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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es, die Gesichtsasymmetrie von Patienten mit juveniler idiopathischer
Arthritis (JIA) an 2D-Fotografien zu quantifizieren und mit einer Kontrollgruppe zu verglei-
chen. Es sollte liberpriift werden, ob die in der Literatur beschriebenen ausgeprigten Ge-
sichtsasymmetrien bei an JIA erkrankten Kindern und Jugendlichen im Vergleich mit ,,sym-
metrischen® Kontrollpatienten objektivierbar sind. Des Weiteren sollte untersucht werden,
welche der in dieser Arbeit angewandten Analysen am zuverldssigsten das Vorliegen einer JIA
aufzeigen und somit fiir den kieferorthopadischen Alltag nutzbar sind. Die frithzeitige Erken-
nung einer Gesichtsasymmetrie mit Hilfe der objektivierbaren Analysen kann auf das Vorlie-
gen einer JIA hindeuten. Auf diese Weise kann bei Bestétigung des Verdachtes eine baldige

Therapie zur Vermeidung einer Progredienz der Asymmetrie erfolgen.
2 Einleitung

2.1 Juvenile idiopathische Arthritis
2.1.1 Definition und Klassifikation

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist die hiufigste chronische rheumatische Erkran-
kung des Kindes- und Jugendalters (Ince et al. 2000, Ringold et al. 2011, Minden et al. 2014).
Sie wird definiert als Arthritis eines oder mehrerer Gelenke mit unklarer Atiologie, einem
Beginn vor dem 16. Geburtstag und einer Mindestdauer von sechs Wochen. Andere Erkran-
kungen mit dhnlicher Symptomatik sind ausgeschlossen (Petty et al. 2004, Minden et al.
2014).

Die JIA wird aktuell nach der International League of Associations for Rheumatology (ILAR)
in folgende sieben Kategorien unterteilt: Systemische Arthritis, Oligoarthritis, Rheumafaktor-
negative Polyarthritis, Rheumafaktor-positive Polyarthritis, Psoriasisarthritis, Enthesitis-

assoziierte Arthritis und Undifferenzierte Arthritis (Petty et al. 2004, Minden et al. 2014).
2.1.2 Epidemiologie

Angaben zur Inzidenz und Prévalenz der JIA weisen eine hohe Variation auf. Die publizierte
durchschnittliche jéhrliche Inzidenz liegt zwischen 0,8 und 22,6 pro 100.000, die Pravalenz
zwischen 7 und 401 pro 100.000 Kinder unter 16 Jahren (Manners und Bower 2002).

Die Oligoarthritis ist mit etwa 50 % die hdufigste Form der JIA in der europdischen Bevdlke-
rung, gefolgt von der RF-negativen Polyarthritis mit etwa 20 %, der Enthesitis-assoziierten

Arthritis mit 10 % und der systemischen Form mit 4-7 % (Hyrich et al. 2009, Oen et al. 2010,



Nordal et al. 2011). Médchen erkranken mit einer Rate von 2-3:1 hiufiger an einer JIA als

Jungen (Minden et al. 2014).

Eine Beteiligung des Kiefergelenks (KG) ist seit der Beschreibung durch Still im Jahre 1896
(Still 1990) bekannt. Es liegt jedoch nicht bei jeder radiologisch erkennbaren Kiefergelenkbe-
teiligung eine eindeutige klinisch relevante Verdnderung vor. So haben laut Untersuchungen
von Larheim et al. nur 65 % der Patienten mit radiologisch erkennbaren KG-Verdnderungen
klinische Symptome und/oder Zeichen. Am hiufigsten ist hierbei die eingeschrinkte Mund-
Offnung. 19 % der Patienten ohne radiologische KG-Verdnderungen haben unsichere klinische
Zeichen wie Schmerzen, Druckdolenz und eine leicht eingeschrinkte Mundoftnung (Larheim

et al. 1982).

Die Privalenz der JIA mit KG-Beteiligung variiert sehr stark und liegt bei 17-87 %, abhéngig
vom JIA Subtyp, diagnostischen Methoden (OPG, Ultraschall, kontrastmittelverstiarktes MRT,

seltener CT) sowie der untersuchten Bevolkerung (Billiau et al. 2007).

Laut Untersuchungen von Pedersen et al. ist das KG bei Patienten mit einer polyartikulidren
JIA mit 65,8 % héufiger betroffen als bei einem oligoartikuldren Verlauf mit 44,5 % und sys-
temischem Verlauf mit 42,9 %. Bei einem frithen Erkrankungsbeginn (Vergleich der Alters-
gruppe 3—6 Jahre mit 69 Jahren) sind eine hiufigere KG-Beteiligung sowie stirkere Resorp-
tionen zu beobachten. Zudem ist bei Méadchen mit 53,1 % die KG-Beteiligung haufiger als bei
Jungen mit 40,9 % (Pedersen et al. 2001).

2.1.3 Diagnosemaoglichkeiten der JIA mit Kiefergelenkbeteiligung

Bei einer Beteiligung des KG durch die JIA kann es in Abhédngigkeit von der Schwere des
Krankheitsverlaufs zu Funktionseinschrinkungen, kondylidren Lésionen und in der Folge zu
Wachstumsstérungen kommen. Ein frithes Erkennen und Behandeln sind von grofer Bedeu-
tung. Typische Funktionseinschrankungen sind eine morgendliche Steifigkeit der Gelenke mit
Schmerzen und eine eingeschrinkte Mundoffnung (Larheim und Haanaes 1981). Die kon-
dyldren Lasionen wirken sich durch die direkt unter dem Faserknorpel liegenden Wachstums-
fugen unmittelbar auf das Unterkieferwachstum aus (Muller et al. 2009, Ringold und Cron
2009). Charakteristisch sind eine kurze, retropositionierte und nach dorsokaudal rotierte
Mandibula, (Fjeld et al. 2009, Arvidsson et al. 2010) formatypische, meist abgeflachte Kon-
dylen, eine vergroBlerte vordere Gesichtshohe sowie eine asymmetrische Mundoffnung
(Tzaribachev et al. 2010). Die klinisch relevanten Folgen sind eine verminderte Kaufdhigkeit,
Malokklusionen bei etwa 66 % der Kinder mit JIA und Mikrognathie treten bei etwa 30 % der

Kinder auf. Hiufig liegt ein anterior offener Biss vor, der zu einer Uberlastung der posterioren
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Bereiche fiihrt und mit Kaubeschwerden und Schmerzen in der KG-Region einhergehen kann
(Carvalho et al. 2012). Bereits geringe radiologisch erkennbare Verdnderungen des KG kon-
nen mit einem gestorten mandibuldren Wachstum und deutlichen kraniofazialen Verdnderun-

gen assoziiert sein (Ringold und Cron 2009).

Bei einseitig verstiarktem Befall kann es im Verlauf des seitenungleichen Wachstums zu einer
progredienten asymmetrischen Entwicklung des Unterkiefers und zu einer Gesichtsasymmet-
rie kommen. Das Kinn weicht dann zur stirker betroffenen Seite ab (Piancino et al. 2015).
Intraoral zeigen sich durch gnathische Mittellinienabweichungen Kreuzbisse, welche funktio-
nelle Storungen, wie eine Fehlbelastung der Zéhne und eine gestorte Kaufunktion, zur Folge
haben konnen. Oft wird eine Kinnabweichung mit einer asymmetrischen Angle Klasse Il im
Molarenbereich auf der stirker betroffenen Seite assoziiert (Fjeld et al. 2009, Piancino et al.

2015).

Laut Stabrun et al. (1989) existieren die als Stabrun-Trias bekannten drei effektiven Indikato-

ren einer Kiefergelenkbeteiligung:
1) eine eingeschrinkte maximale Mundoffnung
2) eine vertikale Differenz der Kieferwinkelregion
3) und eine Deviation des Unterkiefers bei maximaler Protrusion.

Bis zu einer Haufigkeit von 71 % ist der KG-Befall asymptomatisch (Weiss et al. 2008,
Tzaribachev et al. 2010), sodass das frithzeitige Erkennen eine besondere Herausforderung
darstellt. Durch die nahe anatomische Lage der Wachstumsfugen zum Gelenk konnen ent-
ziindliche Prozesse sehr friih zu Wachstumsstérungen fiithren, oft noch bevor Beschwerden

auftreten (Tzaribachev et al. 2010).

Beim Verdacht auf eine KG-Beteiligung sind bildgebende Verfahren nétig, um eine eindeutige
Diagnose stellen zu konnen. Am weitesten verbreitet ist das OPG. Hierauf konnen die kno-
chernen Verdnderungen der Kondylen beurteilt werden. Dieses ist ebenfalls im CT moglich
(Ringold und Cron 2009). Beide Methoden zeigen jedoch nur die Folgen einer aktiven Ent-
ziindung und es ldsst sich kein Riickschluss daraus ziehen, ob zum Untersuchungszeitpunkt
eine aktive Entziindung vorliegt. Eben dies zeigt sich jedoch im kontrastmittelverstarkten
MRT. Hiermit kann schon frithzeitig eine synoviale Entziindung mit noch fehlender knocher-
ner Verdanderung erkannt werden kann (Ringold und Cron 2009). Gelenkerguss und Pannus-
Bildung sind ebenfalls im kontrastmittelverstirkten MRT und auch im Ultraschall zu erken-
nen. Auf diese Weise lésst sich eine Aussage tiber die Aktivitit der JIA machen (Ringold und

Cron 2009, Abramowicz et al. 2011). Das kontrastmittelverstirkte MRT ist im Vergleich zum
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Ultraschall eine deutlich sensitivere Methode (Weiss et al. 2008). Nachteilig ist jedoch, dass
sehr kleine Kinder fiir die Untersuchung sediert werden miissen und die Kosten im Vergleich
zu anderen bildgebenden Verfahren sehr hoch sind (Ringold und Cron 2009, Assaf et al.
2013).

2.2 Arten und Grade der Asymmetrie

Das Problem, die Vielfalt der menschlichen Physis zu beschreiben, beschiftigt nicht nur
Kiinstler seit Jahrtausenden. Bereits die Agypter haben damit angefangen, Regeln zur Be-
schreibung von Proportionen des menschlichen Korpers in der Kunst zu entwickeln. Wéahrend
der Renaissance haben Kiinstler wie Leonardo da Vinci und Albrecht Diirer die ,,idealen
Proportionen des Korpers beschrieben und MaBstidbe definiert, die auch heute noch in der
kiinstlerischen und chirurgischen Literatur gefunden werden (Farkas 1981). Das von diesen
Kiinstlern beschriebene Konzept der Symmetrie des menschlichen Gesichts basiert auf der
Konstruktion einer gesichtshalbierenden Senkrechte. Diese verlduft durch die Zentren der
Nase, der Lippen und des Kinns. Von dieser Senkrechte ausgehend sollen die Pupillen gleich
weit entfernt liegen und die Bipupillarlinie soll im rechten Winkel zur Gesichtshalbierenden
verlaufen (Sutton 2004). Dieses symmetrische Idealbild wurde von einigen Autoren unter-
stiitzt, Simon ging davon aus, dass bilaterale Symmetrie eine hochst manifeste morphologi-

sche Eigenschaft des Korpers und insbesondere des Kopfes sei (Sutton 2004).

Die Vorstellung, dass das Gesicht vollstindig symmetrisch sei und die eine Halfte das Spie-
gelbild der anderen darstelle, wurde allerdings von vielen Autoren kritisch betrachtet. Lieb-
reich bedachte, dass die Asymmetrie des Schiddels und Gesichts eine konstante und charakte-
ristische Eigenschaft der menschlichen Spezies sei (Sutton 2004). Laut Mills sei die
Asymmetrie von Strukturen und Funktion ein grundlegender Zustand des menschlichen Kor-
pers zum jetzigen Stand der Evolution (Mills 1925, Sutton 2004). Laut Thompson (1943) gel-
te, dass normale Asymmetrie nicht sehr offensichtlich sei, wobei abnormale Asymmetrie nicht
zu lbersehen sei. Auch Schwarz (1925) unterstiitzt die Ansicht, dass ein gewisser Grad an
Asymmetrie normal sei. Die Gesichtsasymmetrie kann in allen drei Korperebenen zur Aus-
pragung kommen. Die Ursachen (vgl. Kapitel 2.2.1 Ursachen fiir Gesichtsasymmetrien) kon-

nen skelettal, muskulédr oder funktional sein (Sutton 2004).

Das Vorliegen einer Gesichtsasymmetrie ist, wie von den oben genannten Autoren beschrie-
ben, ein natlirlich vorliegendes Phdnomen und muss keinen Krankheitswert aufweisen. Ein
gewisses Mall an Asymmetrie kann sogar als schon wahrgenommen werden (Thornhill und

Gangestad 1999). Farkas schreibt in ,,Anthropometry of the head and face in medicine.*
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(1981), dass ein absolut symmetrisches Gesicht, falls dieses iiberhaupt existiere, dazu neigen
wiirde, uninteressant zu sein, da sich Attraktivitdt nicht durch absolute Perfektion, sondern
durch subtile Abweichung unter Wahrung der Einheit mit der ganzen Form auszeichne. Gera-
de diese Variationen seien verantwortlich fiir den Charakter eines Gesichts und die Eigen-
schaft, Interesse zu erwecken. Der Punkt, an dem eine normale, kaum wahrnehmbare Ge-
sichtsasymmetrie in eine abnormale und bei der Betrachtung als stérend empfundene
Gesichtsasymmetrie libergehe, lasse sich allerdings nur schwer definieren (Liukkonen et al.

