
 

                                 1 

                                                                                            2 

                            Technische Universität München 3 
 4 
                                        Fakultät für Medizin 5 
 6 
 7 

Intrauterine Wachstumsanalyse des fetalen Oberkiefers  8 

         mittels Volumenultraschall und Erstellung einer   9 

                         pränatalen Wachstumskurve  10 

 11 
 12 
                                Dr. med. Alexandra Viktoria Behr 13 
 14 
                  Vollständiger Abdruck der von der Fakultät für Medizin 15 
 16 
                 der Technischen Universität München zur Erlangung des 17 
 18 
                                      akademischen Grades einer   19 
 20 
                                    Doktorin der Zahnheilkunde 21 
 22 
                                       genehmigten Dissertation 23 
  24 
 25 
 26 
Vorsitzender: Prof. Dr. Herbert Deppe 27 
 28 
Prüfer *innen der Dissertation: 29 
 30 
1. Priv.-Doz. Dr. Dr. Denys J. Loeffelbein 31 
 32 
2. Priv.-Doz. Dr. Katharina Storck 33 
 34 
Die Dissertation wurde am 02.09.2021 bei der Technischen Universität München ein-35 
gereicht und durch die Fakultät für Medizin am 04.01.2022 angenommen. 36 

 37 

 38 
 39 

 40 

   41 

  42   



 

  43 

  44 

  45 

  46 

  47 

 48 

 49 

  50 

  51 

         Meiner Familie 52 

  53 

 54 

 55 

 56 

 57 

 58 

 59 

 60 

 61 

 62 

 63 

 64 

 65 

 66 

 67 

 68 

 69 

 70 

 71 

 72 

 73 



 

Abkürzungsverzeichnis 74 

 75 

2D...………………………………………………………………......................Zweidimensionalität 76 

3D....……………………………………………………………………………….Dreidimensionalität 77 

4D………………………………………………………………………………….Vierdimensionalität 78 

B-Mode....…………………………………………………………………………..Brightness-Modus 79 

ca…………………………………………………………………………………………………...circa 80 

CT……………………………………………………………………………...Computertomographie 81 

EW………………………………………………………………………………...Entwicklungswoche 82 

GHz…………………………………………………………………………………………...Gigahertz 83 

GS……………………………………………………………………………………….Gaumenspalte 84 

ICC………………………………………………………………..Intraclass Korrelations-Koeffizient 85 

kHz……………………………………………………………………………………………..Kilohertz  86 

KI…………………………………………………………………………………….Konfidenzintervall 87 

lat………………………………………………………………………………………………lateinisch 88 

LK………………………………………………………………………………...Lippen-Kiefer-Spalte 89 

LKG…………………………………………………………………….Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 90 

M-Mode…………………………………………………………………………………Motion-Modus 91 

MD…………………………………………………………………………………………Messdistanz 92 

MRT……………………………………………………………………Magnetresonanztomographie 93 

NAM………………………………………………………………………........Nasoalveolar Molding 94 

PC……………………………………………………………………………….Pearson’s Correlation 95 

p.c…………………………………………………………………………………..post conceptionem 96 

SD……………………………………………………………………………….Standardabweichung 97 

SSW………………………………………………………………………...Schwangerschaftswoche 98 

sog…………………………………………………………………………………………...sogenannt 99 

Tab………………………………………………………………………………………………Tabelle 100 

u.a……………………………………………………………………………………….unter anderem 101 



 

v.a……………………………………………………………………………………………...vor allem 102 

VCI…………………………………………………………………………Volume-Contrast-Imaging 103 

VRM……………………………………………………………………….Volume-Rendering-Modus 104 

z.B…………………………………………………………………………………………zum Beispiel 105 

z.T………………………………………………………………………………………………zum Teil 106 

 107 

 108 

 109 

 110 

 111 

 112 

 113 

 114 

 115 

 116 

 117 

 118 

 119 

 120 

 121 

 122 

 123 

 124 

 125 

 126 

 127 

 128 

 129 

 130 

 131 

 132 

 133 

 134 



 

Inhaltsverzeichnis  Seiten 135 

1. Einleitung 7 136 

1.1. Historischer Hintergrund der Ultraschalldiagnostik  7 137 

1.2. Allgemeine Definition der pränatalen Ultraschalldiagnostik  8 138 

1.3. Thematischer Hintergrund der pränatalen Ultraschalldiagnostik  8 139 

1.4. Fragestellung und Zielsetzungen 10 140 

2. Anatomie und Embryologie  11 141 

2.1.  Anatomie des Oberkiefers und des Gaumens  11 142 

2.2.  Embryologie 11 143 

 2.2.1. Entwicklung der Kiefer 12 144 

 2.2.2. Entwicklung der Mundhöhle und des Gesichtes 12 145 

 2.2.3. Entwicklung des Gaumens 12 146 

2.3. Störungen in der Entwicklung 13 147 

 2.3.1. LKG-Spalten 13 148 

 2.3.2. Kraniosynostosen 14 149 

 2.3.3. Atypische Spalten 14 150 

 2.3.4. Faziale Dysostosen 14 151 

 2.3.5. Kraniofaziale Syndrome 15 152 

3. Material und Methoden 16 153 

3.1. Ultraschall  16 154 

  3.1.1. Technischer Hintergrund 16 155 

 3.1.2. Darstellungsmethoden 17 156 

 3.1.2.1. Zweidimensionale Erfassung 17 157 

 3.1.2.2. Mehrdimensionale Erfassung 17 158 

 3.1.3. Ultraschall während der Schwangerschaft  18 159 

3.2. Bedeutung von Wachstumskurven  18 160 



 

3.3. Datenerhebung   19 161 

3.3.1. Patientenrekrutierung und Untersuchungszeitraum  19 162 

3.3.2. Ultraschallanalyse und Aufnahmetechnik  19 163 

3.3.3. Messpunkte und Messdistanzen  22 164 

3.3.4. Datenverarbeitung und Statistik  24 165 

3.3.5. Ethikvotum 25 166 

4. Ergebnisse   26 167 

4.1.  Messungen   26 168 

 4.1.1. Erste Messreihe  27 169 

 4.1.2. Zweite Messreihe  28 170 

 4.1.3. Vergleich beider Messreihen  28 171 

4.2. Auswertungen   29 172 

 4.2.1. Korrelationsanalyse  30 173 

 4.2.2. Wachstum des Oberkiefers  30 174 

5. Diskussion   33 175 

6. Zusammenfassung  44 176 

7. Literaturverzeichnis  45 177 

8. Summary   69 178 

9. Abbildungsverzeichnis  70 179 

10. Tabellenverzeichnis  71 180 

11. Publikationen  72 181 

12. Danksagung  73 182 

13. Lebenslauf   74 183 

 184 

 185 

 186 



 

 - 7 - 

1. Einleitung 187 

1.1. Historischer Hintergrund der Ultraschalldiagnostik 188 

Die historische Entwicklung der Ultraschalltechnik führte in allen medizinischen Disziplinen zu 189 

einem unentbehrlichen Werkzeug der alltäglichen Diagnostik. Die Entwicklung dieser Technik 190 

ist dabei vor allem auf die enge Zusammenarbeit von Medizinern, Physikern und Ingenieuren 191 

zurückzuführen und war die erste Darstellungsform von Körperstrukturen. Die physikalischen 192 

Grundlagen des Ultraschalls wurden durch die Gebrüder Curie mit der Entdeckung des Piezo-193 

elektrischen Effektes im späten neunzehnten Jahrhundert gelegt (Curie, 1882; Welkoborsky 194 

et al., 2013b). Der stetige Austausch von Medizinern in der Wissenschaft und medizintechni-195 

schen Firmen ließ die weitere Entwicklung zu modernen Verfahren in der Ultraschalldiagnostik 196 

zu, welche heutzutage für ein hohes Qualitätsniveau moderner und fortschrittlicher Medizin 197 

stehen (Adriaanse et al., 2016; Baum et al., 1958; Behm, 1921; Bom et al., 1971; Chilowsky 198 

et al., 1916; Curie, 1882; Dussik, 1942; Frentzel-Beyme, April 2005; Holmes et al., 1954; I. et 199 

al., 1958; Kossoff et al., 1972; Krause et al., 1967; Leksell, 1958; Ludwig et al., 1949; Millner 200 

et al., 1982; Pohlmann et al., 1939; Sokolov, 1935; Wild, J. , 1950; Wild, J. et al., 1952). Die 201 

Ultraschalltechnik konnte nahezu alle medizinischen Fachrichtungen für sich gewinnen. Tech-202 

nische Neuentwicklungen erweitern zudem stetig das diagnostische Spektrum. Zu aktuelleren 203 

Entwicklungen zählen unter anderem der 3D- Ultraschall und 4D-Ultraschall, Image Fusion mit 204 

MRT und CT-Bildern, Kontrastmittel-Ultraschall, Targeting Ultraschall und Molecular Imaging. 205 

Der 3D-Ultraschall ermöglicht die räumliche Darstellung von Körperstrukturen. Wird der 3D-206 

Ultraschall um eine Dimension erweitert, spricht man von einem 4D-Ultraschall, also ein 3D-207 

Ultraschall in Echtzeit. Dieser findet v.a. in der Echokardiographie Anwendung. Mit sog. Fusion 208 

Imaging mittels MRT/CT können durch die Bildfusion von verschiedenen bildgebenden Ver-209 

fahren benigne und maligne Strukturen exakter detektiert, topographisch eingeordnet und cha-210 

rakterisiert werden, z.B. in der Urologie im Rahmen von Prostatabiopsien oder in der Detektion 211 

von Leber-und Nierenbefunden. Eine genaue Darstellung der Organdurchblutung kann mit 212 

Kontrastmittel-Ultraschall erfolgen. Der Targeting Ultraschall sowie das Molecular Imaging 213 

werden im Rahmen der Forschung zur Darstellung von zellulären und molekularen Prozessen 214 
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eingesetzt. (Adriaanse et al., 2016; Bae et al., 2018; Chaubal et al., 2016; Ermert, 2004; 215 

Frentzel-Beyme, April 2005; Gembruch et al., 2013b; Harvey et al., 2002; Lee et al., 2018; 216 

Loch et al., 1987; Rubenthaler et al., 2019; Siddiqui et al., 2015; Vasudeva et al., 2017; 217 

Welkoborsky et al., 2013a; Yeh et al., 2015; Zagzebski, 2012).  218 

Auch in der Pränataldiagnostik hat der Ultraschall in den letzten Jahrzehnten an Bedeutung 219 

gewonnen (Kainer, 2002). Somit konnten die Anzahl von Komplikationen (z.B. Eileiterrupturen) 220 

durch rechtzeitige Interventionen in der Schwangerschaft deutlich reduziert werden  221 

(Alagbe et al., 2017; Reinar et al., 2008).  222 

 223 

1.2. Allgemeine Definition der pränatalen Ultraschalldiagnostik 224 

Die pränatale Untersuchung umfasst die gesamte vorgeburtliche Untersuchung eines Em- 225 

bryos (vierte Entwicklungswoche p.c.- neunte Entwicklungswoche) oder Föten (neunte EW 226 

p.c.- Geburt) auf fetale Erkrankungen, Fehlbildungen oder deren genetischer Disposition  227 

(Hojreh et al., 2015; Wieacker et al., 2010). Diagnostisch kommen dabei nicht-invasive und 228 

invasive Untersuchungsmöglichkeiten zum Einsatz. Die nicht-invasive Pränataldiagnostik be-229 

schreibt in erster Linie unterschiedliche Anwendungstechniken des Ultraschalls, u.a. der 2D-230 

Ultraschall, der 3D-Ultraschall, die Duplexsonographie und biochemische Parameter.  Die in-231 

vasiven Maßnahmen beschreiben alle Entnahmemöglichkeiten von fetalen Zellen zur Chro-232 

mosomenanalyse, z.B. durch ultraschallkontrollierte Punktionen von fetalen Gefäßen, fetalen 233 

Organen und auch der Nabelschnur (Kainer, 2002; Rohde et al., 2008).  234 

 235 

1.3. Thematischer Hintergrund der pränatalen Ultraschalldiagnostik 236 

Mit dem Ultraschallscreening werden mittlerweile 90% aller fetalen Fehlbildungen erkannt 237 

(Kainer, 2002; Stiller et al., 2001). Diese werden v.a. im Rahmen von Routineuntersuchungen 238 

festgestellt (Neilson, 1998). Gerade die Diagnostik kraniofazialer Fehlbildungen konnte durch 239 

eine genauere Darstellung abnormalen Wachstums fetaler anatomischer Gesichtsstrukturen, 240 

wie das Gesichtsprofil, die Augen, die Oberlippe und Knochenstrukturen verbessert werden 241 
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(Chaoui et al., 2006; Conner et al., 2014; Ghi et al., 2009; Maarse et al., 2010). Das Erkennen 242 

von fetalen Wachstumsstörungen erfolgt dabei orientierend an Normwerten.  243 

In der Literatur wurden bereits verschiedene Untersuchungen zur Ermittlung von Referenzbe-244 

reichen des Kiefer- und Gesichtswachstums und auch zur exakteren Darstellung von Kno-245 

chenstrukturen vorgestellt. Neuschulz et al. beschrieben eine Möglichkeit, das Wachstum von 246 

