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1. Einleitung 

In der kieferorthopädischen Behandlung kommt der Zahnbogenform eine große Bedeutung zu. 

Sie limitiert die Zahnbewegungen, die während der Behandlung möglich sind. Eine Erhaltung 

der ursprünglichen Bogenform trägt bedeutend für den Langzeiterfolg einer 

kieferorthopädischen Behandlung bei und ist somit wünschenswert (Williams, 2000; Harzer, 

2011). Daher sollte vor jeder Behandlung eine geeignete Bogenform entsprechend der 

Zahnbogenform im Abdruck oder Modell bestimmt werden, um letztlich ein stabiles 

Endergebnis gewährleisten zu können. (Williams, 2000; Harzer, 2011). Schließlich wird seit 

langem nach einer idealen Bogenform gesucht (Bonwill, 1885; Hawley, 1905; MacConail, 

1949; Brader, 1972). 

 

Andrews et Andrews (2000) begründeten die WALA-Ridge Methode. Dafür werden 

anatomische Referenzpunkte zur Entwicklung einer individuellen Bogenform genutzt. Diese 

anatomischen Orientierungspunkte stellen die WALA-Punkte und die Fazialachsenpunkte (FA) 

dar. Die Fazialachsenpunkte befinden sich auf der vestibulären Achse der klinischen Krone in 

der Mitte der Kronenlängsachse zwischen Gingiva und Schneidekante bzw. den Höckerspitzen. 

Die Längsachse der Krone wird dabei für alle Zähne, mit Ausnahme der Molaren, definiert als 

markantester, mittiger vertikaler Kamm der Vestibulärfläche der Krone. Die Längsachse der 

Molarenkrone ist durch die dominante vertikale Furche auf der Bukkalfläche der Krone 

gekennzeichnet (Andrews, 1972).  Die Verbindungslinie der Fazialachsenpunkte wird auch als 

„FA-Kurve“ bezeichnet (Ronay et al., 2008; Weaver, 2010). Sie spiegelt die Form und Länge 

des Zahnbogens wider. Die WALA ist der prominenteste Punkt in der keratinisierten Gingiva 

direkt oberhalb der mukogingivalen Grenze des Unterkiefers. Der WALA-Punkt befindet sich 

somit unterhalb des FA-Punktes jedes Zahnes. Verbindet man die WALA-Punkte, bilden sie 

einen Kamm in der keratinisierten Gingiva, die WALA-Ridge (Andrews, 2015). Andrews et 

Andrews (2000) legten für den Abstand zwischen dem WALA-Punkt und dem FA-Punkt 

Richtwerte fest.  

 

Ronay et al. (2008) nutzten in ihren Untersuchungen die WALA-Ridge-Methode mit dem Ziel 

einen Zusammenhang zwischen der Zahnbogenform (FA-Kurve) und dem basalen Knochen 

festzustellen. Dafür verglichen sie die WALA-Ridge mit der FA-Kurve. Die Übereinstimmung 

der beiden Kurven stellte sich als hoch signifikant dar, sodass Ronay et al. (2008) die WALA-

Ridge-Methode zur Bestimmung einer individuellen Zahnbogenform als zuverlässige Methode 

festlegen konnten.  
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Zahlreiche weitere Autoren konnten eine Übereinstimmung der Zahnbogenform mit der Form 

des basalen Unterkieferknochens (WALA-Ridge) bestätigen (Gupta et al., 2010; Weaver, 2010; 

De Fátima Conti et al., 2011). 

 

Die WALA-Ridge-Methode stellt somit die einzige Möglichkeit zur Bestimmung der 

individuellen Zahnbogenform des Patienten dar. Dennoch ist bislang wenig untersucht worden, 

welche Faktoren die Größe des WALA-FA-Abstandes beeinflussen. Somit ist auch nicht 

vollständig geklärt, ob die von Andrews et Andrews (2000) erhobenen Werte für alle 

Populationen gelten. Des Weiteren sind bisher kaum Erkenntnisse zu longitudinalen 

Veränderungen vorhanden. 

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich u.a. damit, ob die von Andrews et Andrews (2000) 

erhobenen Werte auf die Probanden von SHIP (Study of Health in Pomerania) und somit auf 

die Population der Region Vorpommern übertragen werden können. Zudem werden 

insbesondere longitudinale Veränderungen in einem Zeitraum von 17 Jahren untersucht. 

Weiterhin wird ein möglicher Einfluss von Geschlecht und weiteren Faktoren wie Körpergröße, 

Parodontitis-Parametern, kieferorthopädischen Parametern und Kauseitenpräferenz überprüft.
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2. Literaturübersicht 

2.1. Anatomie des Unterkiefers 

Die Mandibula ist der größte Knochen des Gesichtsschädels (Waschke et al., 2019). Sie entsteht 

aus zwei Hälften, die bis zum ersten Lebensjahr durch die Symphysis mentalis bindegewebig 

verbunden sind und danach miteinander fusionieren. Der Unterkiefer besteht aus einem 

Unterkieferkörper (Corpus mandibulae) und zwei Unterkieferästen (Rami mandibulae) (Abb. 

1). Diese Strukturen gehen am Unterkieferwinkel (Angulus mandibulae) ineinander über (u.a. 

Schumacher, 1984; Anderhuber et al., 2012). Dieser Winkel ist eine altersabhängige Größe. 

Beim Neugeborenen beträgt er 140 bis 150°. Nach dem Durchbruch der permanenten Zähne 

verkleinert sich der Winkel auf 120 bis 130°. Beim Zahnlosen vergrößert er sich wieder auf ca. 

