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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Wachstumsanalyse in der Kieferorthopadie

Die Wachstumsanalyse spielt seit jeher eine groBe Rolle in der kieferorthopadischen
Behandlung. Der Erfolg der funktionskieferorthopadischen Therapie kann mafigeblich

vom zu erwartenden Restwachstum bei Behandlungsbeginn abhangen.

Je nach Behandlungszeitpunkt unterscheidet man zwischen Frih-, Haupt- und
Spatbehandlung. Dabei liegen verschiedene Wachstumsphasen vor, wodurch auch
unterschiedliche Behandlungskonzepte in Erwdgung gezogen werden miissen. Von
Frihbehandlung spricht man bei Behandlungsbeginn im Milchgebiss bis hin zur
Ruhephase nach der ersten Wechselgebissphase. Dies beschreibt in der Regel den
Zeitraum nach der Geburt bis zum Einsetzen der zweiten Wechselgebissphase.
Therapien im nahezu vollstandigen bleibendem Gebiss werden hingegen als
Spatbehandlungen bezeichnet. Das Wachstumsmaximum ist hier bereits liberschritten
und die 2. Molaren sind bereits durchgebrochen. Die Hauptbehandlung findet wahrend
der zweiten Wechselgebissphase statt, im Alter von circa 11 bis 15 Jahren, da hier in der
Regel der Wachstumsschub unmittelbar bevorsteht und die Funktionskieferorthopadie

am wirkungsvollsten eingesetzt werden kann [1].

Das Wachstum unterliegt individuellen Phasen der Beschleunigung und der
Verlangsamung. Dabei spielen die skelettale Reife und das dentale Alter eine dem
chronologischen Alter Ubergeordnete Rolle, was die Wachstumsanalyse in der
Kieferorthopadie umso wichtiger macht [2, 3]. Der maximale Wachstumsschub bei
Madchen wird von Hagg und Taranger in einem Alter von ca. 12 Jahren gesehen, bei
Jungen findet er hingegen erst um das 14. Lebensjahr statt [2]. Abbildung 1 zeigt den
Kurvenverlauf des Wachstums mit zunehmendem Alter. Es wurde in Anlehnung an die

Werte von Hagg und Taranger erstellt.
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Abbildung 1: Durchschnittliche Wachstumskurve von Mddchen und Jungen in Anlehnung an die Messungen von
Hégg und Taranger [2], x-Achse: Alter in Jahren, y-Achse: Gréf8ienwachstum in mm pro Jahr

Je nach Anomalie und deren Schwere werden von der DGZK unterschiedliche Zeitpunkte
als optimaler Behandlungsbeginn definiert [1]. Wahrend bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte oder Syndromen ein Behandlungsbeginn im Sauglingsalter
indiziert ist, werden lediglich Dysgnathien mit progredienter Tendenz oder
wachstumshemmender Auswirkungen bereits im Milchgebiss oder frihen
Wechselgebiss behandelt. Davon abgesehen empfiehlt sich der Behandlungsbeginn erst
ab der zweiten Wechselgebissphase, um die Behandlungsdauer nicht unnétig in die
Lange zu ziehen. Eine Behandlung im Erwachsenenalter, bei abgeschlossenem
Wachstum, kann aus prothetischen, parodontologischen oder auch d&sthetischen
Aspekten indiziert sein. Aber auch bei ausgepragten Dysgnathien, die durch rein
konservative Behandlungsanséatze nicht ausreichend therapiert werden kénnen, ist das
Wachstumsende abzuwarten, um anschlieBend kieferorthopadisch-chirurgisch

vorzugehen.



Ebenso nimmt die Altersschatzung eine grofle Rolle in der Forensik ein. Da durch
zunehmende Migration die Personalien auslandischer Jugendlicher in Deutschland nicht
immer vollstandig aufgenommen werden kdénnen, oder nicht bekannt sind, treten bei
Vormundschaftsangelegenheiten und Strafverfahren Probleme auf [4]. Auch innerhalb
des Asylverfahrens ist das Alter alleinreisender Jugendlicher von grofRer Bedeutung.
Jugendliche vor Vollendung des 16. Lebensjahres werden in Jugendhilfen untergebracht,
wahrend Jungen und Madchen, die das 16. Lebensjahr bereits vollendet haben in Asyl-

Sammelstellen untergebracht werden [4].

Die deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin hat hierzu Empfehlungen zur
Altersschatzung veroffentlicht. Ermittelt werden dabei zum einen korperliche
Indikatoren, wie beispielsweise die GroRRe und das Gewicht, zum anderen aber auch der
vollstandige Zahnstatus der zu untersuchenden Jugendlichen [4]. Im Falle eines
laufenden Strafverfahrens werden zusatzlich radiologische Untersuchungen empfohlen,
dazu zdhlen eine Handrontgenaufnahme der linken Hand, ein rdéntgenologischer
Zahnstatus sowie eine Rontgendiagnostik der Clavicula [5]. Zur Diskussion stiinde hier

nun zusatzlich die Anwendbarkeit der Halswirbelmethode als Reifeindikator.



1.2 Methoden der Reifebestimmung

Die skelettale Reife des Menschen variiert nach der biologischen Uhr jedes Individuums
[6]. Es treten abwechselnd Phasen der Beschleunigung und der Verlangsamung auf [7,
8]. Das chronologische Alter kann dabei nur als grobe Orientierungshilfe dienen, viel
wichtiger ist der individuelle skelettale Entwicklungsstand, der durchaus vom
chronologischen Alter abweichen kann [9, 10]. Da diese Reife ein ausschlaggebender
Faktor fiir den Erfolg der funktionskieferorthopadischen Behandlung ist [11, 12], sollte
vor dem Behandlungsbeginn das skelettale Alter bestimmt werden. Dies kann
beispielsweise anhand der KorpergroRRe [13], des Korpergewichts [14], der dentalen
Entwicklung [15], der Halswirbelmorphologie [6] oder der skelettalen Reife der
Handwurzelknochen erfolgen [3, 16]. Im Rahmen dieser Studie sollen die drei letzten

Methoden noch einmal naher erlautert werden.

1.2.1 Handwurzelknochen

Es konnte bewiesen werden, dass das skelettale Reifestadium der Handwurzel und
Finger mit dem allgemein zu erwartenden skelettalen Wachstum korreliert [12, 16, 17].
So stellten Hagg und Taranger 1980 beispielsweise einen Bezug zwischen dem
GroRenwachstum und der skelettalen Entwicklung der Handwurzelknochen fest. Heute
ist eine Handrontgenaufnahme dann indiziert, sobald der Entwicklungsstand des
Patienten durch andere Methoden nicht eindeutig festgestellt werden kann, er jedoch
ausschlaggebend fiir die Wahl der Therapie ist [18]. Dies kann beispielsweise der Fall

sein, wenn das chronologische Alter stark vom dentalen Alter abweicht.

Bei der Beurteilung der skelettalen Reife mittels einer Handréntgenaufnahme kénnen
individuelle Wachstumsstadien bestimmt werden. Hierbei werden die lokalisierten
Verknocherungsstadien skelettaler Anteile der Handwurzel und Finger analysiert, die

Form der Knochen sowie auch die Beschaffenheit der Epiphysen.



1.2.1.1 Handrontgenanalyse nach Bjork

Bjork untersuchte in einer Langsschnittstudie bei Madchen und Jungen im Alter von
neun bis sechzehn Jahren diese Merkmale. Dieser Altersrahmen wurde gewahlt, um
zeitlich mit hochster Wahrscheinlichkeit im Bereich des puberalen Wachstumsschubes
zu liegen. Bei der Auswertung der Handrontgenaufnahmen konzentrierte er sich dabei
zum einen auf das Verhaltnis zwischen Dia- und Epiphyse der ersten, zweiten und dritten
Phalanx und zum anderen auf die sichtbare Verkndcherung ausgewahlter
Handwurzelknochen. Daraus erstellte er eine Klassifizierung, die bis dato als Meilenstein
der Reifebestimmung angesehen werden kann. Er definierte die Stadien ,=“, fir den
Fall, dass die Epi- und Diaphyse gleich groB sind, ,cap”, wenn die Epiphyse die Diaphyse
umschlieBt und ,,u” fir ,unit’, sobald die Epi- und Diaphyse miteinander verknochert
sind. Zum anderen betrachtete er auch die Kalzifizierung und damit die Sichtbarkeit des
Sesambeins auf den Rontgenaufnahmen. Daraus entwickelte Bjork eine Einteilung, die

neun unterschiedliche Stadien umfasst:

1.PP2= Epi- und Diaphyse der proximalen Phalanx des Zeigefinders sind gleich
breit, geringe Wachstumsgeschwindigkeit, vor dem maximalen

Langswachstum

2.MP3= Epi- und Diaphyse der medianen Phalanx des Mittelfingers sind gleich

breit, maximales Langenwachstum bevorstehend

3.Pisi/H1/R=sichtbare Verkndcherung des Os pisiforme / beginnende Verkndcherung
des Hamulus (Os hamatum) / gleiche Breite von Epi- und Diaphyse des

Radius

4.S/H2 Sichtbare Verkndcherung des Sesamoids am Daumen/ Verkndcherung

des Hamulus (Os hamatum) deutlich abgrenzbar



5. MP3cap/PP1lcap/Rcap

6.DP3u

7.PP3u

8.MP3u

9.Ru

Hx

Diaphyse der medianen Phalanx des Mittelfingers wird von der Epiphyse
umkapselt / Diaphyse der medianen Phalanx des Daumens wird von der
Epiphyse umkapselt / Diaphyse des Radius wird von der Epiphyse

umkapselt, Phase des maximalen Langenwachstums

Epi- und Diaphyse der distalen Phalanx des 3. Fingers sind vereinigt,

maximales Langswachstum
Epi- und Diaphyse der proximalen Phalanx des 3. Fingers sind vereinigt

Epi- und Diaphyse der medianen Phalanx des 3. Fingers sind vereinigt,

Wachstumsmaximum Uberschritten

Epi- und Diaphyse am Radius sind vereinigt, Wachstumszunahme

abgeschlossen

umschreibt den Zeitpunkt des maximalen Langswachstum, der
unmittelbar auf das Stadium ,,S“ folgt, er ist jedoch réntgenologisch nicht

sichtbar



Abbildung 2: Handréntgenanalyse nach Bjérk, zur besseren bildlichen Darstellung hinsichtlich Kontrast und Helligkeit
mit dem Programm Picasa 3.9 Build bearbeitet

Im Jahr 1959 erstellten Greulich und Pyle einen radiologischen Atlas zur Bestimmung
der Reife anhand von Handrontgenaufnahmen [17]. Sie sammelten von 1931 bis 1942
von 1000 Jungen und Méadchen im Alter von 0 bis 18 Jahren in festgelegten zeitlichen
Abstanden Rontgenbilder und erstellten daraus einen moglichst reprdsentativen
Bildatlas. Dieser dient fiir jedes Alter zwischen 0 und 18 Jahren als Vergleichsgrundlage

um eigens angefertigte Rontgenaufnahmen altersentsprechend einordnen zu kénnen.

Neben Bjork und Pyle beschaftigte sich auch Fishman mit der Handréntgenmethode. Er
definierte dabei 11 unterschiedliche Stadien zur Beurteilung des skelettalen Alters, der
sogenannte skeletal maturation index, kurz SMI [3]. Dieser bezieht sich auf vier separate

Ossifikationsstadien, die an sechs unterschiedlichen Lokalisationen des Handskeletts



bestimmt werden. Dabei handelt es sich um das Sesamoid, den Radius, die distale,
mittlere und proximale Phalanx des dritten Fingers sowie die mittlere Phalanx des
kleinen Fingers. In den folgenden Kapiteln soll noch naher auf diese Stadieneinteilung

eingegangen werden.



1.2.1.2 Handréntgenanalyse nach Fishman

Fishman unterschied bei seiner Bewertung der Handrontgenbilder vier verschiedene
Ossifikationsstadien und untersuchte diese an sechs verschiedenen Lokalisationen des
linken Handskeletts. Darunter zdhlten Daumen, Mittelfinger sowie kleiner Finger und

Radix der linken Hand.

Abbildung 3: Lokalisation der Bezugspunkte nach der SMI Stadieneinteilung
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Die vier Ossifikationsstadien teilte Fishman wie folgt ein:
A Breite der Epiphyse gleich der Diaphyse

B Sichtbare Ossifikation des Sesamoids

C ,Capping” der Epiphyse

D Verschmelzung von Dia- und Epiphyse

Dabei ist ein fortschreitender Prozess von A, der sich langsam verbreiternden Epiphyse,
bis hin zu D, der kompletten Verschmelzung von Dia- und Epiphyse, zu beobachten.
Fishman analysierte diese vier Ossifikationsstadien an den oben genannten sechs

unterschiedlichen Lokalisationen und erstellte daraus die skeletal maturation indicators.

SMI Stadieneinteilung nach Fishman:

A Die Breite der Epiphyse entspricht der der Diaphyse

1. Proximale Phalanx des dritten Fingers
2. Mittlere Phalanx des dritten Fingers

3. Mittlere Phalanx des flinften Fingers

B Ossifikation

4. Sichtbare Ossifikation des Sesamoids am linken Daumen

C ,,Capping” der Epiphyse

5. Distale Phalanx des dritten Fingers
6. Mittlere Phalanx des dritten Fingers

7. Mittlere Phalanx des flinften Fingers
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D Verschmelzung von Epi- und Diaphyse

8. Distale Phalanx des dritten Fingers

9. Proximale Phalanx des dritten Fingers
10. Mittlere Phalanx des dritten Fingers
11. Radius

Die Beurteilung des Sesamoids kann als erste Entscheidungshilfe dienen, so ist bei einem
sichtbaren Sesamoid davon auszugehen, dass das Stadium A bereits abgeschlossen ist
und mit hoher Wahrscheinlichkeit Ossifikationsstadium C oder D vorliegt. Bei nicht

sichtbarem Sesamoid kann nur mit verbreiterten Epiphysen gerechnet werden.

