen- und
Oberlippenregion stets die faziale Erscheinung der Patienten mit uLKG-Spalte
nach Behandlungsende. In einer anthropometrischen Messung von Ferrario et
al. (2003), fand man die grof3ste Asymmetrie ebenfalls in der Nasenregion bei
Erwachsenen mit LKG-Spalte. Auch bei Jugendlichen mit uLKG-Spalte konnte
eine deutliche Asymmetrie im Nasenbereich nachgewiesen werden (Stauber et
al., 2008).

Bei den Patienten mit einer Dysgnathie der skelettalen Klasse Il konnte im
Rahmen dieser Studie ebenfalls ein groRerer fazialer Asymmetriegrad, als bei
der Kontrollgruppe, festgestellt werden. Auch hier deckt sich das Ergebnis mit

friheren Studien, in der Patienten, mit einem vergrél3erten ANB, eine grélere
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Abweichung der Mandibular von der Mittellinie aufweisen (Good et al., 2006).
Somit spiegelt sich der Schweregrad einer Laterognathie der skelettalen
Klasse Il bei Patienten in einem vergro3erten Asymmetriegrad der
Gesichtsweichteile wieder. Bislang gibt es keine Untersuchungen Uber den
Vergleich der Asymmetrie der Gesichtsweichteile zwischen verschiedenen
kraniofazialen Anomalien. Aus diesem Grund soll hervorgehoben werden, dass
in dieser Studie kein signifikanter Unterschied der Gesichtsasymmetrie
zwischen Patienten mit uLKG-Spalte und Patienten mit einer Dysgnathie der

skelettalen Klasse Il festzustellen war.

6.2 Subjektive Beurteilung

Die Gesichter mit uLKG-Spalte und die Gesichter mit einer Dysgnathie der
Klasse Ill, wurden bezlglich der Attraktivitat, deutlich schlechter bewertet als
die Kontrollen. Diese Ergebnisse werden von friheren Studien gestutzt, die den
Einfluss der Asymmetrie, auf die Wahrnehmung von Gesichtern, unterstreichen
(Tobiasen und Hiebert, 1993; Johnston et al.,2005). Und auch Stroebe
unterstutzt den Einfluss der Attraktivitdt durch seine These, dass sich Frauen
und Manner mehr zum attraktiven als zum unattraktiven anderen Geschlecht
hingezogen fuhlen (Stroebe et al., 1971).

Des Weiteren wurde herausgefunden, dass je groRer das Ausmald der
Asymmetrie des Gesichtes war, desto negativer wurden die Gesichter
hinsichtlich ihrer Attraktivitat von den Beurteilern bewertet. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen von Braun, in dessen Studie Gesichter mit starken
Asymmetrien als weniger attraktiv galten (Braun et al. 2009). Obwohl die
objektive, vom Computer errechnete, Gesichtsasymmetrie von den Patienten
mit uLKG-Spalte und Patienten mit Dysgnathien keinen signifikanten
Unterschied ergab, wurden die Patienten mit uLKG-Spalte als signifikant
weniger attraktiv empfunden. Diese Feststellung fuhrt zu der Hypothese, dass
die visuelle Empfindung nicht nur durch das Ausmald der Asymmetrie

beeinflusst wird, sondern ebenfalls durch ihre Lokalisation.
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Bei Patienten mit uLKG-Spalte ist die Asymmetrie primar im Mittelgesicht (im
Bereich der Nase) lokalisiert, wohingegen die Patienten mit einer Dysgnathie
die grol3te Asymmetrie im unteren Gesichtsdrittel aufweisen. Bereits Farkas
und Cheung (1981) verdeutlichten, dass die Nase das prominenteste
Charakteristikum des Gesichtes darstellt. Sie befindet sich in der Gesichtsmitte,
ist fur jedermann ersichtlich und unmaoglich zu verstecken. Auch andere Studien
zeigten, dass bei direktem zwischenmenschlichem Kontakt die zentrale
Gesichtsregion primar fixiert wird (Eisenbarth und Alpers, 2006; Yuki et al.,
2007). Infolgedessen ist davon auszugehen, dass die negativere
Gesichtsbewertung der Patienten mit uLKG-Spalte damit zusammenhangt,
dass sie die gro3te Asymmetrie im Zentrum ihres Gesichtes aufweisen. Dieses
Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit einer &auflerst akkuraten und
gewissenhaften operativen Rekonstruktion der Nasenmorphologie bei Patienten
mit uLKG-Spalte.