2005).

Es kann zwischen direktionaler und fluktuierender Asymmetrie unterschieden werden, wobei
die direktionale Asymmetrie die natiirlicherweise vorkommende Asymmetrie ist, welche auch
als Lateralitdt bezeichnet wird und sowohl im Gesicht, als auch bei einigen Organen wie z.B.
dem Herzen, vorkommt. Die fluktuierende Asymmetrie, bei der einzelne paarige Merkmale,
wie z.B. die Augen, unterschiedlich angeordnet sind, entsteht in Folge von gestorten Entwick-
lungs- und Wachstumsprozessen (Grammer 1996, Becker 2003). Eine stark ausgeprigte Form
der Asymmetrie hat negativen Einfluss auf die Attraktivitit des Gesichts (Grammer und
Thornhill 1994, Watson und Thornhill 1994, Scheib et al. 1999, Braun und Griindl 2001,
Rhodes 2006). Evolutionsbiologen sehen sogar einen Zusammenhang zwischen Gesichts-
symmetrie und der korperlichen Gesundheit sowie der ,,genetischen Qualitéit™ eines Menschen
(Watson und Thornhill 1994). Folglich lassen sich beim Vorliegen einer ausgepriagten Ge-
sichtsasymmetrie ein negativer Einfluss auf die Lebensqualitit sowie soziale Nachteile nicht

ausschlieBen (Herget 2012).
2.2.1 Ursachen fiir Gesichtsasymmetrien

Neben der JIA gibt es eine Vielzahl von Ursachen fiir das Vorliegen von ausgepriagten Ge-
sichtsasymmetrien. Hierzu gehoren Kreuzbisse, die eine funktionelle Asymmetrie zur Folge
haben, Wachstumsstorungen in Folge von Traumata des Gesichtsschidels, sowie Unterkiefer-
frakturen, die hemimandibuldre Elongation, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ein persistieren-
der Schiethals und syndromal angeborene Fehlbildungen wie die hemifaziale Mikrosomie,
das Treacher-Collins-Syndrom sowie das Aurikulo-kondyldre Syndrom. Des Weiteren kann
eine einseitige Kaugewohnheit zur Entstehung einer Gesichtsasymmetrie fiihren und auch
eine Fazialisparese kann eine temporire oder dauerhafte Asymmetrie des Gesichts zur Folge
haben. (Moss 1997, Hwang et al. 2007, Kaissi et al. 2007, Deleurant et al. 2008, Pirttiniemi et
al. 2009, Papagrigorakis et al. 2011).



2.2.2 Methoden zur Vermessung von Gesichtsasymmetrien

Zur Bestimmung von Gesichtsasymmetrien gibt es verschiedene Methoden. Die Anthropo-
metrie vermisst bestimmte Leitstrukturen und Punkte direkt am Menschen mit einem Taster-
zirkel und ermoglicht durch gezielte Berechnungen Aussagen iiber die Gesichtsproportionen
und Symmetrien. Eine direkte Vermessung am Menschen ist jedoch nicht immer mdglich,
sodass die Kephalometrie zur skelettalen Symmetrieanalyse und die zweidimensionale Foto-
analyse zur Weichteilvermessung von grofler Bedeutung sind. Dariiberhinaus gibt es dreidi-
mensionale Analyseverfahren zur Bestimmung von Gesichtsasymmetrien mit Hilfe computer-

unterstutzter Verfahren.
2.2.2.1 Anthropometrie

Der Begriff der Anthropometrie, welche die wissenschaftliche Beschreibung der physikali-
schen Eigenschaften des menschlichen Korpers darstellt (Farkas 1981, Preedy 2012), wurde
zuerst von Johann Sigismund Elsholtz (1654) in seiner Doktorarbeit erwdhnt. Er war auch

derjenige, der den ersten Anthropometer erfand (Farkas 1981).

Durch die Markierung von Orientierungspunkten und deren Vermessung direkt am Korper mit
Hilfe solch eines Anthropometers, oder durch Zuhilfenahme von CT, MRT, Ultraschall und
elektromagnetischer Bilderfassung, lassen sich Formen von Korperteilen charakterisieren.
Grundsitzlich umfasst die Anthropometrie die Vermessung jeglicher Korperteile, wie bei-
spielsweise Arme, Beine etc. Die anthropometrische Vermessung des Gesichts stellt dabei ein

Spezialgebiet dar (Farkas 1981, Preedy 2012).

Die Idee den menschlichen Kdrper zu vermessen und die aus den Daten gewonnenen Mittel-
werte als ,,Idealwerte* einer bestimmten Gruppe zu sehen, kam im 19. Jahrhundert auf und
l6ste die antiken MaBstidbe ab. Die Entwicklung quantitativer Methoden, den menschlichen
Korper inklusive Kopf und Gesicht zu charakterisieren, ermdglichte es, Bevolkerungsgruppen
metrisch und nicht nur subjektiv zu beschreiben. Der bekannteste Index ist der von Anders
Retzius vor der Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelte ,,cephalic index*. Dieser setzt die ma-
ximale Breite des Kopfes zur maximalen Lénge ins Verhiltnis Auf diese Weise findet eine

Unterteilung in Dolicho-, Meso- und Brachykephal statt (Farkas 1981).

Eine seit langem aus der Kunstgeschichte bekannte Methode zur Analyse von Gesichtern ist
die ,,Zergliederung* des Gesichts nach Proportionen. Sie dient zur Beurteilung eines harmoni-
schen oder disharmonischen Gesichtsautbaus und wurde auch schon von Leonardo da Vinci

und Albrecht Diirer angewandt (Diedrich 2000).



Leslie Farkas beschreibt in seinem Buch ,,Anthropometric Facial Proportions in Medicine*
(Farkas 1981), dass durch das Betrachten von Proportionen quantifizierbare Analysen von
Gesichtern durchgefiihrt werden konnen. Diese stehen in ihrer Aussagekraft iiber dem Messen

von absoluten Strecken.

Farkas flihrt den ,,numerical proportion index* ein, mit dem Verhéltnisse zwischen zwei ana-
tomischen Bereichen zum Ausdruck kommen. Dafiir werde der kleinere Messwert (Zahler)
mit 100 multipliziert und durch den gréeren Messwert (Nenner) geteilt. Auf diese Weise
werde der kleinere Messwert als prozentualer Anteil des groleren Messwertes ausgedriickt.
Die Messwerte konnen z.B. Strecken, Flichen und Winkel sein. Wenn es sich um Messwerte
aus derselben anatomischen Region (z.B. Augen, Nase) handle, seien es laut Farkas ,,areal
indices®, wenn es sich um Messwerte aus mehreren anatomischen Regionen (z.B. Augen und

Nase, Nase und Gesicht) handle, seien es ,,interareal indices* (Farkas 1981).

In diversen Studien hat Farkas Gesichter verschiedener ethnischer Gruppen (Farkas et al.
2005) und Altersstufen auf diverse Indizes hin untersucht. Anhand der aus diesen Studien
gewonnenen durchschnittlichen Index-Werte seien Aussagen moglich, ob ein Gesicht Dispro-
portionen aufweise und in welchem MalBle. Auch fiir verschiedene angeborene Erkrankungen,
die mit Verdnderungen der Gesichtsmorphologie einhergehen (z.B. Morbus Crouzon, Hemi-
faziale Mikrosomie), liegen Index-Werte vor, die einerseits die Ist-Situation beschreiben, an-
dererseits eine Hilfestellung in der plastischen und rekonstruktiven Chirurgie darstellen (Far-

kas et al. 1977, Kolar et al. 1988).
2.2.2.2 Kephalometrie

Anhand eines frontalen Kephalogramms kénnen Messungen von Strecken, Winkeln und F14-
chen zur Symmetrieanalyse durchgefiihrt werden. Es gibt diverse unterschiedliche Methoden

zur Vermessung solcher Rontgenbilder. Hier werden beispielhaft zwei Methoden aufgefiihrt.

Hwang et al. vermessen in ihrer Arbeit (2007) frontale Kephalogramme ausgehend von einer
midsagittalen Referenzlinie (MSR), welche durch die Punkte Crista galli und die Spina nasalis

anterior geht.
Folgende Messungen wurden durchgefiihrt:

1) Menton (Me) Abweichung (X1): Winkel zwischen der Crista galli-Me Linie und der MSR

2) Abweichung der Mittellinien der apikalen Basen (X2): horizontale Distanz zwischen den

Wurzeln der zentralen Inzisivi im Ober- und Unterkiefer
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3) Vertikale Distanz zwischen dem rechten und linken Antegonion (X3)

4) Horizontale Differenz zwischen dem

rechten und linken Antegonion (X4)

5) Neigung der Oberkieferbasis (X35):

Winkel zwischen der Linie, welche die
Referenzpunkte am Jochbein miteinan-
der verbindet, und der horizontalen Re-
ferenzlinie, welche senkrecht zur MSR

verlauft

6) Neigung der Oberkieferalveolen (Xg):

Winkel zwischen der Linie, welche die
Punkte, die durch die bukkale Kontur
der ersten Molaren und dem angrenzen-
den Alveolarknochen gebildet wird, ver-

bindet und der horizontalen Referenzlinie

Shah und Joshi (1978) benutzen eine andere
Methode zur Symmetrieanalyse von fronta-
len Kephalogrammen. Hierzu werden zu-
néchst folgende Referenzpunkte eingezeich-
net: die Mittellinienpunkte sind Sella turcica,
Spina nasalis anterior, Menton und der Inzis-
alpunkt. Die bilateralen Punkte sind der
Kondylenpunkt, Mastoidale, Jochbeinpunkt,
Molarenpunkt und Gonion. Die Mittellinie
des Gesichts wird durch die bestpassendste
Gerade auf den vier Mittellinienpunkten ge-
bildet. Im Anschluss werden pro Gesichts-

hélfte diverse Dreiecke A bis G durch das

Verbinden von jeweils drei Referenzpunkten
eingezeichnet. Die Fldchen der Dreiecke

beider Seiten werden miteinander verglichen,

/\/J /7\
x\[Y]
XS
X
%
X4R X4L

Abb. 1: Ausmessen eines frontalen

Kephalogramms nach Hwang et al. (2007)

Abb. 2: Ausmessen eines frontalen

Kephalogramms nach Shah und Joshi (1978)
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um ein MabB fiir die vorliegende Asymmetrie zu erhalten.

2.2.2.3 Die zweidimensionale Fotoanalyse

Zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs, zur Befundanalyse sowie zur Behandlungspla-
nung werden in der Kieferorthopiddie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie standardisierte Fo-
toautnahmen des Kopfes gemacht. Hierzu gehoren extra- sowie intraorale Aufnahmen. In der
extraoralen Befundanalyse wird die Sagittalebene in der Profilansicht und die Transversalebe-
ne in der en face Ansicht untersucht. Die Vertikalebene kann in beiden Ansichten beurteilt
werden. Die Bilder konnen visuell und metrisch ausgewertet werden. Zur visuellen Auswer-
tung gehoren die Beurteilung der Kopf- und Gesichtsform (Knochen und Weichteile), des
Weichteilprofils (konkav, gerade, konvex), der Nase (Verlauf, Linge und Prominenz) sowie

des Mundes (Lage und GroB3e der Lippen) mit Lippenlage beim Lachen (Diedrich 2000).

Mit Hilfe der frontalen Gesichtsfotos (en face) konnen Aussagen liber Symmetrie und Asym-
metrie getroffen, sowie vertikale und transversale Messungen durchgefiihrt werden. Als Refe-
renzebene der Symmetrieanalyse dient in der Regel die Gesichtsmittellinie (GML). In der
Literatur wird beschrieben, dass die GML auf unterschiedliche Weise konstruiert werden
kann. Einige Autoren verwenden dazu die Punkte Nasion und Subnasale, andere konstruieren
die GML als halbierende Senkrechte der Bipupillarlinie, der Strecke Exokanthion—
Exokanthion oder Endokanthion—Endokanthion (Nakamura et al. 2001, Song et al. 2007, Litt-
le et al. 2008, Berlin et al. 2014). Ebenfalls beschrieben wird die GML als halbierende Senk-
rechte der Strecke Otobasion inferior rechts und links (Edler et al. 2002).

Als Grundlage der metrischen Auswertung gibt es in der kieferorthopadischen Literatur diver-
se Referenzpunkte, -linien und -winkel, einige fiir diese Arbeit relevanten Punkte werden

nachfolgend beschrieben.