Abbildung 4: Sichtbares Sesamoid als Wegweiser
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1.2.2 Halswirbelsaule

Zur Bestimmung der skelettalen Reife steht auch die Analyse der Halswirbelkorper, die
cervical vertebrae maturation method, kurz CVM-Methode genannt, zur Diskussion.
Hierbei wird in der Kieferorthopadie auf eine routinemadRig angefertigte
Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) zuriickgegriffen, wodurch die
Handréntgenaufnahme entfallen und eine zusatzliche Strahlenbelastung des Patienten
vermieden werden kénnte [8]. Die Wirbelkdrper werden hierbei vor allem auf ihre Form
und die Ausbildung einer Konkavitat der Unterseite der Halswirbelkérper untersucht [6,

7,11, 19].

Lamparski war im Jahr 1972 einer der ersten Wissenschaftler, der sich mit der
Altersbestimmung anhand der Halswirbelsdule auf Fernréntgenseitenaufnahmen
beschaftigte und dabei erste Standards festlegte [20]. Er verglich die bis dahin gangigen
Methoden der Reifebestimmung mittels Handrontgenaufnahmen, beispielweise von
Greulich und Pyle [17], mit altersentsprechenden Fernréntgenseitenaufnahmen. Bei der
Analyse der Halswirbel stellte er fest, dass vor allem die zunehmende H6he der
Wirbelkdrper und die Ausbildung einer Konkavitdat an der Unterseite der Halswirbel
Indikatoren fir fortschreitendes skelettales Wachstum sind. Lamparski definierte fir
Manner und Frauen getrennt jeweils sechs Reifestadien anhand seiner Beobachtungen
vom zweiten bis zum sechsten Wirbelkérper. Er erkannte bei seinen Untersuchungen,

dass weibliche Patienten den mannlichen in ihrer Entwicklung zeitlich voraus sind.

1988 untersuchten O’Reilly & Yanniello die Altersbestimmung nach der Bewertung der
Halswirbelmorphologie. Als Grundlage dienten Fernrdntgenseitenaufnahmen von 13
kaukasischen Mdadchen zwischen neun und flinfzehn Jahren. Sie setzten dabei die
Gesamtkieferlange, Korpuslange und Ramushdéhe in Relation zu den CVM-Stadien nach

Lamparski. Hierbei konnte eine signifikante Ubereinstimmung festgestellt werden [19].

Eine aktuelle Methode zur Bestimmung der skelettalen Reife anhand der Halswirbel
geht auf Hassel und Farman zurlick [6]. Da aufgrund des Thyroidschutzes der fiinfte und

sechste Halswirbel haufig nicht mehr deutlich auf den FRSen abgebildet sind,
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beschrankten sie sich erstmals auf den zweiten bis vierten Halswirbel und formulierten
sechs Stadien, die sowohl fiir Madnner als auch Frauen gleichermalien gelten. In der
Studie von Pancherz und Szyska hat sich diese Stadieneinteilung im direkten Vergleich
zur Handrontgenmethode nach Hagg & Taranger als ausreichend aussagekraftig

erwiesen [21].

Tiziano Baccetti et al. stellten 2002 eine vereinfachte CVM-Klassifizierung vor. Grundlage
ihrer Studie war die Einteilung in sechs verschiedene CVMI-Stadien, cervical vertebrae
maturation indicators, nach Franchi et al. [22]. Er fiihrte neben der visuellen Beurteilung
der Halswirbelkorper auch eine kephalometrische Analyse durch und definierte eine
neue Stadieneinteilung. Dabei reduzierte er die Anzahl von bislang sechs CVMI-Stadien
auf nur noch funf, mit der Intention, dem Betrachter dadurch die Evaluation zu

erleichtern [11].

Auf die Studien von Hassel Farman und Baccetti et al. [6, 11] soll unter Material und

Methoden noch einmal genauer eingegangen werden.
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1.2.3 Mineralisationsstadien der Zahne

Das skelettale Alter kann auch anhand der Zahne beurteilt werden. Die gangigen
Methoden basieren auf der visuellen Analyse von Orthopantomogrammen, bei der die
Zahne unter anderem nach ihrer Erscheinungsform, der Form der Pulpa und dem Grad
der Kalzifizierung beurteilt werden [15, 23, 24]. Neben ihrem Stellenwert in der
zahnmedizinischen Diagnostik sind diese Vorgehensweisen vor allem auch in der

Forensik von Bedeutung.

Eine dieser Methoden wurde 1973 von Demirjian und Goldstein entwickelt. Sie fihrten
ihre Untersuchungen an den Rontgenbildern von 1446 Jungen und 1482 Madchen im
Alter von zwei bis zwanzig Jahren durch. Alle Probanden waren Kanadier franzésischen
Ursprungs. Aus der Analyse der Zdahne der linken Unterkieferhalfte, den Weisheitszahn
ausgenommen, wurde ein Score-System entwickelt, welches auf das dentale Alter und

die skelettale Reife zuriickschlieRen lasst [15].

Jeder Zahn muss innerhalb von acht verschiedenen Stadien, die von ,A“ bis ,,H” reichen,
eingestuft werden. Gibt es fiir ein Stadium nur ein Kriterium, so muss dieses erfillt sein,
sind es zwei Kriterien a) und b), muss mindestens a) erfiillt sein, bei drei Kriterien a), b)
und c) missen zumindest a) und b) zutreffen. Ist diese Einteilung erfolgt, so kann auf
geschlechterspezifischen Score-Tabellen ein zugehdriger Punktewert notiert werden.
Dieser Bewertungsvorgang wird bei allen sieben Zdahnen einzeln durchgefiihrt, sodass
am Ende sieben Punktewerte miteinander addiert werden kénnen und einen
Gesamtscore ergeben. Anhand des Gesamtscores kann wiederum in der
entsprechenden Tabelle das dentale Alter abgelesen werden. Das System ist bei

Patienten im Alter von 3 bis 17 Jahren anwendbar.



Stadium A:

Stadium B:

Stadium C:

Stadium D:

Stadium E:
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Bei sowohl einwurzeligen als auch mehrwurzeligen Zahnen ist im
superioren Anteil der Krypte eine beginnende Verkalkung in Form eines

umgekehrten Zapfens sichtbar

Durch die Fusion verkalkter Punkte werden eine oder mehrere Kuppen

gebildet, die eine skizzenhafte Kauflache bilden

a) die Schmelzbildung an der Kauflache ist abgeschlossen, eine

konvergente Verlangerung der Kauflache nach zervikal ist sichtbar
b) beginnende Dentinablagerungen sind sichtbar

c) die okklusale Begrenzung der Pulpa ist gekrimmt

a) die Kronenbildung ist bis hin zur Schmelz-Zement-Grenze

abgeschlossen

b) die superiore Begrenzung der Pulpakammer bei einwurzeligen Zahnen

ist gekrimmt und nach zervikal konkav

c) die beginnende Wurzelbildung ist in Form einer Nadel zu sehen

Einwurzelige Zahne

a) die Wande der Pulpahohle bilden gerade Linien, die durch ein

Pulpahorn unterbrochen wird

b) Die Wurzelldnge ist kleiner als die Kronenhohe



Stadium F:

Stadium G:

Stadium H:
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Mehrwurzelige Zdhne

a) die beginnende Bildung der radikuldren Bifurkation ist in Form eines

kalzifizierten Punktes oder halomondférmig zu sehen

b) die Wurzellange ist immer noch kleiner als die Kronenhéhe

Einwurzelige Zdhne

a) die Pulpawande bilden ein gleichschenkliges Dreieck
b) die Wurzellange ist groRer oder gleich der Kronenhhe

Mehrwurzelige Zahne

a) die Kalzifizierung der Bifurkation setzt sich nach radikular fort und

bildet ein tunnelférmiges Ende

b) die Wurzellange ist groRer oder gleich der Kronenhohe

Die Wande des Wurzelkanals sind parallel und nach apikal offen

a) der Apex des Wurzelkanals ist verschlossen

b) der Parodontalspalt um die Wurzel und den Apex ist einheitlich breit

In Grenzfallen soll zugunsten des vorangegangenen Stadiums entschieden werden. Bei

fehlenden Zahnen das Stadium 0 eingetragen.
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1.3 Fragestellung: Sind Halswirbel zur Alters- und Reifeschatzung
in der Medizin geeignet?

Die viel diskutierte Halswirbelmethode zur Altersbestimmung in der Kieferorthopadie
erfreut sich groRen allgemeinen Zuspruchs, vor allem im europadischen Raum. Sie kénnte
die Handrontgenaufnahme als Goldstandard der kieferorthopadischen Altersdiagnostik
ablésen und somit die Anfertigung dieses Rontgenbildes (iberfliissig machen. Der haufig
angebrachte Vorteil, dem Patienten auf diese Weise eine zusatzliche Strahlenbelastung
ersparen zu konnen [21], erscheint jedoch bei einer durchschnittlichen Emission von
1,1uSv pro Aufnahme als wenig entscheidend ( vgl.: effektive Dosis eines Flugs von Wien

nach New York betradgt in etwa 40uSv) [25, 26].

Laut jungsten Studien wird allerdings auch die Anwendbarkeit dieser Methode
angezweifelt [27-33]. Die subjektive Beurteilung einzelner Halswirbelmerkmale ist oft
schwierig und kann je nach Betrachter zu unterschiedlichen Stadieneinteilungen fiihren
[28, 29]. Es stellt sich zudem die Frage, ob dieses System auch zur Altersbestimmung bei
abgeschlossenem Wachstum geeignet ist, was beispielsweise in der Forensik eine Rolle
spielen kann. Bisherige Studien beschranken sich zumeist auf Probanden im Alter um

den puberalen Wachstumsschub [6-8, 11, 19].

Die Einordnung der Halswirbel in das finale Reifestadium gestaltet sich als duRerst
schwierig, da hierzu mehrere geometrische Merkmale zugleich ausgebildet sein missen
und somit auch bericksichtigt werden missen. Dies betrifft die Hohe, Breite und
zusatzlich die Auspragung von Konkavitaten. Bei bisherigen Methoden kann das hochste
Entwicklungsstadium an einer konkreten Struktur bewertet werden, beispielsweise der
geschlossene Apex einer Zahnwurzel bei der dentalen Methode, oder die geschlossene

Fuge der Radiusepiphyse bei der Handwurzelmethode.

Diese Studie soll sich explizit mit der Anwendung der CVM Methode im
Erwachsenenalter beschaftigen und Aufschluss dariiber geben, ob sie im Hinblick der
Variationen der Halswirbelmerkmale im ausgereiften Stadium jedes Individuums

sinnvoll ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenerfassung

Als  Ausgangsmaterial dieser Studie dienen insgesamt 420 analoge
Fernrontgenseitenbilder der Abteilung fir Kieferorthopadie der Julius-Maximilians-
Universitat Wirzburg. Die Aufnahmen wurden bei einer Auflésung von 300 dpi

eingescannt, digitalisiert und in anonymisierter Form abgespeichert.

Dabei wurden Patientenfdlle im Zeitraum von 1972 bis 1997 auf das Vorhandensein
sowohl einer Fernréntgenseitenaufnahme, als auch einer Handrdontgenaufnahme
gepriift und demnach selektiert. Letzteres Kriterium diente einem gréBeren Projekt, auf

das in dieser Studie nicht ndaher eingegangen werden soll.

Bei der Auswahl aller Bilder lag ein groRes Augenmerk auf der deutlichen Darstellung
der einzelnen Halswirbelkorper. Die Halswirbel C2 bis C4 mussten vollstandig abgebildet
sein. Es wurde darauf geachtet, dass die Qualitdt der Bilder eine prazise metrische

Analyse erlaubte.

Es wurden die Fernrontgenseitenbilder von 153 Mannern und 167 Frauen im Alter von
20 bis 61 Jahren ausgewahlt, um sicherzustellen, dass das Korperwachstum der
Teilnehmer bereits abgeschlossen ist und somit die maximale skelettale Reife erreicht

ist. Syndrom- oder Spaltpatienten wurden zuvor von den Analysen ausgeschlossen.

Fir deskriptive Vergleichsanalysen wurde eine zusatzliche Gruppe von jeweils 50
Madchen und Jungen im Alter von 8 bis 10 Jahren und damit vor dem puberalen

Wachstumsspurt mit einbezogen.

Die Aufnahmen wurden visuell nach der CVM-Methode nach Hassel und Farman sowie
nach der verbesserten Methode nach Baccetti et al. klassifiziert. Diese Bewertung wurde
von der Autorin durchgefiihrt, die vorher mit den jeweiligen Stadieneinteilungen
vertraut gemacht wurde. Das chronologische Alter der Probanden war der Autorin dabei

nicht bekannt. Nach zwei Wochen wurde der Durchgang an 50 zuféllig ausgewdahlten
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Aufnahmen wiederholt, um die Verlasslichkeit der visuellen Bewertung beurteilen zu

kénnen.

Zudem erfolgte eine computerbasierte  kephalometrische  Analyse der
Fernréntgenseitenaufnahmen. Zur Uberpriifung der Reliabilitit der digitalen Analyse
wurde ein zweiter Bewertungsdurchgang anhand von 50 zufillig ausgewahlten

Aufnahmen durchgefiihrt.

Mit der Bescheinigung Nr. 20170317-01 der Ethik-Kommission der Universitat Wirzburg

ist ein Ethikvotum zur Durchfiihrung dieser Studie nicht erforderlich.
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2.2 Fernrontgenseitenaufnahme

Die zu diskutierende Halswirbelmethode zur Bestimmung der skelettalen Reife ist

anhand des Fernréntgenseitenbildes moglich.