Untersuchte man den Einfluss des Geschlechts hinsichtlich der subjektiven
Bewertung, kam man zu dem Ergebnis, dass die mannlichen Patienten, sowohl
von den Frauen als auch von den Mannern, signifikant schlechter bewertet
wurden als die weiblichen Patienten. Allerdings bewerteten die Frauen
durchschnittlich immer positiver als die Manner. Hier lasst sich eine Parallele zu
Woods Attraktivitatsstudie (Wood, 2009) ziehen, die herausfand, dass sich
Manner viel mehr dartber einig sind, wen sie als attraktiv bezeichnen, als
Frauen. Frauen stufen hingegen auch solche Manner als attraktiv ein, die von
anderen als unattraktiv bewertet werden.

Komori et al. (2009) fand in seiner Studie heraus, dass fur weibliche Gesichter
die Symmetrie bezilglich der Attraktivitat eine geringe Rolle spielt als flr
mannliche Gesichter. Dies bestatigt sich in unserer Studie, in der mannliche
Patienten mit uLKG-Spalte als unattraktiver bewertet wurden als weibliche
Patienten mit derselben Anomalie.

In der Literatur wurde beschrieben, dass eine faziale Asymmetrie einen
Zustand schwachen seelischen, emotionalen und korperlichen Befindens, vor
allem bei Mannern, signalisiert (Shackelford und Larsen, 1997). Dies wurde,

durch die negativere Bewertung der ménnlichen Patienten mit uLKG-Spalte, in
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dieser Studie belegt. Allerdings verstarkt sich dieses Verhaltnis, sobald die
Asymmetrie im Mittelgesicht lokalisiert ist, da keine geschlechterspezifischen
Unterschiede bei den Patienten mit Dysgnathien, deren Asymmetrie primar im
unteren Gesichtsdrittel liegt, festzustellen waren. Das lasst vermuten, dass die
faziale Asymmetrie im Mittelgesicht von Mannern ein Gefihl von Schwache

vermitteln kann, als Mittelgesichtsasymmetrien von Frauen.
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7 Schlussfolgerung

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten mit uLKG-Spalte und
Patienten mit einer Dysgnathie der skelettalen Klasse Il eine ausgepréagtere
faziale Asymmetrie aufweisen, als Kontrollpatienten. Es konnte kein
Unterschied zwischen dem, vom Computer ermittelten, Asymmetrieindex der
Patienten mit uLKG-Spalte und dem der Patienten mit einer Dysgnathie
festgestellt werden. Die subjektive Bewertung durch eine Beurteilergruppe
ergab, dass die Patienten mit uLKG-Spalte und Patienten mit einer Dysgnathie
als unattraktiver eingestuft wurden, als die Kontrollen. Obwohl kein Unterschied
in der fazialen Asymmetrie zwischen Patienten mit uLKG-Spalte und Patienten
mit einer Dysgnathie nachgewiesen werden konnte, wurden die Patienten mit
ULKG-Spalte als weniger attraktiv als die Patienten mit Dysgnathien bewertet.
Dies lasst darauf schliel3en, dass nicht nur das Ausmald der Asymmetrie einen
Einfluss auf die Attraktivitat hat, sondern ebenfalls ihre Lokalisation. Diese
Erkenntnis ist vor allem fur den Kliniker von groRer Bedeutung, da eine aul3erst
akkurate und gewissenhafte operative Rekonstruktion der Nasenmorphologie
bei Patienten mit uLKG-Spalte notwendig ist.
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8 Zusammenfassung

Bislang ist bekannt, dass mit zunehmender fazialer Asymmetrie die Attraktivitat
einer Person sinkt.