Tabelle 1: Referenzweichteilpunkte in der en face Ansicht (Ferrario et al. 1995, Diedrich 2000, George 2007,
Haraguchi et al. 2008, No6tzel und Schultz 2009)

Kiirzel | Bezeichnung Definition
tr Trichion Haaransatz
gb Glabella der am weitesten vorstehende Punkt der Weichteil-

decke iiber der Nasenwurzel

hn Hautnasion die tiefste Einziehung der Kurvatur zwischen Stirn-
und Nasenriicken an der Nasenwurzel

sn Subnasale das dorsale Ende der Columella vom Ubergang in die
Kurvatur der Oberlippe, Nasenbasis

Is Labiale superior obere Lippenrotkante

12



sto Stomion Lippenkontakt, Mundspalte

li Labiale inferior untere Lippenrotkante

ch Cheilion Mundwinkel

al Alare der lateralste Punkt des Nasenfliigels

p Pupille Sehloch

ex Exokanthion der laterale Augenwinkel

en Endokanthion der mediale Augenwinkel

me Menton der am weitesten kaudal gelegene Punkt des Weich-
teilkinns

oto Otobasion inferior | kaudale Ansatzstelle des Ohres am Gesicht

Abb. 3: Referenzweichteilpunkte in der en face Ansicht

13



Anhand eines lateralen Gesichtsfotos (Profil) kann die Harmonie eines Gesichts in der
Sagittalen und Vertikalen beurteilt werden. Hierfiir werden verschiedene Parameter beurteilt.
Die Analyse der Profilansicht ist nicht Gegenstand dieser Arbeit, sodass auf die Beschreibung

dieser verzichtet wird.
2.2.2.3.1 Zweidimensionale Fotoanalysen zur Quantifizierung von Gesichtsasymmetrien

Anhand zweidimensionaler Fotos konnen Gesichtsasymmetrien metrisch erfasst und quantifi-

ziert werden. Hierzu werden in der Literatur unterschiedliche Methoden beschrieben.

Eine wichtige Referenzebene ist die oben beschriebene Gesichtsmittellinie (GML). Ausge-
hend von dieser konnen Entfernungen bilateraler Punkte, wie Exokanthion, Endokanthion,
Alare und Cheilion als Asymmetrie-MaB in der Transversalen gemessen werden (Nakamura et

al. 2001, Song et al. 2007, Little et al. 2008).

Zur Berechnung eines Symmetriewertes haben Nakamura et al. (2001) den Asymmetrie-Index
Al eingefiihrt. Ausgehend von der GML werden die Distanzen bilateraler Punkte gemessen

und der Index wie folgt berechnet:
Al = |(R-L)/(R+L)| x 100 (%)

Dabei ist R die gemessene Strecke rechts und L die gemessene Strecke links. Bei einem per-
fekt symmetrischen Gesicht liegt der 47 bei 0 %. Steigende Asymmetrien dullern sich in héhe-

ren Werten des 4/ (Nakamura et al. 2001).

Weitere Methoden messen Winkel zwischen horizontalen oder vertikalen Linien, welche je-
weils zwei Referenzpunkte verbinden. Symmetrie liegt vor, wenn die Linien parallel zueinan-
der sind. Mit Hilfe dieser Methoden wird zum Beispiel die Neigung der Mundebene zu einer
horizontalen Referenzebene bestimmt (Song et al. 2007, Altug-Atac et al. 2008, Yamashita et
al. 2009, Yu et al. 2009). Des Weiteren konnen Winkel zwischen einer vertikalen Referenz-
ebene und einer vertikalen Linie bestimmt werden. Es kann zum Beispiel die Abweichung der
Kinnspitze von der Gesichtsmittellinie gemessen werden (Hwang et al. 2007, Altug-Atac et

al. 2008, Yamashita et al. 2009, Yu et al. 2009).

Eine weitere Moglichkeit, Gesichter auf Asymmetrien zu untersuchen, ist die Unterteilung der
rechten und linken Gesichtshélfte in klar definierte Flachen, welche miteinander verglichen
werden konnen. Nach Legovi¢ et al. (2001) wird das Gesicht in sechs Flachen entlang der
durch die Punkte Trichion, Glabella, Subnasale und Gnathion verlaufenden Mediosagittal-
Linie und entsprechenden horizontalen Linien durch die eben genannten Punkte unterteilt.

Auf Millimeterpapier werden die Fldchen beider Seiten ausgemessen und verglichen.
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Nach Edler et al. (2001) werden die 71
beiden Hilften des Untergesichts in
threr Flache verglichen. Hierzu
werden in einem Computerpro-
gramm die Punkte des kaudalen
Ansatzes des Ohres am Gesicht
(oto) rechts und links eingezeichnet

und miteinander verbunden. An-

HE I S

schlieBend wird auf der entstande- ==
Abb. 4: Flachenvergleich nach Edler et al. (2001)

nen Strecke die halbierende Senk-
rechte gebildet, sowie der Umriss des Unterkiefers eingezeichnet. Auf diese Weise entstehen
zwei Areale, deren Fliche das Computerprogramm berechnen und vergleichen kann.
Dariiberhinaus werden der Umfang und die Kompaktheit (definiert als Umfang zum Quadrat

geteilt durch die Fliche) beider Areale miteinander verglichen und die Verhiltnisse berechnet.

2.2.2.4 Dreidimensionale Analyseverfahren

Eine weitere Methode, Gesichtsasymmetrien zu erfassen, sind dreidimensionale Verfahren.
Bei diesen ist mit Hilfe von Kamera- und Infrarotsystemen eine Oberflichenerfassung des
Gesichts moglich. Das Verfahren nennt sich ,,Stereophotogrammetry* und ein hierfiir genutz-
tes System ist das 3dMDface System (Tolleson et al. 2010, Demant et al. 2011). Mit Hilfe der
gewonnenen Daten konnen anschlieBend am Computer anthropometrische Messungen und
Asymmetrie-Analysen durchgefiihrt werden. Durch den dreidimensionalen Datensatz ist es
moglich, einen Symmetrievergleich in allen drei Ebenen, der Sagittalen, Vertikalen und
Transversalen durchzufiihren. Es werden bilaterale Referenzpunkte markiert, jeweils entlang
einer midsagittalen Ebene gespiegelt und die Diskrepanz der Lage beider Punkte mit Hilfe
eines Vektors dargestellt. Die Abweichungen im Seitenvergleich werden in Millimeter ausge-

drickt.

Demant et al. (2011) quantifizieren und vergleichen in der Publikation ,,3D analysis of facial
asymmetry in subjects with juvenile idiopathic arthritis* die Gesichtsasymmetrien von JIA-
Patienten mit unilateraler, bilateraler sowie ohne Kiefergelenkbeteiligung. Bei den Patienten
mit unilateraler Kiefergelenkbeteiligung waren die Asymmetrien am stdrksten ausgeprégt,
gefolgt von denen mit bilateraler Kiefergelenkbeteiligung. Die Patienten ohne Kiefergelenk-

beteiligung wiesen die geringsten Asymmetrie-Werte auf.
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Die 3D-Analyse stellt eine gute und detaillierte Moglichkeit der Quantifizierung von Ge-
sichtsasymmetrien dar. Sie bedarf jedoch auch der entsprechenden technischen Voraussetzun-
gen, welche im kieferorthopéddischen Alltag nicht unbedingt gegeben sind. Somit hat die Ana-
lyse von Gesichtsasymmetrien anhand der standardmifig durchgefiihrten 2D-Fotografie

immer noch einen hohen Stellenwert.
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3 Material und Methode

Retrospektiv wurden die en face Fotos einer randomisierten Gruppe von JIA-Patienten mit
Hilfe eines komplexen Messverfahrens hinsichtlich ihrer Asymmetrien analysiert. Bei der

Kontrollgruppe wurde dasselbe Messverfahren vergleichend durchgefiihrt.

Im Messverfahren wurden fiir die 2D-Foto-Analyse typische Referenzpunkte und -ebenen des

Gesichts gewdhlt und iibliche sowie neu entwickelte Analysen durchgefiihrt.

Das Ausmessen und Einzeichnen der Bilder erfolgte auf einem MacBook Pro 13" (2010) mit
dem Programm Adobe Photoshop CS5 Extended Version 12.0. Hilfsmittel waren eine
Logitech Wireless Mouse M325 und ein Samsung Monitor 24" Model S24B350H zur ver-

groferten Darstellung der auszumessenden Gesichter.

3.1  Material
Das Material zur Untersuchung setzte sich wie folgt zusammen:

e 267 Akten von Patienten, die in den Jahren 20082012 in der Poliklinik fiir Kieferor-
thopadie mit dem Verdacht auf JIA mit Kiefergelenkbeteiligung behandelt wurden

* Akten einer in Alter und Geschlecht angepassten und randomisierten Kontrollgruppe

aus dem Beratungsarchiv 2004—-2011 der Poliklinik fiir Kieferorthopadie

Zu den Einschlusskriterien zahlten ein vorhandenes en face Foto des Patienten mit neutralem
Gesichtsausdruck am Tag der Erstvorstellung. Der Verdacht einer JIA wurde durch einen Kin-
derrheumatologen mit Hilfe von kontrastmittelverstirkten MRT-Untersuchungen bestitigt.
Hierbei wurde zwischen Patienten mit Beteiligung der Kiefergelenke und Patienten mit Betei-

ligung anderer Gelenke ohne Kiefergelenkbeteiligung unterschieden.

Als Ausschlusskriterium galten verdeckte Ohren, Kinn, Mund, Nase und Unterkieferrand, ein
deutlich in der Axialen verdrehter Kopf, ein Kontur maskierendes Doppelkinn. Ebenfalls aus-
geschlossen wurden Patienten mit syndromal angeborenen Fehlbildungen sowie jene mit einer

Unterkieferfraktur in der Anamnese.

Im Rahmen der Analyse wurden nachtrdglich Patienten ausgeschlossen, die dem Kriterium
»Rotation des Kopfes* (vgl. Kapitel 3.2.3 Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes*) ent-

sprachen.
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3.2

Methode

3.2.1 Beispielbild Messmethode

ksr ksk

Abb. 5: Messpunkte, Linien und Flachen zur Symmetrieanalyse

Tabelle 2: Abkiirzungsverzeichnis der Abb. 5

ex | Exokanthion | oto Otobasion inferior | ksr | Kinnspitze real Schnittpunkt (Hilfte
Sp
en | Endokanthion | GML | Gesichtsmittellinie | ksk | Kinnspitze konstruiert der Strecke ex-oto)
al | Alare GH | Gesichtshalbieren- | o | Gegichtsrand auf der GH | m | Schnittpunkt GML
de und ,,Mundebene
a0 Gesichtsmittel- Schnittpunkt GML
A ke A=
ch- | Cheilion gmp punkt Strecke [sp er] " | und ,Nasenebene*
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3.2.2 Erklirung der Messmethode

Fiir ein valides Verfahren zur Quantifizierung von Gesichtsasymmetrien ist es von zentraler
Bedeutung die Referenzebene mit Hilfe von eindeutig reproduzierbaren Punkten zu konstruie-
ren. Wie bereits beschrieben (vgl. Kapitel 2.2.2.3 Die zweidimensionale Fotoanalyse), gibt es
fiir die Konstruktion der Gesichtsmittellinie (GML) unterschiedliche Methoden. Der Punkt
Hautnasion (die tiefste Einziehung der Kurvatur zwischen Stirn- und Nasenriicken an der Na-
senwurzel) ist in der en face Ansicht nicht eindeutig zu ermitteln. Dies liegt daran, dass er ein
Punkt ist, der nur in der Lateralansicht eindeutig eingezeichnet werden kann. Somit stellt er
keinen zuverldssigen Ausgangspunkt fiir die Konstruktion einer GML dar. Der Nachteil, die
Pupillen als Ausgangspunkt zu verwenden, liegt darin, dass Kinder und Jugendliche auf den
Fotos in der en face Ansicht den Blick vereinzelt nicht direkt auf die Kamera richten, sodass
eine abweichende GML resultieren wiirde. Im Gegensatz dazu sind in der Frontalansicht die
Punkte Otobasion inferior (oto), sowie
Endokanthion (en) und auch Exo-
kanthion (ex) eindeutig zu bestimmen.
Problematisch ist es jedoch, wenn ent-
weder Ohren oder Augen asymmetrisch
positioniert sind. Um diese Fehlerquelle
zu minimieren, wurde in dieser Arbeit
zur Konstruktion der GML (vgl. Abb.
6) zunéchst der Mittelpunkt als Schnitt-
punkt (spry) der Strecke [oto ex] auf

beiden Seiten bestimmt und auf der

Strecke [spr spr] die halbierende Senk-
rechte als GML eingezeichnet. Die
Strecke [spr spi] liegt auf der Gesichts-
halbierenden (GH). Der Schnittpunkt
zwischen der GH und der GML wurde
als Gesichtsmittelpunkt (gmp) bezeich-
net. Der Punkt, an dem die GML den

Unterkieferrand schneidet, wurde als

ADD. 6: Konstruktion der GML

konstruierte Kinnspitze (ksk) definiert.
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Dies ist der Punkt, an dem bei einem
symmetrischen Gesicht die Kinnspitze
liegen sollte. Um unbeeinflusst von den
bisher eingezeichneten Linien, die reale
Kinnspitze (ksr) zu markieren, wurden
diese mit der Funktion ,,Ausblenden® un-
terdriickt. Nach dem wieder Einblenden
der bisher eingezeichneten Linien wurde
eine Verbindungslinie zwischen gmp und

ksr gezogen (vgl. Abb.7).

ksr ksk

Abb. 8: Konstruktion der ,,Mundebene* )

und ,,Nasenebene*

Abb. 7: Konstruktion der realen Kinnspitze

Zusiatzlich wurden (vgl. Abb. 8) weitere
Punkte wie Cheilion rechts und links be-
stimmt und die Strecke [chg chy] als
,Mundebene* definiert und eingezeichnet.
Die Tangente des Oberrandes beider Na-
sen6ffnungen wurde bis zum Rand der Na-
senfliigel verldngert. Dieser Schnittpunkt
wurde als Alare rechts und links definiert.
Die Strecke Alare rechts und links [alg aly ]
wurde als ,,Nasenebene™ bezeichnet. Auf
der Gesichtshalbierenden (GH) wurde an
beiden Gesichtsrandern der Punkt (gr) mar-
kiert und der Abschnitt [spr grr] bzw. [spL
gr.] als Strecke Ar bzw. Ap definiert.
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Um einen Fldchenvergleich beider Ge-
sichtshidlften durchfiihren zu konnen, wur-
de zum Markieren zweier vergleichbarer
Flachen, wie in Abb. 9 farblich dargestellt,
folgendermallen verfahren: Die Punkte
ksk und sp wurden beidseits mit einer Li-
nie verbunden, anschlieBend wurde ent-
lang der Strecke A zum Punkt gr weiterge-
zeichnet und dann jeweils entlang des

GesichtsauBlenrandes die Markierung bis

zum Punkt ksk weiter gefiihrt. Auf diese

Weise wurde je eine definierte Fliache fiir

beide Gesichtshilften abgegrenzt.