Das Fernrontgenseitenbild (FRS) wurde erstmals 1931 von Hofrath und Broadbend
entwickelt [34] und ist heute eine Aufnahmetechnik, die als wichtiger Bestandteil im
Rahmen einer kieferorthopadischen Diagnostik routinemaRig angefertigt wird. Neben
ihrer  Bedeutung flir den Behandlungsbeginn dient sie auch als
Verlaufskontrollaufnahme und wird zudem als abschlieBende Beurteilung des

Therapieerfolgs herangezogen.

Bei der Anfertigung des FRS wird der Schadel des Patienten rechtsseitig mit einem
Fokus-Objekt-Abstand von 1,5 — 4 m gerontgt. Ein groRer Fokus-Objekt-Abstand
gewahrleistet ein nahezu dimensionsgetreues Bild, was fiir die Genauigkeit der spateren
kephalometrischen Auswertung von groRer Bedeutung ist. Der Patient wird dabei in
einem Kephalostat positioniert und nimmt seine habituelle Okklusion ein, die
Frankfurter Horizontale wird waagerecht justiert. Durch den Gebrauch eines speziellen
Weichteilfilters aus Aluminium erreicht man eine deutlichere Darstellung der

angrenzenden Weichteile [35].

Die anschlieRende kephalometrische Analyse der Fernrontgenseitenaufnahme liefert
die entscheidenden Kriterien fir die weiterfiUhrende Diagnostik und

Behandlungsplanung.

Die Indikationen eines Fernréntgenseitenbildes sind im Folgenden aufgefihrt [36, 37]:

- Schadelbeziigliche Lage- und GréRenbestimmung der Kieferbasen
- Messung der Achsenstellung von Front- und Seitenzdhnen
- Metrische Analyse der Gesichtsschadelstrukturen

- Differenzierung skelettaler und dentoalveoldrer Anomalien und Entwicklungen
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- Bestimmung und Voraussage von Richtung und Ausmal der wachstums-
beziehungsweise therapiebedingten Veranderungen des Gesichtsschadels

- Weichteilprofilanalyse
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2.3 Anatomie der Halswirbel

Zum besseren Verstandnis der weiteren Erlduterungen soll kurz auf die Anatomie der

Halswirbelsdule eingegangen werden.

Die allgemeinen Aufgaben der Wirbelsaule ist die Stiitz- und Bewegungsfunktion sowie

der Schutz des Riickenmarks [38]. Hierzu ist eine besondere Anatomie von No6ten.

Insgesamt sieben Wirbel bilden den Abschnitt der Halswirbelsaule. Der erste und zweite
Halswirbel, Atlas und Axis sowie auch der siebte Halswirbel, Vertebra prominens, weisen
Unterschiede zu den lbrigen Wirbeln auf [39]. Der dritte bis zum sechsten Halswirbel

stimmen in ihrer Anatomie weitestgehend liberein.

Der grundliegende Aufbau besteht aus dem Wirbelkérper, Corpus vertebrae, und dem
Wirbelbogen, Arcus vertebrae, der nach dorsal den Dornfortsatz, Processus spinosus,
bildet [39]. Corpus und Arcus begrenzen das Wirbelloch, Foramen vertebrae. Der Arcus
ist Uber die Wurzel, Radix, mit dem Wirbelkdrper verbunden. Diese setzt kranial am

Corpus an [38].

Der erste Halswirbel, Atlas, zeichnet sich durch den fehlenden Corpus aus, hier wird das
grofRere Foramen vertebrae durch den Arcus anterior und den Arcus posterior begrenzt

[39].

Am zweiten Halswirbel, Axis, befindet sich am Corpus ein zahnahnlicher Fortsatz, der

Dens axis [39].

Beim siebten Halswirbel, Vertebra prominens, ist der Processus spinosus im Gegensatz
zu den Ubrigen Wirbeln nicht gespalten. Er zeichnet sich am markantesten durch die

Haut im Nackenbereich ab, daher auch die Bezeichnung ,prominens’.
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Im Vergleich zur restlichen Wirbelsaule sind die Wirbelkdrper des Halsabschnitts etwas
kleiner, da die Belastung der Wirbel hier noch geringer ausfallt als in den folgenden

kaudaleren Abschnitten.
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2.4 Analysemethoden anhand des FRS

2.4.1 Analyse nach Hassel und Farman

Ziel der Studie von Hassel und Farman im Jahr 1995 war es, im Rahmen der
kieferorthopadischen Behandlung und Diagnostik eine Methode zur Bestimmung der
skelettalen Reife zu entwickeln, die auf eine routinemaRig angefertigte
kephalometrische Rontgenaufnahme der Kieferorthopadie zuriickgreift. Als Grundlage
ihrer Untersuchungen diente die Handrontgenklassifikation nach Fishman [3] sowie die
von Lamparski bereits 1972 erforschte Methode der Bestimmung der skelettalen Reife

anhand der zervikalen Halswirbel [20].

Hassel und Farman untersuchten Fernrontgenseiten- und Handréntgenaufnahmen der
linken Hand von insgesamt 220 kaukasischen Mannern und Frauen zwischen 8 und 18
Jahren. Die Aufnahmen entstammten dem Bolton-Brush Growth Center der Case
Western Reserve University. Es mussten dabei von jedem Individuum eine

Handréntgen- und eine Fernréntgenseitenaufnahme des gleichen Tages vorliegen.

Die Handrontgenaufnahmen wurden anschlieBend nach den skeletal maturity
indicators, kurz der SMI-Klassifikation von Fishman, in 11 Gruppen eingeteilt und

daraufhin mit den altersentsprechenden Fernréontgenseitenbildern verglichen [3, 6].

Nachdem die Einteilung der Handrontgenaufnahmen gemaR der 11 SMI-Stadien erfolgt
war, verglichen Hassel und Farman die zugehorigen Fernrontgenaufnahmen der
einzelnen Gruppen. Dabei konzentrierten sie sich auf Veranderungen der Form des
dritten und vierten, sowie die Konkavitdt des zweiten bis vierten Halswirbels bei
zunehmendem Alter. Sie schlossen den von Lamparski noch beriicksichtigten flinften
Halswirbel von der Beurteilung aus, da dieser bei anliegendem Thyroid-Schutz nicht

mehr eindeutig abgebildet werden wiirde.

Basierend auf ihren Beobachtungen definierten Hassel und Farman sechs Stadien zur
Beurteilung der skelettalen Reife der Halswirbelkérper, die sogenannten cervical

vertebrae maturation indices, kurz CVMI-Stadien:
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1 Initiation: Die unteren Grenzflachen der Wirbelkérper C2, C3, C4 sind flach,

alle Wirbelkorper sind keilformig

=>» Noch viel Restwachstum zu erwarten

2 Acceleration: Die unteren Grenzflichen an C2 und C3 sind konkav, die

Wirbelkérper von C3 und C4 sind rechteckig

=>» Beginnender Wachstumsschub

Abbildung 5: Stadium 1 Initiation Abbildung 6: Stadium 2 Acceleration



3 Transition:

4 Decelaration:
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Untere Grenzflachen an C2 und C3 sind ausgepragt konkav, eine
beginnende Konkavitat an C4 ist sichtbar, die Wirbelkdrper C3 und
C4 sind rechteckig

=>» Moderates Restwachstum erwartend

Alle unteren Grenzflaichen sind ausgeprdagt konkav, die

Wirbelkorper C3 und C4 sind rechteckig bis quadratisch

= Wenig Restwachstum erwartend

Abbildung 7: Stadium 3 Transition Abbildung 8: Stadium 4 Deceleration
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5 Maturation: Alle unteren Grenzflaichen sind ausgeprdagt konkav, die

Wirbelkdrper C3 und C4 sind quadratisch

= Wenig Restwachstum ausstehend

6 Completion: Alle unteren Grenzflachen sind ausgepragt konkav, die vertikale
Dimension der Wirbelkérper C3 und C4 ist ausgepragter als die

horizontale Dimension

=>» Kein Restwachstum mehr erwartend

Abbildung 9: Stadium 5 Maturation Abbildung 10: Stadium 6 Completion

Nach der Studie von Hassel und Farman kann die skelettale Reife der Halswirbelkdrper
und damit das zu erwartende Restwachstum anhand dieser sechs Stadien beurteilt
werden. Mit zunehmender Reife entwickelt sich die Form der Wirbelkérper von
keilformig bis vertikal rechteckig mit stetig zunehmender Konkavitdt an der unteren

Wirbelgrenze.

Laut Hassel und Farman konnte folglich auf eine separat angefertigte

Handwurzelaufnahme verzichtet werden.
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2.4.2 Analyse nach Baccetti

Baccetti et al. veroffentlichten 2002 eine Studie zu einer verbesserten Halswirbel-
Methode, anhand der das zu erwartende Restwachstum jedes Individuums bestimmt
werden konne. Die bereits definierten Methoden von Lamparski und Hassel und Farman

sollten dabei in zwei Punkten vereinfacht werden:

1) Die Anzahl der Halswirbelkorper sollte wie bei Hassel und Farman limitiert
werden, um den Fokus ausschlieflich auf die Wirbel zu setzen, die selbst bei
angelegtem Thyroidschutz noch einwandfrei auf einem Fernréntgenseitenbild

abgebildet sind

2) Die Stadien sollten so definiert werden, dass dem Betrachter die Einteilung

erleichtert wird und es somit zur Vermeidung von Zwischenstadien kommt

Baccetti untersuchte insgesamt 30 Fernrontgenseitenbilder von 18 Jungen und 12
Madchen der University of Michigan Elementary and Secundary School growth study. Es
musste fir jeden Probanden eine Bilderreihe von mindestens 6 aufeinanderfolgenden
Aufnahmen vorliegen (T1 bis T6). Der Wachstumspeak wurde dabei zwischen den
beiden Rontgenbildern (T3 und T4) definiert, die die groBte Langenzunahme des
Unterkieferastes zeigten. Zusatzlich zog man zur Auswertung zwei Bilder vor dem
Wachstumspeak (T1 und T2) und zwei bei bereits stattgefundenem heran (T5 und T6).
Es folgte eine visuelle und eine kephalometrische Analyse der Morphologie des zweiten
bis vierten Halswirbelkorpers. Der finfte Halswirbel wurde von Baccetti ebenfalls von
der Beurteilung ausgeschlossen, da er oftmals bei angelegtem Thyroidschutz nicht mehr

ausreichend abgebildet werden wiirde.

Bei der rein visuellen Analyse wurde zum einen die Konkavitdt der unteren

Wirbelbegrenzungen und zum anderen die Form der Wirbel beurteilt.
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Die Einteilung der Form erfolgte in vier verschiedene Kategorien: trapezférmig,

horizontal rechteckig, quadratisch und vertikal rechteckig.

Die kephalometrische Analyse wurde anschlieRend an folgenden Punkten durchgefiihrt:

C2p, C2m, C2a:

C3up, C3ua:

C3lp, C3m, C3la:

C4up, Cdua:

C4lp, C4m, C4la:

hinterster, tiefster und am meisten anterior liegender Punkt des

zweiten Wirbelkorpers

am meisten posterior und am meisten anterior liegender Punkt

der oberen Wirbelgrenze

am meisten posterior liegender, tiefster, und am meisten

anterior liegender Punkt der unteren Wirbelgrenze
entsprechend der Punkte an C3

entsprechend der Punkte an C3

Gemal dieser Punkte wurden folgende Distanzen gemessen:

C2Conc:

C3Conc:

C4Conc:

C3BAR:

C3PAR:

Abstand zwischen dem tiefsten Punkt der unteren

Wirbelbegrenzung an C2 und der Verbindungslinie C2p und C2a
entsprechend der Verbindungslinie an C2
Entsprechend der Verbindungslinie an C2

Verhaltnis zwischen der Basislange (C3Ip-C3la) und der

anterioren Hohe des Wirbelkorpers (C3ua-C3la)

Verhaltnis zwischen der posterioren und anterioren Hohe des

Wirbelkorpers (C3up-C3lp zu C3ua-C3la)
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C4BAR: entsprechend der Definition von C3BAR
C4PAR: entsprechend der Definition von C3PAR
czp C2Conc C2a

C3up C3ua

‘m c3la

C4up C4ua

C3lp

calp ‘m cala

Abbildung 11: Schema der kephalometrischen Analyse

Die Auswertung der visuellen Analyse zeigte, dass bereits zum Zeitpunkt T2 in 73% der
Falle eine Konkavitat am zweiten Wirbel ausgebildet wurde und dass alle Wirbelkérper
trapezformig waren. Ab dem Zeitpunkt T4 wurde an allen drei inferioren
Wirbelkdrpergrenzen zumeist eine Konkavitat beobachtet. Die Form der Wirbelkdrper
war nun vorherrschend rechteckig. Bis zu dem Zeitpunkt T6 konnte beim dritten und
vierten Wirbelkorper eine Entwicklung zur quadratischen (ca. 50% der Falle) bis hin zur

vertikal rechteckigen Form beobachtet werden.
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Die kephalometrische Analyse ergab, dass zwischen T1 und T2 keine signifikanten
Unterschiede bestehen, erst ab dem Zeitpunkt T3 konnte eine deutliche Konkavitat an
C2 und C3 ermittelt werden (C2Conc, C3Conc). Zudem hatte bei T3 die Hohe des
anterioren Wirbelkorpers signifikant zugenommen. Ab dem Zeitpunkt T4 konnte auch
an C4 eine Konkavitdt der inferioren Wirbelbegrenzung festgestellt werden, die
Wirbelkodrper C3 und C4 waren zunehmend rechteckig. Bei T5 konnte eine Entwicklung
zu quadratischen Wirbelkérpern C3 und C4 beobachtet werden, auf den Rontgenbildern

zu T6 stellten sich diese zu einem Drittel in vertikal rechteckiger Form dar.