140° (u.a. Nötzel, 2007; Cunningham et al., 2016). Der Corpus mandibulae lässt sich in die 

Basis mandibulae und die Pars alveolaris unterteilen (u.a. Schumacher, 1984; Anderhuber et 

al., 2012). 

 

 
Abb. 1. Darstellung eines knöchernen Unterkiefers mit Ansicht von lateral. 1 – Corpus 

mandibulae, 1a – Pars alveolaris, 1b – Basis mandibulae, 2 – Ramus mandibulae, 3 – Angulus 

mandibulae, 4 – Protuberantia mentalis, 5 – Foramen mentale, 6 – Linea obliqua, 7 – Linea 

mylohyoidea, 8 – Fovea submandibularis, 9 – Foramen mandibulae, 10 – Juga alveolaria. 
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Die Basis mandibulae ist der untere Teil des Corpus mandibulae. An ihrer Außenseite befindet 

sich vorn der Kinnvorsprung (Protuberantia mentalis). Beim männlichen Geschlecht ist die 

Kinnregion stärker ausgeprägt (u.a. Ellis, 1895; Ferembach et al., 1979). Beidseits der 

Protuberantia mentalis zeigt sich je ein kleines Höckerchen (Tuberculum mentale). Auf der 

Höhe des zweiten Prämolaren ist an der Außenfläche des Corpus mandibulae beidseits das 

Foramen mentale zu finden. Hier verlaufen Nervus mentalis sowie Arteria und Vena mentalis 

aus dem Canalis mandibulae zur Haut. Durch die schräg nach hinten gerichtete Ausmündung 

weist der Vorderrand der Foramina mentalia einen sichelförmigen scharfen Verlauf auf, 

während der Hinterrand kontinuierlich zur Oberfläche ausläuft. Beim Neugeborenen liegt das 

Foramen mentale näher an der Basis mandibulae, da diese noch schwach entwickelt ist. 

Dagegen befindet sich das Foramen mentale am zahnlosen Kiefer (z.B. Greisenschädel) mit 

rückgebildeter Pars alveolaris in der Nähe des freien oberen Randes der Basis mandibulae. Bei 

seit vielen Jahren zahnlosen Patienten kann das Foramen mentale aufgrund der vollständigen 

Höhenresorption des Processus alveolaris sogar direkt auf dem Kieferkamm liegen. 

Dementsprechend sollten Kamminzisionen im Bereich des Foramen mentale bei zahnlosen 

Patienten unter Vorsicht durchgeführt werden (Gershenson et al., 1986; von Arx, 2013). Des 

Weiteren erkennen wir an der Außenseite des Corpus mandibulae beidseits eine schräg nach 

kranial und dorsal aufsteigende Linie (Linea obliqua), welche sich in den Vorderrand des 

Ramus mandibulae fortsetzt. An ihr entspringen der M. depressor anguli oris und der M. 

depressor labii inferioris. An der Innenseite des Ramus mandibulae befindet sich das Foramen 

mandibulae, die Eingangspforte des Canalis mandibulae. Hier treten der N. alveolaris inferior 

sowie die gleichnamige Arterie und Vene in den Canalis mandibulae ein. Das Foramen 

mandibulae ist der Ort der Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior. Der Abstand zwischen 

dem Foramen mandibulae und der Kauebene beträgt beim Erwachsenen etwa 1 cm. An der 

Innenfläche des Unterkieferkörpers zeigen sich flache Gruben, die Drüsen enthalten oder 

Ansätze für Muskeln darstellen. Die zwei paarigen Gruben Fovea sublingualis und Fovea 

submandibularis enthalten die gleichnamigen Drüsen. Die Fossa diagstrica dient dem Ansatz 

des vorderen Bauchs des M. digastricus. In der Kinngegend weist die Innenseite des Corpus 

mandibulae einen kleinen Knochensporn, die Spina mentalis, auf. Dort haben der M. 

genioglossus und der M. geniohyoideus ihren Ursprung. Die Linea mylohyoidea, welche nach 

hinten schräg an der Innenseite des Corpus mandibulae aufsteigt, bildet die Ursprungslinie für 

den Musculus mylohyoideus (u.a. Schumacher, 1984; Nötzel, 2007; Anderhuber et al., 2012).  
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An der Außenseite des Angulus mandibulae befindet sich die Tuberositas masseterica für den 

Ansatz des Musculus masseter, an der Innenseite die Tuberositas pterygoidea für den Musculus 

pterygoideus medialis (u.a. Schumacher, 1984; Nötzel, 2007; Anderhuber et al., 2012). 

 

Die Pars alveolaris des Unterkiefers trägt die Zahnfächer (Alveoli dentales). Sie entwickelt sich 

erst mit dem Zahndurchbruch. Der bogenförmige, freie Rand der Alveolen wird als Arcus 

alveolaris bezeichnet. Die einzelnen Alveolen sind voneinander durch Septa interalveolaria 

abgegrenzt. Bei mehrwurzligen Zähnen befinden sich zudem zwischen den einzelnen Wurzeln 

Septa interradicularia innerhalb der Alveole. Auf der Außenseite der Pars alveolaris finden wir 

längliche, senkrecht stehende Vorwölbungen, welche durch die Alveolen hervorgerufen 

werden. Sie werden als Juga alveolaria bezeichnet (Abb. 1). Distal der Molaren liegt im 

Unterkiefer das Trigonum retromolare. Dieses kann sich zur Fossa retromolaris vertiefen. Das 

Trigonum liegt zwischen unterem Weisheitszahn und der Vorderkante des aufsteigenden 

Unterkieferastes (u.a. Schumacher, 1984; Anderhuber et al., 2012). Die Rami des Unterkiefers 

laufen jeweils in zwei Fortsätze aus, den Processus condylaris und den Processus coronoideus. 