Der Vorteil der Subtraktion der gleich-
schenkeligen Dreiecke gleichen Fldchen-

inhaltes (vgl. Abb. 9 weiller Bereich) be-

wirkt bei der Berechnung der Verhiltnisse
einen leichteren Umgang mit dem dimen- Abb. 9: Konstruktion der Flachen

sionslosen Zahlenwert.

Zur Quantifizierung der Gesichtsasymmetrien wurden Analysen durchgefiihrt, welche Ver-
héltnisse zwischen Strecken bildeten, um eine prozentuale Abweichung beider Gesichtshélf-
ten zueinander zu ermitteln. Hierfiir wurde jeweils der groBere Messwert durch den kleineren
geteilt und die Information, welche Seite den gréBeren Wert aufwies, notiert. Bei symmetri-
schen Werten lag das Ergebnis bei eins, bei asymmetrischen Werten {iber eins. Zu diesen Pa-
rametern gehorten Ratio A, Ratio Cheilion, Ratio Alare, Ratio Fldche, Ratio Umfang und Ra-
tio Kompaktheit. Dariiberhinaus wurden Winkel zwischen Strecken gemessen. Diese

Parameter waren Abweichung der Kinnspitze, Mundneigung und Nasenneigung.
I. Ratio A:

Das Verhiltnis der Gesichtsbreiten auf Hohe des Kiefergelenks ist definiert als Strecke Ar zu

Ap bzw. AL zu Ar (gemessen in Pixel).
II. Abweichung der Kinnspitze von der Gesichtsmittellinie:

Sie ist definiert als Winkel zwischen den Strecken [gmp ksk] und [gmp ksr] unter Beriicksich-

tigung der Abweichungsrichtung (gemessen in Grad).
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III.  Ratio Cheilion:

Die Abweichung des Mundes von der Gesichtsmittellinie (GML) ist definiert als Verhéltnis

der Strecken [chg m] zu [chy m] bzw. [chy m] zu [chg m] (gemessen in Pixel).
IV.  Mundneigung:

Sie ist definiert als Winkel zwischen der ,,Mundebene* und der Gesichtshalbierenden (GH)
unter Berlicksichtigung der Seite auf der die Abweichung nach oben hin vorliegt (gemessen in

Grad).
V. Ratio Alare:

Die Abweichung der Nase von der Gesichtsmittellinie (GML) ist definiert als Verhéltnis der

Strecken [alg n] zu [aly n] bzw. [al. n] zu [alg n] (gemessen in Pixel).
VI. Nasenneigung:

Sie ist definiert als Winkel zwischen der ,,Nasenebene* und der Gesichtshalbierenden (GH)
unter Berlicksichtigung der Seite auf der die Abweichung nach oben hin vorliegt (gemessen in

Grad).
VII. Ratio Fliche:

Das Verhéltnis der oben beschriebenen Flachen (A) beider unterer Gesichtshilften gibt ein
Mal fiir einen Flachenvergleich der an die Gesichtskontur angrenzenden Areale (gemessen in
Pixel).

VIII. Ratio Umfang:

Der Umfang (U) beider Flichen wurde ermittelt (gemessen in Pixel) und das Verhéltnis beider

Seiten gebildet.
IX. Ratio Kompaktheit:

Die Kompaktheit wurde definiert als Umfang zum Quadrat geteilt durch die Fliche (Kom-
paktheit = U?/A). Der Wert wurde fiir beide untere Gesichtshilften berechnet und das Verhilt-

nis gebildet.
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3.2.3 Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes*

Ein Problem der Auswertung von Gesichtsasymmetrien anhand von Fotos stellt die Rotation
des Kopfes entlang der Langsachse und eine damit verbundene ungleiche Darstellung beider
Gesichtshilften dar. Um aussagekriftige Ergebnisse der Asymmetrie-Analyse zu erhalten, ist
es wichtig, die Aufnahmen, welche solch eine Rotation des Kopfes aufweisen, von der Unter-
suchung auszuschlieBen. Hierfiir wurden die Punkte Endokanthion rechts und links als Aus-
gangspunkte fiir die Konstruktion einer neuen Gesichtsmittellinie (halbierende Senkrechte der
Strecke [en en]) und Kinnspitze (ks en-en) gewihlt, da die Punkte Endokanthion néher an der
Langsachse des Kopfes liegen als die Punkte Exokanthion und Otobasion inferior (vgl. Abb.
10). Je weiter lateral ein Punkt von der Rotationsachse liegt, desto verzerrter wird er abgebil-
det. Der weiter medial gelegene Punkt Endokanthion wird in seiner Darstellung auf dem Foto
weniger durch eine Rotation des Kopfes beeinflusst. Der Winkel zwischen beiden konstruier-
ten Kinnspitzen ksk und ks en-en wurde ausgehend vom Punkt gmp gemessen. Lag der Win-
kel tiber 0,5°, wurde das entsprechende Foto aussortiert. Das in Abb. 10 gezeigte Beispiel,
welches eine deutlich sichtbare Rotation des Kopfes nach links aufweist, musste auf Grund

einer Abweichung beider Kinnspitzen um 3,5°, aussortiert werden.

Winkel > 0,5°
= Ausschluss |,

Abb. 10: Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes®, Abkiirzungsverzeichnis siche Tabelle 2
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33 Statistische Methode

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version
22 fiir Macintosh.

Um die JIA-Gruppe und die Kontrollgruppe hinsichtlich der Asymmetrie kennzeichnenden
Parameter Ratio A, Abweichung Kinnspitze, Ratio Cheilion, Mundneigung, Ratio Alare, Na-
senneigung, Ratio Flidche, Ratio Umfang und Ratio Kompaktheit zu vergleichen, wurden die
gewonnenen Daten mit Hilfe des T-Tests fiir unabhéngige Stichproben ausgewertet. Zur grafi-
schen Darstellung der Gruppenvergleiche wurden der Boxplot sowie das Kreisdiagramm ge-
wihlt. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 gewidhlt. P-Werte < 0,05 galten somit als signi-
fikant, p-Werte <0,01 als sehr signifikant und p-Werte < 0,001 als hoch signifikant. Fiir
Ergebnisse mit P-Werten > 0,05 lag keine Signifikanz vor.

Um die ,, Test-Retest-Reliabilitdt™ zu bestimmen, wurde der Intra-Klassen-Koeffizient ermit-

telt.
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4 Auswertung

4.1 Ausschlusskriterien

Von den urspriinglich 267 Patienten der JIA-Gruppe sind nach Anwenden der Ausschlusskri-
terien 68 auswertbare Félle verblieben (vgl. Abb. 11). Fiir die Kontrollgruppe galten dieselben
Ausschlusskriterien wie filir die JIA-Gruppe und es wurden per Losverfahren in Alter und Ge-
schlecht angepasste Patienten ausgewdhlt, bis eine vergleichbare Gruppengréfle von 67 Pati-

enten erreicht wurde.

Randomisierte
JIA-Gru
(n=2 61;1))6 JIA-Gruppe
(n = 68)

Ausschluss (n = 199)

*  Ohren verdeckt (n = 49)

* Augen verdeckt (n=1)

* Augen geschlossen (n=4)

* Unterkieferkontur verdeckt (n = 3)

* deutlich in der axialen verdrehter Kopf (n = 8)

* starkes Doppelkinn (n = 10)

* lachend (n=2)

* Syndrompatienten (n = 2)

* keine Fotos bei Erstaufnahme (n = 12)

* nicht bestitigter JIA-Verdacht (n = 13)

* keine Angabe moglich, ob bestdtigter JIA Ver-
dacht vorliegt (n = 2)

* Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes*
(vgl. Kapitel 3.2.3) (n = 89)

* Patientenakten nicht auffindbar (n = 4)

Abb. 11: Studiendesign
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4.2

Alter und Geschlecht

Das Alter der randomisierten JIA-Gruppe variierte von drei bis sechszehn Jahren, wobei 47

Patienten weiblich und 21 Patienten mannlich waren.

Tabelle 3: Geschlechterverteilung JIA-Gruppe

Geschlecht | Haufigkeit | Prozent
weiblich 47 69,1
ménnlich 21 30,9
Total 68 100,0

Tabelle 4: Altersverteilung JIA-Gruppe

Alter in 3 |4 |5 |6 |7 |8 9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 | Total

Jahren

Hiufigkeit |1 |3 |4 [2 [2 |9 3 |7 6 |9 7 6 |5 |4 68

Prozent 1,51441591(129(29 13244103 (88 |13,2]10,3]8,8 7459 100
4.3 Beteiligung Kiefergelenk

Bei 50 der 68 JIA-Patienten konnte durch einen Kinderrheumatologen mittels kontrastmittel-

verstarktem MRT eine beidseitige Beteiligung der Kiefergelenke nachgewiesen werden. Bei

elf Patienten konnte keine Entziindung im Kiefergelenk detektiert werden. Fiinf Patienten

zeigten eine Inflammation des rechten, zwei Patienten des linken Kiefergelenkes.

Tabelle 5: Hiufigkeiten innerhalb der JIA-Gruppe nach Gelenkbeteiligung

Kiefergelenkbeteiligung Hiufigkeit | Prozent
beide Kiefergelenke beteiligt 50 73,5
Kiefergelenk rechts beteiligt 5 7,4
Kiefergelenk links beteiligt 2 2,9
Nur andere Gelenke als das Kie- 1 16.2
fergelenk beteiligt ’
Total 68 100,0
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5 Ergebnisse

5.1 Mittelwerte und T-Tests der Parameter
5.1.1 Ratio A
Verhdltnis der Gesichtsbreiten auf Hohe des Kiefergelenks

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio A mit einem p-
Wert von 0,022 signifikant ,,asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe auf. Der Mittelwert
fiir die JIA-Gruppe betrug 1,09864 bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,08275 bis
1,11453. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,07372 bei einem 95 % Konfidenzin-
tervall von 1,05987 bis 1,08758.

Tabelle 6: Gruppenvergleich Ratio A

95 % Konfiden-

ittel- zintervall i y
Parameter | Gruppe Mltiel Median Mini Maxi N | p-Wert
wer untere | obere mum mum

Kante | Kante

JIA-Gruppe 1,09864 | 1,08275 | 1,11453 | 1,08450 | 1,00764 | 1,33077 | 68
Ratio A ,022

Kontrollgruppe | 1,07372 |1,05987 | 1,08758 | 1,05353 | 1,0001 |1,27617 |67

126

63

Ratio A
s

T T
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

Abb. 4: Boxplot des Parameters Ratio A fiir den Vergleich Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.1.1 Dominierende Seite von Ratio A

N =68 [ keine Abweichung

® Abweichung nach links

I Abweichung nach rechts
0%

Abb. 5 Dominierende Seite von Ratio A in der JIA-Gruppe

N =350 © keine Abweichung

B Abweichung nach links

I Abweichung nach rechts
0%

a) beide KG beteiligt

N=11

@ keine Abweichung

B Abweichung nach links

I Abweichung nach rechts
0%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N=35  Hkeine Abweichung
B Abweichung nach links

I Abweichung nach rechts
0%

¢) KG rechts beteiligt

@ keine Abweichung
B Abweichung nach links

© Abweichung nach rechts
0%

d) KG links beteiligt

Abb. 6: a-d: Dominierende Seite von Ratio A in den JIA-Untergruppen
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N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

“ Abweichung nach rechts
0%

Abb. 7: Dominierende Seite von Ratio A in der Kontrollgruppe

Die dominierende Seite des Parameters Ratio A war sowohl fiir die JIA-Gruppe mit 69 % als
auch fiir die Kontrollgruppe mit 66 % rechts. Bei Betrachtung der JIA-Untergruppen fillt auf,

dass bis auf die Untergruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt alle eben diese Dominanz der

rechten Seite aufwiesen.
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5.1.2 Abweichung Kinnspitze
Abweichung der Kinnspitze von der Gesichtsmittellinie

Im Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Abweichung
Kinnspitze ,,asymmetrischere® Werte fiir die JIA-Gruppe auf, die jedoch mit einem p-Wert
von 0,250 statistisch nicht signifikant waren. Der Mittelwert fiir die JIA-Gruppe betrug
1,644° bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,37685° bis 1,91115°. Fiir die Kontrollgruppe
betrug der Mittelwert 1,448° bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,24866° bis 1,64733°.