Ober- und Unterkiefer  anhand von erstellten Indizes zu beurteilen, um skelettale Fehlbildung- 247 

en (z.B. Mikrognathien/Retrognathien) zu detektieren (Neuschulz et al., 2015), während  248 

Koo et al. für die Beurteilung des Ober-und Unterkiefers Winkelmessungen ermittelten  249 

(Koo et al., 2014). Für die Darstellung des Nasenknochens wurde die retronasale Dreiecksan-250 

sicht („retronasal triangle view“) im Rahmen des Aneuploidiescreenings beschrieben (Adiego 251 

et al., 2014) und auch für die Visualisierung des Unterkiefers als potentielle Aufnahmetechnik 252 

diskutiert (Sepulveda et al., 2012). Ebenso erfolgten Längenmessungen des gesunden fetalen 253 

Oberkiefers von der 11+0- 26+0 Schwangerschaftswoche (Hermann et al., 2015), der 11+0- 13+6 254 

SSW (Shyu et al., 2014) und auch mit der Erstellung eines Nomogramms von der 13+0- 40+0 255 

SSW (Goldstein et al., 2005). Die exakte Darstellung von Knochenstrukturen mit gleichzeitiger 256 

Beurteilung von Größe, Form und Ausdehnung ist für den Untersucher bei Artefaktbildung wie 257 

der Schallauslöschung oder Totalreflexion, herausfordernd. Dabei sind die Gesichtsknochen, 258 

insbesondere der Gaumen, im 3D-Ultraschall für Artefakte sehr anfällig (Casser et al., 1988; 259 

Gembruch et al., 2013a; Grechenig et al., 1998). Durch fortwährend modernere sonographi-260 

sche Bildgebungstechniken konnte die Darstellung stetig optimiert werden (Lin et al., 2013). 261 

So kann zum Beispiel durch den sogenannten skelettalen Oberflächenmodus („Maximum 262 

mode“) im 3D-Ultraschall die Abbildung des fetalen Oberkieferknochens detailgetreuer und 263 

exakter wiedergegeben werden. In diesem Darstellungsmodus werden Strukturen mit hoher 264 

Intensität (z.B. Knochen) dargestellt (Zheng et al., 2015). Gerade in der Evaluation von präna-265 

talen Wachstumsprozessen, speziell in der Entwicklung von Kiefer-und Gesichtsknochen, ist 266 

dies von Nutzen (Gembruch et al., 2013a).  267 

 268 

 269 
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1.4. Fragestellung und Zielsetzung 270 

Trotz bereits wissenschaftlich diskutierter Normwerte hinsichtlich des Kieferwachstums, exis-271 

tieren derzeit keine standardisierten reproduzierbaren Landmarken des knöchernen Oberkie-272 

fers mit entsprechenden Wachstumskurven, welche aber für die Beurteilung von Wachstums-273 

prozessen von Bedeutung sind.  274 

Da gerade Fehlbildungen im kraniofazialen Bereich eine weltweite Herausforderung darstellen 275 

(Dworkin et al., 2016), ist es sinnvoll, Entwicklungen intrauterin vorauszusehen, ultraschallde-276 

tektierte Leitstrukturen aufzusuchen, um werdende Eltern bestmöglich zu beraten, notwendige 277 

pränatale Behandlungsoptionen einschätzen zu können und postnatale Behandlungsstrate-278 

gien optimal für das Neugeborene abzustimmen.  279 

Diese Aspekte sollen durch Vermessungen des Oberkiefers mit Volumenultraschall evaluiert 280 

werden, um eine repräsentative Wachstumskurve des fetalen Oberkiefers zu erstellen. Diese 281 

soll als potentielle Grundlage und Referenz im fetalen Screening dienen, mit besonderem Au-282 

genmerk auf den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.  283 

 284 

 285 

 286 

 287 

 288 

 289 

 290 

 291 

 292 

 293 

 294 

 295 

 296 

 297 
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2. Anatomie und Embryologie  298 

2.1. Anatomie des Oberkiefers und des Gaumens 299 

Der Oberkiefer (Maxilla) ist der zentrale Knochen des Gesichtsschädels (Viscerocranium) und 300 

fest mit dem Gehirnschädel (Neurocranium) verbunden. Als zweitgrößter Knochen des Mittel-301 

gesichtes ist er Bestandteil der Augenhöhle (Orbita), der Nasenhöhle (Cavitas nasi) und des 302 

Gaumens (Palatum). Er besteht aus einem Körper (Corpus maxillae) und vier Fortsätzen (Pro-303 

cessus frontalis, Processus zygomaticus maxillae, Processus palatinus, Processus alveolaris) 304 

(Aumüller, 2007b, c). Der Gaumen besteht aus einem harten Gaumen (Palatum durum; vor-305 

dere zwei Drittel) und einem weichen Gaumen (Palatum molle; hinteres Drittel). Er trennt die 306 

Mundhöhle von der Nasenhöhle und endet dorsal in der sog. Schlundenge (Isthmus Faucium). 307 

Der harte Gaumen wird vom Zwischenkieferknochen (Os incisivum), dem Oberkieferfortsatz 308 

„Processus palatinus“ und der horizontalen Platte des Gaumenbeins (Os palatinum) gebildet. 309 

Auf Höhe des dritten Molaren geht er in den weichen Gaumen über. Dieser besteht aus dem 310 

Gaumensegel (Velum palatinum) und endet dorsal in der Uvula (Aumüller, 2007c; Campbell, 311 

2007).  312 

 313 

2.2. Embryologie 314 

Grundlagen der Embryologie von Schädel-, Gesichts- und Kieferstrukturen können ein besse-315 

res Verständnis von Normvarianten der kraniofazialen Strukturen bis hin zu Fehlbildungen ver-316 

mitteln. Daher sollen die wesentlichen Aspekte der Entwicklung im Folgenden dargestellt wer-317 

den: 318 

Eine bedeutende Rolle bei den Differenzierungs- und Wachstumsabläufen der Organe in der 319 

sog. Embryonalphase (4.-8. Woche) spielen die Zellen der Neuralleiste, spezialisierte multipo-320 

tente Zelltypen (Green et al., 2015; Helms et al., 2005). Während dieser Phase findet ein Groß-321 

teil der Gesichtsentwicklung statt (Howaldt et al., 2015a; Som et al., 2013).  322 

 323 

 324 

 325 
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2.2.1. Entwicklung der Kiefer 326 

Viele Strukturen der Kopfregion entwickeln sich aus den Schlundbögen (Kiemenbögen), den 327 

Schlundfurchen (Kiemenfurchen) und den Schlundtaschen (Kiemenspalte). Als Schlundta-328 

schen werden die Aussackungen zwischen den Schlundbögen bezeichnet, welche sich zu un-329 

terschiedlichen Strukturen der Kopf-und Halsregion entwickeln (Adams et al., 2016). 330 

In der vierten bis fünften Embryonalwoche bilden sich vier Schlundbögen aus, welche jeweils 331 

aus einer Arterie, einem Nerv, Muskelanalgen und Knorpelelemente bestehen. Es erfolgt die 332 

Entwicklung zu Skelett-, Knorpel- und Muskelstrukturen des Gesichtes und des Halses. Der 333 

Ober- und Unterkiefer gehen dabei aus dem ersten Schlundbogen hervor. Kommt es im Rah-334 

men der Entwicklung und Differenzierung des ersten Schlundbogens bereits zu Störungen, 335 

können Fehlbildungen der Kiefer, z.B. Unterkieferhypoplasien oder isolierte Gaumenspalten, 336 

auftreten (Adams et al., 2016; Aumüller, 2007a; Howaldt et al., 2015a).  337 

 338 

2.2.2. Entwicklung der Mundhöhle und des Gesichtes 339 

Die Entwicklung der Mundhöhle beginnt in der vierten Embryonalwoche mit der Ausbildung 340 

einer primitiven Mundbucht (Stomadeum). Die des Gesichtes erfolgt zwischen der siebten bis 341 

zur zehnten Embryonalwoche aus ursprünglich fünf Gesichtswülsten (Smarius et al., 2017). 342 

Dazu zählen zwei seitliche Oberkieferwülste, zwei Unterkieferwülste und ein unpaarer Stirnna-343 

senwulst. Durch Wachstum, Teilung und Verschmelzung dieser Gesichtswülste entwickelt sich 344 

die Form eines Gesichtes (Adameyko et al., 2016; Aumüller, 2007a; Howaldt et al., 2015a).  345 

 346 

2.2.3. Entwicklung des Gaumens 347 

Nach Entwicklung des Gaumens ist die Nasenhöhle von der Mundhöhle abgegrenzt. Hierbei 348 

entwickeln sich aus den paarigen Oberkieferwülsten zwei Gaumenwülste und vereinen sich 349 

medial. Der Gaumen wird dabei aus dem primären Gaumen (medialer Gaumenfortsatz) und 350 

dem sekundären Gaumen (lateraler Gaumenfortsatz) gebildet. Der primäre Gaumen ist Teil 351 

des Zwischenkiefersegments, aus dem das Philtrum und der vordere Teil des Gaumens 352 
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hervorgehen. Der sekundäre Gaumen bildet den Hartgaumen und den Weichgaumen 353 

(Aumüller, 2007a; Burg et al., 2016; Howaldt et al., 2015a).  354 

 355 

2.3. Störungen in der Entwicklung 356 

Kraniofaziale Fehlbildungen  machen 75 % aller menschlichen kongenitalen Entwicklungsstö-357 

rungen aus und betreffen insgesamt  0,1 % - 0,3 % aller Neugeborenen (Cordero et al., 2011). 358 

Sie gehören daher zu den häufigsten dysontogenetischen Fehlbildungen bei Lebendgeburten 359 

(Prävalenz in den USA ca. 1:1600) (Fish, 2016; Goodwin et al., 2015; Liu, 2016; WHO et al., 360 

2003). Diese Tatsache weist darauf hin, dass die Schädel, - Gesichts und Kieferentwicklung, 361 

welche durch sehr komplexe Prozesse gesteuert wird, für auftretende Entwicklungsfehler wäh-362 

rend der Embryonalphase (4.-9. Woche p.c.) sehr anfällig ist (Howaldt et al., 2015a; Snider et 363 

al., 2014; Tolarova, 2016).  364 

Kraniofaziale Fehlbildungen können sich phänotypisch entweder isoliert oder mit Syndromen 365 

assoziiert wie folgt präsentieren (Cohen, 2002; Twigg et al., 2015): 366 

 367 

2.3.1. LKG-Spalten 368 

Die LKG-Spalten sind mit einer weltweiten Prävalenz von 1:600-800 die häufigste Gesichts-369 

fehlbildung weltweit (Vyas et al., 2020). Das Risiko einer Lippen-Kieferspaltfehlbildung mit oder 370 

ohne Beteiligung des Gaumens liegt in der allgemeinen Bevölkerung bei 0,1%. Dabei besteht 371 

in der asiatischen Bevölkerung ein höheres Risiko mit zwei Fehlbildungen auf 1000 Neuge-372 

burten, in der kaukasischen Bevölkerung ein mittleres Risiko mit einer Fehlbildung auf 1000 373 

Neugeburten und in der afrikanischen Bevölkerung mit 0,5 auf 1000 Neugeburten das nied-374 

rigste Risiko einer Lippen-Kiefer- oder LKG-Fehlbildung (Hausamen et al., 2012; Mossey et 375 

al., 2009; Walker et al., 2018). 70 % der LKG-Spalten und 50 % der isolierten Gaumenspalten 376 

sind nicht mit Syndromen assoziiert  (Murray et al., 2013). Nonsyndromale Spaltfehlbildungen 377 

werden aufgrund von unterschiedlichen Entwicklungsursprüngen der betroffenen Strukturen 378 

in Lippenspalten (LS), Lippen-Kieferspalten (LK), Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG) und 379 

isolierten Gaumenspalten (GS) klassifiziert (Mossey et al., 2009; Walker et al., 2018), wobei 380 
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die isolierten GS mit ca. 33% von allen oralen Spaltfehlbildungen die seltenste Spaltform aus-381 

machen. Alle Spaltformen können einseitig oder beidseitig, komplett oder inkomplett, oder 382 

submukös auftreten. Die Kieferspalte ist die einzige Spaltform, welche nicht isoliert auftritt und 383 

sonographisch schwierig zu detektieren ist (Burg et al., 2016; Smarius et al., 2017).  384 

 385 

2.3.2. Kraniosynostosen 386 

Kraniosynostosen haben eine  Prävalenz von 1:2000 – 1:2500 (Governale, 2015) und betref-387 

fen ca. 45% aller Neugeborenen mit steigender Tendenz (Binkiewicz-Glinska et al., 2016). Bei 388 

diesen Fehlbildungen kommt es aufgrund einer vorzeitigen Verknöcherung einer oder mehre-389 

rer Schädelnähte (Suturen) zu typischen Schädelverformungen (Safran et al., 2018). Der vor-390 

zeitige  Verschluss der Sutura sagittalis ist mit 60% die häufigste Form (Thwin et al., 2015), 391 

wobei 8% der Kraniosynostosen mit Syndromen assoziiert sind (Governale, 2015).  392 

 393 

2.3.3. Atypische Spalten 394 

Gesichtsspalten sind seltene Entwicklungsfehlbildungen (Mishra et al., 2015). Klinisch hat sich 395 

die Einteilung nach Tessier allgemein bewährt. Diese ist rein deskriptiv nach morphologischen 396 