Der Processus coronoideus dient dem Ansatz des Musculus temporalis. Der Processus 

condylaris trägt das Caput mandibulae, welches über das Collum mandibulae mit dem Kieferast 

verbunden ist. Anterior befindet sich am Collum mandibulae die Fovea pterygoidea. Hier setzt 

der untere Teil des Musculus pterygoideus lateralis an. Dem Caput mandibulae sitzt als 

Bestandteil des Kiefergelenks der Discus articularis auf (u.a. Schumacher, 1984; Behr et 

Fanghänel, 2019). 

 

Der Alveolarfortsatz besteht aus einer inneren lingualen und einer äußeren vestibulären 

Knochenwand aus Kompakta und der dazwischen liegenden Spongiosa. Der unmittelbar die 

Alveole auskleidende Anteil des Alveolarfortsatzes wird als Alveolarknochen (Os alveolare) 

oder Bündelknochen bezeichnet. Dieser dient der Verankerung der periodontalen Fasern und 

ist am Remodelling bei Stellungsveränderung der Zähne (z.B. Mesialdrift) beteiligt. Der 

Alveolarknochen besteht aus einer äußeren dünnen Schicht Substantia corticalis und der 

inneren Lamina cribriformis, welche die Alveole zirkulär begrenzt. Dazwischen befindet sich 

die Spongiosa mit zahlreichen Perforationen für das Knochenmark und den Durchtritt von 

Nerven und Gefäßen. Am koronalen Rand des Alveolarknochens vereinigen sich die linguale 

bzw. vestibuläre Knochenwand mit der Alveolenwand zum Alveolarkamm. Der Alveolarkamm 

verläuft parallel und circa 1-2 mm apikal zur Schmelz-Zement-Grenze (u.a. Schumacher, 

1984).  
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Im Unterkiefer sind die äußere und innere Knochenkompakta des Alveolarfortsatzes stärker 

ausgeprägt als im Oberkiefer. Im Bereich der Schneidezahnwurzeln verschmelzen die innere 

und äußere Kompaktaschicht mit der Alveolenkompakta zu einer dünnen Knochendecke. Die 

Spongiosa fehlt in diesem Gebiet weitestgehend. Im Seitenzahngebiet erfolgt eine Verdickung 

der vestibulären Knochenwand. Dieser Sachverhalt beruht auf der Annäherung der hinteren 

Schenkel des Alveolarfortsatzes und der Anlagerung der Linea obliqua. Dagegen verdünnt sich 

die linguale Wand, wobei sie dennoch in gewisser Weise durch die Linea mylohyoidea verstärkt 

wird (u.a. Schumacher, 1984). 

 

Wachstum des Unterkiefers (Abb.2) 

Der Unterkiefer entsteht größtenteils durch desmale Ossifikation. Lediglich der Processus 

condylaris und die Kinnpartie entstehen durch chondrale Ossifikation. Demnach entwickelt 

sich der Unterkiefer aus den lateral des Meckelknorpels angelegten Knochenplatten desmalen 

Ursprungs. Zur Geburt sind diese Knochenplatten im Bereich der Symphyse noch knorpelig 

verbunden. Im 6. Lebensmonat beginnt die chondrale Verknöcherung der Symphyse.  

 

 
Abb. 2. Darstellung der Apposition (+) und Resorption (-) des Unterkiefers mit Ansicht von 

lateral. 
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Postnatal findet anfangs noch allseitige Apposition, danach jedoch hauptsächlich Wachstum in 

dorsokranialer Richtung statt. Es erfolgt ein nach hinten oben gerichtetes Kondylenwachstum, 

wodurch es zur Längenzunahme und einem primären Displacement des Unterkiefers nach 

caudoventral kommt. Des Weiteren kommt es zum Längenwachstum des Corpus mandibulae 

durch Remodellierung mit Resorption im anterioren Bereich und Apposition im posterioren 

Bereich des aufsteigenden Astes. Dadurch können sich die Molarenfelder ausbilden (Harzer, 

2011).  

 

Die Breitenzunahme des Unterkiefers erfolgt nach dem V-Prinzip (Enlow et Harris, 1964). Das 

V-Prinzip beschreibt das Breitenwachstum des Unterkiefers als Folge der Resorption an der 

Innenfläche und der Apposition an der Außenfläche des Unterkiefers. In Zusammenhang damit 

stehen die Längenzunahme und die Divergenz der aufsteigenden Äste, welche das V-Prinzip 

verstärken. Zudem expandiert die Fossa cranii media, wodurch der Unterkiefer nach kaudal und 

ventral verlagert wird. Wir sprechen dabei vom sekundären Displacement des Unterkiefers. 

Außerdem erfolgt, bedingt durch erste und zweite Dentition, eine Apposition im Bereich des 

Alveolarfortsatzes (Enlow et Harris, 1964; Harzer, 2011).  

 

Das Fortbestehen des Alveolarfortsatzes ist abhängig von der Bezahnung und der funktionellen 

Belastung. Wie auch der Abbildung 2 zu entnehmen ist, erfolgt nach Zahnextraktion bzw. 

Zahnverlust eine Resorption im betroffenen Gebiet. Auch die Höhe des Alveolarkamms 

verringert sich mit dem Alter (Schumacher, 1984). 