Auf Basis dieser Ergebnisse formulierten Baccetti et al. eine neue, vereinfachte

Stadieneinteilung, die cervical vertebrae maturation stages, kurz CYMS:



CVMS [:
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Es sind keine Konkavitaten an C3 und C4 sichtbar
Eine Konkavitat an C2 kann zu 50% vorliegen
Die Wirbelkorper C3 und C4 sind trapezférmig

= Der Wachstumspeak wird friihestens in einem Jahr erwartet

Abbildung 12: CVMS I nach Baccetti
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CVMS I Es sind Konkavitdaten an den inferioren Wirbelgrenzen von C2 und C3

sichtbar
Die Wirbelkorper C3 und C4 sind trapezférmig bis rechteckig

=» Der Wachstumspeak wird innerhalb des nachsten Jahres erwartet

Abbildung 13: CVMS Il nach Baccetti
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CVMS Il Es sind Konkavitdten an C2, C3 und C4 sichtbar
Die Wirbelkorper C3 und C4 sind rechteckig

=>» Der Wachstumspeak hat innerhalb der letzten ein bis zwei Jahre vor

diesem Stadium stattgefunden

Abbildung 14: CYMS Il nach Baccetti
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CVMS IV: Es sind Konkavitdaten an C2, C3 und C4 sichtbar
Mindestens C3 oder C4 ist quadratisch

=>» Der Wachstumspeak hat circa ein Jahr zuvor stattgefunden

Abbildung 15: CVMS IV nach Baccetti
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CVMS V: Es sind Konkavitdten an C2, C3 und C4 sichtbar
Mindestens C3 oder C4 ist vertikal rechteckig, falls nicht ist er quadratisch

= Der Wachstumspeak hat in etwa zwei Jahre vor diesem Stadium

stattgefunden

Abbildung 16: CVMS V nach Baccetti

Baccetti beobachtete mit zunehmender Reife auch eine stetige Zunahme der
Konkavitaten sowie eine Entwicklung der Form von trapezférmig bis vertikal rechteckig.
Baccetti et al. reduzierten die Stadieneinteilung von den vorher gangigen sechs Stadien-
Methode nach Hassel und Farman in nur flinf Stadien. Da die zwei ersten untersuchten
Stadien T1 und TS keine signifikanten Unterschiede zeigten wurden sie in einem
Stadium, CVMS |, zusammengefasst. Der Wachstumspeak wird zwischen den Stadien

CVMS Il und CVMS Il erwartet.
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2.4.3 Computerbasierte Analyse

Die digitale metrische Analyse erfolgte iber das Programm OnyxCeph® ™ 2D Pro (Image
Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland) mit dem Zusatzmodul Leipziger Halswirbel.
Das Programm findet aufgrund der rein zweidimensionalen Analysemoglichkeiten
hauptsachlich im Bereich der Kieferorthopadie Anwendung. Es dient zur Archivierung,

Diagnostik und Behandlungsplanung einzelner Patientenfalle.

Als zu untersuchende Datengrundlage dienten auch hier die 420 bereits digitalisierten

Fernréntgenaufnahmen der Universitatsklinik Wirzburg.

Das Zusatzmodul Leipziger Halswirbel machte es mdéglich einzelne Halswirbel nach dem
unten aufgefihrten Schema zu vermessen, deren Breiten und Hohen sowie auch
Konkavitdten zu berechnen, um diese anschlieRend mit den bereits vorgestellten

Klassifizierungen zu vergleichen.

Hierzu wurden die Aufnahmen in anonymisierter Form in das Programm importiert und
ausschlieBlich mit den Angaben Geschlecht, Geburtsdatum und Aufnahmedatum
abgespeichert. Mit dem Zusatzmodul Leipziger Halswirbel wurde eine Bepunktung

relevanter Strukturen auf den Roéntgenbildern durchgefiihrt.

Nach zwei Wochen wurden diese Messungen an 50 zufallig ausgewahlten Aufnahmen
noch einmal wiederholt, darunter jeweils 15 Manner und Frauen sowie 10 Jungen und

Madchen.
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Abbildung 17: Computerbasierte Analyse OnyxCeph3™2D-Pro mit dem Zusatzmodul Leipziger Halswirbel

Um einheitliche Messergebnisse zu erhalten, wurde zunachst eine Normierungsgerade
definiert. Hierzu wurde bereits beim Digitalisieren der Rontgenbilder ein identisches
Lineal mit eingescannt und abgespeichert. Auf diesem Lineal wurden der
Normierungspunkt A und Normierungspunkt B im Abstand von 50 mm voneinander
definiert. Die sich daraus ergebende Gerade diente der Normierung aller folgenden

gemessener Abstdnde dieser Aufnahme.

Im Anschluss wurden die Strukturen nach folgendem Schema punktiert (Abbildung 18):

Wirbelkorper C2
C2pi inferiorer Punkt der posterioren Kontur
C2ai inferiorer Punkt der anterioren Kontur

C2conc tiefster Punkt der Konkavitat an der inferioren Kontur
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WirbelkérperC3

C3ps
C3as
C3pi
C3ai
C3conc
C3pm

C3ms

hochster Punkt der posterioren Kontur

hoéchster Punkt der anterioren Kontur

inferiorer Punkt der posterioren Kontur

inferiorer Punkt der anterioren Kontur

tiefster Punkt der Konkavitat der inferioren Kontur
mittlerer Punkt der posterioren Kontur

mittlerer Punkt der superioren Kontur

Die Punkte C3pm und C3ms wurden konstruiert, um bei der Berechnung der Breiten und

Hohen der Wirbelkorper einen bauchigen Verlauf der anterioren, bzw. posterioren

Kontur zu bericksichtigen. Fiur den Wirbelkorper C4 gelten die entsprechenden

Messpunkte wie an C3.
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+ C4conc

¥ C4ai

Abbildung 18: Analyseschema der computerbasierten Datenauswertung

Durch das Programm wurden aus den definierten Punkten folgende Strecken berechnet:

C2Tconc

C3AH

C3AH’

C3H

C3PH

C3PH"

C3B

C3Tconc

Senkrechte vom Punkt C2conc auf die Strecke C2pi-C2ai
anteriore Hohe; Strecke C3as-C3ai

korrigierte anteriore Hohe; Strecke C3as-C3ai unter Berlicksichtigung von

C3ms
Hohe an tiefster Stelle der inferioren Konkavitat; Strecke C3ms-C3conc
posteriore Hohe; Strecke C3ps-C3pi

korrigierte posteriore Hohe; Strecke C3ps-C3pi unter Berlicksichtigung

von C3pm

mittlere Breite; Streckenhalbierende auf C3as-C3ai mit der Begrenzung

C3pm

Senkrechte vom Punkt C3conc auf die Strecke C3pi-C3ai
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Am Wirbelkorper C4 wurden die entsprechenden Strecken wie an C3 vermessen.
Es wurden folgende Winkel und Verhaltnisse berechnet:

C2conc Winkelscheitel in C2conc mit den Winkelschenkeln C2pi und C2ai; Grad

der Konkavitat an der inferioren Kontur von C2

C3conc Winkelscheitel in C3conc mit den Winkelschenkeln C3ip und C3ai; Grad

der Konkavitat an der inferioren Kontur von C3

C3as Winkelscheitel in C3as mit den Winkelschenkeln C3ps und C3ai; Grad der

Auspragung der superior-anterioren Kantenbildung an C3

C3ps Winkelscheitel in C3ps mit den Winkelschenkeln C3as und C3pi; Grad der

Auspragung der superior-posterioren Kantenbildung an C3

Anterior-posteriores Hohenverhaltnis C3AH‘/ C3PH’

Hohen-Breiten-Verhaltnis C3H/C3B

Am Wirbelkorper C4 wurden die entsprechenden Winkel und Verhaltnisse wie an C3

berechnet. Das Analyseschema ist auf Abbildung 19 noch einmal dargestellt.
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Abbildung 19: Analyseschema, gemessene Strecken und Winkel

Um die Zuverlassigkeit der manuell erhobenen Punkte zu beurteilen, wurde eine
Kontrollgruppe gebildet. Es wurden 50 Aufnahmen, darunter jeweils 15 erwachsene
Manner und Frauen und jeweils 10 Jungen und Madchen, doppelt bepunktet. Die
Analyse wurde im Abstand von zwei Wochen von der gleichen Person durchgefiihrt. Die
Intraclass-Korrelation liegt bei der Berechnung des HOhen-Breiten-Verhaltnisses bei
ausgezeichneten 0,95-0,99, etwas geringer, bei 0,88-0,92, bei der Errechnung der

Konkavitaten und bei 0,83, was die Auswertung des anterior-superioren Winkels angeht.

Im Anschluss wurden die Daten durch das Programm-Modul OnyxCeph3™-Statistik

tabellarisch gegliedert und in SPSS Statistics exportiert.
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Im néachsten Schritt wurde ermittelt, wieviel Prozent der erwachsenen Probanden die
einzelnen Kriterien des CVMS V nach Baccetti, beziehungsweise CVMI VI nach Hassel

und Farman erfillen kénnen.

Von den Wissenschaftlern festgelegte Eigenschaften einer vollstandig ausgereiften

Halswirbelsaule wurden dazu in metrische Eckdaten Ubersetzt:

1. Rechteckiger Wirbelkorper C3 und C4:
- anterior-posteriores-Hohenverhaltnis > 0,9
- posterior-superiorer Winkel > 70°

- anterior-superiorer Winkel < 110°

2. Mindestens C3 oder C4 mit rechteckig-vertikaler Form:

Hohen-Breiten-Verhaltnis > 0,9 (schon sehr groRzligig!)

3. Signifikante Konkavitaten an der inferioren Wirbelbegrenzung C2, C3 und C4:

Winkel der Konkavitat < 160° (groRRziigig!)

Um mogliche Messfehler mit einzuberechnen wurde das Hohen-Breiten-Verhaltnis mit

> 0,9 und signifikante Konkavitaten mit < 160° definiert.
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2.5 Statistik

Zur Datenanalyse wurde das Programm SPSS Statistics 23 (IBM Corp.) verwendet.

Folgende Eigenschaften wurden bei der Datenanalyse bewertet:

Winkel der inferioren Konkavitat von C2, C3 und C4
Hohen-Breiten-Verhaltnis von C3 und C4

Verhaltnis anteriorer Hohe zu posteriorer Héhe von C3 und C4

P w N

Anteriorer und Posteriorer Winkel der superioren Wirbelgrenze von C3 und C4

Es wurden die jeweiligen Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen
berechnet. Der Unterschied zwischen Mann und Frau, beziehungsweise Jungen und

Madchen, wurde mittels t-Tests ermittelt.

Um einen direkten Zusammenhang zu den bereits erlduterten Klassifizierungen nach
Baccetti und Hassel und Farman herzustellen, wurden die Bedingungen von Baccetti
Stadium V, bzw. VI nach Hassel und Farman in metrische Daten Ubersetzt und mit den
gemessenen Werten verglichen. Es wurde schlielich der Anteil berechnet, der die
einzelnen Kriterien fur C2, C3 und C4 erfillt sowie alle Kriterien an allen drei

Wirbelkorpern erfillen kann.

Zum Vergleich der Werte bei Kindern und Erwachsenen wurde jeweils ein 95%-
Konfidenzintervall der Wirbelmerkmale gebildet und das Ergebnis in Diagrammen

dargestellt.

Zur Berechnung der Intrarater-Reliabilitdt wurde eine Analyse nach Cohen’s Kappa

durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der computerbasierten Analyse
3.1.1 Auspragung der Wirbelkdérpermerkmale

In Tabelle 1 wurden zunéachst die Mittelwerte fir Mann und Frau, sowie Jungen und
Madchen, der bereits aufgefiihrten Charakteristika errechnet. Ob der Unterschied
zwischen den Geschlechtern als signifikant einzustufen ist, zeigt der aus dem t-Test

resultierende p-Wert.
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Mittelwerte einzelner Halswirbelmerkmale und zugehorige Standardabweichungen

Erwachsene Manner Frauen p-Wert
Anzahl der Félle 153 167 -
Alter [y] 26.8(7.8) 27.0(7.4) -

C2: Winkel inferiore Konkavitat [°] 153.2 (6.5) 149.5 (6.7) <0.001
C3: Hohen-Breiten-Verhaltnis 0.992 (0.100) 0.987 (0.093) 0.64
C3: anterior-posteriores Hohenverhaltnis 0.933 (0.066) 0.945 (0.067) 0.12
C3: posterior superiorer Winkel [°] 76.4 (4.0) 75.6 (4.1) 0.11
C3: anterior superiorer Winkel [°] 107.2 (4.2) 107.8 (3.1) 0.17
C3: Winkel inferiore Konkavitat [°] 152.4 (7.0) 149.4 (6.6) <0.001
C4: Hohe-Breiten-Verhéltnis 0.934 (0.091) 0.943 (0.093) 0.38
C4: anterior-posteriores Héhenverhaltnis 0.933 (0.070) 0.931 (0.063) 0.73
C4: posterior superiorer Winkel [°] 77.9 (4.8) 77.6(4.1) 0.57
C4: anterior superiorer Winkel [°] 104.8 (4.4) 105.9 (3.8) 0.01
C4: Winkel inferiore Konkavitat [°] 156.0 (5.9) 151.8 (6.6) <0.001
Kinder Jungen Madchen p-Wert
Anzahl der Falle 50 50 -
Alter [y] 9.2 (0.5) 9.2 (0.6) -

C2: Winkel inferiore Konkavitat [°] 173.5(4.7) 172.6 (6.5) 0.43
C3: Hohen-Beiten-Verhiltnis 0.614 (0.083) 0.679 (0.072) <0.001
C3: anterior-posteriores Hohenverhéltnis 0.672 (0.099) 0.756 (0.116) <0.001
C3: posterior superiorer Winkel [°] 68.5 (5.7) 73.0 (4.4) <0.001
C3: anterior superiorer Winkel [°] 117.2 (5.3) 113.1 (4.6) <0.001
C3: Winkel inferiore Konkavitat [°] 173.5 (4.6) 173.8 (4.6) 0.72
C4: Hohen-Breiten-Verhaltnis 0.627 (0.088) 0.666 (0.077) 0.02
C4: anterior-posteriores Héhenverhaltnis 0.693 (0.126) 0.719 (0.100) 0.25
C4: posterior superiorer Winkel [°] 69.2 (5.4) 74.1(5.7) <0.001
C4: anterior superiorer Winkel [°] 113.6 (5.4) 112.0(5.0) 0.13
C4: Winkel inferiore Konkavitat [°] 174.3 (4.5) 174.0 (4.1) 0.73
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Es wurden die Aufnahmen von 153 Mannern und 167 Frauen mit einem mittleren Alter

von 26,9 Jahren ausgewertet.