Kriterien erstellt und stützt sich auf klinisch-anatomischen Beobachtungen und chirurgischer 397 

Erfahrungswerte (Bello et al., 2019). 398 

 399 

2.3.4. Faziale Dysostosen 400 

Der Begriff „Dysostose“ beschreibt eine angeborene Störung der Knochenbildung und des 401 

Knochenwachstums. Je nach anatomischer Lokalisation der Knochenbildungsstörung können 402 

auch die Schädel-und Gesichtsknochen betroffen sein. Häufig treten sie auch im Rahmen von 403 

Syndromen auf. Zu nennen sind das Nager-Syndrom oder das Treacher-Collins-Syndrom. Kli-404 

nisch bekannte Dysostosen sind z.B. die Dysostosis cleidocranialis, die Dysostosis 405 

mandibulofazialis und die Hemifaziale Mikrosomie (Dysostosis otomandibularis) (Howaldt et 406 

al., 2015b; Trainor et al., 2013; Zöller, 2010).   407 

 408 
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2.3.5. Kraniofaziale Syndrome 409 

Sind Schädel-, Gesichts-und Gehirnfehlbildungen mit Fehlbildungen anderer Organe in unter-410 

schiedlichem Ausmaß assoziiert, spricht man von einem „Syndrom“. Zu den bekanntesten ge-411 

hören: Pierre-Robin-Sequenz, Crouzon-Syndrom, Apert-Syndrom, Francheschetti-Treacher-412 

Collins-Syndrom und Van der Woude. Diese treten regelmäßig mit Lippen-Kiefer- und/oder 413 

Gaumenspalten und/oder Kraniosynostosen kombiniert auf (Dixon et al., 2011; Leslie et al., 414 

2013).  415 

 416 

 417 

 418 

 419 

 420 

 421 

 422 

 423 

 424 

 425 

 426 

 427 

 428 

 429 

 430 

 431 

 432 

 433 

 434 

 435 

 436 
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3. Material und Methoden 437 

3.1. Ultraschall 438 

3.1.1. Technischer Hintergrund 439 

Die Sonographie generiert aufgrund von unterschiedlichen Schallleitungseigenschaften Dich-440 

teunterschiede unterschiedlicher Gewebearten. Ultraschallwellen haben Frequenzen über 20 441 

kHz (Carovac et al., 2011), die durch den Piezoelektrischen Effekt im Ultraschallkopf erzeugt 442 

und empfangen werden. Beim Piezoeffekt entstehen elektrische Ladungen an der Oberfläche 443 

von Festkörpern durch das Einwirken von mechanischem Druck (Yu et al., 2018). Die Erzeu-444 

gung eines Ultraschallbildes hängt im Wesentlichen von der Echointensität und der Echogeni-445 

tät ab: Die Echointensität wird über die Laufzeitunterschiede der reflektierten Ultraschallwellen 446 

(Impuls-Echo-Prinzip) ermittelt und auf dem Monitor in verschiedenen Graustufen abgebildet 447 

(Ihnatsenka et al., 2010). Die Echogenität ist abhängig von der Dichte der zu untersuchenden 448 

Strukturen, der Eigenschaft Schallwellen zu reflektieren. Flüssigkeiten (z.B. Blut) zeigen eine 449 

geringe Echogenität. Sie senden wenig Echo an den Schallkopf zurück. Knochen oder Luft 450 

sind Medien mit einer hohen Echogenität (Carovac et al., 2011; Ihnatsenka et al., 2010). 451 

Schallwellen können diese Strukturen nur sehr gering passieren und werden in hohem Maße 452 

reflektiert. Der Schallkopf wandelt die wiederempfangenen Echos in elektrische Daten um, 453 

welche sowohl zur morphologischen Darstellung als auch zur Beurteilung von Bewegungen 454 

auf dem Bildschirm ausgewertet werden können. Werden nicht im Objekt befindliche Struktu-455 

ren auf dem Bildschirm abgebildet, spricht man von Artefakten. Die Entstehungsursachen soll-456 

ten dem Untersucher bekannt sein, um Fehldiagnosen zu vermeiden (Jenderka, 2013; Lutz, 457 

2007b, c; Michels et al., 2012). Je nach Indikationsstellung werden unterschiedliche Darstel-458 

lungsmethoden (engl.: modes) unterschieden (Carovac et al., 2011). Die in dieser Arbeit Re-459 

levanten sollen im Folgenden erklärt werden.  460 

 461 

 462 

 463 

 464 
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3.1.2. Darstellungsmethoden 465 

3.1.2.1. Zweidimensionale Erfassung 466 

Die derzeit gängigste und häufigste Anwendung ist der 2D Echtzeitmodus (2D Realtime). 467 

Grundlage dieser Darstellung ist der B-Mode (B=brightness modulation) (Hangiandreou, 468 

2003). Dabei kreuzt ein Messstrahl senkrecht zur Körperoberfläche. Die reflektierten Ultra-469 

schallwellen (Echos) werden dabei Bildpunkten zugeordnet, welche wiederum in Abhängigkeit 470 

der Echointensität einem bestimmten Grauwert bzw. einer Helligkeit zugeordnet werden kön-471 

nen. An modernen Ultraschallgeräten sind ca. 256 verschiedene Grauwerte möglich 472 

(Ihnatsenka et al., 2010). Die Tiefe entsteht durch die unterschiedlichen Laufzeiten, die Breite 473 

durch die Kombination von vielen Bildreihen nebeneinander. Es resultiert ein zweidimensiona-474 

les Schnittbild in Echtzeit, wobei die Schnittbilder aus einzelnen Linien zusammengesetzt sind. 475 

Mit dem M-Mode bzw. TM-Mode (Time-motion) kann ein bestimmter Bildausschnitt an einem 476 

bestimmten Ort zu einem bestimmten Zeitpunkt dargestellt werden (Abu-Zidan et al., 2011). 477 

Der M-Mode wird vor allem in der Echokardiographie zur Herzklappenuntersuchung eingesetzt 478 

(Chaoui et al., 2018; Lutz, 2007a; Strauss, 2008). 479 

 480 

3.1.2.2. Mehrdimensionale Erfassung 481 

Zu der mehrdimensionalen Darstellung zählt der 3D-und der 4D-Ultraschall. Grundlagen der-482 

artiger Untersuchungen sind die Erfassung eines digitalen Volumendatensatzes (3D) (Carovac 483 

et al., 2011) bzw. einer Reihe von digitalen Volumendatensätzen (4D) (Sheiner et al., 2007). 484 

Der 3D-Ultraschall erfasst in einem definierten Akquisitionswinkel räumliche Standbilder durch 485 

die Aufnahme vieler B-Mode Bilder (ein Volumendatensatz). Der Akquisitionswinkel ist für die 486 

Qualität der Aufnahmen entscheidend (Merz et al., 2007). Der 4D Ultraschall nimmt in Echtzeit 487 

einzelne Volumina nacheinander auf und vermittelt so den Eindruck einer Live Untersuchung. 488 

Für die Generierung von 3D Bildern gibt es spezielle 3D Ultraschalköpfe (sog. Matrix-Schall-489 

köpfe) und ausgewählte Rechner mit einer 3D Matrix zur Bildverarbeitung und zur Visualisie-490 

rung. Dadurch kann ein 3D Volumen ähnlich wie bei einer CT rekonstruiert werden und je nach 491 

Indikationsstellung eine unterschiedliche Darstellung der Schnittebenen mit z.T. exaktere 492 
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Orientierung verglichen mit 2D Utraschall, ermöglichen (Berardi et al., 1997). Ein Surface 493 

Mode ermöglicht z.B. eine 3D-Darstellung einer Oberflächenstruktur, während der Inversion 494 

Mode eine echoreiche Darstellung von ursprünglich echoarmen Strukturen generiert (Chaoui 495 

et al., 2018; Lutz, 2007a; Strauss, 2008). Krakow et al. evaluierten den Vorteil einer (ergän-496 

zenden) 3D-Untersuchung zur Detektion skelettaler Dysplasien in der Pränataldiagnostik 497 

(Krakow et al., 2003).  498 

 499 

3.1.3. Ultraschall während der Schwangerschaft 500 

Die routinemäßige Kontrolle findet während der gesamten Schwangerschaft für jede schwan-501 

gere Frau statt. In dieser Routineuntersuchung kann z.B. das Alter des Embryos über die 502 

Scheitel-Steiß-Länge (SSL) bestimmt werden (Salmoukas et al., 2016). Die Orientierung der 503 

ermittelten Werte erfolgt an Referenzwerten (Ouyang et al., 2020). Darüber hinaus können 504 

spezialisierte Screening-Ultraschalluntersuchungen parallel zu den Basisuntersuchungen 505 

wahrgenommen werden. Im Rahmen der Screeninguntersuchungen können durch eine detail-506 

lierte Darstellung der Organe, der Kopfstrukturen und der Extremitäten Zirkumferenzen, Län-507 

gen und Durchmesserwerte sowie Durchblutungsverhältnisse bestimmt und mit Referenzwer-508 

ten verglichen werden. Erkennungsraten schwerer Fehlbildungen von 40-45% sind beschrie-509 

ben (Burger, 2017a, c; Gembruch et al., 2013a; Halle et al., 2018).  510 

 511 

3.2. Bedeutung von Wachstumskurven  512 

Wachstumskurven sind in der klinischen Anwendung wichtige Hilfsmittel zur Beurteilung des 513 

Wachstums von Kindern (Ziegler et al., 2007). Sie werden vor allem in der Pädiatrie und Gy-514 

näkologie während der kindlichen intrauterinen und postnatalen Entwicklung als Referenz ver-515 

wendet, um Wachstums-und Entwicklungsstörungen rechtzeitig im zeitlichen Verlauf zu beur-516 

teilen (Group, 2006). Intrauterin führen Anomalien häufig zu Veränderungen, die die Körper-517 

länge, das Gewicht, aber auch die Schädelentwicklung gleichermaßen betreffen. Die Kontrolle 518 

eines regelrechten Wachstums ist daher wichtig (Verburg et al., 2008) und im Gesichtsbereich 519 

nochmals komplizierter, da die Knochenstrukturen kleiner und schwieriger zu schallen sind als 520 
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z. B. Knochen der Extremitäten. Die Schädelmaße zählen aber zu den wichtigsten anthropo-521 

metrischen Messgrößen, da der Gehirnschädel innerhalb der ersten fünf Lebensjahre 85% 522 

des postnatalen Wachstums erreicht hat. Das postnatale Kieferwachstum korreliert dabei eng 523 

mit dem Körperwachstum (Schmeil et al., 2004).  524 

 525 

3.3. Datenerhebung  526 

3.3.1. Patientenrekrutierung und Untersuchungszeitraum 527 

Die Datenakquirierung erfolgte während der routinemäßigen Trimester-Untersuchung an ge-528 

sunden schwangeren Frauen mit gesunden Föten in einer spezialisierten gynäkologischen 529 

Gemeinschaftspraxis für pränatale Diagnostik. Da eine mehrmalige Untersuchung für die Pa-530 

tientinnen zu unzumutbarem Aufwand für die Schwangeren geführt hätte, wurde jede schwan-531 

gere Frau einmal sonographisch untersucht. Die Erfassung der Messdaten erfolgte in zwei 532 

Messreihen an 42 ungeborenen Kindern in einem Entwicklungsstadium zwischen der 19. und 533 

32. Schwangerschaftswoche, welches dem zweiten und dritten Trimenon entspricht. Alle Ult-534 

raschallaufnahmen und Messungen der beiden Messreihen wurden von einem Untersucher 535 

mit langjähriger klinischer Expertise erzielt. Voraussetzung für die Erhebung der Daten war die 536 

schriftliche Einwilligung der Patientinnen. In dieser wurde über die Datenerfassung während 537 

der Untersuchung sowie die anschließende Datenauswertung vollständig aufgeklärt.  538 

 539 

3.3.2. Ultraschallanalyse und Aufnahmetechnik  540 

Die Grundlage aller erzielten Ultraschallscans ist der sog. „multiplanar Modus“. Dieser ermög-541 

licht eine dreidimensionale Visualisierung in verschiedenen Querschnittsebenen 542 

(Hangiandreou, 2003). Normalerweise werden Schnittbilder in orthogonaler Projektion aufge-543 

nommen. Die Volumenakquirierung ist dabei abhängig von dem Aufnahmewinkel, den der Un-544 

tersucher während der Aufnahmen der Schnittebenen wählt. Mit einer geeigneten Volumen-545 

sonde wird durch die von dem Untersucher festgelegte Volumenbox gescannt und zahlreiche 546 

zweidimensionale Schnittbilder erfasst (Jurgens et al., 2003). Durch die multiplane Bildgebung 547 

wird im definierten Untersuchungsbereich eine sehr genaue Lokalisation jedes anatomischen 548 
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Punktes in axialer, sagittaler und koronarer Schicht möglich (Huang et al., 2017).  Die Mög-549 

lichkeiten der digitalen Speicherung aller Volumina ermöglichte ein nachträgliches Wiederauf-550 

rufen aller Schnittbilder und dadurch auch die Durchführung einer zweiten Messreihe zu einem 551 

individuell gewählten Zeitpunkt . In der 3D Sonographie stellt die Ebene (x-Ebene; transversale 552 