 

2.2. Idealgebiss  

Damit wir einen Maßstab für die Richtung und das Ausmaß einer Zahnfehlstellung erhalten, 

müssen zunächst eine morphologisch und funktionell optimal ausgerichtete Zahnstellung und 

Okklusion definiert werden (Harzer, 1999). Diese optimale Situation wird auch als Eugnathie 

(Abb. 3) beschrieben. Bei einem eugnathen Gebiss liegen weder Entwicklungsstörungen noch 

Anomalien vor. Es ist gekennzeichnet durch eine vollständige Zahnzahl sowie regelrechte 

Zahnformen. Das heißt, wir finden weder Nichtanlagen, überzählige Zähne, noch Hypoplasien, 

Übergrößen, Doppel- oder Fehlbildungen. Des Weiteren sehen wir harmonisch ausgeformte 

Zahnbögen. Im eugnathen Gebiss fehlen Engstände, Lücken und Einzelzahnabweichungen, 

beispielsweise Torsionen, Kippungen oder Außenstände (Angle, 1907; Andrews, 1972; Schopf, 

2000; Ihlow et al., 2018).  
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Es zeigen sich eine regelrechte vertikale Position der Zähne, korrekte Größen der Kieferbasen, 

eine korrekte Einlagerung der Kieferbasen in den Schädel, eine Übereinstimmung der 

Kiefermitten, eine neutrale Okklusion und eine ungehinderte statische sowie dynamische 

Okklusion (Angle, 1907; Andrews, 1972; Schopf, 2000; Ihlow et al., 2018).  

 

                                                    

   

                                                    
Abb. 3. Darstellung eines klinisch eugnathen Gebisses. Mit freundlicher Genehmigung von 

Prof. Dr. Krey. 

 

Absolut eugnathe Gebisse (Abb. 3) sind jedoch sehr selten. Nicht jede geringe Abweichung 

muss behandelt werden. Das eugnathe Gebiss sollte dennoch zum Ziel einer jeden 

kieferorthopädischen Behandlung gesetzt werden (Ihlow et al., 2018).  

 

Für eine optimale Okklusion werden neben den idealen Zahnkontakten auch weitergehende, 

übergeordnete Beziehungen beschrieben. Nach Hanau (1926) sollen auch die 

Gelenkbahnneigung, die Tiefe der Kompensationskurve, die Höckerhöhe, die 

Schneidezahnführung und die Neigung der Okklusionsebene einen Einfluss auf die Okklusion 

besitzen (Hugger et al., 2006). 

 

 



2 Literaturübersicht 
______________________________________________________________________________________ 

 9 

Für das Erreichen einer neutralen sowie einer ungehinderten statischen und dynamischen 

Okklusion spielen insbesondere auch die sagittale und transversale Kompensationskurve eine 

große Bedeutung (Hanau, 1926; Andrews, 1972). Diese werden im Folgenden näher erklärt. 

 

Sagittale und transversale Kompensationskurve 

Graf von Spee et al. (1890) stellte bei der Untersuchung von menschlichen Schädeln eine 

kreisförmige Anordnung der Okklusion in der Sagittalen fest. Die Spee-Kurve, auch sagittale 

Okklusionskurve, ergibt sich durch die konkave Anordnung der Unterkieferseitenzähne und die 

entgegengesetzte konvexe Anordnung der Oberkieferseitenzähne. Sie entsteht, wenn wir die 

Inzisalkanten der Unterkieferfrontzähne mit den bukkalen Höckerspitzen der 

Unterkieferseitenzähne verbinden (Ihlow et al., 2018). Von sagittal betrachtet bildet sie einen 

nach kaudal konvexen Bogen. Dieser Bogen fällt von den Schneidekanten bis zum 

mesiobukkalen Höcker des ersten Molars ab und steigt dahinter bis zum Weisheitszahn wieder 

an. Dahinter verläuft die Spee-Kurve aufsteigend bis zum vordersten Punkt des Condylus 

(Schumacher, 1983). Der tiefste Punkt der Spee-Kurve, welcher im Bereich des mesiobukkalen 

Höckers des ersten unteren Molaren liegt, wird auch als Kauzentrum bezeichnet. Zur 

Beurteilung der Tiefe der Spee-Kurve messen wir von diesem Kauzentrum ausgehend 

senkrecht zur Okklusionsebene den Abstand zur Okklusionsebene (Andrews, 1972). 

 

Die Spee-Kurve ist Teil eines Kreises, dessen Radius ca. 65-80 mm beträgt (Orthlieb, 1997; 

Lehmann et Hellwig, 2005). Der Mittelpunkt liegt in der Augenhöhle. In diesem Punkt treffen 

sich alle Zahnachsen der Unterkieferseitenzähne (Schumacher, 1983).  

 

Neben der sagittalen Kompensationskurve finden wir im menschlichen Gebiss auch eine 

transversale Okklusions- bzw. Kompensationskurve. Diese Kurve wird auch Wilson-Kurve 

genannt. Sie entsteht aus der Verbindungslinie der Höckerspitzen der Unterkieferseitenzähne 

in transversaler Richtung. Dabei ergibt sich der typische, von kranial ausgehend konkav gestalte 

Bogen. Dieser resultiert aus der typischen Stellung der Kauflächen im Seitenzahngebiet, welche 

durch die Kronenflucht bedingt ist. Die Kronenflucht bewirkt, dass die lingualen Höcker der 

Unterkieferseitenzähne tiefer als die bukkalen Höcker stehen (Schumacher, 1983; Ihlow et al., 

2018). Die Oberkieferseitenzähne müssen aus funktionellen Gründen diesem Verlauf folgen, 

sodass sich ihre Zahnachsen nach vestibulär ausrichten (Gühring et Barth, 1992; Gründler et 

Stüttgen, 2005). Die Kronenflucht nimmt nach distal hin zu (Roos, 2008). 
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Von Spee et al. (1890) und Müller (1925) stellen die Anordnung der Zähne auf kurvenförmigen 

Bahnen in der Sagittal- und Frontalebene als Bewegungs- bzw. Kompensationskurve dar, 

während Fabian (1926) diese als Ausrichtung auf vorhandene und auftretende Kräfte auffasst. 