Tabelle 7: Gruppenvergleich Abweichung Kinnspitze

. 95 % Konfidenz- | Maxi-
Mittel- intervall [in °] | Median Mini- <in
parameter. | Gruppe mert in o mum mum N | p-Wert
[in °] untere | obere |[in°] [in °] .
Kante | Kante [in °]
Abweichung |JIA-Gruppe | 1,644 | 1,37685 | 1,91115 (1450 |.0 50 |68 250
Kinnspitze Kontrollgruppe | 1,448 1,24866 |1,64733 | 1,400 ,0 4,1 67 >

48

4,0

3,0

Abweichung Kinnspitze

T T
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

Abb. 8: Boxplot des Parameters Abweichung Kinnspitze fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und
JIA-Gruppe
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5.1.2.1 Dominierende Seite der Kinnspitzenabweichung

N =068 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts

5%

Abb. 9 Dominierende Seite der Kinnspitzenabweichung in der JIA-Gruppe

N=50 keine Abweichung N=11 keine Abweichung
® Abweichung nach links ® Abweichung nach links
Abweichung nach rechts Abweichung nach rechts
0%

12%

a) beide KG beteiligt b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt
N=35 keine Abweichung N=2 keine Abweichung
® Abweichung nach links B Abweichung nach links
Abweichung nach rechts Abweichung nach rechts

20%

50%
60%

¢) KG rechts beteiligt d) KG links beteiligt

Abb. 10 a-d: Dominierende Seite der Kinnspitzenabweichung in den JIA-Untergruppen
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N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts

3%

>

Abb. 11: Dominierende Seite der Kinnspitzenabweichung in der Kontrollgruppe

Sowohl bei der JIA-Gruppe als auch der Kontrollgruppe dominierte die Kinnspitzenabwei-
chung nach links sehr deutlich (in der JIA-Gruppe 79%, in der Kontrollgruppe 84%). Bei den
beiden JIA-Untergruppen ,,beide Kiefergelenke beteiligt”, sowie ,,nur andere Gelenke als das
Kiefergelenk beteiligt®, wich ebenfalls ein GroBteil der Kinnspitzen nach links ab. Bei der
JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt dominierte die Kinnspitzenabweichung nach
rechts. Bei der JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt gab es gleich viele Abwei-

chungen nach links wie keine Abweichungen.

32



5.1.3 Ratio Cheilion
Abweichung des Mundes von der Gesichtsmittellinie

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio Cheilion mit ei-
nem p-Wert von 0,006 sehr signifikant ,,asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe auf. Der
Mittelwert fiir die JIA-Gruppe betrug 1,10624 bei einem 95 % Konfidenzintervall von
1,08627 bis 1,12622. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,07192 bei einem 95 %
Konfidenzintervall von 1,05850 bis 1,08535.

Tabelle 8: Gruppenvergleich Ratio Cheilion

95 % Konfidenz-

se intervall —y .
Parameter | Gruppe Mittel Median Mini Maxi N | p-Wert
wert untere | obere mum | mum

Kante Kante

Ratio JIA-Gruppe 1,10624 | 1,08627 |1,12622 |1,08948 |1,00104 |1,33962 | 68

,006

Cheilion Kontrollgruppe | 1,07192 |1,05850 |1,08535 |1,06171 |1,00211 |1,24280 |67

117

1,3

Ratio Ch
T

1,1

T T
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

Abb. 12: Boxplot des Parameters Ratio Cheilion fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.3.1 Dominierende Seite von Ratio Cheilion

N =68 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 13: Dominierende Seite von Ratio Cheilion in der JIA-Gruppe

N=150 keine Abweichung N=11 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

a) beide KG beteiligt

B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N

5 keine Abweichung
B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

100%

¢) KG rechts beteiligt

N

2 keine Abweichung
B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

d) KG links beteiligt

AbD. 14 a-d: Dominierende Seite von Ratio Cheilion in den JIA-Untergruppen




z
Il

67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 15: Dominierende Seite von Ratio Cheilion in der Kontrollgruppe

Die dominierende Seite des Parameters Ratio Cheilion war mit 66 % fiir die JIA-Gruppe und
63 % fiir die Kontrollgruppe links. Von den JIA-Untergruppen wiesen ,,beide Kiefergelenke
beteiligt” und ,,nur andere Gelenke als das Kiefergelenk beteiligt™ eine linksseitige Dominanz
auf. Fiir die Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt lagen ausschlieBlich Abweichungen
nach rechts vor. Fiir die Untergruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt™ lagen ausschlieBlich Ab-

weichungen nach links vor.
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5.1.4 Mundneigung

Abweichung der ,, Mundebene “ von der Gesichtshalbierenden

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Mundneigung mit ei-

nem p-Wert von 0,619 keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen auf. Der Mittelwert

fiir die JIA-Gruppe betrug 1,147° bei einem 95 % Konfidenzintervall von 0,90318° bis

1,39082°. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,063° bei einem 95 % Konfidenzin-
tervall von 0,83799° bis 1,28801°.

Tabelle 9: Gruppenvergleich Mundneigung

. 95 % Konfidenz- . .
Mittel- intervall [m 0] Median Mini- Maxi-
Parameter | Gruppe wert . mum mum N | p-Wert
[ill 0] untere obere ["1 ] ["1 0] [111 0]
Kante Kante
Mundnei- JIA-Gruppe 1,147 0,90318 |1,39082 |,800 ,0 3,7 68
,619
gung Kontrollgruppe | 1,063 0,83799 |1,28801 |,800 ,0 3,7 67
40
40 6
o
44
L ]
3,0 _
o
g 2,0
g
=
1,0
.01
Kontro]llgmppe J IA-G!mppe
Patientengruppe

Abb. 16: Boxplot des Parameters Mundneigung fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.4.1 Dominierende Richtung der Mundneigung

N=068

® Abweichung nach links

keine Abweichung

oben
Abweichung nach rechts

oben
1%

56%

Abb. 17: Dominierende Richtung der Mundneigung in der JIA-Gruppe

N =50 keine Abweichung
® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts

oben
2%

54%

a) beide KG beteiligt

N=11 keine Abweichung
® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts
oben

0%

45%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N=5 keine Abweichung
® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts

oben
0%

100%

¢) KG rechts beteiligt

N=2 keine Abweichung
® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts

oben
0%

50%

d) KG links beteiligt

Abb. 18 a-d: Dominierende Richtung der Mundneigung in den JIA-Untergruppen




N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts
oben

1%

Abb. 19: Dominierende Richtung der Mundneigung in der Kontrollgruppe

Bei der JIA-Gruppe lag eine anndhernde Gleichverteilung der Richtungen der Mundneigung
vor, wobei die Abweichung nach rechts oben mit 56 % dominierte. Fiir die JIA-Untergruppen
galt die anndhernde Gleichverteilung bis auf die Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt®,
bei der die Abweichung nach rechts oben zu 100 % dominierte. Die Kontrollgruppe wies zu

60 % eine Abweichung nach links oben auf.
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5.1.5 Ratio Alare
Abweichung der Nase von der Gesichtsmittellinie

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio Alare mit einem
p-Wert von 0,0005 hoch signifikant ,,asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe auf. Der
Mittelwert fiir die JIA-Gruppe betrug 1,14546 bei einem 95 % Konfidenzintervall von
1,11851 bis 1,17241. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,08609 bei einem 95 %
Konfidenzintervall von 1,06843 bis 1,10376.

Tabelle 10: Gruppenvergleich Ratio Alare

95 % Konfidenz-

se intervall —y .
Parameter | Gruppe Mittel Median Mini Maxi N | p-Wert
wert untere | obere mum | mum

Kante Kante

JIA-Gruppe 1,14546 | 1,11851 |1,17241 |1,08948 |1,00104 | 1,48471 | 68
Ratio Alare ,0005

Kontrollgruppe | 1,08609 | 1,06843 |1,10376 | 1,06171 |1,00349 |1,34916 |67

47

5644

Ratio Al

1,29

|} I
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

Abb. 20: Boxplot des Parameters Ratio Alare fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.5.1 Dominierende Seite von Ratio Alare

N =68 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 21: Dominierende Seite von Ratio Alare in der JIA-Gruppe

N=50 keine Abweichung N=11 keine Abweichung

B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

a) beide KG beteiligt

B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

45%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N=5 keine Abweichung
B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

80%

¢) KG rechts beteiligt

N=2 keine Abweichung
B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

d) KG links beteiligt

Abb. 22 a-d: Dominierende Seite von Ratio Alare in den JIA-Untergruppen
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N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts

2%

AbDb. 23: Dominierende Seite von Ratio Alare in der Kontrollgruppe

Sowohl in der JIA-Gruppe als auch in der Kontrollgruppe dominierte die Abweichung des
Parameters Ratio Alare nach links mit 68 % und 64 %. Die JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk
rechts beteiligt” wies eine Dominanz der rechten Seite von 80 % auf, wohingegen die Unter-

gruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt zu 100 % nach links abwich.
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5.1.6 Nasenneigung

Abweichung der ,, Nasenebene *“ von der Gesichtshalbierenden

Im Vergleich der Kontrollgruppe und der JIA-Gruppe wies der Parameter Nasenneigung mit

einem p-Wert von 0,783 keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen auf. Der Mittel-

wert flir die JIA-Gruppe betrug 1,072° bei einem 95 % Konfidenzintervall von 0,86267° bis

1,28133°. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,113° bei einem 95 % Konfidenzin-
tervall von 0,90661° bis 1,31939°.

Tabelle 11: Gruppenvergleich Nasenneigung

Patientengruppe

. 95 % Konfidenz- . .
Mittel- intervall [m 0] Median Mini- Maxi-
Parameter | Gruppe wert . mum mum N | p-Wert
[ill 0] untere obere ["1 ] ["1 0] [111 0]
Kante | Kante
Nasennei- JIA-Gruppe 1,072 0,86267 | 1,28133 |,800 ,1 4,0 68
,783
gung Kontrollgruppe | 1,113 0,90661 |1,31939 |.,900 ,0 3,7 67
77
4.0 [ ]
53
~ 113
39 o
o
3,0+ _ T
o
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g 207
g
]
Z
1,0
0
Konu'olllgmppe J IA-C!rmppe

AbDb. 24: Boxplot des Parameters Nasenneigung fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.6.1 Dominierende Richtung der Nasenneigung

N=068

keine Abweichung

® Abweichung nach links

oben
Abweichung nach rechts
oben

0%

46%

Abb. 25 Dominierende Richtung der Nasenneigung in der JIA-Gruppe

N =50 keine Abweichung
B Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts
oben

0%

a) beide KG beteiligt

N=11

keine Abweichung

B Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts
oben

0%

45%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

keine Abweichung

® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts

oben
0%

60%

¢) KG rechts beteiligt

N=2

keine Abweichung

® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts

oben
0%

50%

d) KG links beteiligt

AbD. 26 a-d: Dominierende Richtung der Nasenneigung in den JIA-Untergruppen




N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links
oben
Abweichung nach rechts
oben

3%

Abb. 27: Dominierende Richtung der Nasenneigung in der Kontrollgruppe

Fiir die JIA-Gruppe und fiir die Kontrollgruppe gab es eine anndhernd gleiche Verteilung des
Parameters Nasenneigung mit einer leichten Dominanz der Abweichung nach links oben. Bei
der JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt dominierte die Abweichung nach rechts
oben mit 60 %, fiir die Untergruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt* war die Verteilung zu bei-

den Seiten gleich.
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5.1.7 Ratio Fliche

Fldchenvergleich beider an die Gesichtskontur angrenzenden Areale

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio Flache ,,asym-

metrischere® Werte fiir die JIA-Gruppe auf, die jedoch mit einem p-Wert von 0,301 statistisch

nicht signifikant waren. Der Mittelwert fiir die JIA-Gruppe betrug 1,05001 bei einem 95 %

Konfidenzintervall von 1,04099 bis 1,05903. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert
1,04386 bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,03657 bis 1,05115.

Tabelle 12: Gruppenvergleich Ratio Flache

95 % Konfidenz-

T T
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

se intervall —y .
Parameter | Gruppe Mittel Median Mini Maxi N | p-Wert
wert untere | obere mum | mum
Kante Kante
JIA-Gruppe 1,05001 | 1,04099 |1,05903 |1,04279 | 1,001 1,161 68
Ratio Fldache ,301
Kontrollgruppe | 1,04386 | 1,03657 | 1,05115 |1,04117 | 1,002 1,160 67
1,20
15
° -
1,15
&
=)
:E
B 1,10
=]
E=]
]
&~
1,05
1,00

Abb. 28: Boxplot des Parameters Ratio Flache fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.7.1 Dominierende Seite von Ratio Fliache

N =68 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 29 Dominierende Seite von Ratio Flache in der JIA-Gruppe

N=50 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

a) beide KG beteiligt

N=11 keine Abweichung

B Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N=5 keine Abweichung
® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

¢) KG rechts beteiligt

N=2 keine Abweichung
® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

50%

d) KG links beteiligt

Abb. 30 a-d: Dominierende Seite von Ratio Fliche in den JIA-Untergruppen
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N=67

keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 31: Dominierende Seite von Ratio Flache in der Kontrollgruppe

Fiir die JIA-Gruppe sowie fiir die Kontrollgruppe dominierte die Abweichung des Parameters

Ratio Fliache nach links. Bei der JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt* war die Ver-

teilung in beide Richtungen gleich.
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5.1.8 Ratio Umfang

Vergleich des Umfangs beider Gesichtsfldchen

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio Umfang mit ei-

nem p-Wert von 0,015 signifikant ,,asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe auf. Der Mit-

telwert fiir die JIA-Gruppe betrug 1,00961 bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,00781

bis 1,01141. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,007 bei einem 95 % Konfidenzin-
tervall von 1,00596 bis 1,00804.