Ebene) die ursprüngliche Schnittebene dar. Die Auflösung der x-Ebene ist qualitativ am bes-553 

ten. Aus den Daten der axialen Schicht werden die sagittale (z-Ebene) und die koronare Ebene 554 

(y-Ebene) rekonstruiert. Beide Ebenen zeigen aufgrund der digitalen Rekonstruktion eine qua-555 

litativ schlechtere Auflösung. Die genaue Festlegung einer für den Untersucher interessanten 556 

Region erfolgt dabei durch die Platzierung eines Referenzpunktes, welcher in den beiden an-557 

deren Schnittebenen gleichzeitig navigiert werden kann. Der Referenzpunkt ergibt sich aus 558 

der Schnittstelle aller drei Ebenen (Rotten et al., 2004a, b). Dieser wurde daher in dieser Studie 559 

in der axialen Schnittebene als Orientierungshilfe für die Längenmessungen auf halber Strecke 560 

der Verbindungslinie zwischen den beiden Tubera Maxillae gesetzt. Die Datenerhebung er-561 

folgte nur aus der x-Ebene und der z-Ebene unter Ausschluss der y-Ebene. Dabei erfolgten 562 

die Messungen ohne den „Volume Contrast Imaging“ (VCI) Modus, um originäre Bildqualität 563 

aller Bildaufnahmen (Rohdaten) zu gewährleisten. Eine niedrigere Kontrastauflösung wurde 564 

hierfür akzeptiert. Der VCI Modus ermöglicht eine qualitativ bessere Darstellung der digital 565 

rekonstruierten Schnittebenen, welche im Vergleich zur Aufnahmeebene von geringerer Qua-566 

lität sind (Vegas, 2016). Anstelle des Nativbildes wird eine dünne Schicht ausgewählt, bei der 567 

aufgrund einer Artefakt-Eliminierung dadurch eine bessere Auflösung von tiefer liegenden oder 568 

gekrümmten Strukturen möglich ist. Im Rahmen der Ultraschallaufnahmen wurde für alle Pa-569 

tienten das GE Voluson TM E10 Ultraschallgerät (s. Abb. 1) und eine konvexe RM6C Sonde 570 

verwendet. Das GE Voluson TM E10 ist eines der leistungsfähigsten und fortschrittlichsten Ge-571 

räte, die RM6C Sonde eine hochauflösende Volumensonde mit oszillierendem Matrix-Array 572 

(GE Healthcare GmbH, 2019). Die Volumenakquirierung erfolgte bei allen Aufnahmen mit ei-573 

nem Öffnungswinkel von 40°- 45°. Abweichungen der o.g. Winkeleinstellungen resultieren 574 
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nach Ihnatsenka et al. in einer schlechteren Abbildung von anatomischen Strukturen 575 

(Ihnatsenka et al., 2010). 576 

 577 

 578 

 579 

 580 

 581 

 582 

 583 

 584 

 585 

 586 

 587 

 588 

 589 

 590 

Abbildung 1: Ultraschallgerät: GE Voluson TM E10 591 

 592 

Bei den Messungen wurde eine Kategorisierung in „erfolgreich“ und „fehlerhaft“ vorgenom-593 

men. Weiterhin erfolgte eine Subkategorisierung der Kategorie „fehlerhaft“ in „ungenau“ und 594 

„nicht durchführbar“. Alle in der Kategorie „erfolgreich“ und Subkategorie „ungenau“ ermittelten 595 

Messwerte wurden in die Datenauswertung miteingeschlossen. Der Terminus „nicht durch-596 

führbar“ bezog sich dabei auf Messungen, die sich in der klinischen Anwendung als nicht re-597 

produzierbar erwiesen haben, d.h. in der sonographischen Darstellung zeigten sich keine kla-598 

ren abgrenzbaren anatomischen Strukturen.  Daher wurden alle Messungen der Subkategorie 599 

„nicht durchführbar“ aus der Wertung herausgenommen.  600 

Die im Folgenden aufgeführten Voraussetzungen an den Untersucher und Untersuchungs-601 

objekte bildeten im Wesentlichen die Grundlage für ideale Messbedingungen:  602 

 603 

 604 

 605 
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- richtige Scantechnik  606 

- qualitativ hochwertige technischen Ausstattung 607 

- möglichst fehlerfreie Darstellung der zu untersuchenden Region 608 

- exakte Identifikation der relevanten Strukturen 609 

- geeignete Querschnittsebene 610 

- minimale Bewebungsartefakte 611 

- geringe Schattenbildung 612 

- Körperproportionen der Patientinnen 613 

 614 

3.3.3. Messpunkte und Messdistanzen 615 

Folgende Landmarken dokumentierten die axiale Ebene: 616 

- Papilla Incisiva (PI) 617 

- Hinterkanten der Tubera Maxillae (DETM, DETM‘) 618 

- Referenzpunkt (RP): definiert als Punkt auf halber Strecke der Verbindungslinie zwischen 619 

den Hinterkanten der Tubera Maxillae (DETM-DEMT‘) 620 

- Außenkanten der Alveoli (VEAC, VEAC‘; auf Höhe der Papilla Incisiva) 621 

- Außenkanten der Tubera Maxillae (LETM, LETM‘) 622 

 623 

Folgende drei Messdistanzen wurden in der axialen Ebene durch die Landmarken bestimmt:  624 

- Distanz 1 (MD_1): Verbindung zwischen dem Referenzpunkt und der Papilla Incisiva  625 

(RP-PI) 626 

- Distanz 2 (MD_2): Verbindung zwischen den Außenkanten der Alveoli, auf halber Strecke 627 

die Papilla Incisiva kreuzend (VEAC-VEAC‘) 628 

- Distanz 3 (MD_3): Verbindung zwischen den Außenkanten der Tubera Maxillae  629 

(LETM-LETM‘).  630 

 631 

 632 
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Die Länge der Maxilla wurde durch die Messdistanz 1 (MD_1) festgelegt. Die Breite der Maxilla 633 

resultierte aus der Messdistanz 2 (MD_2) und Messdistanz 3 (MD_3) (s. Abb. 2). 634 

 635 

Abbildung 2: Sonographischer Standardschnitt mit ausgewählten Landmarken auf dem Alveolarkamm und 636 
dem harten Gaumen. Axiale Schnittebene (x-Ebene) des fetalen Gesichtes mit definierten Landmarken. Darstel-637 
lung des Oberkieferknochens auf der Ebene des gesamten Hartgaumens. 638 

Abkürzungen: PI: Papilla Incisiva; DETM: rechte Hinterkante des Tuber Maxillae; DETM‘: linke Hinterkante des 639 
Tuber Maxillae; RP: Referenzpunkt; VEAC: rechte Außenkante der Avelole; VEAC‘: linke Außenkante der Alveole; 640 
LETM: rechte Außenkante des Tuber Maxillae; LETM‘: linke Außenkante des Tuber Maxillae 641 

 642 

Folgende Landmarken dokumentierten die sagittale Ebene: 643 

- Vorderkante Maxilla (APM) 644 

- dorsocranialer Rand des Gaumens (DCRP)  645 

- dorsocaudaler Rand des Gaumens (DCAP) 646 

 647 

Die Oberkante der Maxilla wurde durch die Landmarken APM und DCRP definiert, die Unter-648 

kante der Maxilla durch die Landmarke DCAP.  649 

 650 

Folgende zwei Messdistanzen wurden in der sagittalen Ebene durch die Landmarken be-651 

stimmt:  652 

 653 

 654 
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- Distanz 4 (MD_4): Verbindung zwischen der Vorderkante der Maxilla und dem dorsocrani-655 

alen Rand des Gaumens (APM-DCRP) 656 

- Distanz 5 (MD_5): Verbindung zwischen dem dorsocranialen Rand und dem dorsocauda-657 

len Rand des Gaumens (APM-DCAP) 658 

 659 

In dieser Schnittebene wurden durch die Messdistanzen 4 (MD_4) und 5 (MD_5) ebenfalls die 660 

Länge der Maxilla registriert (s. Abb. 3). 661 

 662 

Abbildung 3: Sonographischer Standardschnitt mit ausgewählten Landmarken im Bereich des Oberkiefers. 663 
Sagittalschnit (z-Ebene) des fetalen Gesichtes mit definierten Landmarken. Darstellung des Oberkieferknochens 664 
auf der Ebene der Oberlippe.  665 

Abkürzungen:  APM: Vorderkante Maxilla; DCRP: dorsocranialer Rand des Gaumens; DCAP: dorsocaudaler Rand 666 
des Gaumens 667 

 668 

Um die Genauigkeit der Messungen so exakt wie möglich zu gewährleisten, sollte die Regist-669 

rierung der ermittelten Positionen aller Landmarken in jedem Querschnitt reproduzierbar sein.  670 

 671 

3.3.4. Datenverarbeitung und Statistik 672 

Eine Korrelationsanalyse diente der Auswertung des Zusammenhanges zwischen den 673 

Schwangerschaftswochen und den erhobenen Daten. Die Stärke des Zusammenhanges 674 

wurde durch die Auswertung der Korrelationskoeffizienten nach Pearson ermittelt. Ein P-Wert 675 

von <0,05 galt als statistisch signifikant. 676 



 

 - 25 - 

Die intraobserver Variabilität wurde durch den „Intraclass Korrelations-Koeffizient“ (ICC) be-677 

stimmt. Die Auswertung erfolgte nach einem “two-way mixed single” Model nach ICC (3,1), 678 

entsprechend den Richtlinien nach Shrout and Fleiss (Shrout et al., 1979). Die Klassifikation 679 

nach Cohen’s d zeigte die Effektstärke der statistischen Ergebnisse und den Nachweis der 680 

praktischen Relevanz (Mukaka, 2012). Cohen’s d berechnet sich dabei aus den Mittelwerts-681 

unterschieden.  682 

Aus den erhobenen Daten erfolgte die Kalkulation von Wachstumsraten in Prozent (%) und 683 

Wachstumsdifferenzen in Millimetern (mm) als Ausdruck der unterschiedlichen Wachs-684 

tumsveränderung. Die Auswertung des statistischen Zusammenhanges der Wachstumsdiffe-685 

renzen beider Messungen erfolgte mit dem t-Test. Ein P-Wert von p<0,05 galt als statistisch 686 

signifikant. Die Datenauswertung erfolgte mit IBM SPSS 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM 687 

SPSS Statistics for Macintosh, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.).  688 

 689 

3.3.5. Ethikvotum 690 

Für diese prospektive Studie erfolgte durch die Ethikkommission der Technischen Universität 691 

München eine Beratung in ethischen und rechtlichen Fragen. Es wurde ein positives Votum 692 

mit der Nummer 474/5s gewährt. Alle Interaktionen mit den Patientinnen wurden mit schriftli-693 

chem Einverständnis durchgeführt. 694 

 695 

 696 

 697 

 698 

 699 

 700 

 701 

 702 

 703 

 704 
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4. Ergebnisse 705 

Von ursprünglich ausgewählten neunzehn Messpunkten und vierzehn Messdistanzen wurden 706 

insgesamt acht Messpunkte und fünf Messdistanzen an anatomischen Landmarken des har-707 

ten Gaumens neu bestimmt. Für die Datenanalyse waren in der axialen Ebene fünf Mess-708 

punkte und drei Messdistanzen, in der sagittalen Ebene drei Messpunkte und zwei Messdis-709 

tanzen festgelegt. Elf Messpunkte und neun Messdistanzen wurden aus den Messungen her-710 

ausgenommen, welche zusätzlich noch anatomische Landmarken am Weichgewebe mitein-711 

geschlossen hätten. Die vollends ausgewählten Messpunkte repräsentierten ausschließlich 712 

anatomische Landmarken am knöchernen Gaumen. 713 

 714 

4.1. Messungen 715 

Es wurden insgesamt zwei Messreihen durchgeführt. Die erste Messreihe erfolgte direkt an 716 

den Volumenaufnahmen nach der Untersuchung.  Die zweite Messreihe erfolgte aus den ge-717 

speicherten Datensets mit vier Wochen Zeitdifferenz. Die Auswertung des evaluierten ICC 718 

zeigte exzellente Übereinstimmung in allen Messpunkten zwischen den beiden Messreihen 719 

durch den Untersucher (s. Tab. 1).  720 

 721 

 722 
                      723 
 724 
 725 

 726 
Tabelle 1: Intrarater Korrelationsanalyse für die Landmarken MD_1 – MD_5 mit kalkulierten intrarater Korre- 727 
laonskoeffizienten ICC (3,1) und dem 95% Konfidenzintervall. N=203 728 
Abkürzungen: MD_1: Verbindung zwischen dem Referenzpunkt und der Papilla Incisiva; MD_2: Verbindung 729 
zwischen den Außenkanten der Alveoli, auf halber Strecke die Papilla Incisiva kreuzend; MD_3: Verbindung 730 
zwischen den Außenkanten der Tubera Maxillae, MD_4: Verbindung zwischen der Vorderkante der Maxilla und 731 
dem dorsocranialen Rand des Gaumens; MD_5: Verbindung zwischen dem dorsocranialen Rand und dem 732 
dorsocaudalen Rand des Gaumens  733 
 734 
 735 
 736 
 737 
 738 
 739 