Katz (1931) definiert sie als Folge der Unterkieferkrümmung. Parma (1953) dagegen 

bezeichnet sie als Folge einer Reduktion in der Phylogenese. Gysi (1958) sieht sie lediglich als 

Stellungskurven der Zähne (Kubein et al., 1986). Die Spee-Kurve wird auch als Anpassung an 

den Mastikationsvorgang beschrieben (Ihlow et al., 2018).  Für diese Anpassung bringt die 

Spee-Kurve die Kauflächen der im Hauptkraftfeld der Kaumuskeln stehenden Molaren in eine 

für die Okklusion optimale Stellung. Diese Situation wird erreicht, wenn die Kauflächen nahezu 

senkrecht zur Hauptzugrichtung der Kaumuskeln ausgerichtet sind (Schumacher, 1983). 

Allerdings muss erwähnt werden, dass aufgrund widersprüchlicher Erkenntnisse die 

funktionelle Bedeutung der Spee-Kurve in Forschung und Klinik bisher nicht endgültig geklärt 

ist (Ihlow et al., 2018). 

 

Nach Monson (1920) sind die sagittale und die transversale Kompensationskurve Kreisbögen 

mit dem gleichen Radius. Sie bilden gemeinsam einen Kugelflächenausschnitt, die Monson-

Kalotte. Dabei geht Monson (1920) davon aus, dass sich die verlängerten Zahnachsen aller 

Oberkieferzähne in einem Punkt treffen (Gründler et Stüttgen, 2005). Dieser Punkt wird der 

Crista galli des Os ethmoidale zugeschrieben. Aufgrund dieser räumlichen Orientierung sollten 

die Schneidekanten und Kauflächen der Zähne des Oberkiefers auf der Kugeloberfläche liegen. 

Der Radius der Kugel soll 14,4 cm betragen. Nach den Vorgaben von Monson (1920) 

entwickelten Artikulatorenhersteller eine Aufstellkalotte für die Aufstellung von 

Totalprothesen. Im Gegensatz zur Monsonkalotte werden gegenwärtig Aufstellkalotten mit 

einer stärkeren Krümmung und einem kleineren Radius verwendet (Gühring et Barth, 1992). 

 

Insbesondere bei der Herstellung von herausnehmbarem Zahnersatz müssen die sagittale und 

transversale Kompensationskurve berücksichtigt werden, damit eine Disklusion bei 

Bewegungen des Unterkiefers verhindert werden kann. Die Berücksichtigung der Spee-Kurve 

ermöglicht disklusionsfreie Vorschubbewegungen. Beim Aufstellkonzept einer 

vollbalancierten Okklusion bilden die Höcker der Oberkiefer- und Unterkieferseitenzähne eine 

Kalottenfläche bis zu den Gelenkflächen. Dadurch wird eine Kippstabilität der Prothese bei 

Leerkaubewegungen erreicht (Roos, 2008). 
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Zahnkegel nach De Coster 

Die sagittale und transversale Okklusion kann außerdem durch den Zahnkegel nach De Coster 

(1957) beschrieben werden. Die Grundfläche dieses stumpfen Kegels wird durch einen 

Kreisbogen beschrieben. Dieser Kreisbogen entspricht der Form des Zahnbogens im 

Milchgebiss. Mit fortschreitendem Zahndurchbruch erweitert sich der Zahnbogen. Im 

permanenten Gebiss bilden lediglich die Prämolaren, Canini und Incisivi einen Halbkreis. 

Dennoch wird beim bleibenden Gebiss die halbkreisförmige Anordnung in ihrer Gesamtheit 

erhalten, obwohl aufgrund der zunehmenden Breite der Schneidezähne eine leicht elliptische 

Form des Zahnbogens entsteht. Der Kreisbogen setzt sich vertikal in den Kegelmantel fort, auf 

dem sich die Zähne mit ihren Kronen und Wurzeln zwischen Oberkiefer- und Unterkieferbasis 

anordnen. Daraus ergibt sich, dass die Oberkieferbasis kleiner als die sagittale und transversale 

Ausdehnung der Zahnbögen sowie die Unterkieferbasis ist. Somit liegt eine enge Verbindung 

zwischen dem senkrechten Teil des Kegels und seinen Begrenzungen vor. De Coster (1957) 

geht davon aus, dass jeder Zahn einen Teil einer dynamischen Einheit bildet. Die Funktion 

dagegen wird durch den gesamten Zahnkegel bestimmt und nicht durch den einzelnen Zahn. 

Während des Wachstums und der damit verbundenen funktionellen Anpassungsvorgänge der 

Zähne hat der Zahnkegel somit entscheidende Bedeutung. Die Kräfte von Muskeln und 

Zahnhalteapparat wirken um diesen Zahnkegel herum, sodass dieser zeitweilig ein 

Gleichgewicht der Kräfte darstellt. Der den Zahnkegel umgebende Knochen erhält durch die 

Muskeln und die von ihnen ausgehenden Kräfte ständig Reize, auf die er entsprechend reagiert. 