Tabelle 13: Gruppenvergleich Ratio Umfang

95 % Konfidenz-
se intervall —y .
Parameter | Gruppe Mittel Median Mini Maxi N | p-Wert
wert untere | obere mum | mum
Kante Kante
Ratio JIA-Gruppe 1,00961 |1,00781 |1,01141 |1,00835 | 1,000 1,039 68
,015
Umfang Kontrollgruppe | 1,007 1,00596 |1,00804 |1,00611 | 1,000 1,018 67
1,044 126
[ J
77
[ J
1,03+
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= 1,02
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1,014
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Abb. 32: Boxplot des Parameters Ratio Umfang fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und JIA-Gruppe
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5.1.8.1 Dominierende Seite von Ratio Umfang

N =68 [ keine Abweichung

® Abweichung nach links

I Abweichung nach rechts
0%

Abb. 33 Dominierende Seite von Ratio Umfang in der JIA-Gruppe

N=50 [ keine Abweichung

B Abweichung nach links

© Abweichung nach rechts
0%

a) beide KG beteiligt

N=11

 keine Abweichung

B Abweichung nach links

© Abweichung nach rechts
0%

b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt

N=5  ¥keine Abweichung

B Abweichung nach links

© Abweichung nach rechts
0%

¢) KG rechts beteiligt

@ keine Abweichung
B Abweichung nach links

© Abweichung nach rechts
0%

d) KG links beteiligt

Abb. 34 a-d: Dominierende Seite von Ratio Umfang in den JIA-Untergruppen
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N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

Abb. 35: Dominierende Seite von Ratio Umfang in der Kontrollgruppe

Die Abweichung nach rechts dominierte fiir die JIA-Gruppe mit 66 %, fiir die Kontrollgruppe

mit 52 %. Bei der JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt* fiel eine starke Dominanz

der Abweichung zur rechten Seite mit 80 % auf, fiir die JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk links

beteiligt” war die Verteilung zu beiden Seiten gleich.
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5.1.9 Ratio Kompaktheit
Vergleich der Kompaktheit beider Gesichtsareale

Im Vergleich von Kontrollgruppe und JIA-Gruppe wies der Parameter Ratio Kompaktheit mit
einem p-Wert von 0,457 keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen auf. Der Mittel-
wert fiir die JIA-Gruppe betrug 1,03781 bei einem 95 % Konfidenzintervall von 1,03078 bis
1,04484. Fiir die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert 1,03422 bei einem 95 % Konfidenzin-
tervall von 1,02794 bis 1,04050.

Tabelle 14: Gruppenvergleich Ratio Kompaktheit

95 % Konfidenz-

se intervall —y .
Mittel Median Mini Maxi N | p-Wert
wert mum mum

Parameter | Gruppe
untere obere

Kante Kante

Ratio JIA-Gruppe 1,03781 |1,03078 |1,04484 |1,02797 [ 1,000 |1,114 |68
Kompaktheit | Kontrollgruppe | 1,03422 |1,02794 | 1,04050 |1,03171 [1,000 |[1,130 |67

,457

1,125
11

s
72
1045 3s

1,100 120
1,075+

1,050

Ratio Kompaktheit

1,025+

1,000+

1 I
Kontrollgruppe JIA-Gruppe
Patientengruppe

Abb. 36: Boxplot des Parameters Ratio Kompaktheit fiir den Vergleich zwischen Kontrollgruppe und
JIA-Gruppe
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5.1.9.1 Dominierende Seite von Ratio Kompaktheit

N =68 keine Abweichung
® Abweichung nach links

Abweichung nach rechts
0%

65%

Abb. 37 Dominierende Seite von Ratio Kompaktheit in der JIA-Gruppe

N=150 keine Abweichung N=11 keine Abweichung
® Abweichung nach links B Abweichung nach links
Abweichung nach rechts Abweichung nach rechts
0% 0%
68% 64%
a) beide KG beteiligt b) nur andere Gelenke als das KG beteiligt
N=35 keine Abweichung N=2 keine Abweichung
B Abweichung nach links B Abweichung nach links
Abweichung nach rechts Abweichung nach rechts
0% 0%
50%
¢) KG rechts beteiligt d) KG links beteiligt

Abb. 38 a-d: Dominierende Seite von Ratio Kompaktheit in den JIA-Untergruppen



N=67 keine Abweichung

® Abweichung nach links

“ Abweichung nach rechts

1%

Abb. 39: Dominierende Seite von Ratio Kompaktheit in der Kontrollgruppe

Fiir die JIA-Gruppe sowie fiir die Kontrollgruppe lag eine Dominanz der Abweichung nach
rechts vor. Die JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts beteiligt™ wich starker zur linken Seite

ab, die Gruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt™ verteilte sich in beide Richtungen gleich.
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5.2 Messfehler

Basierend auf den Varianzen wurde der Intra-Klassen-Koeffizient berechnet, der den Grad der
Ubereinstimmung der Einzelmessungen darstellt. Diese ,, Test-Retest-Reliabilitit zeigt den
Grad der Genauigkeit an, mit der die Referenzpunkte und demzufolge die Parameter durch die
beschriebenen Methoden gemessen werden. Je ndher der Wert an 1,0 liegt, desto héher ist die
Reliabilitdt. Um den Intra-Klassen-Koeffizienten zu bestimmen, wurden 20 Gesichter mit

einem zeitlichen Abstand von mehreren Monaten doppelt ausgewertet.

Tabelle 15: Intra-Klassen-Koeffizient (ICC)

Intra-
Parameter Klassen-

Koeffizient
Ratio A 0,78
Abweichung Kinnspitze 0,63
Ratio Cheilion 0,88
Mundneigung 0,81
Ratio Alare 0,97
Nasenneigung 0,51
Ratio Fldache 0,89
Ratio Umfang 0,86
Ratio Kompaktheit 0,90

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Nach Anwenden des T-Tests fiir unabhidngige Stichproben auf die gemessenen Asymmetrie-
Werte ist im Vergleich der JIA-Gruppe zur Kontrollgruppe deutlich geworden, dass acht der
neun Werte hoher, also ,,asymmetrischer waren. Davon wiesen vier Werte eine statistische
Signifikanz mit einem p-Wert kleiner 0,05 auf. Die Parameter, welche statistisch signifikant
»asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe lieferten, waren: Ratio A, Ratio Cheilion, Ratio

Alare und Ratio Umfang.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion des Materials

In dieser Arbeit sind Gesichtsasymmetrien von an JIA erkrankten Kindern und Jugendlichen
mit einer Kontrollgruppe quantitativ verglichen worden. Bei der Recherche nach vergleichba-
ren Verdffentlichungen sind keine Publikationen gefunden worden, in denen solch ein quanti-

tativer Vergleich erfolgte.

Durch die etablierte Rheumasprechstunde in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie lag ein groBer
Pool an Patientenakten mit den fiir die Asymmetrie-Analyse notigen en face Aufnahmen bei
Erstvorstellung vor. Durch die beim Kinderrheumatologen erfolgten MRT-Untersuchungen
der Gelenke und insbesondere der Kiefergelenke war die Diagnose JIA, bei den in die Asym-

metrie-Analyse eingeschlossenen Patienten, gesichert.

Die Zweidimensionalitdt der untersuchten Fotos kann als Schwiche dieser Arbeit gesehen
werden, da sie im Vergleich zu 3D-Gesichtsscans eine limitierte Aussage liber die Asymmet-
rien eines Gesichts ermoglicht. In der Publikation von Hartmann et al. (2007) wurde unter-
sucht, dass mit Hilfe eines dreidimensionalen Analyseverfahrens ,,eine wesentlich prazisere
Diagnostik von Asymmetrien der Gesichtsweichteile als [mit] zweidimensionale[n] En-face-

Aufnahmen* méglich sei.

In der Verdffentlichung von Demant et al. (2011) wurden unilateral und bilateral am Kieferge-
lenk befallene JIA-Patienten sowie solche ohne Kiefergelenkbefall quantitativ mit Hilfe von
3D-Gesichtsscans auf Gesichtsasymmetrien verglichen. Hier fehlt jedoch der Vergleich mit

einer Kontrollgruppe.

3D-Aufnahmen erfordern eine entsprechende technische Ausstattung, welche nicht iiberall
vorliegt. Zweidimensionale Fotos stellen also das am weitesten verbreitete Material fiir
Asymmetrie-Analysen dar. Absolute Streckenmessungen auf Fotos weichen laut Franke-
Gromberg et al. (2009) im Vergleich zu direkten anthropometrischen Messungen bis zu 13 %
ab. Abgesehen von der Limitation der absoluten Streckenmessung sei die Analyse von zwei-

dimensionalen Fotos jedoch eine zuverldssige Methode.
6.2  Diskussion der Methoden

Zur Analyse von Gesichtsasymmetrien muss eine Referenzebene fiir den Symmetrievergleich
definiert werden. Wie unter 2.2.2.3 (Die zweidimensionale Fotoanalyse) beschrieben, gibt es

hierfiir verschiedene Moglichkeiten. In dieser Arbeit wurde als Referenzebene die Gesichts-
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mittellinie gewéhlt, welche mit Hilfe der Punkte Exokanthion und Otobasion inferior konstru-

iert wurde (vgl. Kapitel 3.2.2 Erkldarung der Messmethode).

Bei den Augen und Ohren handelt es sich laut Aksu und Ras (Ras et al. 1995, Aksu et al.
2010) um zuverldssige Referenzpunkte, da die hauptsdchliche Entwicklung dieser Bereiche
sehr friih in der Kindheit erfolge. Laut Ras sei die beste Referenzebene die, welche als halbie-

rende Senkrechte der Referenzpunkte Exokanthion—Exokanthion konstruiert werde (Ras et al.

1995).

Edler nennt als einfachste Referenzebene die halbierende Senkrechte der Referenzpunkte
Otobasion inferior—Otobasion inferior. Bei asymmetrischen Ohren weist er jedoch darauf hin,
lieber die Punkte Exokanthion oder Endokanthion als Ausgangspunkte fiir die Konstruktion

der Referenzebene zu wihlen (Edler et al. 2001).

Durch die in dieser Arbeit gewéhlten Punkte Exokanthion sowie Otobasion inferior zur Kon-
struktion der Gesichtsmittellinie konnen Fehlerquellen einer anatomischen Region (Augen

oder Ohren) minimiert werden (vgl. Kapitel 3.2.2 Erkldrung der Messmethode).

Die Einbeziehung mehrerer Regionen des Gesichts in die hier angewandte Asymmetrie-
Analyse ermoglicht eine ,,mehrdimensionale‘ Erfassung mit Hilfe von Winkeln, sowie Ratios.
Die Ratios sind Verhiltnisse von bilateralen Strecken, Flaichen, Umfingen und Kompakthei-

ten (vgl. Kapitel 3.2.2 Erkldrung der Messmethode).

Die Verwendung dieser Ratios umgeht die Problematik der Ungenauigkeit absoluter Stre-
ckenmessungen auf dem zweidimensionalen Bild (vgl. Kapitel 6.1 Diskussion des Materials).
Auch wenn die zweidimensionale Eigenschaft eines Fotos gewisse Verzerrungen des dreidi-
mensionalen Bildes mit sich bringt, liegt nach Farkas der Schwerpunkt der Gesichtsanalyse
auf der Identifikation von Gesichtsproportionen und nicht auf genauen Messungen (Farkas et

al. 1980).

Die Diskussion der einzelnen in dieser Arbeit zur Anwendung gekommenen Parameter erfolgt

in der Diskussion der Ergebnisse.

Eine wichtige Grundvoraussetzung flir das Durchfithren einer Asymmetrie-Analyse ist die
Auswertbarkeit der Fotos. Neben dem Ausschlusskriterium verdeckter Ohren, Kinn, Mund,
Nase und des Unterkieferrandes kam in dieser Arbeit das Ausschlusskriterium ,,Rotation des
Kopfes® zum Einsatz (vgl. Kapitel 3.2.3 Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes®).
Trpkova weist darauf hin, dass der Projektionswinkel zur Symmetrieebene bedeutsam sei, da
mit zunehmendem Winkel zwischen Aufnahmerichtung und Symmetrieebene, ein ideal sym-

metrisches Gesicht groBere Asymmetrien aufweise (Trpkova et al. 2003). Es war Zweck des
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Ausschlusskriteriums ,,Rotation des Kopfes* diese Fehlerquelle fiir die Analyse zu minimie-
ren. Es mussten auf Grund dieses Ausschlusskriteriums zwar ein Drittel der Bilder aussortiert
werden, aber im Anschluss lagen dann auswertbare Bilder vor. Eine weitere Ausfithrung der

Problematik nicht standardisierter Fotos erfolgt in der Diskussion der Ergebnisse.
6.3  Diskussion der Ergebnisse

Von den urspriinglich 267 JIA-Patienten verblieb eine randomisierte Gruppe von 68 Patienten.
Durch das Ausschlusskriterium ,,Rotation des Kopfes* mussten 89 der Fotos aussortiert wer-
den, gefolgt von 49 auf Grund von verdeckten Ohren. Dieses weist darauf hin, dass die Foto-
aufnahmen in der Poliklinik fiir Kieferorthopddie nicht perfekt standardisiert erfolgen. Im
Klinikalltag werden die Bilder unter Zeitdruck und ohne Stativ angefertigt, Verdeckungen von
wichtigen Gesichtsarealen durch Haare sowie Rotationen des Kopfes sind die Folge. Optima-
ler wire es, die Aufnahmen mit Hilfe eines Stativs zu machen. Auch der Patientenkopf sollte
durch Ohrfixierungen in fester und zur Kamera parallel ausgerichteter Position sein. So konn-
ten Rotationen vermieden werden. Diese Methode kam von Haraguchi zur Analyse von Ge-

sichtsasymmetrien zum Einsatz (Haraguchi et al. 2008).