Die Auspragung der Konkavitdten an den inferioren Wirbelgrenzen liegt bei den
Erwachsenen zwischen 149,4° und 156°. Sie ist mit 156° bei den Mannern am
Wirbelkdrper C4 am wenigsten ausgepragt. Generell lasst sich sagen, dass Frauen eine

mit 149,4°-151,8° signifikant ausgepragtere Konkavitat als Manner aufweisen.

Das Hohe-Breite-Verhaltnis bewegt sich bei C3 zwischen 0,99 und 0,98. Der

Wirbelkorper C4 dagegen ist mit 0,93 -0,94 etwas flacher als C3 anzusehen.

Das Verhaltnis von anteriorer zu posteriorer Hoéhe bei C3 und C4 ist bei Mannern und

Frauen mit 0,93-0,94 nahezu identisch.

Der Winkel an der posterior superioren Wirbelgrenze an C4 mit 77,9° bei den Mannern
und 77, 6° bei den Frauen ist starker ausgepragt als bei C3 (76,4° und 75,6°). Der
anteriore Winkel bei C3 liegt im Durchschnitt bei 107° und 105° bei C4. Beide

Wirbelkdper erreichen also nicht die vollstandig rechteckige Form.

Zusammenfassend besteht lediglich bei den inferioren Konkavitaten von C2, C3 und C4,
sowie am anterior-superioren Winkel ein signifikanter Unterschied zwischen den

Ergebnissen bei Mannern und Frauen.

AnschlieBend wurden die Aufnahmen von jeweils 50 Jungen und Madchen im
durchschnittlichen Alter von 9 Jahren untersucht. Bei den Kindern erreicht die
Auspragung der Konkavitdaten durchschnittlich 172,6° — 174,3° ohne signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Das Hohe-Breiten-Verhaltnis von C3 und C4
liegt zwischen 0,61 und 0,68, es liegen horizontal rechteckige Wirbelkdrper vor. Im
Vergleich von anteriorer und posteriorer Hohe erreichen die Wirbelkérper einen
Mittelwert von 0,67 — 0,76 und weisen somit die typische Trapezform ungereifter
Wirbelkorper auf. Die posterior-superioren Winkel von C3 und C4 sind mit 68,5°- 74,1°
wesentlich spitzer als beim Erwachsenen und an C4 mit 69,2° bei den Jungen und 74,1°
bei den Madchen signifikant. Der anterior-superiore Winkel erreicht Werte von 112° -

117,2°.
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3.1.2 Auswertung nach Baccetti und Hassel-Farman

Im néachsten Schritt wurde ermittelt, wieviel Prozent der erwachsenen Probanden die
einzelnen Kriterien des CVMS V nach Baccetti, beziehungsweise CVMI VI nach Hassel

und Farman erfullen kénnen.

Wie bereits im Abschnitt Material und Methoden angefiihrt, wurden hierzu die
Eigenschaften einer adulten und vollig ausgereiften Halswirbelsdule in metrische
Eckdaten (bersetzt. Dazu zdhlen die rechteckige Form der Wirbelkdrper C3 und C4,

sowie signifikante Konkavitaten an der inferioren Wirbelbegrenzung von C2, C3 und C4.

In Tabelle 2 wurde die Anzahl und der jeweilige prozentuale Anteil aller erwachsenen

Probanden ermittelt, die alle drei dieser Kriterien erfiillen konnen.
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Anzahl aller Erwachsenen, die die vorgegebenen Kriterien der Halswirbelgeometrie

erfillen

Kriterium Total Maénner Frauen
C2: Winkel inferiore Konkavitat <160° 289 (90%) 132 (86%) 157 (94%)
C3: Hohen-Breiten-Verhaltnis >0.9 268 (84%) 126 (82%) 142 (85%)
C3: rechteckige Form 178 (56%) 84 (55%) 94 (56%)
anterior-posteriores Hohenverhaltnis >0.9 227 (71%) 105 (69%) 122 (73%)
posterior superiorer Winkel >70° 297 (93%) 143 (93%) 154 (92%)
anterior superiorer Winkel <110° 234 (73%) 113 (74%) 121 (72%)
C3: Winkel inferiore Konkavitat <160° 287 (90%) 130 (85%) 157 (94%)
Alle Kriterien fiir C3 erfllt 146 (46%) 63 (41%) 83 (50%)
C4: Hohen-Breiten-Verhaltnis >0.9 209 (65%) 95 (62%) 114 (68%)
C4: rechteckige Form 204 (64%) 102 (67%) 102 (61%)
anterior-posteriores Hohenverhaltnis >0.9 220 (69%) 110 (72%) 110 (66%)
posterior superiorer Winkel >70° 308 (96%) 143 (93%) 165 (99%)
anterior superiorer Winkel <110° 283 (88%) 139 (91%) 144 (86%)
C4: Winkel inferiore Konkavitat <160° 259 (81%) 116 (76%) 143 (86%)
Alle Kriterien fur C4 erfullt 119 (37%) 53 (35%) 66 (40%)
Alle Kriterien fiir C2, C3, C4 erfiillt 76 (24%) 27 (18%) 49 (29%)

Das Kriterium einer Konkavitdt an der basalen Begrenzung aller Wirbelkérper wird

weitestgehend erfillt, am schlechtesten schneidet jedoch C4 mit insgesamt 81% ab. An

C2 und C3 kann bei jeweils 90% der Falle eine Konkavitat von < 160° beobachtet werden.

Frauen erfiillen die Bedingung nach Punkt 3 mit jeweils 94% haufiger.

Das Hohen-Breiten-Verhéltnis von mindestens 0,9 wird an Wirbelkorper C3 (84%)

haufiger erfillt als an C4 (65%). Der Unterschied zwischen Méannern und Frauen ist

hierbei unrelevant.
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Dass der Wirbelkorper C3 einer rechteckigen Form gleicht, erfillen 56% aller
untersuchten Probanden. Das anterior-posteriore Héhenverhaltnis von mindestens 0,9
trifft auf 71% der gemessenen Falle zu, davon Frauen mit 73% geringfligig haufiger als
die Manner. Des Weiteren zeigen insgesamt 93% einen posterior-superioren Winkel von
mindestens 70°, wahrend deutlich weniger (73%) das Kriterium unter Punkt 1 am

anterior-superioren Winkel erfillen.

Nach der Auswertung der gemessenen Werte an C4 wird bei 209 Aufnahmen das
festgelegte Hohen-Breiten-Verhaltnis erfillt, dies entspricht 65% der Falle. Dass 64%
aller Wirbelkorper C4 eine rechteckige Form aufweisen, wird maBgeblich durch das

anterior-posteriore Hohenverhaltnis > 0,9 mit 69% bestimmt.

Die Auswertung an C4 zeigt, dass 119 ausgewertete Falle alle fiir C4 bestimmten
Kriterien erfillen. Das entspricht 37%, darunter anteilig mehr Frauen (40%) als Manner

(35%).

Betrachtet man den Anteil aller 320 ausgewerteten Rontgenbilder, auf den alle der oben
genannten Eigenschaften zutreffen, so bleibt ein Anteil von 24%. Manner schneiden

darunter mit 27 Fallen schlechter ab als Frauen.

Insgesamt erreichen 76 Teilnehmer das CVM-Stadium V nach Baccetti, beziehungsweise

VI nach Hassel und Farman.

3.1.3 Vergleich der Ergebnisse bei Kindern und Erwachsenen

Inwieweit sich die Eigenschaften der Wirbelkérper bei Erwachsenen und Kindern
Uberschneiden wird in Tabelle 3 deutlich. Sie zeigt die Auspragung der einzelnen
Charakteristika bei Mdannern und Frauen, sowie zum Vergleich bei Jungen und Madchen.
Die Auswertung wurde auf das 95% Konfidenzintervall beschrankt, vom 2,5 zum 97,5
Perzentil, um nur den relevanten Bereich darzustellen. Alle Werte unterhalb der 5%

Signifikanzgrenze wurden ausgeschlossen.
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95% Konfidenzintervalle (2,5 — 97,5 Perzentil) der metrischen Charakteristika der

Halswirbel bei Erwachsenen und Kindern

Charakteristik Erwachsene Kinder
C2: Winkel inferiore Konkavitat [°] mannlich 139.2-165.0 162.5-180.0
weiblich 136.4-163.1 153.5-180.0
alle 137.0-163.7 155.2-180.0
C3: Hohen-Breiten-Verhaltnis mannlich 0.804-1.210 0.440-0.788
weiblich 0.796-1.177 0.545-0.851
alle 0.806-1.193 0.475-0.812
C3: anterior-posteriores Hohenverhaltnis mannlich 0.810-1.073 0.460-0.869
weiblich 0.818-1.074 0.547-1.010
alle 0.817-1.073 0.509-0.971
C3: posterior superiorer Winkel [°] mannlich 69.0-85.3 53.5-79.2
weiblich 66.1-82.2 63.8-86.1
alle 67.4-84.5 57.6-82.4
C3: anterior superiorer Winkel [°] mannlich 99.1-115.3 106.3-129.6
weiblich 101.5-113.7 105.2-125.1
alle 100.2-114.8 106.1-126.8
C3: Winkel inferiore Konkavitat [°] mannlich 139.7-167.8 159.8-179.8
weiblich 138.2-162.5 163.5-179.8
alle 138.7-167.3 163.4-179.8
C4: Hohen-Breiten-Verhaltnis mannlich 0.772-1.138 0.472-0.875
weiblich 0.769-1.150 0.499-0.860
alle 0.772-1.137 0.484-0.872
C4: anterior-posteriores Hohenverhaltnis mannlich 0.760-1.073 0.464-1.032
weiblich 0.820-1.049 0.480-0.913
alle 0.813-1.058 0.467-0.912
C4: posterior superiorer Winkel [°] mannlich 67.4-87.1 59.6-80.0
weiblich 70.2-86.2 61.2-87.4
alle 68.5-86.5 60.5-84.0
C4: anterior superiorer Winkel [°] mannlich 96.3-114.7 103.9-128.2
weiblich 98.9-114.3 101.0-122.0
alle 97.2-114.4 103.7-122.8
C4: Winkel inferiore Konkavitat [°] mannlich 144.0-167.6 161.9-179.7
weiblich 140.1-164.3 163.0-179.4
alle 140.6-166.3 163.1-179.4
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Die Berechnungen =zeigen, dass alle Merkmale eine Schnittmenge zwischen
Erwachsenen und Kindern bilden. Vor allem der Messbereich des posterior-superioren
Winkels an C3, bei Erwachsenen 67,4° —84,5°, iiberschneidet sich ganz deutlich mit dem
der Kinder, 7,6° - 82,4°. Ahnliches gilt fir den entsprechenden Winkel an C4. Die
geringsten Uberlappungen bestehen beim Vergleich des Héhen-Breiten-Verhiltnisses

an C3 und C4 sowie der inferioren Konkavitat von C4.

Um die Uberschneidungen der einzelnen Charakteristika zwischen Erwachsenen und
Kindern zu veranschaulichen, wurden die Resultate in Diagrammen dargestellt
(Abbildung 20). Die graue Kurve entspricht den Charakteristika bei Kindern, die schwarze
die der Erwachsenen. Die Haufigkeiten jedes Kriteriums wurden in separaten
Diagrammen veranschaulicht. Die horizontale Achse tragt den jeweiligen Wert x der
untersuchten Eigenschaft, wadhrend die vertikale den prozentualen Anteil der
Population wiedergibt, der < x liegt. Wie auch schon in Tabelle 3 dargestellt, zeigen die
Diagramme noch einmal ganz deutlich, dass sich bei jedem Merkmal

Uberschneidungsintervalle ergeben.

Besonders hohe Ubereinstimmungen finden sich beim posterior-superioren Winkel an
C3. Hier bilden 96% der Kinder und 99% der Erwachsenen ein gemeinsames Intervall
zwischen 63° und 87°. Im Umkehrschluss liegt 1% der Erwachsenen tiber dem maximal

vorkommenden Winkel der Kinder und damit auRerhalb des Bereiches.

Auch bei der Betrachtung des Kurvenverlaufs des anterior-posterioren
Hohenverhaltnisses ist vor allem der Anteil der Adulten innerhalb des
Uberschneidungsbereiches auffallend. Es liegen 98% im Intervall von 0,74 — 1,08, bei

den Kindern sind es 41%.

Ahnlich verhilt es sich beim posterior-superioren Winkel an C4. Hier {iberlappen sich

89% der Werte bei den Kindern mit 99% derer der Adulten.
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Abbildung 20: Kumultative Verteilung der Chrakteristika bei Erwachsenen und Kindern
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3.2 Ergebnisse der visuellen Analyse

Zur Uberpriifung der klinischen Reliabilitdit wurden visuelle Analysen durchgefiihrt.
Dabei wurden die gleichen 420 Aufnahmen von der Autorin nach Hassel und Farman

sowie Baccetti klassifiziert.