De Coster (1957) schlussfolgert, dass, wenn sowohl Oberkiefer- als auch Unterkieferbasis 

bekannt sind, die notwendige vertikale Höhe für die entsprechende Breite bestimmt werden 

kann. Demnach sollten wir eher auf die Extraktionstherapie zurückgreifen, wenn das vertikale 

Wachstum nicht ausreichend Platz für die Zähne schaffen kann (De Coster, 1957). 

 

Die sechs Schlüssel der Okklusion 

Für das Erreichen einer neutralen sowie einer ungehinderten statischen und dynamischen 

Okklusion wurden verschiedene Konzepte von unterschiedlichen Autoren entwickelt. Für 

solche theoretischen Konzepte werden idealisierte strukturelle und funktionelle Kriterien 

festgelegt, welche für eine ideale Okklusion erreicht werden müssen. Allerdings zeigte sich 

schnell, dass diese idealen Sachverhalte nur selten vorliegen. Daher sind Abweichungen vom 

Ideal nicht zwangsläufig mit einem gesundheitlichen Risiko verbunden. Ebenfalls ist für eine 

vollständige Funktion keine ideale Okklusion notwendig. Daher wurden diese idealen 

Konzepte häufig kritisiert (Hugger et al., 2006).  
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Zu einem dieser Konzepte gehören u.a. die „Sechs Schlüssel der Okklusion“ von Andrews 

(1972). Daneben gibt es weitere Modelle zur Beschreibung einer idealen Okklusion (Hugger et 

al., 2006). Dazu gehören die Konzepte von Stuart et Stallard (1963), Beyron (1969), Ramfjord 

et Ash (1992) und Okeson (2003). 

 

Bereits Angle (1907) beschrieb, dass eine neutrale Verzahnung der ersten Molaren für eine 

ordnungsgemäße Okklusion unabdingbar ist. Der Autor behauptete jedoch nicht, dass dies der 

einzige Faktor zur Einstellung eines Idealgebisses sei. Es zeigte sich, dass viele Patienten, trotz 

akzeptabler Molarenrelation, auch nach kieferorthopädischer Behandlung, offensichtliche 

Unzulänglichkeiten aufwiesen (Andrews, 1972).  So beschrieb Andrews (1972) unter 

Beachtung der Zahnkronenmorphologie Regeln für die Position des Einzelzahnes und seiner 

Beziehung zu den Nachbarzähnen und Antagonisten. Dazu untersuchte er 120 Modellpaare. 

Für diese Normalmodelle mussten folgende Kriterien zutreffen: keine vorherige 

kieferorthopädische Behandlung, gerades und ansprechendes Aussehen, ein allgemein korrekt 

aussehender Biss und kein Profitieren von einer kieferorthopädischen Behandlung. Die 

Ergebnisse fasste er in den „Sechs Schlüsseln der Okklusion“ zusammen (Andrews, 1972). 

 

• Schlüssel 1 Molarenrelation 

Der erste der sechs Schlüssel ist die Molarenrelation. Die 120 Normalmodelle zeigten 

ausnahmslos, dass sich die distale Fläche der distalen Randleisten des ersten Molaren im 

Oberkiefer und die mesiale Fläche der mesialen Randleiste des zweiten Molaren im Unterkiefer 

berühren und miteinander okkludieren (Abb. 4 a). Es ist somit möglich, dass trotz des Greifens 

des mesiobukkalen Höckers des oberen ersten Molaren in die vestibuläre Furche zwischen den 

mesialen und mittleren Höcker des unteren ersten Molaren, eine inakzeptable Situation 

bezüglich der Molarenrelation verbleibt (Andrews, 1972). Ein solcher Fall ist in Abbildung 4 b 

dargestellt. Daher muss überprüft werden, ob die traditionelle Beschreibung der regelrechten 

Molarenbeziehung nach Angle (1907) ausreichend ist. Andrews (1972) beschreibt außerdem, 

dass die Okklusion umso regelrechter ist, je mehr sich die distale Fläche der distalen Randleiste 

des oberen ersten Molaren und die mesiale Fläche der mesialen Randleiste des unteren zweiten 

Molaren annähern. Für eine ideale Okklusion muss zudem der mesiolinguale Höcker des ersten 

oberen Molaren in der zentralen Fossa des ersten unteren Molaren sitzen. Durch die Beziehung 

der Molaren zueinander wird der Mesialdrift der unteren Molaren durch die obere 

Seitenzahnreihe eingeschränkt. Dies beugt einer Zunahme des frontalen Engstandes im 

Unterkiefer vor (Harzer, 2011). 
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Abb. 4. Darstellung der Molarenrelation nach Andrews (1972) anhand zweier Modellpaare von 

SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. a) korrekte Molarenrelation. b) inkorrekte Molarenrelation. 

Vergrößerung 2:1. 

 

• Schlüssel 2 Kronenangulation 

Der zweite Schlüssel, die Kronenangulation, wird auch als mesiodistaler Tip bezeichnet. Die 

Kronenangulation beschreibt den Winkel zwischen der Längsachse eines Zahnes (von der 

vestibulären Fläche ausgehend) und einer senkrecht zur Okklusionsebene gezogenen Geraden 

(Abb. 5).  

 

 
Abb. 5. Darstellung von Zahn 21 eines Oberkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von 

vestibulär. Darstellung der Kronenangulation (blau schraffiert) zwischen der Kronenlängsachse 

(blau) und der senkrecht zur Okklusionsebene (OE) gezogenen Geraden (blau gestrichelt). 

Vergrößerung 2,5:1. 