Die in der Literatur bekannte Geschlechtsverteilung, dass Maddchen in einem Verhéltnis von 2-
3:1 héufiger an einer JIA erkranken als Jungen (Minden et al. 2014) spiegelt sich in der Ge-
schlechtsverteilung dieser Arbeit wieder. Hier lag ein Verhéltnis von 2,2 Madchen zu 1 Jungen
vor. In der Veroffentlichung von Demant (Demant et al. 2011) lag ein vergleichbares Verhalt-

nis von 2,5 Médchen zu 1 Jungen vor.

Die Verteilung der Gelenkbeteiligungen in der Untersuchung von Demant weicht von den
Ergebnissen dieser Arbeit ab. Hier dominierte die bilaterale KG-Beteiligung mit 73,5 %, wo-
hingegen bei Demant die groBite Gruppe die ohne KG-Beteiligung mit 54 % war. Die Domi-
nanz der Patienten ohne KG-Beteiligung bei Demant konnte daran liegen, dass es sich um
eine weniger vorausgewdéhlte Gruppe als in dieser Arbeit handelte. Es waren Patienten, die in
der padiatrischen Abteilung fiir Rheumatologie der Universititsklinik in Kopenhagen behan-
delt und zur jéhrlichen Kontrolle der Kiefergelenke in der Zahnklinik vorstellig wurden. Die
Patienten der Poliklinik fiir Kieferorthopéddie in Hamburg kamen gezielt wegen des Verdach-
tes auf eine Kiefergelenkbeteiligung, sodass es sich um einen vorselektierten Patientenpool

handelte.
Im Folgenden werden die einzelnen Parameter diskutiert.

I. Ratio A vermittelt ein MaB fur die Differenz der Gesichtsbreiten auf Hohe des Kiefer-
gelenks. Die hohe Signifikanz im Gruppenvergleich mit asymmetrischeren Werten fiir
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die JIA-Gruppe weist darauf hin, dass diese Region unmittelbar durch Wachstumssto-
rungen betroffen ist. Der ICC-Wert von Ratio A lag bei 0,78. Dieser Wert deutet auf
eine akzeptable Reliabilitdt hin. Die Dominanz der rechten Seite ist sowohl fiir die
JIA-Gruppe als auch Kontrollgruppe auftillig. Dies konnte sich durch die in der Lite-
ratur beschriebene Dominanz der rechten Gesichtshilfte erkldren (Haraguchi et al.
2002), worauf im folgenden Abschnitt zum Parameter ,,Abweichung der Kinnspitze

weiter eingegangen wird.

Die Abweichung der Kinnspitze wird in der visuellen Asymmetrie-Analyse im kie-
ferorthopéddischen Alltag meist als Standardmethode verwendet. Zur metrischen
Asymmetrie-Analyse wird die Abweichung der Kinnspitze als Strecke in mm (Fong et
al. 2010, Berlin et al. 2014) oder Winkel in Grad (Yu et al. 2009) gemessen. Um die
Problematik der absoluten Streckenmessung (vgl. Kapitel 6.2 Diskussion der Metho-
den) zu umgehen, wurde in dieser Arbeit der Winkel zur Bestimmung der Kinnspit-
zenabweichung gewéhlt. Im Gruppenvergleich konnten zwar asymmetrischere Werte
fiir die JIA-Gruppe gezeigt werden, diese waren jedoch statistisch nicht signifikant. In
der Arbeit von Yu et al. (2009) wurden Patienten vor und nach orthognather Chirurgie
zur Mittellinienkorrektur mit Hilfe von Winkeln auf Gesichtsasymmetrien untersucht.
Keiner der Winkel bestimmt die Abweichung der Kinnspitze von der Gesichtsmittelli-
nie in einer vergleichbaren Art wie in dieser Arbeit. Der praoperative Mittelwert dieses
Winkels lag bei 2,07°, der postoperative bei 1,13°. In dieser Arbeit lagen die Ergebnis-
se des Mittelwertes fiir die Abweichung der Kinnspitze bei 1,45° fiir die Kontrollgrup-
pe und bei 1,65° fiir die JIA-Gruppe. Im Vergleich zu der Arbeit von Yu lisst sich fest-
stellen, dass der Mittelwert der JIA-Gruppe ndher am Mittelwert der prioperativen
Gruppe lag. Dennoch handelt es sich um noch moderatere Werte als bei den OP-

indizierenden Gesichtsasymmetrien von Yu (Yu et al. 2009).

Der ICC-Wert fiir die Abweichung der Kinnspitze ist mit einem Wert von 0,63 nicht
ausreichend belastbar. Die geringe Reliabilitidt deutet auf eine Ungenauigkeit der
Kinnspitzenbestimmung hin. Zur visuellen Beurteilung der Kinnspitzenabweichung
mag diese Methode geeignet sein, fiir reliable metrische Ergebnisse ist sie jedoch zu

ungenau.

Bei der Beurteilung der Richtungsverteilung der Kinnspitzenabweichung fallt auf,
dass sowohl bei der JIA-Gruppe (mit 79,4 %) als auch bei der Kontrollgruppe (mit
83,6 %) die Abweichung nach links dominiert. Dies entspricht den von Severt und

Proffit (1997) publizierten Daten zur Pravalenz von Gesichtsasymmetrien. In ihrer Un-
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tersuchung lag eine linksseitige Lateralitdt der Kinnspitze von 80 bis 90 % vor. Auch
Haraguchi (Haraguchi et al. 2008) publizierte eine linksseitige Lateralitdt der Kinn-
spitze von 79,3 %. Seine Interpretation dafiir ist, dass der Mensch das angeborene Po-
tential des dominanten Wachstums der rechten Gesichtshilfte oder des geringeren
Wachstums der linken Gesichtshilfte habe (Haraguchi et al. 2002). Bei der Betrach-
tung der JIA-Untergruppen fallt auf, dass fiir die beiden Gruppen mit unilateralem Be-
fall insgesamt in vier von sieben Fillen die Kinnspitze zur Seite des betroffenen Kie-
fergelenks abwich, bei zwei von sieben Fillen keine Abweichung vorlag und bei
einem von sieben Fillen die Abweichung zur anderen Seite war. Bei diesem Fall han-
delte es sich um eine nach links abweichende Kinnspitze bei rechtsseitigem Kieferge-
lenkbefall. Eine Erkldrung hierfiir konnte die oben beschriebene grundsitzlich vor-

handene gehaufte linksseitige Lateralitdt sein.

Ratio Cheilion vermittelt ein MaB3 fiir die Abweichung des Mundes von der Ge-
sichtsmittellinie und hatte mit einem p-Wert von 0,006 eine hohe Signifikanz. Diese
Methode fand auch in den Arbeiten von Song und Little zur Asymmetrie-Analyse An-
wendung (Song et al. 2007, Little et al. 2008). Song beschreibt den Mund als asym-
metrischste Struktur des Gesichts, welches mit lateralen Abweichungen des Unterkie-
fers zusammenhénge (Song et al. 2007). Fiir die JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts
beteiligt™ lagen alle Abweichungen des Parameters Ratio Cheilion nach rechts und fiir
die Gruppe ,,Kiefergelenk links beteiligt* nach links vor. Dies zeigt eine Korrelation
zwischen der befallenen Seite und der Richtung der Abweichung des Mundes von der
Gesichtsmittellinie. Der ICC-Wert von 0,88 deutet auf eine gute Reliabilitdt hin. Es
handelt sich bei Ratio Cheilion um einen statistisch signifikanten und reliablen Para-
meter, sodass thm bei der Analyse von Gesichtsasymmetrien eine grof3e Bedeutung

zukommen sollte.

Die Mundneigung ist ein Mal3 fiir die Schiefe des Mundes. Mit einem p-Wert von
0,619 lag im Gruppenvergleich keine statistische Signifikanz vor. Der ICC-Wert lag
mit 0,81 im akzeptablen Bereich. In der Arbeit von Altug-Atac et al. (2008) wurden
die skelettalen Verdnderungen sowie Weichgewebsverdanderungen in Folge einer unila-
teralen mandibuldren Distraktionsosteogenese untersucht. Die Patienten litten alle an
kraniofazialer Mikrosomie. Eine der zur Anwendung kommenden Methoden zur Ana-
lyse der Weichgewebsverdnderungen war die Winkelmessung zwischen der ,,Mund-
ebene® durch die Punkte Cheilion rechts und links und der Augenebene durch die

Punkte Exonkanthion rechts und links. Es liegt hiermit eine mit dieser Arbeit ver-
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gleichbare Methode vor. Die Asymmetrie-Werte der Patienten von Altug-Atac waren,
wie bei der vorliegenden Grunderkrankung der untersuchten Patienten zu erwarten,
deutlich stirker ausgeprigt als in dieser Arbeit. Der prdoperative Mittelwert lag bei
4,63°, der postoperative bei 1,04° (Altug-Atac et al. 2008). In der Arbeit von Yu kam
derselbe Parameter zum Einsatz. Er untersuchte die Gesichtsasymmetrien von Patien-
ten bei denen eine Le Fort I Osteotomie und Bilaterale Sagittale Split Osteotomie
durchgefiihrt wurden préa- und postoperativ. Der praoperative Mittelwert lag bei 2,19°,
der postoperative bei 1,45° (Yu et al. 2009).

Yamashita untersuchte die Asymmetrien der Lippen bei Patienten mit Kieferfehlbil-
dungen und Gesichtsasymmetrien und nutzte ebenfalls die oben beschriebene Methode
und definierte sie als horizontale Inklination der Lippen. Auch diese Patienten wurden
prd- und postoperativ analysiert. Der prdoperative Mittelwert lag bei 2,7°, der postope-

rative bei 0,5° (Yamashita et al. 2009).

In der hier vorliegenden Arbeit lag der Mittelwert bei 1,06° fiir die Kontrollgruppe und
bei 1,15° fiir die JIA-Gruppe. Es handelt sich im Vergleich zu den prioperativen Wer-
ten der oben genannten Publikationen um moderat asymmetrische Werte. Der Unter-
schied beider Gruppen ist nicht stark ausgeprigt. Bei der Verteilung der Richtung, in
welche die ,,Mundebene* abwich, fiel auf, dass bei der JIA-Untergruppe ,Kieferge-
lenk rechts beteiligt zu 100 % die Abweichung nach rechts oben war. Die Unterent-
wicklung der rechten Gesichtshilfte durch das von der JIA betroffene Kiefergelenk
(vgl. Stabrun et al. 1988) und eine damit einhergehende Abweichung der ,,Mundebe-

ne‘ zu der Seite oben konnte die Erklarung hierfiir sein.

Ratio Alare vermittelt ein Mal} fiir die Abweichung der Nase von der Gesichtsmittel-
linie und hatte mit einem p-Wert von 0,0005 eine sehr hohe Signifikanz. Der ICC-
Wert lag mit 0,97 sehr hoch und deutet auf eine sehr gute Reliabilitdt hin. Diese Me-
thode war auch Teil der Asymmetrie-Analyse von Little (Little et al. 2008). Bei der
Betrachtung der Lateralitét fiel auf, dass fiir die JIA-Untergruppe ,,Kiefergelenk rechts
beteiligt™ zu 80 % eine Abweichung der Nase von der Gesichtsmittellinie nach rechts
vorlag. Hier lag somit eine Korrelation zwischen der Seite des betroffenen Kieferge-
lenks und der Abweichung der Nase vor. Dieses deutet auf einen komplexen Zusam-
menhang zwischen dem betroffenen Gelenk und der folgenden Wachstumsstorung hin.
Es konnte sein, dass die Unterentwicklung einer Unterkieferseite sich iiber Muskelzii-
ge der mimischen Muskulatur auf die Nase auswirken kann. Ahnlich wie bei dem Pa-

rameter Ratio Cheilion handelt es sich bei Ratio Alare um einen sehr reliablen und sta-
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tistisch signifikanten Parameter, sodass ihm bei der Analyse von Gesichtsasymmetrien

eine grofle Bedeutung zukommen sollte.

Die Nasenneigung ist ein MaB fiir die Schiefe der Nase. Im Gruppenvergleich lag mit
einem p-Wert von 0,783 keine statistische Signifikanz vor. Der ICC-Wert lag mit 0,51
in einem kritischen Bereich. Auf Grund der geringen Reliabilitét sollte dieser Parame-

ter in zukiinftigen Untersuchungen keinen hohen Stellenwert bekommen.