Variablen MD_1 MD_2 MD_3 MD_4 MD_5 

ICC [%] 0,982 0,982 0,993 0,986 0,990 

95%KI 0,976-0,991 0,976-0,991 0,986-0,996 0,975-0,993 0,981-,995 
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4.1.1. Erste Messreihe  740 

Insgesamt wurden 210 Messwerte an 38 gesunden Frauen von 42 Föten zu unterschiedlichen 741 

Zeitpunkten innerhalb der Schwangerschaftswochen 19+2 – 31+4 erhoben. Es wurden pro Fö-742 

ten jeweils fünf verschiedene Messungen anhand von festgelegten Referenzpunkten durch-743 

geführt. Von den 38 Frauen hatten vier eine Zwillingsschwangerschaft. Die Geschlechterver-744 

teilung ergab insgesamt 20 männliche Föten und 22 weibliche Föten. Die Auswertung der 745 

Messungen erfolgte geschlechtsunabhängig. Betrachtet man die vier Zwillingsschwanger-746 

schaften separat, hatten die Zwillingspärchen pro Pärchen allesamt das gleiche Geschlecht 747 

(jeweils zwei männlich und weiblich). Die Auswertung ergab insgesamt 203 auswertbare Mes-748 

sungen, davon fielen 185 Messungen in die Kategorie „erfolgreich“, 25 Messungen in die Ka-749 

tegorie „fehlerhaft“. Von den 25 Messungen der Kategorie „fehlerhaft“ zeigten sich 18 Messun-750 

gen in der Kategorie „ungenau“ und sieben Messungen in der Kategorie „nicht durchführbar“. 751 

Sechs Messungen der Kategorie „ungenau“ finden sich in der Messdistanz MD_3, jeweils vier 752 

in den Messdistanzen MD_4 und MD_5 und jeweils zwei in den Messdistanzen MD_1 und 753 

MD_2. In alle Messdistanzen MD_1 - MD_5 fällt jeweils eine Messung der Kategorie „ungenau“ 754 

(insgesamt fünf Messungen) auf einen Fötus einer Zwillingsschwangerschaft. Von den sieben 755 

Messungen der Kategorie „nicht durchführbar“ beziehen sich jeweils zwei auf die Messdistan-756 

zen MD_3 und MD_5, die übrigen fünf verteilen sich jeweils auf die Messdistanzen MD_1 - 757 

MD_5 des anderen Zwillings der bereits erwähnten Zwillingsschwangerschaft. Von 42 Föten 758 

wurde ein Fötus von der Auswertung herausgenommen, da sich alle Messdistanzen als „nicht 759 

durchführbar“ bzw. reproduzierbar zeigten. 760 

Die geringste Anzahl an fehlerhaften Werten wurden bei allen 41 Föten für die Messdistanzen 761 

MD_1 und MD_2 registriert mit drei Werten der Kategorie „fehlerhaft“ in jedem Fall. Die 762 

höchste Anzahl an Werten aus der Kategorie „fehlerhaft“ wurde bei der Messdistanz MD_3 763 

erhoben mit insgesamt acht fehlerhaften Werten. Tabelle 2 zeigt die dazugehörige deskriptive 764 

Statistik (s. Tab 2). 765 

 766 

 767 
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Variablen 
MD_1 

(n=41) 

MD_2 

(n=41) 

MD_3 

(n=41) 

MD_4 

(n=41) 

MD_5 

(n=41) 

Median 2,62     16,57 24,12 16,95 17,57 

SD 2,31         2,80 4,95 2,68 2,90 

Minimum 10,30 13,65 19,30 13,50 14,60 

Maximum 19,30 24,65 37,30 23,65 24,75 

Tabelle 2: Deskriptive Statistik aller Variablen: Median, Standardabweichung (SD), Minimum, Maximum. N=205 768 

 769 

4.1.2. Zweite Messreihe 770 

Insgesamt wurden in der zweiten Messreihe ebenfalls 210 Messwerte an 38 gesunden Frauen 771 

von 42 Föten (fünf Messungen pro Föten) erhoben. Die Anzahl der Zwillingsschwangerschaf-772 

ten sowie die Geschlechterverteilung der Föten entsprach denen der ersten Messreihe. Die 773 

Auswertung ergab insgesamt 203 Messungen aus der Kategorie „erfolgreich“ und sieben Mes-774 

sungen aus der Kategorie „fehlerhaft. Von den sieben Messungen der Kategorie „fehlerhaft“ 775 

fallen eine Messung in die Kategorie „ungenau“ und sechs Messungen in die Kategorie „nicht 776 

durchführbar“. Die eine Messung der Kategorie „ungenau“ findet sich in der Messdistanz MD_3 777 

und deckt sich nicht mit einer einzigen ungenauen Messung aus der ersten Messreihe. Von 778 

den sechs Messungen der Kategorie „nicht durchführbar“ beziehen sich jeweils eine auf die 779 

Messdistanz MD_3 aus einem axialen Scan (gleich wie in der ersten Messreihe), die übrigen 780 

vier verteilen sich jeweils auf alle Messdistanz MD_1 - MD_5 des Zwillings der bereits erwähn-781 

ten Zwillingsschwangerschaft in der ersten Messreihe. Von 42 Föten wurde ein Fötus (gleicher 782 

wie in der ersten Messreihe) von der Auswertung herausgenommen, da sich alle Messdistan-783 

zen der Kategorie „nicht durchführbar“ bzw. als nicht reproduzierbar zeigten. Tabelle 2 zeigt 784 

die dazugehörige deskriptive Statistik (s. Tab 2). 785 

 786 

 787 

 788 

 789 

 790 

 791 
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4.1.3. Vergleich beider Messreihen 792 

Alle der Kategorie „ungenau durchgeführt“ zugehörigen Werte der ersten Messreihe (18 Mes-793 

sungen) waren im zweiten Messdurchgang der Kategorie „erfolgreich durchgeführt“ zuzuord-794 

nen. Ein in der Auswertung als „nicht messbar“ kategorisierter Wert der Messdistanz MD_5 795 

der ersten Messreihe war in der zweiten Messreihe der Kategorie „erfolgreich durchgeführt“ 796 

zuzuordnen. Sechs in der Auswertung als „nicht messbar“ kategorisierbare Werte der ersten 797 

Messreiche waren auch in der zweiten Messreihe in den gleichen Messdistanzen derselben 798 

Föten der Kategorie „nicht messbar“ zuzuordnen. Darunter fallen fünf Messwerte sowohl in 799 

der ersten als auch in der zweiten Messreihe auf einen Föten einer Zwillingsschwanger-800 

schaft. Eine in der Auswertung als „erfolgreich durchgeführte“ Messung der Messdistanz 801 

MD_3 in der ersten Messreihe war in der zweiten Messreihe der Kategorie „ungenau“ zuzu-802 

ordnen.  803 

 804 

4.2. Auswertungen  805 

Alle Werte sind Durchschnittsberechnungen beider Messreihen.  806 

Messungen der Kategorie „ungenau“ resultierten bei problematischer Abgrenzung anatomi-807 

scher Strukturen. Messungen der Kategorie „nicht durchführbar“ resultierten vor allem in frü-808 

her oder fortgeschrittener Schwangerschaft. Der Ausdruck „früh“ bezieht sich dabei auf 809 

Schwangerschaftswochen zu Beginn des zweiten Trimenon und der Ausdruck „spät“ auf 810 

Schwangerschaftswochen zu Beginn des dritten Trimenon. Die Reproduzierbarkeit aller 811 

Landmarken war Voraussetzung für möglichst exakte Messungen während des Registrie-812 

rungsprozesses in jeder Schnittebene.  813 

 814 

 815 

 816 

 817 

 818 

 819 
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4.2.1. Korrelationsanalyse 820 

Das longitudinale Wachstum (Längenwachstum) erzielte die höchsten Korrelationsergebnisse 821 

(MD_1: 0,809; MD_4: 0,841; MD_5: 0,895). Dies zeigt sich auch in Cohen’s d mit einer starken 822 

Effektstärke (MD_1: 0,80; MD_4: 0,85; MD_5: 0,90). Sowohl longitudinale (Länge) als auch 823 

transversale (Breite) Korrelationen waren statistisch hoch signifikant (p<0,001) (s.Tab 3). Ein 824 

Korrelationskoeffizient höher als 0,7 definiert eine starke Korrelation (Mukaka, 2012).  825 

*Korrelation ist statistisch signifikant mit p<0,01 826 

Tabelle 3: Pearson’s Korrelation zwischen den festgelegten Variablen und den SSW 827 

 828 

4.2.2. Wachstum des Oberkiefers  829 

Während des Beobachtungszeitraumes erreichte die Maxilla in longitudinaler Richtung Werte 830 

im Bereich von 10,30 – 19,30 mm (MD_1), 13,50 – 23,65 mm (MD_4), 14,60 – 24,75 mm 831 

(MD_5) und in transversaler Richtung Werte im Bereich von 13,65 – 24,65 mm (MD_2), 19,30 832 

– 34,30 mm (MD_3) mit maximalen Werten von 10,30 – 24,75 mm für die vollständige Länge 833 

und von 13,65 – 34,30 mm für die vollständige Breite. Während des gesamten Beobachtungs-834 

zeitraumes betrug das volle Längenwachstum 9 mm für die MD_1, 10,15 mm für die MD_4 835 

und 10,15 mm für die MD_5. Das gesamte Breitenwachstum ergab 11,00 mm für die MD_2 836 

und 15,00 mm für die MD_3. MD_1 zeigte die größte Gesamtwachstumsrate. 837 

Die durchschnittlichen Wachstumsraten zeigen untereinander keine signifikanten Unter-838 

schiede. Die ermittelten Wachstumsdifferenzen während des gesamten beobachteten Unter-839 

suchungszeitraumes waren statistisch signifikant (s. Tab. 4): 840 

 841 

Variablen MD_1 MD_2 MD_3 MD_4 MD_5 SSW 

MD_1 PC 1 
0,589* 

<0,000 

0,445* 

<0,002 

0,921* 

<0,001 

0,921* 

<0,000 

0,807* 

<0,000 

MD_2 PC 
0,589* 
<0,000 

1 
0,635* 
<0,000 

0,673* 
<0,000 

0,566* 
<0,000 

0,756* 
<0,000 

MD_3 PC 
0,445* 

<0,002 

0,635* 

<0,000 
1 

0,527* 

<0,000 

0,456* 

<0,001 

0,540* 

<0,000 
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 842 
 843 

 844 

 845 

 846 

*Wachstumsraten 847 
*Signifikanz der kalkulierten Differenzen mit p<0,05 848 
Tabelle 4: Durchschnittliche Wachstumsraten und Wachstumsdifferenzen während des Erhebungszeitraumes 849 

 850 

Die Abbildungen 4 A-E repräsentieren Wachstumskurven für alle ermittelten Paramete. Gra-851 

phisch zeigen sich Tendenzen zu exponentiellem Wachstum (s. Abb. 4 A-E). 852 

                         853 
Abbildung A: Longitudinale Wachstumskurve                                           Abbildung B: Longitudinale Wachstumskurve 854 

                           855 
Abbildung C: Longitudinale Wachstumskurve                                            Abbildung D: Transversale Wachstumskurve 856 

 857 

 858 

Variablen MD_1 MD_2 MD_3 MD_4 MD_5 

Median [%] * 3,34 1,25 0,18 1,94 2,76 

Differenzen [mm] 9,00 11,00 15,00 10,15 10,15 

Sig. * .002 .002 .002 .002 .002 
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 859 
Abbildung E: Transversale Wachstumskurve 860 
Longitudinale (A-C) und transversale (D, E) Wachstumskurven: Beziehung zwischen longitudinalen und trans-861 
versalen Wachstumsdistanzen in Millimetern (mm) und Schwangerschaftsalter in Wochen. Zeichenerklärung: blaue 862 
Punkte: erhobene Daten (jeder Punkt entspricht eine Messung); Linie (lila): 95% Konfidenzintervall; Linie (rot): 863 
Wachstumskurven für eine longitudinale (A-C) und transversale (D, E) Entwicklung 864 

 865 

 866 

 867 

 868 

 869 

 870 

 871 

 872 

 873 

 874 

 875 

 876 

 877 

 878 

 879 

 880 

 881 

 882 

 883 
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5. Diskussion  884 

Die Analyse pränataler Oberkieferwachstumsprozesse mittels 3D-Ultraschall findet in der ge-885 

genwärtigen Literatur wenig Beachtung. Ebenso existieren keine repräsentativen Wachstums-886 

kurven des knöchernen Gaumens, die auf der Grundlage definierter reproduzierbarer Land-887 

marken erstellt worden sind. Die in dieser Arbeit beschriebene prospektive Studie ist die Erste, 888 

welche pränatale Oberkieferwachstumsprozesse anhand von neu festgelegten knöchernen 889 

Landmarken mit Volumenultraschall aus Rohdaten dokumentiert und adäquat konzipierte 890 

Wachstumskurven präsentiert.  891 

Abnormales Wachstum des Gesichtes, des Oberkiefers und des Unterkiefers bestehen bei 892 

einer Vielzahl von genetischen Erkrankungen und kraniofazialen Fehlbildungen. Diese Wachs-893 

tumsstörungen können sich dabei phänotypisch in den unterschiedlichsten Ausprägungsgra-894 

den manifestieren. Dazu zählen die häufig auftretenden LKG-Spalten, aber auch seltenere 895 