 

Ein Wert für die Konenangulation ist positiv, wenn der gingivale Abschnitt der Längsachse 

einer Krone distal vom okklusalen bzw. inzisalen Abschnitt dieser Achse liegt. Dieser 

Sachverhalt ist in Abbildung 6 beispielhaft für die Längsachsen der Zähne 43 bis 47 dargestellt 

(Andrews, 1972).  

a b 

90° OE 
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Abb. 6. Darstellung des 4. Quadranten eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von 

vestibulär. Darstellung der Kronenangulation anhand der Kronenlängsachsen (blau) der Zähne 

43-47. Zur Orientierung ist die Okklusionsebene (OE) eingezeichnet. Vergrößerung 3:1.  

 

Dagegen sind negative Werte anzufinden, wenn sich der gingivale Teil der Achse mesial vom 

okklusalen bzw. inzisalen Teil befindet. Bei normal okkludierenden Zähnen sind positive Werte 

vorzufinden. Dabei variiert der Grad der Zahnkippung mit dem Zahntyp. Innerhalb jedes 

Zahntyps scheint es Muster für die Kronenangulation zu geben, welche von Individuum zu 

Individuum konstant bleiben. Die normale Okklusion hängt vor allem von der distalen 

Kronenangulation der oberen Frontzähne ab, da diese die längsten Kronen aufweisen. Der Grad 

der Kronenangulation der Schneidezähne beeinflusst vor allem ihren eigenen Platzbedarf, 

woraus ein erheblicher Einfluss auf die posteriore Okklusion und die anteriore Ästhetik 

resultiert (Andrews, 1972). 

 

• Schlüssel 3 Kronenneigung 

Der dritte Schlüssel zur normalen Okklusion ist die Kronenneigung, auch labiolingualer bzw. 

bukkolingualer Torque genannt. Die Kronenneigung beschreibt den Winkel zwischen einer 

senkrecht zur Okklusionsebene gezogenen Geraden und einer Tangente an die Mitte der 

labialen bzw. bukkalen Fläche der klinischen Krone. Die Werte für die Kronenneigung werden 

ebenfalls in Grad angegeben. Positive Werte sind bei Zahnkronen zu finden, deren gingivaler 

Abschnitt der Tangente sich lingual vom inzisalen bzw. okklusalen Abschnitt der Tangente 

befindet. Negative Werte zeigen sich, wenn sich der gingivale Teil der Tangente labial des 

inzisalen Teils darstellt (Andrews, 1972).  

OE 
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Zur Beurteilung der Kronenneigung erfolgt eine Unterteilung in eine anteriore 

Kroneninklination (Schneidezahnkronen) und eine posteriore Kroneninklination im Oberkiefer 

sowie eine posteriore Kroneninklination im Unterkiefer, jeweils Eckzähne bis Molaren 

(Andrews, 1972). 

 

Die anteriore Kroneninklination beeinflusst entscheidend Overbite und posteriore Okklusion. 

Ein Steilstand der Frontzähne, welcher sich in negativen Werten der Kronenneigung zeigt, 

bewirkt einen Verlust der funktionellen Harmonie. Weiterhin neigen diese Zähne zur 

Supraokklusion. Ein Steilstand der Oberkieferfront bewirkt bei regelrechter Neigung der 

Unterkieferfrontzähne, dass sich die Kronen der oberen Prämolaren und Molaren mesial ihrer 

Idealposition befinden. Wenn trotz negativer Kronenneigung der Oberkieferfront die 

Seitenzähne in ihrer regelrechten Position verbleiben, entstehen unerwünschte Lücken 

zwischen Front- und Seitenzähnen. Häufig wurden diese Zahnlücken fälschlicherweise auf 

Zahngrößenunterschiede zurückgeführt. Wenn die anteriore Kronenneigung der Frontzähne im 

Oberkiefer normal ist, stehen auch die Prämolaren und Molaren an ihrer Idealposition. In diesen 

Fällen liegt eine positive Kronenneigung der Frontzähne vor. Somit kann eine regelrechte 

Neigung der oberen und unteren Schneidezahnkronen zu einem physiologischen Overbite und 

einer neutralen posterioren Okklusion beitragen (Andrews, 1972). 

 

 
Abb. 7. Darstellung eines Oberkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. 

Darstellung der Kronenneigung der Zähne 23 bis 26 (blau). Vergrößerung 2,5:1. 
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Bei der Untersuchung der posterioren Kroneninklination des Oberkiefers zeigten sich negative 

Werte. Dabei ist die linguale Kronenneigung bei den Oberkiefermolaren etwas stärker 

ausgeprägt als bei oberen Eckzähnen und Prämolaren. Die Molaren weisen daher negativere 

Werte auf (u.a. Andrews, 1972; Harzer, 2011). Dieser Sachverhalt ist der Abbildung 7 zu 

entnehmen. 

 

Die Analyse der posterioren Kroneninklination des Unterkiefers ergab ebenfalls negative 

Werte, welche sich von den Eckzähnen zu den Molaren stets verringerten. Dementsprechend 

nimmt die linguale Kronenneigung von den Eckzähnen bis zu den Molaren zu (Abb. 8). Dieser 

Sachverhalt wird durch die Wilson-Kurve dargestellt (Roos, 2008; Harzer, 2011). 

 

 
Abb. 8. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von frontal. Darstellung 

der Kronenneigung der Zähne 33 bis 37 und 43 bis 47 (blau). Vergrößerung 2,5:1. 

 

• Schlüssel 4 Rotation 

Der vierte Schlüssel besagt, dass die Zähne keine unerwünschten Rotationen aufweisen sollten. 