Ziel dieser Studie war es, die Asymmetrie der Gesichtsweichteile von Patienten,
mit unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Patienten mit einer Dysgnathie
der skelettalen Klasse Ill und von einer Kontrollgrupe objektiv zu quantifizieren.
DarlUber hinaus sollte der Einfluss der Asymmetrie auf die subjektive Bewertung

analysiert werden.

Von 30 erwachsenen einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspaltpatienten, 20
Patienten mit einer Dysgnathie der skelettaler Klasse Il und 20 Erwachsenen
mit einer skelettalen Klasse | wurden 3D-Gesichtsdaten mittels einem
lichtoptischen System sowie standardisierte extraorale Aufnahmen angefertigt.
Der objektive 3D Asymmetriegrad wurde vom Gesamtgesicht berechnet. Die
subjektive Beurteilung der Attraktivitdit wurde anhand eines Fragebogens von
einer Beurteilergruppe, bestehend aus 50 Frauen und 50 Mannern,

randomisiert erfasst.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe wiesen die Patienten mit uLKG-Spalte und die
Patienten mit einer Dysgnathie der Klasse Il einen signifikant gro3eren fazialen
Asymmetriegrad auf. Zwischen den Patienten mit uLKG-Spalte und den
Patienten mit einer Dysgnathie konnte kein Unterschied in der
Gesichtsasymmetrie festgestellt werden.

Die subjektive Bewertung der Attraktivitdt zeigte, dass Patienten mit uLKG-
Spalte und Patienten mit einer Dysgnathie unattraktiver auf die Beurteiler
wirkten, als die Kontrollpersonen. Obwohl kein Unterschied in der fazialen
Asymmetrie zwischen den Patienten mit uLKG-Spalte und den Patienten mit
einer Dysgnathie bestand, wurden die Patienten mit uLKG-Spalte als signifikant

weniger attraktiv bewertet.
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Die weiblichen Patienten wurden, sowohl von den Mannern als auch von den
Frauen, als attraktiver bewertet, als die mannlichen Patienten. Durchschnittlich

bewerteten die Frauen die Patienten positiver als die Manner.

Schlussfolgernd ist zu sagen, dass die subjektive Beurteilung der Gesichter
nicht nur durch das Ausmald der Gesichtsasymmetrie beeinflusst wird, sondern
ebenfall durch die Lokalisation der Asymmetrie. Dies ist vor allem fur den
Kliniker von groRer Wichtigkeit, der fir eine bestmdgliche operative
Rekonstruktion der Nasenmorphologie bei Patienten mit uLKG-Spalte
verantwortlich ist.
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10  Anhang

10.1 Fragebogen

Mame:

Anhang

Geschlecht:

EATH

Wie symmetrisch finden Sie das Gesicht?

1 2 3 4 5 E T b

=ehr sehr
asymmetrsch syrnmetrisch
Wie gut aussehend finden Sie das Gesicht?

1 2 3 4 5 B T b
sahrschlecht sehrgut
sussehend gussehend

Was gefilltlhnen am Aulieren am Besten?
Wenigsten?

Qslles glkeich gut
= Augen

d Maze

2 Kund/ Lippen
Qetwss anderes?

Was gefilltlhnen am Auleren am

3 slles zufrieden stellend
42 Augen

d Mass

2 Mund/ Lippen

3 etwas anderes,

Wiirden Sie dem Patienten eine Korrektur empfehlen?

Q= Qnein
Wenn ja, was?
2 Masenkomektur

2 Obedippenkomektur
detwss anderas?
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