Manifestationsformen, wie z.B. das Binder-Syndrom (nasomaxilläre Hypoplasie), das Apert-896 

Syndrom, das Crouzon-Syndrom und das Pfeiffer-Syndrom (Chen et al., 2017; Drozdowski et 897 

al., 2017; Gopinath et al., 2017; Siminel et al., 2017; Torun et al., 2017). Kenntnisse von prä-898 

natalen Wachstumsprozessen sind deshalb sowohl für entwicklungsgeschichtliche als auch 899 

für wissenschaftliche Hintergründe von Interesse. Zusätzlich stehen neue Ultraschalltechniken 900 

mit hoher Sensitivität zur Verfügung, die über das Potential einer besseren pränatalen Detek-901 

tion von fazialen Fehlbildungen verfügen (Dall'Asta et al., 2017; De Jong-Pleij et al., 2010; 902 

Picone et al., 2008). Da die bisher in der Literatur beschriebenen Wachstumsdaten des prä-903 

natalen (Ober)-Kieferwachstums begrenzt sind und weiterhin aus unterschiedlichen Aufnah-904 

metechniken resultieren, ist ein Vergleich aufgrund mangelnder Reproduzierbarkeit schwer 905 

möglich (Campbell, 2007). Bei dieser bestehenden Problematik stellt die Reproduzierbarkeit 906 

daher in dieser Studie das wichtigste Gütekriterium. Mit einem festgesetzten Einfallswinkel 907 

beim Schallen von 40-45° konnte diese mit einer sehr großen Übereinstimmung beider Mess-908 

reihen (intrarater Variabilität) eindrücklich dokumentiert werden. Desweiteren sind bisher defi-909 

nierte pränatale faziale Landmarken im Bereich knöcherner, knorpeliger und weichgewebiger 910 

Gesichtsstrukturen beschrieben. Zu erwähnen sind diesbezüglich z.B. die Nasenlöcher, das 911 
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Philtrum, cephalometrische Referenzpunkte sowie Bereiche des Alveolarkamms des Ober-912 

und Unterkiefers (David et al., 2007; Goldstein et al., 1999; Gopinath et al., 2017; Koo et al., 913 

2014; Thellier et al., 2017). Ein Vergleich wäre auch allein aufgrund der in der Literatur disku-914 

tierten Landmarken unterschiedlicher Gewebestrukturen wenig sinnvoll. Diese Studie soll da-915 

her bislang existierende Literatur des Oberkieferwachstums um klinisch sinnvolle und repro-916 

duzierbare neu definierte knöcherne pränatale faziale Landmarken aus ausschließlich originä-917 

ren Bildern ergänzen. Dies könnte zukünftigen Untersuchern die Durchführung einer standar-918 

disierten Untersuchung ohne die Kenntnisse spezieller Untersuchungstools, z.B. Volume-Ren-919 

dering-Modus und damit verbundenen hohen Anschaffungskosten, ermöglichen (Gopinath et 920 

al., 2017; Koo et al., 2014).  921 

Der Verzicht auf eine räumliche Darstellung der Schnittbilder mittels Volumen-Rendering Mo-922 

dus gewährleistete die Originalität der Bilddateien. Als mitunter wichtigster technischer Para-923 

meter erwies sich nach Einschätzung des ausführenden Untersuchers das Auflösungsvermö-924 

gen des verwendeten Ultraschallgerätes GE Voluson TM E10. Sowohl das Auflösungsvermö-925 

gen als auch eine geringe Artefaktbildung waren somit bildentscheidend und bildeten die 926 

Grundlage von erfolgreichen Scans. Dies konnte im Rahmen der Studie v.a. in der axialen und 927 

sagittalen Ebene realisiert werden. Aus diesem Grund wurde die Datenerhebung aus der fron-928 

talen Ebene ausgeschlossen. In der Literatur werden weiterhin mögliche Untersuchungstools 929 

zur pränatalen Diagnostik fetaler Strukturen diskutiert. Pugash et al. evaluierten den klinischen 930 

Nutzen sowohl von MRT und Ultraschall-Geräten pränatal in der Diagnostik von fetalen und 931 

extra-fetalen Strukturen. Das Ultraschall-Gerät zeigte sich dabei als das Mittel der Wahl im 932 

Rahmen der gesamten Screeningdiagnostik, im ersten Trimester und zur Beurteilung von kar-933 

diovaskulären Pathologien. Dennoch dürfen dem MRT nennenswerte Vorteile zugesprochen 934 

werden. Diese belaufen sich auf der Beurteilung von komplexen Syndromen, pulmonalen und 935 

zerebralen Pathologien sowie die Beurteilung von extrafetalen Strukturen (Pugash et al., 936 

2008). Kuklisova-Murgasova et al. zeigten im Bereich der Neurosonographie, dass die Fusion 937 

von altersspezifischen MRT-Bildern mit 3D-Ultraschall-Bildern die Visualisierung der zerebra-938 

len Strukturen während der Ultraschall-Untersuchung potentiell verbessern kann  939 
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(Kuklisova-Murgasova et al., 2013). Der Gebrauch beider Bildgebungsmodalitäten könnte 940 

auch im Bereich der fazialen Strukturen zur Klärung von Gesichtspathologien oder bei einge-941 

schränkter Beurteilung des fetalen Gesichtes eine zukünftige Anwendungsmöglichkeit darstel-942 

len. Beide Literaturbeispiele zeigen, dass sich die MRT Bildgebung bereits als sinnvoll ergän-943 

zendes Tool zur pränatalen Evaluation fetaler Strukturen bewährt hat. Dennoch bietet der Ult-944 

raschall bedeutende Vorteile, die die gegenwärtige häufige Anwendung im klinischen Alltag 945 

rechtfertigen. Diese beinhalten eine geeignete Kosten-Nutzeneffizienz, schnelle 3D-Rekon-946 

struktionen und unmittelbare Verfügbarkeit (Llorens-Salvador et al., 2016). Weiterhin erfordert 947 

eine Ultraschalluntersuchung verglichen mit dem MRT weniger Untersuchungszeit und ist für 948 

das fetale Ohr nicht schädigend (Tee et al., 2016). Ultraschall stellt damit kein gesundheitliches 949 

Risiko für das ungeborene Kind dar (Abramowicz et al., 2012; Bor et al., 2016).  950 

Im Rahmen der Datenerhebung konnten aber auch relevante technische und anatomische 951 

Limitationen dokumentiert werden. Der Erhebungszeitraum der Daten erfolgte aufgrund von 952 

technischen Einschränkungen im Rahmen einer Zeitspanne von der 19+2 – 31+4 SSW. Dies 953 

war erforderlich, da außerhalb dieses Messintervalls das Ausmaß von Schattenbildung, Arte-954 

faktbildung sowie unkalkulierbare fetale Bewegungen die Bildqualität negativ beeinträchtigt 955 

und damit die anatomischen Strukturen ungenau abgebildet hätten (Campbell, 2007; 956 

Duckelmann et al., 2010). Diese Problematik wird in der Messdistanz MD_3 ersichtlich. Ver-957 

glichen mit den Messdistanzen MD_1, MD_2, MD_4 und MD_5 entspricht der Maximalwert in 958 

der 31+4 SSW nicht dem Endwert, sondern ist mit drei Millimetern Differenz kleiner. Bei allen 959 

anderen Messdistanzen entspricht der Maximalwert auch dem Endwert. Dennoch muss er-960 

wähnt werden, dass in bereits erwähnten Literaturquellen Oberkieferdimensionen in den in 961 

dieser Studie ausgeschlossenen Zeiträumen evaluiert und diskutiert wurden, z.B. Hermann et 962 

al. (11.-26. SSW) im Rendering Mode (Hermann et al., 2015), Chaoui et al. (11.-13. SSW) 963 

(Chaoui et al., 2015), Shyu et al. (11.-13+6. SSW) (Shyu et al., 2014) oder Panigassi et al. 964 

(11.-13. SSW) (Panigassi et al., 2013). Hermann et al. erstellten die Daten im Volume-Ren-965 

dering-Modus, auf den, wie oben erwähnt, während der Datenakquirierung dieser Studie ver-966 

zichtet wurde. Auch erfolgte bei Hermann et al. die Datenerhebung ohne definierten 967 
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Aufnahmewinkel. Der Aufnahmewinkel wurde in dieser Studie zur Verbesserung der Repro-968 

duzierbarkeit auf 40-45° festgelegt. Chaoui et al., Syhu et al. und Panigassi et al. werteten die 969 

Daten ausschließlich im Mediansagittalschnitt aus. Die vorliegende Studie berücksichtigt noch 970 

zusätzlich die transversale Ebene mit neu definierten Landmarken und vervollständigt dadurch 971 

die gegenwärtige Literatur (Chaoui et al., 2015; Hermann et al., 2015; Panigassi et al., 2013; 972 

Shyu et al., 2014).  973 

 974 

Oberkieferwachstum 975 

Die graphisch dargestellten Ergebnisse zeigen ein steiles, z.T. exponentielles Wachstums-976 

muster in allen gemessenen Distanzen. Die statistische Auswertung konnte hierfür eine posi-977 

tive Korrelation des Oberkieferwachstums in Bezug auf die Schwangerschaftswochen für alle 978 

Messdistanzen signifikant darstellen (p<0,001). Diese Ergebnisse decken sich auch mit bereits 979 

vorangegangenen Untersuchungen zur Evaluation des fetalen Kieferwachstums (Cicero et al., 980 

2004; Otto et al., 1991; Shyu et al., 2014). Zu erwähnen ist weiterhin die Untersuchung von 981 

Roelfsema et al., der im 3D-Ultraschall eine signifikante schwangerschaftsassoziierte Zu-982 

nahme von verschiedenen kraniofazialen Parametern, insbesondere des Ober-und Unterkie-983 

ferkörpers, registrierte (Roelfsema et al., 2006). Trotz alledem zeigte die Oberkieferbreite 984 

(MD_3) weniger Korrelation als die Oberkieferlänge (Korrelation MD_1: R2= 65.1%; Korrelation 985 

MD_4: R2= 73.4%; Korrelation MD_5 R2= 59.9%). Diese Tatsache könnte durch vier Gründe 986 

erklärbar sein: Am wahrscheinlichsten begründet ist dies durch Artefakte, die die Messungen 987 

beeinträchtigt oder zu Messungenauigkeiten geführt haben. Dies betrifft v.a. die Abgrenzung 988 

der anatomischen Strukturen. Eine Untersuchung von Goncalves et al. konnte die Grenzen 989 

des 3D-Ultraschall, u.a. durch Artefaktbildung eindrücklich darstellen. Demnach können Arte-990 

fakte bewegungsassoziiert oder anatomisch bedingt auftreten (Goncalves, 2016). In dieser 991 

Studie könnte die Artefaktbildung auch innerhalb des fest eingestellten Untersuchungswinkels 992 

von 40-45° und der damit bestehenden Schwierigkeit der Volumenerfassung des sehr kleinen 993 

fetalen Oberkiefers bedingt sein.  994 
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Ein weiterer Grund kann die geringe Fallzahl (n= 42) darstellen, um die Gütekriterien der Vali-995 

dität und Reliabilität objektiv zu erfüllen. Die erhobenen Daten wurden dabei auch v.a. zwi-996 

schen der 19+2 und 34+4 SSW erhoben. Es konnten daher in dieser Studie nur wenig auswert-997 

bare Volumenaufnahmen in fortgeschrittener Schwangerschaft erhoben werden. Da sich die 998 

Volumenaufnahmen in höheren SSW zunehmend schwierig zu erheben ließen, zeigte sich die 999 

Datenerhebung in den späten Wochen der Schwangerschaft zusammenhängend problema-1000 

tisch. Ein möglicher Lösungsvorschlag wäre die Evaluation einer standardisierten Untersu-1001 

chungstechnik. Hierfür wären gegebenenfalls weitere Landmarken zu evaluieren, unter Be-1002 

rücksichtigung aller Schnittbildebenen sowie die Verwendung spezieller Untersuchungstech-1003 

niken.  1004 

Drittens, die Erfahrung des Untersuchers zeigte, dass die aktuelle Software der Ultraschallge-1005 

räte Schwachpunkte in der Erfassung von Krümmungen aufweist, wie sie anatomisch in Be-1006 

reichen des Oberkiefers auftreten. Eine Optimierung dieser technischen Mängel könnte in zu-1007 

künftigen Geräten zur exakteren Detektion von nicht linearen Strukturen beitragen. Schließlich 1008 

kann das Defizit des transversalen Oberkieferwachstums durch den Einfluss von externen und 1009 

internen Faktoren assoziiert sein. Mehrere Untersuchungen zeigen, dass beide Ursachen un-1010 

ter bestimmten Umständen Wirkungspotenzial auf die Schwangerschaft und demnach auf fe-1011 

tales (Oberkiefer)-Wachstum haben können (Czekaj et al., 2002; Feldkamp et al., 2017; Hou 1012 

et al., 2017; Kingsley et al., 2017; Mao et al., 2004; Ramya et al., 2017). Letztendlich fanden 1013 

Feldkamp und Kollegen, dass sich das fetale Längenwachstum verhältnismäßig anfällig auf 1014 

externe (z.B. Chemikalien) und interne Einflüsse (metabolischen Erkrankungen) zeigt 1015 

(Feldkamp et al., 2017). Auch Untersuchungen von Trenouth et al. unterstützen die diskutierte 1016 