Der Autorin wurden zuvor beide Klassifizierungen erlautert, es wurden selbststandig
Ubungsdurchginge durchgefiihrt. Das chronologische Alter der Probanden war der
Beurteilerin unbekannt. Bei der Bewertung der Aufnahmen bestand die Mdoglichkeit je
nach Stadientendenz ein Plus oder Minus hinzuzufiigen. Ein mit Plus klassifiziertes
Stadium wurde bei der Auswertung dem nachsthéheren und ein mit Minus versehenes

dem nachstniedrigeren Stadium zugeordnet.

Im Abstand von zwei Wochen wurde der Durchgang ein zweites Mal durchgefiihrt.
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3.2.1 Auswertung nach Hassel und Farman

Bei der Auswertung nach Hassel und Farman in Tabelle 4 wurden Stadien | und Il nicht
aufgefiihrt, da sie bei der Bewertung der Adulten in keinem der Falle beobachtet
wurden.

Die Aufnahmen der mannlichen Probanden wurden mit 44,4% am haufigsten mit
Stadium IV nach Hassel und Farman bewertet. Zu 38,6% wurde das Stadium V
klassifiziert, wahrend 15,7% der Manner dem Stadium VI zugeordnet wurden. Zwei
Aufnahmen wurden mit Stadium Il beurteilt.

Bei den Frauen erreichen 30,5% Stadium IV, wahrend bei 52,7% Stadium V bewertet
wurde. Stadium VI konnte bei 22 der 167 adulten Teilnehmerinnen festgestellt werden

(13,2%). 6 Aufnahmen wurden hier Stadium lll zugeordnet.

Tabelle 4
Haufigkeiten der Stadien nach Hassel und Farman bei Mannern und Frauen

Stadien nach Hassel und Farman  Gesamt

1 v Vv Vi
Geschlecht m  Anzahl 2 68 59 24 153
% innerhalb von 1,3% 44,4% 38,6% 15,7% 100,0%
Geschlecht
w  Anzahl 6 51 88 22 167
% innerhalb von 3,6% 30,5% 52,7% 13,2% 100%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 8 119 147 46 320

% der Gesamtzahl 2,5% 37,2% 45,9% 14,4% 100,0%
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Tabelle 5 zeigt die Auswertung nach Hassel und Farman bei Kindern im Alter von 8-10
Jahren. 65% der insgesamt 100 Fernrontgenbilder wurden Stadium | zugeordnet,
wahrend 32% Stadium |l erreichten. Zwei Aufnahmen wurden als Stadium Ill klassifiziert,
ein Mddchen erreichte Stadium IV. Stadien V und VI werden in der Tabelle nicht

beriicksichtigt, da sie kein Mal bewertet wurden.

Tabelle 5
Haufigkeiten der Stadien nach Hassel und Farman bei Kindern

Stadien nach Hassel und Farman

I Il i v Gesamt
Geschlecht m  Anzahl 32 17 1 0 50
% innerhalb von 64,0% 34,0% 2,0% 0,0% 100,0%
Geschlecht
w Anzahl 33 15 1 1 50
% innerhalb von 66,0% 30,0% 2,0% 2,0% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 65 32 2 1 100

% der Gesamtzahl 65,0% 32,0% 2,0% 1,0% 100,0%
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3.2.2 Auswertung nach Baccetti

Die Auswertung der visuellen Analyse nach Baccetti ist in Tabelle 6 und 7 abgebildet. Die
Baccetti Stadien | und Il traten bei der Klassifizierung der Adulten nicht auf und sind
deshalb nicht in der Tabelle aufgefiihrt. Mit 62,5% wurde Stadium IV insgesamt am
haufigsten klassifiziert. Dabei trifft es bei 67,1% der Frauen zu, wahrend es innerhalb der
mannlichen Probanden mit 57,5% etwas weniger haufig zutrifft. Bei 25,9% aller
ausgewerteten Aufnahmen wurde Stadium Il bewertet, welches bei Madnnern und
Frauen mit jeweils 41, beziehungsweise 42 Fallen etwa gleich haufig auftritt. Das
endgiltige Reifestadium V wurde innerhalb der weiblichen Adulten bei 7,8%
beobachtet, unter den Mannern sind es 15,7%. Es erreichen insgesamt 11,6% Baccetti

Stadium V.

Tabelle 6
Haufigkeiten der Stadien nach Baccetti unter Mannern und Frauen

Stadium nach Baccetti et al.

1 \Y \ Gesamt
Geschlecht m  Anzahl 41 88 24 153
% innerhalb von 26,8% 57,5% 15,7% 100,0%
Geschlecht
w  Anzahl 42 112 13 167
% innerhalb von 25,1% 67,1% 7,8% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 83 200 37 320

% der Gesamtzahl 25,9% 62,5% 11,6% 100,0%
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Tabelle 7 zeigt die Auswertung der Kinder von 8-10 Jahren. Diese ergibt mit insgesamt
73% aller Falle Stadium |, dabei ist die Verteilung unter den Madchen in etwa der der
Jungen gleichzusetzen. Stadium Il wird in 24% der Fdlle erreicht, darunter circa 26% der
Jungen und 22% der Madchen. Stadium Ill und IV traten nur unter den Madchen auf,
Stadium Il konnte zweimal und Stadium IV einmal unter den weiblichen 8-10Jahrigen
festgestellt werden. Stadium V kam bei der Auswertung nicht vor und wurde in Tabelle

7 nicht berucksichtigt.

Tabelle 7
Haufigkeiten der Stadien nach Baccetti bei Kindern

Stadien nach Baccetti

| Il 11 v Gesamt
Geschlecht m Anzahl 37 13 0 0 50
% innerhalb von 74,0% 26,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Geschlecht
w  Anzahl 36 11 2 1 50
% innerhalb von 72,0% 22,0% 4,0% 2,0% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 73 24 2 1 100

% der Gesamtzahl 73,0% 24,0% 2,0% 1,0% 100,0%
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3.2.3 Intrabeobachterreliabilitat

Zur Uberpriifung der Reliabilitit der visuellen Analyse wurden alle 420 Aufnahmen nach
zwei Wochen erneut klassifiziert.

Die Einteilung erfolgte nach den Stadien nach Hassel und Farman sowie Baccetti et al.
und wurde jeweils durch die Autorin durchgefiihrt. Auch hier war dem Beobachter das

chronologische Alter der Probanden nicht bekannt.

Tabelle 8 zeigt die Ubereinstimmungsrate zwischen dem ersten und zweiten Durchgang
der visuellen Analyse nach Hassel und Farman bei Erwachsenen ab dem 20. Lebensjahr.
Von den insgesamt 50 bewerteten Bildern wurden 82,5% in beiden Durchgdngen
identisch klassifiziert. 56 Aufnahmen wurden im zweiten Durchgang anderen Stadien

zugeordnet.

Tabelle 8
Ubereinstimmung 1. und 2. Durchgang nach Hassel und Farman bei Adulten

Gultige
Haufigkeit Prozent Prozente
Gultig Abweichendes Stadium 56 17,5 17,5
identisches Stadium 264 82,5 82,5

Gesamt 320 100,0 100,0
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In Tabelle 9 ist der direkte Vergleich der jeweiligen Stadieneinteilung abgebildet. Von
den acht Aufnahmen, die im 1. Durchgang der visuellen Analyse mit Stadium 3 bewertet
wurden, weicht das Ergebnis im 2. Durchgang ab, hier landen 3 dieser 8 Aufnahmen in
Stadium 4. Insgesamt werden bei der Kontrollanalyse 3 Bilder mehr dem Stadium 3
zugeordnet.

Die Tabelle zeigt, dass es zwischen den einzelnen Stadien oft Abweichungen zugunsten
des nachsthoheren oder niedrigeren Stadiums gibt. Von den 119 Aufnahmen, die im 1.
Durchgang beispielweise als Stadium 4 klassifiziert wurden, entsprechen 14 davon im
Kontrolldurchgang Stadium 5 und 6 Bilder Stadium 3. Ahnlich verhilt es sich bei Stadium
5und 6.

Tabelle 9
Vergleich 1. und 2. Durchgang nach Hassel und Farman bei Adulten

Anzahl
Stadien 2. Durchgang
i v \" VI Gesamt
Stadien 1. 1] 5 3 0 0 8
Durchgang v 6 99 14 0 119
Vv 0 11 125 11 147
\ 0 1 10 35 46

Gesamt 11 114 149 46 320
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Zur Beurteilung der Intrabeobachterreliabilitat wurde eine Reliabilitatsanalyse nach
Cohen’s Kappa durchgefiihrt. Diese Analysemethode wurde gewahlt, da hier die
Wabhrscheinlichkeit einer zufilligen Ubereinstimmung mit einberechnet wird. Es ergibt

sich ein Kappa-Koeffizient von k = 0,72 (siehe Tab. 10).

Tabelle 10
Cohen’s Kappa bei der Auswertung nach Hassel und Farman bei Adulten

Asymptotischer Naherungsweises Nadherungsweise
Wert Standardfehler? tP Signifikanz
Mald der Kappa ,723 ,033 18,151 ,000
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen Falle 320

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler
verwendet.

Tabelle 11 zeigt die prozentuale Ubereinstimmung beider Durchginge bei der
Auswertung der Adulten nach Baccetti et al. In knapp 20% der Falle wurde beim 2.

Durchgang ein abweichendes Stadium zum ersten bewertet. 80% wurden in beiden

Durchlaufen gleichermaRen klassifiziert.

Tabelle 11
Ubereinstimmung 1. Und 2. Durchgang nach Baccetti bei Adulten

Glltige
Haufigkeit Prozent Prozente
Giltig abweichendes 63 19,7 19,7
Stadium
identisches Stadium 257 80,3 80,3

Gesamt 320 100,0 100,0
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In Tabelle 12 ist der Vergleich der Stadieneinteilung beider Durchgdnge aufgefiihrt. Von
den insgesamt 83 mit Stadium 3 bewerteten Aufnahmen wurden im zweiten Durchgang
60 identisch und 23 in Stadium 4 eingeteilt. Stadium 4 wurde vom Beobachter im 1.
Durchlauf in 200 Fallen klassifiziert, im Kontrolldurchgang landen 35 dieser Aufnahmen
im nachsthoheren und niedrigeren Stadium. Stadium 5 wurde im zweiten Durchgang mit

50 Fallen insgesamt haufiger klassifiziert.

Tabelle 12
Vergleich 1. und 2. Durchgang nach Baccetti bei Adulten

Anzahl
Stadien 2. Durchgang
I v \" Gesamt
Stadien 1. 1 60 23 0 83
Durchgang \Y 17 165 18 200
\ 0 5 32 37
Gesamt 77 193 50 320

Auch bei der Auswertung nach Baccetti wurde eine Intrarater-Reliabilitdtsanalyse nach
Cohen’s Kappa durchgefiihrt (Tab. 13).

Es ergibt sich unter der Bericksichtigung der Wahrscheinlichkeit einer zufalligen
Ubereinstimmung in der Bewertung ein Kappa-Koeffizient k = 0,64. Die Reliabilitat ist

niedriger als bei der Auswertung nach Hassel und Farman.
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Tabelle 13
Cohen's Kappa bei der Auswertung nach Baccetti bei Adulten

Asymptotischer Naherungsweises Naherungsweise

Wert Standardfehler? tP Signifikanz
MafR der Kappa ,637 ,041 15,105 ,000
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen Falle 320

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Zum Vergleich sind die Auswertungen der Aufnahmen der 8 — 10Jahrigen in Tabelle 14
bis 17 aufgefiihrt.

Es ergibt sich eine Ubereinstimmung von erstem und zweitem Durchgang der
Bewertung nach Hassel und Farman von 73%. 27% der Falle wurden im zweiten

Durchgang dem nachsthéheren oder niedrigeren Stadium zugeordnet.

Tabelle 14
Ubereinstimmung 1. und 2. Durchgang nach Hassel und Farman bei 8-10J3hrigen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig abweichendes 27 27,0 27,0 27,0
Stadium
identisches Stadium 73 73,0 73,0 100,0

Gesamt 100 100,0 100,0
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Beim direkten Vergleich der Stadieneinteilung nach Hassel und Farman in Tabelle 15
wird deutlich, dass auch hier Abweichungen zu Nachbarstadien vorkommen. Wahrend
im 1. Durchgang 65 Falle Stadium | zugeordnet wurden, wurden davon im 2. Durchgang
11 Aufnahmen Stadium Il zugeteilt. Ahnlich verhilt es sich bei Stadium Il aus dem 1.
Durchlauf, von den insgesamt 32 mit Stadium Il bewerteten Fallen werden etwa die
Halfte im 2. Durchgang Stadium | zugeordnet, eine wurde mit Stadium IIl bewertet. Im

1. und 2. Durchgang wurde jeweils die gleiche Aufnahme in Stadium 4 eingeteilt.

Tabelle 15
Vergleich 1. und 2. Durchgang nach Hassel und Farmen bei 8-10Jdhrigen

Anzahl
2. Durchgang
I Il 11 v Gesamt
1. Durchgang | 54 11 0 0 65
I 15 16 1 0 32
1] 2 0 2
v 0 0 0 1 1
Gesamt 69 27 3 1 100
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Tabelle 16 stellt die Auswertung nach Baccetti et al. bei Kindern im Alter von 8 — 10
Jahren dar. Von 100 ausgewerteten Aufnahmen werden 79 im 1. und 2. Durchgang mit

identischen Stadien bewertet. In 21 Fallen zeigen sich Unterschiede bei der Beurteilung.