Ratio Fliche stellt einen Vergleich der Flichen beider Gesichtshilften dar. Mit einem
p-Wert von 0,301 lag keine Signifikanz vor. Der ICC lag mit 0,89 im akzeptablen Be-
reich. Diese Methode des Flichenvergleiches geht auf die Arbeiten von Edler et al.
(2001, 2002, 2003, 2006) zuriick. In thnen wurden die beiden Gesichtshélften unter-

halb der Strecke Otobasion inferior rechts und links zueinander ins Verhiltnis gesetzt.

In der hier vorliegenden Arbeit wurden wie oben beschrieben (vgl. Kapitel 3.2.2 Er-
klarung der Messmethode) nicht nur die Punkte Otobasion inferior rechts und links,
sondern zusétzlich auch noch die Punkte Exokanthion rechts und links als Ausgangs-
punkte zur Konstruktion der horizontalen Referenzebene gewahlt. Ein weiterer Unter-
schied lag darin, dass in dieser Arbeit ein gleichschenkliges Dreieck aus der Gesamt-
fliche ausgespart wurde, um einen leichteren Umgang mit dem dimensionslosen
Zahlenwert zu ermoglichen. Dies konnte erkldren, warum die Zahlenwerte in dieser
Arbeit etwas iiber den Werten der Arbeit von Edler et al. (2002) lagen. Fiir die Kon-
trollgruppe und fiir die JIA-Gruppe lag der Median bei 1,04. Edler unterteilte die un-
tersuchten Patienten in drei Gruppen. Fiir die ,,normale* Gruppe lag der Median fiir
die Abweichung von 1 bei 0,015 (entspricht 1,015). Fiir die ,,leicht asymmetrische*
Gruppe lag der Median fiir die Abweichung von 1 bei 0,03 (entspricht 1,03), fiir die
,chirurgische* Gruppe bei 0,0775 (entspricht 1,0775). Da es sich bei der Kontroll-
gruppe um eine gesunde Gruppe handelt, sollte der Wert eher im Bereich zwischen der
,hormalen“ und der ,,leicht asymmetrischen* Gruppe liegen. Der Wert war jedoch um
0,01 ,,asymmetrischer als die ,,leicht asymmetrische* Gruppe. Dies ist entweder wie
oben erwéhnt auf die geringere Gesamtflache zuriickzufiihren, wodurch sich Flichen-
unterschiede im Zahlenwert deutlicher zeigen. Oder die Kontrollgruppe dieser Arbeit

war asymmetrischer als die beiden beschriebenen Gruppen von Edler et al. (2002).

Ratio Umfang stellt einen Vergleich der Umfiange beider Gesichtshélften dar und der
Unterschied beider Gruppen war mit einem p-Wert von 0,015 signifikant. Der ICC lag
mit 0,86 im akzeptablen Bereich. Auch diese Methode geht auf die Arbeiten von Edler
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et al. (2001, 2002, 2003, 2006) zuriick. Der Median lag in der hier vorliegenden Arbeit
bei 1,006 fiir die Kontrollgruppe sowie bei 1,008 fiir die JIA-Gruppe. In der Publikati-
on von Edler lag der Median fiir die Abweichung von 1 bei 0,0025 (1,0025) fiir die
,hormale* Gruppe, bei 0,005 (1,005) fiir die ,,leicht asymmetrische* Gruppe, sowie
bei 0,02 (1,02) fir die ,,chirurgische Gruppe®“. Wie oben schon beziiglich des Parame-
ters Ratio Flache diskutiert, fallt auch hier auf, dass die Mediane der Kontrollgruppe
im Vergleich zur ,,normalen* und ,,leicht asymmetrischen” Gruppe von Edler asym-

metrischer sind (Edler et al. 2002).

IX. Ratio Kompaktheit stellt einen Vergleich der Kompaktheiten beider Gesichtshilften
dar, wobei mit einem p-Wert von 0,457 keine statistische Signifikanz vorlag. Der ICC
lag mit 0,9 im akzeptablen Bereich. Auch diese Methode geht auf die Arbeiten von
Edler et al. (2001, 2002, 2003, 2006) zuriick. Der Median lag in der hier vorliegenden
Arbeit bei 1,03 fiir die Kontrollgruppe sowie die JIA-Gruppe. In der Publikation von
Edler lag der Median fiir die Abweichung von 1 bei 0,0125 (1,0125) fiir die ,,normale*
Gruppe, bei 0,02 (1,02) fiir die ,,leicht asymmetrische* Gruppe, sowie bei 0,0375
(1,0375) fiir die ,,chirurgische Gruppe®. Beziiglich des Vergleich der Kontrollgruppe
mit der ,,normalen* und ,,leicht asymmetrischen* Gruppe von Edler gilt dasselbe wie

bei Ratio Fliche und Ratio Umfang (Edler et al. 2002).

Die Ergebnisse zeigen, dass die in dieser Arbeit untersuchten an JIA erkrankten Kinder und
Jugendliche asymmetrischere Gesichter aufwiesen als die der Kontrollgruppe. Die Parameter
Ratio Cheilion, Ratio Alare, Ratio A und Ratio Umfang zeigten eine statistische Signifikanz
mit einem p-Wert kleiner 0,05. Fiir den Parameter Nasenneigung war im Gruppenvergleich
kein Unterschied zu erkennen. Die weiteren Parameter Abweichung der Kinnspitze, Mund-
neigung, Ratio Fldche und Ratio Kompaktheit wiesen im Gruppenvergleich asymmetrischere
Werte fiir die JIA-Gruppe auf. Eine statistische Signifikanz lag jedoch nicht vor. Durch eine
VergroBlerung des Patientenpools konnte sich fiir diese Parameter vermutlich eine statistische

Signifikanz ergeben.

Die Problematik, dass die JIA des Kiefergelenks zu Beginn hdufig asymptomatisch verlauft,
wurde im Kapitel 2.1.3 (Diagnosemdglichkeiten der JIA mit Kiefergelenkbeteiligung) darge-
legt. Eine friihzeitige Erkennung und Behandlung sind entscheidend, um gravierende Wachs-
tumsstorungen zu vermeiden. Das Vorliegen eines liber dem Durchschnitt liegenden Asym-
metrie-Wertes konnte auf eine Kiefergelenkbeteiligung hinweisen und sollte Anlass fiir eine

ausfiihrlichere Untersuchung sein.
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Es stellt sich nun die Frage, welche der in dieser Arbeit angewandten Parameter im alltags-
tauglichen Screening-Verfahren genutzt werden kdnnten, um Gesichtsasymmetrien zu quanti-
fizieren. Von den signifikanten und reliablen Parametern eignen sich Ratio Cheilion und Ratio
Alare besonders gut dafiir (vgl. Kapitel 3.2.2 Erkldrung der Messmethode). Beide Parameter
lassen sich unabhingig von der Art der Gesichtsmittellinienbestimmung nutzen, um ein en
face Foto auf Asymmetrien zu untersuchen. Dieses kann sogar mit einfachen Hilfsmitteln er-

folgen, wie mit einem Lineal. Eine Auswertung am Computer wire nicht unbedingt notig.
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, ob die in der Literatur beschriebene Ge-
sichtsasymmetrie bei an JIA erkrankten Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu einer Kon-

trollgruppe objektivierbar ist.

Es wurden retrospektiv anhand einer komplexen 2D-Fotoanalyse 68 en face Fotos der JIA-
Gruppe auf Gesichtsasymmetrien untersucht. Vergleichend wurde diese Analyse an einer

Kontrollgruppe (n = 67) durchgefiihrt.
Zur Analyse gehorten folgende Parameter:
I.  Ratio A: Verhiltnis der Gesichtsbreiten auf Hohe des Kiefergelenks
II.  Abweichung der Kinnspitze von der Gesichtsmittellinie
III.  Ratio Cheilion (Ch): Abweichung des Mundes von der Gesichtsmittellinie
IV.  Mundneigung: Abweichung der ,,Mundebene* von der Gesichtshalbierenden
V. Ratio Alare (Al): Abweichung der Nase von der Gesichtsmittellinie
VI.  Nasenneigung: Abweichung der ,,Nasenebene* von der Gesichtshalbierenden
VII.  Ratio Flache: Flichenvergleich (A) beider an die Gesichtskontur angrenzenden Areale
VIII.  Ratio Umfang: Vergleich des Umfangs (U) dieser beiden Flichen
IX. Ratio Kompaktheit: Vergleich der Kompaktheit beider Areale (Kompaktheit = U%/A)

Nach Anwenden des T-Tests fiir unabhidngige Stichproben auf die gemessenen Asymmetrie-
Werte ist im Vergleich der JIA-Gruppe zur Kontrollgruppe deutlich geworden, dass acht der
neun Parameter hohe Werte fiir Asymmetrie ergaben. Davon wiesen vier Parameter eine sta-
tistische Signifikanz mit einem p-Wert kleiner 0,05 auf. Die Parameter, welche statistisch sig-
nifikant ,,asymmetrischere* Werte fiir die JIA-Gruppe liefern, waren: Ratio Cheilion, Ratio

Alare, Ratio A und Ratio Umfang.

Die ,,Test-Retest-Reliabilitit“ wurde mit Hilfe des Intra-Klassen-Koeffizienten (ICC) be-
stimmt, indem 20 Gesichter doppelt ausgewertet wurden. Die Parameter Ratio A, Ratio
Cheilion, Ratio Alare, Mundneigung, Ratio Flache, Ratio Umfang und Ratio Kompaktheit
wiesen hohe ICC-Werte auf. Die ICC-Werte der Parameter Nasenneigung sowie Abweichung

der Kinnspitze deuteten auf eine weniger gute Reliabilitit hin.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Gesichtsasymmetrie ein fiir die JIA charakteris-
tischer Befund ist. Neben den statistisch signifikanten Ergebnissen deuten auch weitere Para-

meter auf ,,asymmetrischere* Werte der JIA-Gruppe hin. Durch eine VergroBBerung des Patien-
64



tenpools konnten vermutlich auch diesbeziiglich signifikante Werte gezeigt werden. Die Pa-
rameter Ratio Cheilion und Ratio Alare weisen eine hohe statistische Signifikanz sowie Reli-
abilitdt auf, sodass sie objektivierbar eine vorliegende Gesichtsasymmetrie aufzeigen konnen.
Diese beiden Methoden sollten zum metrischen Screening auf Gesichtsasymmetrien im kie-

ferorthopddischen Alltag Anwendung finden.
8 Summary

This work deals with the question whether the facial asymmetry of children and adolescents

suffering from juvenile idiopathic arthritis (JIA) is objectifiable compared to a control group.

The facial asymmetry of 68 en face pictures from the JIA-group has been analyzed retrospec-
tively using a complex 2D picture analysis. This analysis has been performed comparatively

on a control group (n = 67).
Following parameters were part of the analysis:
I.  Ratio A: proportion of the facial width at height of the temporomandibular joint
II.  Deviation of the chin from the facial midline
III.  Ratio cheilion (Ch): mouth deviation from the facial midline
IV.  Mouth inclination: deviation of the “mouth level* from the facial bisector
V. Ratio alare (Al): nose deviation from the facial midline
VI.  Nose inclination: deviation of the “nose level from the facial bisector
VII.  Ratio area: area comparison (A) of both zones that are bordering the facial contour
VIII.  Ratio perimeter: perimeter comparison (U) of these two areas
IX. Ratio compactness: compactness comparison of both zones (compactness = U*/A)

After using the t-test for independent samples on the measured asymmetry values comparing
the JIA-group and control group it became clear that eight of nine parameters had high values
of asymmetry. Four of these parameters showed a statistical significance of less than 0.05.
The parameters which showed statistically more ‘“asymmetrical® values for the JIA-group

were ratio cheilion, ratio alare, ratio A and ratio perimeter.

The test-retest-reliability was determined using the intraclass correlation coefficient (ICC) by
analyzing 20 faces twice. The parameters ratio A, ratio cheilion, ratio alare, mouth inclination,
ratio area, ratio perimeter und ratio compactness showed good ICC-values. The ICC-values of
the parameters nose inclination as well as the deviation of the chin from the facial midline

indicate a moderate reliability.
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The results of this work show that facial asymmetry can be a characteristic finding of JIA.
Next to the statistically significant values, there are further parameters that point at more
“asymmetrical® values of the JIA-group. By extending the patient pool it is probable that
these values could also be significant. The parameters ratio cheilion and ratio alare indicate a
high statistical significance and reliability, which shows that they can point out a present faci-
al asymmetry. These two methods should be part of the orthodontic routine in the metrical

screening of facial asymmetries.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

Al Asymmetrie Index
al Alare

ch Cheilion

CT Computertomografie
en Endokanthion

ex Exokanthion

gb Glabella

GH Gesichtshalbierende

GML Gesichtsmittellinie

gmp Gesichtsmittelpunkt

er Gesichtsrand auf der GH

hn Hautnasion

ICC Intra-Klassen-Koeffizient

JIA Juvenile Idiopathische Arthritis

KG Kiefergelenk

ksk Kinnspitze konstruiert

ksr Kinnspitze real

li Labiale inferior

Is Labiale superior

m Schnittpunkt GML und ,,Mundebene*
me Menton

MRT Magnetresonanztomografie

MSR midsagittale Referenzlinie

n Schnittpunkt GML und ,,Nasenebene*
OPG Orthopantomogramm

oto Otobasion inferior

p Pupille

RF Rheumafaktor

sn Subnasale

sp Schnittpunkt (Hilfte der Strecke ex-oto)
sto Stomion

tr Trichion
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