These (Trenouth, 1991). Sie registrierten höhere Wachstumsraten für das faziale Längen-1017 

wachstum verglichen mit dem Breitenwachstum. Insgesamt betrachtet scheint die Einschät-1018 

zung longitudinaler Messungen zuverlässiger zu sein als die von transversalen Messungen. 1019 

Diese Aussage wird sowohl durch Daten der Literatur, Ergebnisse dieser Studie als auch durch 1020 

Werte von Cohen’s d unterstützt. Siebert et al. beschrieben eine hierarchische pränatale 1021 

Wachstumsentwicklung in der Gesichtsregion. Weiterhin beschrieben sie unabhängige 1022 
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Wachstumsprozesse für jede Gesichtspartie (Nase, Oberlippe, Mundregion, Zunge). Beide 1023 

Vorgänge stehen unter Kontrolle von verschiedenen Entwicklungsfaktoren mit stetig dynami-1024 

schen Wachstumsveränderungen in der Transversalen und in der Sagittalen. Auch ist eine 1025 

strengere Wachstumskontrolle in der Transversalen beschrieben (Siebert, 1986). Dies deckt 1026 

sich ebenfalls mit den Ergebnissen dieser Studie. Ergänzend zu dynamischen Veränderungen 1027 

in Länge und Breite in allen Landmarken, zeigten die Auswertungen dieser Studie einen eher 1028 

exponentiellen Wachstumscharakter mit intermittierenden Plateaus und absteigenden Antei-1029 

len sowohl im Längen-, als auch im Breitenwachstum.  1030 

Wie bereits oben beschrieben, existieren in der Literatur beinahe keine spezifischen Auswer-1031 

tungen und Referenzwerte über das Oberkieferwachstum. Dennoch gibt es eine Studie, die 1032 

einen signifikanten schwangerschaftsassoziierten Anstieg von unterschiedlichen kraniofazia-1033 

len Parametern im 3D-Ultraschall während der zweiten Hälfte der Schwangerschaft unter-1034 

suchte. Die Parameter setzten sich aus folgenden Konstanten zusammen: maxilläre Korpus-1035 

länge, mandibuläre Korpuslänge, mittlere Gesichtstiefe, untere Gesichtshöhe, maxilläre Krüm-1036 

mung und mandibuläre Krümmung (Roelfsema et al., 2006). Vergleicht man unter Berücksich-1037 

tigung der Theorie von Siebert et al. und Trenouth et al. MD_4 und MD_5 (entspricht der ma-1038 

xillären Korpuslänge) mit den Werten von Roelfsema et al., zeigt sich ein vorherrschender 1039 

longitudinaler Wachstumsprozess. Diese Aussage deckt sich ebenso bei einem Vergleich der 1040 

Landmarken MD_4 und MD_5 (für die Länge des Oberkiefers) mit den Daten von Siebert et 1041 

al. und Trenouth et al. (Roelfsema et al., 2006; Siebert, 1986; Trenouth, 1991). Die Interpreta-1042 

tion dieser Werte sollte dennoch mit Vorsicht erfolgen, da in dieser Studie die Landmarken für 1043 

die Länge (MD_1, MD_4 und MD_5) weniger Ausreißer zeigten als die Landmarken für die 1044 

Breite (MD_2 und MD_3). Dies rührt wahrscheinlich daher, da ein Großteil der Messungen 1045 

während der 20. und 22. SSW erhoben wurden und sich daher die Verteilung der Werte v.a. 1046 

in diesem Zeitpunkt konzentriert. Die Datenerhebung während der 22. und 32. SSW erfasst 1047 

dagegen weniger Werte. Letztendlich dienen die Daten vorerst orientierend und bedürfen 1048 

nachträglicher Untersuchungen. Im Grunde kann die Verteilung bei geringer Fallzahl auch zu-1049 

fallsbedingt sein. Von daher dokumentieren die bisher erhobenen Daten der Oberkieferlänge 1050 
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als Ergänzung zur bisherigen Literatur vorrangig einen Trend. Eine vollständig repräsentative 1051 

Darstellung ist zum jetzigen Zeitpunkt daher noch nicht erreicht. Die größten Ausreißerwerte 1052 

wurden im Bereich der MD_3 registriert. Dies zeigt sich auch in der SD von 4,95 wieder, die 1053 

verglichen mit den SD von MD_1 (SD: 2, 31), MD_2 (SD: 2, 80), MD_4 (SD: 2, 68) und MD_5 1054 

(SD: 2, 90) heraussticht. Erklärbar ist dies durch drei Gründe: Erstens, insbesondere durch 1055 

technische Einschränkungen und dadurch erschwerten Messbedingungen im Rahmen der Vo-1056 

lumenaufnahmen des Gaumens in der Transversalen. Aus anatomischen Gesichtspunkten 1057 

betrachtet hat der harte Gaumen eine gebogene Grundform und kann während einer Volu-1058 

menaufnahme Schwierigkeiten bereiten. Eine Volumenaufnahme, in der ein Erfassen dieser 1059 

Morphologie überwiegend gelingt, ist die sagittale Ebene (Tutschek et al., 2017). Ein weiterer 1060 

Grund kann ein überdurchschnittliches Wachstum des Kiefers speziell des Oberkiefers dar-1061 

stellen. Ein Erfassen eines zu groß entwickelten fetalen Knochens kann aus technischer Sicht 1062 

problematisch sein. Letztendlich könnten geschlechtsspezifische Unterschiede ebenso die 1063 

Entstehung von Ausreißerwerten begünstigen. Eine geschlechtsspezifische Datenerhebung 1064 

wurde in dieser Studie nicht durchgeführt, von daher müsste der letzte Grund für eine objektive 1065 

Wertung neu evaluiert werden. In der graphischen Darstellung ließen sich dynamische Verän-1066 

derungen mit exponentiellem Charakter in allen fünf Messdistanzen festhalten. Dabei zeigten 1067 

sich ebenso ansteigende und absteigende Elemente mit intermittierenden Plateaus.  1068 

Berraquero et al. zeigte, dass pränatales Wachstum Schwankungen unterworfen ist. Seine 1069 

Daten zeigen wechselhaftes fetales Wachstum. Die Datenakquirierung basierte auf Untersu-1070 

chungen zu Wachstumsvorgängen im Bereich kondylärer Kiefergelenksstrukturen, die stetig 1071 

zu- und abnehmenden Wachstumsentwicklungen unterworfen sind. Berraquero et al. führte 1072 

dies unabhängig von mandibulären Wachstumsprozessen auf den reinen Einfluss von lokalen 1073 

Wachstumsfaktoren zurück (Berraquero et al., 1995). Unter zusätzlicher Berücksichtigung von 1074 

Artefakten könnte dies auch die dynamischen Komponenten in unseren Wachstumskurven 1075 

erklären.  1076 

Burdi et al. beobachtete, dass die Entwicklung von Teilen der Mandibula (v.a. des aufsteigen-1077 

den Unterkieferastes) vorzugsweise mit der Entwicklung des Massetermuskels verbunden ist 1078 
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als mit der Unterkieferknochenentwicklung (Burdi et al., 1978). Obwohl sich unter den Land-1079 

marken die durchschnittlichen Wachstumsraten nicht statistisch signifikant zeigten, signalisier-1080 

ten dennoch die absoluten Wachstumsraten statistische Unterschiede. Dies könnte  ein gleich-1081 

mäßiges Wachstum in alle Richtungen demonstrieren und dokumentiert einen konstanten 1082 

Wachstumsprozess.  1083 

Die Auswertung der Daten zeigt auch ein steiles Wachstum mit exponentiellem Wachstums-1084 

charakter mit zwei Wachstumsschüben und einer Plateauphase. Graphisch lässt sich dieser 1085 

Wachstumscharakter als sigmoider Wachstumsprozess darstellen. Das Wachstum beginnt 1086 

dabei in der 22. SSW, mit zwei Wachstumsschüben in der 22. und 26. SSW. Dazwischen 1087 

befindet sich für ca. vier Wochen weniger schnelles Wachstum. Dieser zeigt sich graphisch 1088 

als Plateauphase. Der zeitliche Abstand zwischen den Plateauphasen  t= vier Wochen) könnte 1089 

im Rahmen von postnatalen Therapieansätzen relevant sein, insbesondere bei der Einschät-1090 

zung eines sinnvollen Zeitintervalls einer Plattenerneuerung bei Frühgeborenen mit Gaumen-1091 

spalten. Anhand der ermittelten Daten könnte z.B. bei Frühgeborenen eine Plattenerneuerung 1092 

alle vier Wochen wirksam sein.  1093 

 1094 

Diese Studie präsentiert grundlegende Kenntnisse über das fetale Oberkieferwachstum. 1095 

Kenntnisse über diese Thematik können für ein frühes und sicheres Erkennen von Oberkie-1096 

ferwachstumsstörungen relevant sein. Weiterhin präsentiert diese Studie eine Orientierung 1097 

anhand von Referenzwachstumswerten. Unsere Daten vervollständigen weiterhin für den prä-1098 

natalen Zeitraum aktuelle Untersuchungen zu postnatalem Wachstum von Bauer et al.. Sie 1099 

registrierten eine postnatale dentoalveoläre Wachstumsverzögerung. Postnatal bezieht sich 1100 

die Studie dabei auf die ersten Monate nach der Geburt (Bauer, Gull et al., 2017). Dies ist 1101 

insbesonders interessant, da ein frühzeitiges Erkennen von palatinalen Wachstumsbehinde-1102 

rungen für die Diagnostik von LKG-Fehlbildungen aufgrund der hohen Inzidenzrate relevant 1103 

ist. (Wojcicki et al., 2016).  1104 

 1105 

 1106 
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Anatomische und technische Limitationen 1107 

Ultraschall ist ein in der Regel komplikationsloses, günstiges Verfahren, welches bei entspre-1108 

chender klinischer Expertise in vielen Fragestellungen sehr aussagekräftige Informationen 1109 

über morphologische und dynamische Parameter erfassen kann (Huang et al., 2017). Auf-1110 

grund der ausbleibenden Strahlenbelastung und der schnellen Verfügbarkeit ist es gerade bei 1111 

der Untersuchung von Schwangeren und Kindern sehr beliebt (Joshi et al., 2019; Llorens-1112 

Salvador et al., 2016). Dadurch kann bei einigen klinischen Befunden eine Untersuchung 1113 

durch das CT oder MRT möglicherweise vermieden werden (Smiljkovic et al., 2019). Die 3D-1114 

Ultraschall-Untersuchung kann bei nicht eindeutigen Befunden die 2D-Echtzeituntersuchung 1115 

sinnvoll komplettieren (Huang et al., 2017). Eingeschränkte Aussagekraft ergeben sich durch 1116 

Bewegungsartefakte und unzureichende Lage des ungeborenen Kindes während der Unter-1117 

suchung, konstitutionelle Faktoren, Schallbarrieren (Luft, Knochen) und Artefakte  1118 

(Sites et al., 2010). Weiterhin bestehen z.T. immer noch Bedenken hinsichtlich einer Schädi-1119 

gung des Kindes durch akustische Schallphänomene, eine Gefährdung des Kindes durch 1120 

mögliche Fruchtwassererhitzung und ultraschallbedingte Zerstörung von Zellen  1121 

(Tee et al., 2016). Laut der amerikanischen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin, besteht 1122 

keine Gefährdung für das Ungeborene. Dennoch sollte auch die Anwendung des Ultraschalls 1123 

nach dem ALARA-Prinzip (as low as reasonably achievable) angewendet werden  1124 

(Burger, 2017a, b; Fowlkes et al., 2008). Die Datenerhebung mittels 3D-Ultraschall kon-1125 

zentrierte sich, wie bereits erwähnt, auf den Zeitraum zwischen der 19+2 und der 31+4 SSW. 1126 

Limitiert war das gewählte Zeitintervall aufgrund von technischen Einschränkungen wie Schall-1127 

schattenbildung, Artefakten und unvorhergesehenen fetalen Bewegungen, die die Messungen 1128 

negativ beeinflusst hätten (Duckelmann et al., 2010). Artefakte äußerten sich v.a. in Form von 1129 

Bewegungsartefakten, die zum einen durch die Darmperistaltik, Atembewegungen der 1130 

Schwangeren oder durch die Eigenbewegung des Föten selbst verursacht werden können. 1131 

Manchmal ist es aufgrund von ungünstigen Untersuchungsbedingungen schwierig, die Sonde 1132 

ruhig zu halten, was ebenfalls die Entstehung von Bewegungsartefakten begünstigen kann 1133 

und durch einen adäquaten Aufnahmewinkel ausgeglichen werden kann (Sites et al., 2010). 1134 
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Weiterhin führt eine korrekte Untersuchungstechnik zu reduzierter Schattenbildung von den 1135 

Binnenstrukturen (Sommerlad et al., 2010; Tutschek et al., 2017; Wilhelm et al., 2012). Auch 1136 

eine falsche Positionierung des Schallkopfes ist eine weitere Ursache, die zu unbefriedigenden 1137 

Aufnahmen mit Teilerfassung oder Nichterfassung der gewünschten Strukturen führen kann 1138 