Tabelle 16
Ubereinstimmung 1. und 2. Durchgang nach Baccetti et al. bei 8-10J3hrigen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig abweichendes 21 21,0 21,0 21,0
Stadium
identisches Stadium 79 79,0 79,0 100,0
Gesamt 100 100,0 100,0

Beim Vergleich beider Bewertungsdurchgange nach Baccetti et al. in Tabelle 17 zeigt sich
ebenfalls eine Varianz in der Auswertung. Im ersten Durchlauf wurden 24 Falle Stadium
Il zugeordnet, davon entschied sich der Betrachter in der zweiten Runde in der Halfte
der Falle fur Stadium I.

Die dagegen zunachst mit Stadium | bewerteten Aufnahmen zeigen im zweiten

Durchlauf eine etwas geringere Varianz.

Tabelle 17
Vergleich 1. und 2. Durchgang nach Baccetti et al. bei 8-10Jahrigen

Anzahl
2. Durchgang
I Il i v Gesamt
1. Durchgang [ 63 10 0 0 73
Il 12 12 0 0 24
1] 2 0 2
v 0 1 1
Gesamt 75 22 2 1 100




67

4 Diskussion

Die Wahl des optimalen Behandlungszeitpunkts in der Kieferorthopadie steht und fallt
mit der skelettalen Reife der Patienten. Noch zu erwartendes Wachstum ist neben dem
Behandlungsbeginn auch fiir die Behandlungsplanung entscheidend. Die Wahl der
Therapie, deren Behandlungsdauer und Prognose hangen maRgeblich vom individuellen

Reifegrad des Patienten ab [1, 10, 40].

Auch aus forensischen-rechtlichen Griinden ist die Altersbestimmung eine wichtige
Entscheidungsgrundlage vor allem in Bezug auf ansteigende Migrantenzahlen. Das Alter
spielt eine groRe Rolle bei der Entscheidung liber Jugend- oder Erwachsenenstrafrecht,
aber auch im laufenden Asylverfahren bestimmt eine Altersgrenze von 16 Jahren lber
die Unterbringung der Antragsteller. Sofern unklare, oder gar keine Altersangaben

vorliegen sind weiterfiihrende diagnostische Untersuchungen erforderlich [4, 5].

Die bislang als Goldstandard der Altersbestimmung in der Kieferorthopadie geltende
Handrontgenmethode liefert zuverlassige Ergebnisse [3, 16, 17]. Dies beruht darauf,
dass durch eindeutige, nicht variable anatomische Merkmale das Alter bestimmt
werden kann, wie etwa die Beschaffenheit von Dia- und Epiphyse. Es lasst sich
beispielsweise mit groRer Sicherheit diagnostizieren, dass bei einer sichtbaren
Verknoécherung des Sesamoids der Wachstumsspurt unmittelbar bevorsteht und

dementsprechend der richtige Behandlungszeitpunkt gewahlt werden kann.

Eine weitere Methode ist die Bestimmung des dentalen Alters nach Demirjian. Hierbei
werden die Merkmale einzelner Zdhne, wie etwa die Beschaffeinheit des Apex (offen
oder geschlossen), oder beginnende Kalzifizierungen herangezogen und in einem

Punktesystem bewertet [15].

Die dentale Altersschatzung kann dariiber hinaus auch kombiniert mit der

Handrontgenmethode angewendet werden [41].

Die vor allem in Europa Anklang findende Methode zur Bestimmung der skelettalen

Reife anhand der CVM-Methode gewinnt jedoch zunehmend an Bedeutung im
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kieferorthopadischen Alltag. Die Halswirbelmethode steht immer mehr zur Diskussion,
da dem Patienten kiinftig eine zusatzliche geringe Strahlenbelastung durch den Verzicht
auf eine Handréntgenaufnahmen erspart bleiben konnte. Auf diese Art erhofft man sich

dariber hinaus eine Zeitersparnis bei der Altersschdtzung der Patienten.

Es finden sich zahlreiche Studien zur Untersuchung der CVM-Methode anhand von
Fernrontgenseitenaufnahmen [6-9, 11, 19-22, 27-30]. Stitzende Studien beschranken
sich dabei jedoch zumeist auf eine geringe Fallzahl [11, 21, 42, 43]. Perinetti et al.
untersuchten beispielsweise den Zusammenhang der CVM-Methode und KorpergroRe
mit dem maximalen Unterkieferwachstum. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Halswirbelmethode im klinischen Alltag verlassliche Ergebnisse liefert, jedoch fuhrten
sie ihre Untersuchungen an nur 24 Probanden durch. Auch die bereits erlduterte Studie
nach Baccetti et al. im Jahr 2002 basierte auf der Auswertung von gerade einmal 30

Aufnahmen.

Zudem konzentrieren sich vorangegangene Studien ausschlieSlich mit Probanden im
Alter von 5 bis maximal 22 Jahren [6-9, 19, 21, 33, 42, 43] und damit nur um den
vorpuberalen und puberalen Altersabschnitt. Wie es jedoch um die Verlasslichkeit der

Methode bei Probanden im Alter dariiber hinaus aussieht bleibt bislang undiskutiert.

In dieser Studie soll nun gezeigt werden, dass vor allem nach erfolgtem Wachstumsspurt

eine eindeutige Klassifikation nach der CYVM-Methode nur sehr schwer moglich ist.
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4.1 Ergebnisse der computerbasierten Analyse

Bei der Auswertung der metrischen Daten fallt auf, dass vor allem die gemessenen
Konkavitdaten an der inferioren Wirbelgrenze des ausgereiften Halswirbels weitaus
flacher ausfallen als es bei zahlreichen Klassifikationen abgebildet ist [6, 7, 11, 19, 43,
44]. Mit durchschnittlich 156° an C4 sind sie bei den mannlichen Adulten am wenigsten
ausgepragt, der Wirbelkorper wirkt basal eher flach und nicht deutlich konkav wie
beispielsweise bei San Roman et al. abgebildet [7]. Abbildung 21 zeigt eine
Fernrontgenseitenaufnahme eines 24 Jahre alten Mannes, die dieses Ergebnis
veranschaulichen soll. An allen drei Halswirbeln ist zwar eine Konkavitat zu erkennen,
jedoch ist diese sehr flach und damit weit entfernt von jeglichen Klassifizierungsskizzen
anderer Studien [6, 11, 19]. Hier sind in der Regel Winkel zwischen 110° und 130°
abgebildet.

Abbildung 21: FRS eines 24-jiéhrigen Patienten
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C2 und C3 erreichen mit 149° bei den weiblichen Erwachsenen eine dhnlich schwach
ausgepragte basale Konkavitat, geringfligig mehr als an C4 (151°). Dennoch ist der
Winkel an allen drei gemessenen Konkavitaten hier signifikant kleiner als bei den
mannlichen Probanden, was wiederum bedeutet, dass sie starker ausgebildet sind. Dies
bestatigt die Ergebnisse von Hagg und Taranger sowie auch von Bjork und Helm, die in
ihren Studien eine raschere skelettale Reifung der Frauen feststellen konnten [2, 45].
Auch Hoseini et al. konnten 2016 beim Vergleich der Handréntgen- und CVM-Methode
darlegen, dass die weiblichen Patienten ihren mannlichen in der skelettalen Reife voraus

waren [46].

Bei San Roman et al. wird angegeben, dass die Hohe der reifen Halswirbel C3 und C4 im
Stadium 4 starker ausgepragt ist als die Breite [7], die Berechnungen ergaben jedoch
lediglich ein Hohen-Breiten-Verhaltnis von maximal 0,99 an C3 und 0,94 an C4. Damit

sind die Wirbelkorper durchschnittlich eher quadratischer Form als vertikal-rechteckig.

Beim Vergleich der anterioren und posterioren Hohe mit einem Verhiltnis von
durchschnittlich 0,93 wird zwar eine deutliche Tendenz zur rechteckigen Form
gemessen, jedoch wird auch diese nicht vollstandig erreicht. Das Wirbeldach verjlingt
sich demnach von posterior nach anterior und weist noch Spuren der trapezoiden Form

auf.

Als weiteres Kriterium zur Beschreibung der reifen Wirbelkdrper dient in den unter
Material und Methoden bereits erlauterten Klassifikationen der posteriore und
anteriore Winkel an der superioren Wirbelgrenze [6, 11]. Da in den meisten Fallen
sowohl bei C3 als auch bei C4 im ausgereiften Stadium ein quadratisch bis rechteckiger
Wirbelképer definiert wird, ist ein posteriorer und anteriorer Winkel von ca. 90° zu
erwarten. Die Analysen zeigen aber lediglich Werte von 75°-78°an der posterioren
Kante, wahrend der anteriore Winkel 105°-107° betragt. Beide Korper dhneln demnach
einer eher trapezoiden Form als einer rechteckigen. Das Merkmal des rechten Winkels

wird somit nicht erfullt.
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In der Gesamtheit ist festzustellen, dass die durchschnittlichen Wirbelkorper C3 und C4
von erwachsenen Frauen und Mannern bei abgeschlossenem Wachstum keine vertikal
rechteckige Form erreichen. Laut Klassifikationen nach Baccetti oder Hassel und Farman
wirde dies bedeuten, dass der Durchschnitt der Probanden nie das letzte, ausgereifte

Stadium erreichen wirde.

Bei den 8 -10Jahrigen hingegen zeigen die Werte die zu erwartende geringe Auspragung
der untersuchten Merkmale. Die Wirbelkorper sind erst wenig gereift, demnach sehr

flach und trapezformig.

Um einen direkten Zusammenhang zu den heute gangigen Klassifizierungen der
Halswirbelmethode herzustellen, sind die von Baccetti und Hassel und Farman
festgelegten Kriterien in metrische Daten (ibersetzt worden. Vorab ist erwdahnenswert,
dass dabei sehr grofziigig definiert wurde: Das Hohen-Breiten-Verhaltnis mit > 0,9
beinhaltet auch Wirbelkorper, die noch nicht einmal eine vollstandig quadratische Form
annehmen. Diese Falle gelten in dieser Studie bereits als ,Kriterium erfiillt’. Gleiches gilt
fir die Definition des Winkels der Konkavitaten, dieser wird mit < 160° festgelegt. Die

Werte wurden so gewahlt, um eventuelle Messfehler mit einzukalkulieren.

Die Ergebnisse zeigen, dass selbst bei dieser groRziigigen Bewertung nicht alle
ausgewerteten Aufnahmen das Kriterium Konkavitat erfiillen kdnnen. Sogar nur 76% der
Manner zeigen eine Konkavitat an der inferioren Wirbelgrenze von C4 auf. Am
auffalligsten ist jedoch das Merkmal ,vertikal-rechteckige Form‘. Dieses schneidet fir
beide Wirbelkdrper C3 und C4 bei Mdannern und Frauen am schlechtesten ab. Nurin 56%
der Falle erreicht C3 eine vertikal rechteckige Form, bei C4 sind es immerhin 64%. Das
Ergebnis wird maligeblich durch das anteriore-posteriore Hohenverhaltnis bestimmt,
dieses wurde mit > 0,9 zwar schon sehr tolerant definiert, dennoch konnte es nur bei
71% fur C3 und 69% fir C4 festgestellt werden. In Abbildung 22 wird dies noch einmal
deutlich, es handelt sich um die Aufnahmen dreier Manner im Alter von 43, 54 und 20
Jahren. Die Wirbelkorper sind altersentsprechend vollstandig ausgereift, weisen jedoch

eine eindeutig horizontal-rechteckige Form auf.
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Abbildung 22: FRS dreier Mdnner im Alter von 43, 54 und 20 Jahren (v.l.n.r.), in allen Fdllen H-B-Verh. <0,9

Addiert man die einzelnen Ergebnisse zusammen, so zeigt sich an C3 bei 46% eine
Erfullung aller Kriterien, an C4 sind es nur 37%. Insgesamt erfillen lediglich 24% der
ausgewerteten Falle alle Kriterien fiir Baccetti Stadium V, beziehungsweise Hassel und
Farman Stadium VI. Das sind gerade einmal 27 mannliche und 49 weibliche Probanden

aller 320 Teilnehmer Uber 20 die das oben definierte Endstadium erreichen.

Dass sich die Merkmale der Halswirbelkorper bei prapubertdren Kindern und
Erwachsenen sogar Uberschneiden zeigen Tabelle 3 und Abbildung 20. Die superioren
Winkel unterscheiden sich kaum zwischen Adulten und Kindern, denen der puberale
Wachstumsspurt noch bevorsteht. Die Winkel verdandern sich im Laufe des
Reifeprozesses nur wenig und erreichen bei abgeschlossenem Wachstum meist nicht
den vorgegebenen rechten Winkel [6, 11]. Es finden sich aber auch nennenswerte
Uberschneidungen der Werte an den inferioren Konkavititen von C2 und C3 sowie dem
anterioren-posterioren Hohenverhéltnis von C3 und C4 (Tab.3, Abb. 20). Die
Halswirbelmerkmale der skelettal ausgereiften Wirbelkdper lassen sich folglich nicht

eindeutig von denen der Kinder abgrenzen.
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Abbildung 23: Mdnnlicher Patient, 8. und 12. Lebensjahr (v.l.n.r.)

Abbildung 24: Mdnnlicher Patient, 15. und 23. Lebensjahr (v.l.n.r.)
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Abbildungen 23 und 24 veranschaulichen die Reifung der einzelnen Halswirbel anhand
einer Serie an Fernrontgenseitenbildern. Die Aufnahmen stammen von einem
mannlichen Probanden, der vor, wahrend und nach dem puberalen Wachstumsspurt
gerdntgt wurde. Sie zeigen ganz deutlich die Entwicklung: In Abbildung 23 links, im Alter
von 8 Jahren, und damit vor dem Reifeprozess sind noch keine Konkavitaten erkennbar,
das Wirbeldach verjlingt sich stark nach anterior und die Wirbel wirken keilférmig.
Abbildung 23 rechts zeigt den Patienten im Alter von 12 Jahren mit bereits begonnenem
Wachstumsspurt. Es sind initiale Konkavitdaten an C2 und C3 erkennbar, wahrend C4
basal noch sehr flach ist. Die Wirbelkdrper haben anterior an Héhe zugenommen und
werden zunehmend rechteckig. Bis zum Alter von 15 Jahren nimmt nun die H6he noch
etwas zu, und die Konkavitdten bilden sich weiter aus. In Abbildung 24 rechts ist der
Proband nach sieben weiteren Jahren zu sehen, das Wachstum ist nun vollstandig
abgeschlossen. Zwar haben sich die Konkavitdaten an der basalen Wirbelgrenze weiter
verdeutlicht, jedoch erreichen die Wirbelkdper keine vertikal-rechteckige Form. Die
superioren Winkel an C3 erreichen mit 110,8° fiir den anterioren und 72,6° fiir den
posterioren keinen rechten Winkel und das anterior-posteriore Héhenverhaltnis liegt
bei 0,83. Die Wirbelkdrper nehmen mit 0,94 fiir C3 und 0,88 fiir C4 eine rechteckig bis
guadratische Form an. Damit passt dieses Beispiel zu den bereits festgestellten

Ergebnissen dieser Studie.
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4.2 Ergebnisse der visuellen Analyse

Die Auswertung der visuellen Analyse nach Baccetti et al. zeigt, dass von allen
Aufnahmen nur 11,6% der Adulten ab 20 Jahren das Endstadium erreichen und die
Halswirbel damit als voll ausgereift gelten (Tab. 6). Auffallend viele Aufnahmen,
insgesamt knapp 63%, wurden dem Stadium IV nach Baccetti zugeordnet. Immerhin 83
Bilder fallen sogar unter Stadium lll, ein Stadium in dem laut Definition durchaus noch
Restwachstum zu erwarten wdre. Der Wachstumsschub hatte 1-2 Jahre zuvor
stattgefunden, dies scheint jedoch bei einem Erwachsenen, der das 20. Lebensjahr
bereits liberschritten hat, wenig zutreffend. Die Ergebnisse lassen sich damit begriinden,
dass die Wirbelkorper C3 und C4 dem Betrachter bei der Beurteilung in ihrer Form nicht
vertikal-rechteckig erscheinen, sondern eher horizontal-rechteckig bis quadratisch. Die
Hohe der Wirbelkorper ist folglich zur Bestimmung des Reifegrades anhand der CVM-
Methode wenig aussagekraftig und kann hier nicht als verlasslicher Parameter dienen.
Dies wird auch in anderen Studien, wie von San Roman et al. sowie Nestman et al.

deutlich [7, 28].

Die Schwierigkeit bei der visuellen Analyse liegt darin, Stadium Ill, IV und V bezogen auf
die Form der Wirbelk6rper voneinander abzugrenzen. Nach Stadium Il sind die Wirbel
in ihrer Form rechteckig. Stadium IV besagt mindestens einer der Wirbelkérper C3 oder
C4 ist quadratisch wahrend Stadium V besagt, dass mindestens einer der beiden vertikal-
rechteckig ist. Da die Wirbelkorper eines Individuums eine anndhernd simultane Reifung
durchlaufen, ist deren entwicklungsbedingte Anatomie jedoch sehr dhnlich, das heiflst es
ist nie der Fall, dass beispielsweise C4 deutlich vertikal-rechteckig und C3 nur horizontal-
rechteckig ausgepragt ist. Es handelt sich also eher um dezente Unterschiede zwischen
horizontal rechteckig-quadratisch-vertikal rechteckig, die oft mit dem bloBen Auge nur

ungenau bewertet werden kdnnen.

Auch die Studie von Nestman und Marshall et al. zeigt die Problematik in der Beurteilung
der Wirbelkorperform durch den Beobachter. Sie lieRen zehn Kieferorthopaden, nach

vorangegangenem Training in der CVM-Methode, 30 FRSe auswerten. Das Ergebnis
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zeigte, dass die Beobachter hauptsachlich Probleme in der Beurteilung der Wirbelform

hatten, was zu einer Intrabeobachter-Ubereinstimmung von nur 62% fiihrte [28].

Die Auswertung nach Hassel und Farman in dieser Studie ergab ein dhnliches Resultat.
Knapp 46% aller Probanden wurden Stadium V zugeordnet, das heif3t sie besitzen eine
inferiore Konkavitat an C2, C3 und C4 und C3 sowie C4 sind in ihrer Form quadratisch.
Laut der Definition des Stadiums nach Hassel und Farman wird ab diesem Zeitpunkt noch
ein Restwachstum von 5-10% erwartet [6]. Insgesamt 87% der ausgewerteten Falle
erreichen nicht das Endstadium VI und gelten somit als noch nicht vollstandig ausgereift.
Dies erscheint jedoch duflerst unwahrscheinlich bei Probanden im Alter von 20 — 61

Jahren. Hier kann angenommen werden, dass das Wachstum bereits abgeschlossen ist.

Um oben genannte Ergebnisse noch einmal zu veranschaulichen hierzu ein Beispiel:
Abbildung 25 zeigt die Fernrontgenseitenaufnahme einer 33 Jahre alten Probandin.
Diese wurde beim 1. Durchgang der Bewertung nach Baccetti mit Stadium Ill bewertet,
beim 2. Durchgang hat der Beobachter sich fir Stadium IV entschieden. Es ist visuell
schwer zu erkennen, ob einer der beiden Wirbelkdrper C3 oder C4 bereits quadratische
Male angenommen hat oder nicht. Die computerbasierte Analyse zeigt fiir diesen Fall
fiir C3 ein Hohen-Breiten-Verhiltnis von 0,97, fir C4 ist es 0,87. Dies entspricht einer
anndhernd quadratischen Form von C3 und eher rechteckigen von C4, somit Stadium IV

laut Baccetti et al.
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Abbildung 25: FRS einer 33-jdhrigen Patientin
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4.3 Intrabeobachterreliabilitat

Um die Verldsslichkeit der visuellen Beurteilung der Fernrontgenseitenaufnahmen nach
der CVM-Methode festzustellen, wurden Analysen zur Intrarater-Reliabilitat

durchgefiihrt.

Hierzu wurden alle 420 Rontgenbilder nach zwei Wochen durch den gleichen

Beobachter erneut bewertet.

Die Intrabeobachterreliabilitat bei der Auswertung der Adulten nach Baccetti liegt bei
0,67 (Tab. 13), es wurde sich in knapp 20% der Falle fir das nachsthohere oder
niedrigere Stadium entschieden (Tab. 11). Dies bestatigt, dass dem Beobachter in vielen
Fillen die Stadieneinteilung aufgrund der flieRenden Uberginge Schwierigkeiten

bereitet, zu gewissem Anteil variiert sein Urteil im zweiten Bewertungsdurchgang.

Bei der Auswertung der Intrabeobachterreliabilitat nach Hassel und Farman ergab sich
ein Wert von 0,72. Dieser liegt geringfligig Gber der nach Baccetti et al. Der Betrachter
entscheidet hier also minimal verlasslicher. Diese Tatsache kann der Vereinfachung und

damit auch der Komprimierung der Stadien nach Baccetti geschuldet sein.

Auch andere Studien beschéaftigten sich bereits mit der Verlasslichkeit der CVM-
Methode [28, 47, 48]. Predko-Engel et al. lieBen 2015 zehn Kieferorthopaden insgesamt
50 Fernrontgenaufnahmen von Kindern im Alter von 10-15 Jahren bewerten. Drei der
Beurteiler waren dabei mit der CVM-Methode schon vertraut, die restlichen sieben
waren noch ungelibt. AnschlieBend wurde ein zweiter Bewertungsdurchgang
durchgefihrt. Es ergab sich fiir die Intrabeobachterreliabilitat ein Wert von 0,44 nach
Cohen’s Kappa, die Interbeobachterreliabilitat lag bei 0,28. Predko-Engel et al. zeigten
mit ihrer Studie also ebenfalls eine geringe Verlasslichkeit der visuellen Bewertung nach
der CVM-Methode. Dabei steht die Reliabilitdt nicht im Zusammenhang mit dem

Erfahrungswert des Beurteilers [48].
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Uber die Bedeutung der Halswirbelmethode zur skelettalen Reifebestimmung ist man
sich in Fachkreisen uneins. Bislang veroffentlichte Arbeiten setzen sich zumeist mit dem
im pra- und peripuberalen Wachstumsabschnitt auseinander. Ziel dieser Studie war es,
die Anwendbarkeit der CVM-Methode im Erwachsenenalter zu untersuchen. Dazu
wurden insgesamt 420 Fernrontgenseitenaufnahmen des Universitatsklinikums
Wirzburg herangezogen und digitalisiert. Darunter befanden sich 320 Probanden, die
das 20. Lebensjahr bereits liberschritten haben, sowie 100 Kinder im Alter von 8-10

Jahren als Vergleichsgruppe.

AnschlieRend wurden die Réntgenbilder durch das Programm Onyx-Ceph 3 ™ digital
analysiert. Es wurden relevante Strukturen der Halswirbelkdrper durch den Beobachter
markiert und die benétigten Strecken und Winkel berechnet. Zur Uberpriifung des
Intrabeobachterfehlers bei der Punktierung wurden 50 zufallig ausgewahlte Aufnahmen

im Abstand von zwei Wochen erneut punktiert.

Alle Aufnahmen wurden zudem durch einen Beobachter nach den CVM-
Klassifizierungen von Hassel und Farman sowie Baccetti et al. bewertet. Nach zwei

Wochen wurde dieser Vorgang erneut wiederholt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ausgereifte Halswirbelkérper deutlich von der
vorgegebenen Form nach den finalen Reifestadien nach Baccetti et al. sowie Hassel und

Farman abweichen.

Die Konkavitaten der basalen Wirbelbegrenzung fallen flacher aus als in der bisherigen
Literatur angenommen (149° - 156°). Dieses Merkmal ist bei Frauen tendenziell starker
ausgepragt. Darliber hinaus konnte festgestellt werden, dass ausgereifte
Halswirbelkorper zumeist quadratischer Form sind (Hohen-Breiten-Verhaltnis von 0,93
- 0,99). Die Messungen ergaben ebenfalls, dass beide superioren Winkel
durchschnittlich nicht das Kriterium des rechten Winkels erfiillen und somit keine

eindeutig rechteckige Form gebildet wird.
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Die Auswertung der Vergleichsgruppe von 8-10Jahrigen zeigte deutliche
Uberschneidungen einzelner Merkmale. Vor allem am anterior-superior und posterior-
superioren Winkel konnte eine groRe Ubereinstimmung der Werte der Adulten mit den
der Kinder festgestellt werden. Auch die inferioren Konkavitdaten an C2 und C3 sowie das
anterior-posteriore Héhenverhiltnis zeigten maRgebliche Uberschneidungen der Werte
beider Gruppen. Es kann also geschlussfolgert werden, dass die Form der Wirbelkdrper
kein verlasslicher Parameter bei der Bestimmung der skelettalen Reife ist. Diese
Ergebnisse konnten bereits in der internationalen Fachzeitschrift ,Journal of Forensic

Odonto-Stomatology” publiziert werden [49].

Die visuelle Analyse wird zusatzlich dadurch erschwert, dass die Stadien oftmals nicht
deutlich voneinander abgrenzbar sind, sondern regelrecht ineinander Gbergehen. Diese
Grenzfalle fihrten zu einer nicht ausreichenden Intrabeobachterreliabilitdt, was auf

eine unzureichende Verlasslichkeit der oben genannten Klassifikationen schlieSen lasst.

Im Vergleich zu bisherigen Methoden kann die Bestimmung der skelettalen Reife nach
der Halswirbelmethode durch die hohe Varianz in der Anatomie nicht eindeutig
erfolgen. Somit sollte die CVM-Methode nicht als alleiniges Mittel bei der Bestimmung
der skelettalen Reife genutzt werden, sondern eher zur Stitzung bereits bewahrter
Methoden. Es sollte Gber eine zukiinftige Klassifizierung diskutiert werden, die diese

anatomischen Varianzen vor allem in den Endstadien beriicksichtigt.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The ability of cervical vertebrae (CV) staging to contribute in forensic age
estimation is being discussed controversially. The large variability of CV geometries in
the end stage of development might be the reason for not reaching a performance
competitive to hand or third molar methods. Here we study the geometry of adult CV

and demonstrate that the description of their “typical” appearance is often not met.

METHODS: Lateral cephalograms from clinical routine of 320 subjects aged 20 years or
above (median 24 years, 52% female) were evaluated. The criteria for the end stage of
CV development (Hassel-Farman, Baccetti) were examined by assessing them in terms

of metric measurements: (1) rectangular shape of C3/C4,

(2) at least one of the height-width ratios of C3/C4 >1 (both not <1), (3) significant
concavities at the inferior margin of C2, C3 and C4. Metric data of the adults were also

compared to those of 100 children aged 8-10 years (50% female).

RESULTS: Adult CV often violated the criteria of rectangular shape (44% C3, 36% C4), of
height-width ratio (16% C3, 35% C4) and inferior concavity (10% C2, 10% C3, 19% C4).
All of the criteria for adult CV were fulfilled in only 24% of the subjects (95%Cl 19-28%).
The variability of measures of the CV shapes was large; e.g., the 95% reference ranges
for the height-width ratios were 0.81-1.19 (C3) and 0.77-1.14 (C4). There was a material

overlap of ranges of CV measures of adults and children.

CONCLUSION: While hand bones and teeth have well-defined appearances in the end
stage of development, adult CV have a large biological variance of shapes; it is hard to
define their “typical” appearance. Moreover, measures of CV geometry do not strictly
separate adults from children. These facts might reason the limited usefulness of CV in

age estimation.
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