(Sites et al., 2010). Die Erfahrung des Untersuchers zeigte auch, dass bei steigenden Schwan-1139 

gerschaftswochen die Schattenbildung beträchtlich zunehmend ist. Dies ist ein Grund, wes-1140 

halb die Messungen auf die 31. SSW begrenzt wurde. Das Ausmaß der Schattenbildung ist 1141 

bei MD_3 und seiner SD am ersichtlichsten. Ähnliche Probleme erfolgten auch während der 1142 

Identifizierung der Landmarken OETM, AEM, DCRP und DCAP. Aus diesem Grund konnten 1143 

13 Messungen nicht ausgewertet werden. Ungenaue Messungen ergaben sich neben der 1144 

Schattenbildung auch bei bestehenden Schwierigkeiten, relevante Strukturen anatomisch von-1145 

einander zu differenzieren. 3D-Ultraschall ist jedoch immer noch anfällig für Probleme, die 1146 

auch bei dem 2D-Ultraschall auftreten. Dies betrifft hauptsächlich die Lage des Embryos 1147 

(Goncalves et al., 2006). Desweiteren tendieren Knochen mit Weichgewebsüberzug zur 1148 

Schattenbildung. Auch dieses Phänomen kann mit einem adäquaten Insonationswinkel aus-1149 

geglichen werden (Wilhelm et al., 2012). Unserer Erfahrung nach kann die sonographische 1150 

Beurteilung bei dorsoposteriorer Position des Föten am besten durchgeführt werden. Da die 1151 

Erhebung und Beurteilung der Aufnahmen rein subjektive Kriterien darstellen, sind die Ergeb-1152 

nisse abhängig von der Erfahrung des Untersuchers (Goncalves, 2016). Neben der Evaluation 1153 

von zusätzlich wertvollen Erkenntnissen in der sonographischen Wachstumsuntersuchung, 1154 

sind zukünftige Studien mit größeren Fallzahlen zur Bekräftigung der Ergebnisse sinnvoll. 1155 

Auch, um eine Basis im Rahmen der pränatalen sonographischen Diagnostik und klinischer 1156 

Forschung zu schaffen. Diese Studie zeigt reguläres pränatales Oberkieferwachstum, welches 1157 

sich durch einen exponentiellen Anstieg bemerkbar macht, beginnend bei der 19. SSW. Unter 1158 

einer standardisierten und reproduzierbaren Aufnahmemethode ist zwischen verschiedenen 1159 

Untersuchern ein Vergleich möglich. Die angegebenen Daten fungieren als eine Art „Nach-1160 

schlagewerk“ oder „Referenz“ für pränatale Wachstumserfassung. Frühere Untersuchungen 1161 

des fetalen Oberkieferwachstums wurden durch neue definierte und nützliche Landmarken 1162 
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erweitert und ergänzt. Die dargestellten Ergebnisse sind nützlich für klinische postnatale An-1163 

wendungsgebiete, die die gesamte Oberkieferentwicklung betreffen. Daher bietet diese Studie 1164 

eine mögliche Grundlage für wissenschaftliche und klinische Anwendungen, v.a. für die prä-1165 

chirurgische LKG-Spaltbehandlung, da das Gaumenwachstum in dieser Zeit in engen Zeitin-1166 

tervallen klinisch kontrolliert wird. Gerade bei Frühgeborenen ist dies in der Behandlung rele-1167 

vant. Zu erwähnen ist hier das automatisierte Naso-Alveoläre-Molding (NAM), welches v.a. 1168 

von entwicklungsmäßigen Wachstumsprozessen von Frühgeborenen abhängig ist. Dabei ist 1169 

eine adäquate Einschätzung über den Zeitpunkt der abgeschlossenen Kieferentwicklung wich-1170 

tig (Bauer, Gull et al., 2017; Bauer et al., 2018; Bauer, Schonberger et al., 2017). Die ermittel-1171 

ten Wachstumskurven können hilfreich sein, den Beginn für einen optimalen prächirurgischen 1172 

Behandlungszeitpunkt von Frühgeborenen zu finden. Trotz einiger Diskrepanzen zeigen die 1173 

Ergebnisse ein nachvollziehbares Abbild des Wachstums und bekräftigen auch die Zuverläs-1174 

sigkeit der ausgewählten Landmarken sowie den Nutzen für zukünftige Forschungstätigkeiten 1175 

bzw. weitere Untersuchungen. Diese Studie zeigte aber auch die Limitationen der sonographi-1176 

schen Bildgebung. Dennoch konnte neben interessanten Einblicken in die ultraschalldetek-1177 

tierte Wachstumsbestimmung die Vorteile der dreidimensionale Ultraschalltechnik eindrücklich 1178 

präsentiert werden und die Relevanz für postnatale Therapieansätze herausgestellt werden.  1179 

 1180 

 1181 

 1182 

 1183 

 1184 

 1185 

 1186 

 1187 

 1188 

 1189 

 1190 

 1191 

 1192 
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6. Zusammenfassung 1193 

Ziel dieser prospektiven Studie war die Untersuchung der normalen fetalen Oberkieferentwick-1194 

lung mittels Volumenultraschall während der pränatalen Phase zur Erstellung einer repräsen-1195 

tativen Wachstumskurve. Die erhobenen Daten dienen als Grundlage für ein besseres Ver-1196 

ständnis von Oberkieferwachstumsprozessen und eignen sich dabei als Referenzdatenbank. 1197 

Hierfür wurden 210 3D Volumen mit einem modernen Ultraschallgerät (GE Voluson TM E10) 1198 

von 38 gesunden Frauen (SSW: 19+2 – 34+4) in zwei Messdurchgängen von einem sehr erfah-1199 

renen Untersucher aufgenommen. Die Oberkieferlänge- und breite wurde sowohl in der axia-1200 

len als auch in der sagittalen Ebene bestimmt. Hierfür erfolgte zu Beginn die Festlegung von 1201 

konkret definierten reproduzierbaren Landmarken. Weiterhin erfolgte die Korrelation der aus-1202 

gewerteten Daten mit den SSW und ein Vergleich mit bereits existierender Literatur. Die Er-1203 

gebnisse zeigten ein steiles Wachstum mit exponentiellem Charakter und Plateauphasen im 1204 

Abstand von vier Wochen zwischen der 22. Und der 26. SSW. Dabei konnte für das Längen-1205 

wachstum ein dominanterer Prozess registriert werden als für das Breitenwachstum. Beide 1206 

Messreihen wurden von demselben Untersucher durchgeführt. Die intrarater Korrelation 1207 

konnte eine nahezu perfekte Übereinstimmung der Messergebnisse demonstrieren  1208 

(ICC > 0.8). Somit zeigten sich die definierten Landmarken als repräsentativ für zukünftige 1209 

Untersuchungen, z.B. zur Detektion von Oberkieferanomalien oder auch des Mittelgesichtes. 1210 

Auch können die Wachstumskurven in der Detektion von Fehlbildungen oder intrauterinen 1211 

Wachstumsbehinderungen unter standardisierten Bedingungen nützlich sein und ebenso für 1212 

Planungen von automatisierten postnatalen Behandlungskonzepten wie dem NAM. 1213 

 1214 
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8. Summary 1872 

The aim of this prospective study was to investigate normal fetal maxillary development with 1873 

volume ultrasound during the prenatal phase, for a better estimation of maxillary growth pro-1874 

cesses. 210 3D volumes were obtained in two measurement series from 38 healthy women 1875 

(gestational age: 19+2 – 34+4 weeks) using a GE VolusonTM E10 ultrasound system. Maxillary 1876 

length and width were determined in the axial and sagittal planes. Clearly defined, reproducible 1877 

landmarks were used for measurement. The results were correlated with gestational age and 1878 

compared previously reported studies. Total maxillary length ranged from 10.30 to 24.75 mm, 1879 

total maxillary width from 13.65 to 37.30 mm in an observation period during the second tri-1880 

mester, with high reproducibility for all landmarks. All evaluation results showed steep growth 1881 

with exponential character. Length growth was determined to be more dominant than width 1882 

growth. Both measurement rounds were performed by one highly experienced investigator. 1883 

Intra-rater correlation was evaluated to be almost perfect (ICC (3) >0,8). This study presents 1884 

measurements of physiological fetal maxillary development. The defined landmarks proved to 1885 

be representative for further investigations. Therefore, this study serves as a baseline for a 1886 

better understanding of fetal maxillary growth processes and may be useful for standardizing 1887 

detection of malformations or intrauterin growth restrictions. Furthermore, it fills the gap in the 1888 

existing literature on postnatal maxillary growth. The presented results are valuable for all post-1889 

natal clinical applications concerning maxillary or intraoral development.  1890 

 1891 

 1892 

 1893 

 1894 

 1895 

 1896 

 1897 

 1898 

 1899 

 1900 



 

 - 70 - 

9. Abbildungsverzeichnis  Seiten 1901 

Abbildung 1:   Ultraschallgerät: GE Voluson TM E10 21 1902 

Abbildung 2: Axiale Schnittebene (x-Ebene)  23 1903 

Abbildung 3: Sagittale Schnittebene (z-Ebene)  24 1904 

Abbildung 4 A-D:  Wachstumskurven longitudinal (A-C) und transversal (D) 31 1905 

Abbildung 4 E:  Wachstumskurve transversal (E) 32 1906 

 1907 

 1908 

 1909 

  1910 

 1911 

 1912 

 1913 

 1914 

 1915 

 1916 

 1917 

 1918 

 1919 

 1920 

 1921 

 1922 

 1923 

 1924 

 1925 

 1926 

 1927 



 

 - 71 - 

10. Tabellenverzeichnis Seiten 1928 

Tabelle 1:   Intrarater Korrelationsanalyse  26 1929 

Tabelle 2:  Deskriptive Statistik  28 1930 

Tabelle 3:   Pearsons’s Korrelation  30 1931 

Tabelle 4:  Wachstumsraten und Wachstumsdifferenzen  31 1932 

 1933 

 1934 

 1935 

 1936 

 1937 

 1938 

 1939 

 1940 

 1941 

 1942 

 1943 

 1944 

 1945 

 1946 

 1947 

 1948 

 1949 

 1950 

 1951 

 1952 



 

 - 72 - 

11. Publikation 1953 

Prenatal intrauterine maxillary development - An evaluation with three-dimensional ul-1954 

trasound. Grill FD, Behr AV, Rau A, Ritschl LM, Roth M, Bauer FX, Wolff KD, Esser T, Loef-1955 

felbein DJJ Craniomaxillofac Surg. 2019 Jul;47(7):1077-1082. doi: 1956 

10.1016/j.jcms.2019.01.029. Epub 2019 Jan 30. 1957 

 1958 

 1959 

 1960 

 1961 

 1962 

 1963 

 1964 

 1965 

 1966 

 1967 

 1968 

 1969 

 1970 

 1971 

 1972 

 1973 

 1974 

 1975 



 

 - 73 - 

12. Danksagung 1976 

Ein erster Dank geht an Herrn Universitätsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. Klaus-Dietrich 1977 

Wolff, der mir somit die Möglichkeit gegeben hat, an diesem spannenden Projekt mitzuwirken.  1978 

Weiterhin bedanke ich mich bei Herrn Privatdozenten Dr. med. Dr. med. dent. Denys John 1979 

Loeffelbein, der mir dieses spannende Promotionsthema überlassen hat. Durch ihn hatte ich 1980 

nicht nur die Möglichkeit tiefere Einblicke in das wissenschaftliche Arbeiten zu gewinnen, son-1981 

dern konnte mir auch über meine Dissertationsthematik hinaus wertvolle und zeitgemäße 1982 

Kenntnisse in diesem hochspeziellen Forschungsgebiet aneignen.  1983 

Insbesondere möchte ich mich bei Herrn Dr. med. Dr. med. dent. Florian Dieter Grill bedanken, 1984 

der mich während meiner gesamten Promotionsarbeit erstklassig betreute. Sein außerorden-1985 

tliches Engagement und sein unermesslicher Einsatz, mich mit wertvollem und sachdienlichem 1986 

Feedback und stets konstruktiver Kritik zu begleiten, machten es mir möglich, meine Disser-1987 

tation mit aufrichtiger Freude fertigzustellen.  1988 

 1989 

Ein großer Dank geht weiterhin an Herrn Dr. med. Tilman Esser, der mit unermüdlichem Ein-1990 

satz die Datenakquirierung durchführte und so die Realisierung des Studienkonzeptes ermög-1991 

lichten konnte. Durch die Bereitstellung seiner Praxisräumlichkeiten, seines Ultraschallgerätes 1992 

und wertvoller Unterstützung bei der Patientenakquirierung konnten die Volumenaufnahmen 1993 

im alltäglichen Routineablauf erhoben werden. 1994 

Ein weiterer Dank geht an alle Teilnehmerinnen und Mitwirkenden, ohne die das Projekt nicht 1995 

umsetzbar gewesen wäre. 1996 

Ich bedanke mich weiterhin bei Frau Dr. Sonja Grill für wertvollen Rat und konstruktiver Hilfe-1997 

stellung im Rahmen der statistischen Auswertung.  1998 

 1999 

Mein innigster Dank geht an meine Eltern, die mir in dieser Arbeit wie auch in meinem bishe-2000 

rigen Lebensweg immer beratend und uneingeschränkt zur Seite stehen. 2001 

 2002 

 2003 



 

 - 74 - 

 2004 

 2005 

 2006 

 2007 

 2008 

 2009 

 2010 

 2011 