Rotierte Zähne weisen einen veränderten Platzbedarf auf (Andrews, 1972). Prämolaren und 

Molaren nehmen in rotierter Position mehr Platz ein (Abb. 9), während rotierte Schneidezähne 

weniger Platz benötigen. Beides wirkt sich negativ auf die Okklusion aus. Auch das 

Mittellinienverhalten wird nach Harzer (2011) nachteilig beeinflusst. 
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Abb. 9. Darstellung eines Oberkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal. Darstellung 

des veränderten Platzverbrauchs von Zahn 26 bei Rotation (Pfeil). Vergrößerung 2,5:1. 

 

• Schlüssel 5 Enger Kontakt 

Der fünfte Schlüssel beinhaltet, dass die Kontaktpunkte der Zähne eng sein sollten, sofern keine 

Anomalien der Zahngröße vorliegen. Das Vorhandensein von echten 

Zahngrößenmissverhältnissen stellt ein Problem in der kieferorthopädischen Behandlung dar. 

Bei schwerwiegenden Abweichungen sollte es zu einem Ausgleich der Zahngrößendiskrepanz 

kommen, damit keine Räume auf Kosten einer guten Okklusion geschlossen werden müssen 

(Andrews, 1972). Die Zahngrößendiskrepanzen können durch approximale Schmelzreduktion, 

Anfertigung von Kronen, Veneers oder approximalen Kompositaufbauten ausgeglichen werden 

(Tuverson, 1980; Fields, 1981; Haiazonetis, 1996). 

 

• Schlüssel 6 Okklusionsebene 

Die 120 Normalmodelle weisen flache bis leichte Spee-Kurven auf. Bei unbehandelten 

Idealfällen betrug der Abstand zwischen dem tiefsten Punkt der Spee-Kurve und der Linie, 

welche sich von dem am weitesten herausragenden Höcker des unteren zweiten Molaren zum 

unteren mittleren Incisivus aufspannt, maximal 1,5 mm. Es zeigte sich, dass die 

Interkuspidation der Zähne am günstigsten ist, wenn die Okklusionsebene relativ flach ist. 

Somit sollte als Behandlungsziel eine flache Okklusionsebene erzielt werden. Es kann in 

Extremfällen sogar notwendig sein, eine leicht umgekehrte Okklusionsebene als Form der 

Überkorrektur anzustreben, da die Spee-Kurve (Abb. 10) mit der Zeit erneut zu einer Vertiefung 

tendieren kann. Diese Tendenz ist u.a. im Wachstumsverhalten des Unterkiefers begründet. 

Dieses Wachstum ist nach unten sowie vorne gerichtet und häufig schneller und länger 

andauernd als das Wachstum des Oberkiefers. Dieser Zustand führt dazu, dass sich die unteren 

Frontzähne, welche durch Lippen und obere Frontzähne bedeckt werden, nach hinten und oben 

ausrichten (Andrews, 1972; Harzer, 2011).  
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Daraus resultieren frontale Engstände und eine Verstärkung des Overbites und der Spee-Kurve. 

Außerdem verursachen Mesialdrift und durchbrechende Weisheitszähne eine ähnliche 

Wirkung. Daher sollte nach erfolgter Behandlung immer an eine Retention gedacht werden 

(Andrews, 1972; Harzer, 2011). 

 

Eine tiefe Spee-Kurve bedingt ein verringertes Platzangebot für die Wurzeln des Oberkiefers. 

Im Unterkiefer entsteht ein Platzüberschuss für die Wurzeln. Im Gegensatz dazu besteht für die 

Kronen bei einer ausgeprägten Spee-Kurve im Oberkiefer ein Platzüberschuss und im 

Unterkiefer ein Platzdefizit (Ahlers et Bantleon, 2011). Die Zähne des Oberkiefers müssen bei 

einer tiefen Spee-Kurve nach mesial oder distal ausweichen, was eine normale Okklusion 

unmöglich macht. Zudem entstehen bei der Kaubelastung axiale und seitliche Kräfte. Dieser 

Sachverhalt führt zusätzlich zum Herausdrängen der unteren Schneidezähne und Engstand 

(Andrews, 1972; Harzer, 2011). 

 

Abb. 10. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. 

Darstellung der Spee-Kurve (blau). Vergrößerung 2,5:1. 
 

2.3. Analyse der transversalen Zahnbogenbreite 

Die Beurteilung der transversalen Dimension der Kiefer erfolgt anhand verschiedener 

Analysemethoden. 

 

 



2 Literaturübersicht 
______________________________________________________________________________________ 

 19 

2.3.1. Bisherige Analysemöglichkeiten  

Pont und Variationen 

Pont (1909) untersuchte die Verhältnisse von Zahnbogenbreiten und Kieferrelationen an 49 

Schädeln mit Idealgebissen. Dabei stellte er Abhängigkeiten zwischen der Breitensumme der 

oberen Schneidezähne (SI) und der transversalen Ausdehnung im Seitenzahngebiet fest. 

Daraufhin entwickelte Pont (1909) den „Pont Index“. Dieser Index basiert auf den Mittelwerten 

einer südfranzösischen Population. Zur Berechnung der Sollwerte der vorderen (vZBB) und 

hinteren Zahnbogenbreite (hZBB) entwickelten Bruhn et al. (1939) folgende Formeln: 

 

𝑣𝑍𝐵𝐵 =
𝑆𝐼 ∗ 100
80 																																ℎ𝑍𝐵𝐵 =

𝑆𝐼 ∗ 100
64  

 

Die errechneten Indexwerte fassten sie anschließend in Tabellenform zusammen (Tab. 1) 

 

Tab. 1. Normwerte für vZBB und hZBB nach Pont (1909). 

SI [mm] vZBB [mm] hZBB [mm] 

25,0 31,0 39,0 

26,0 32,5 40,9 

27,0 33,5 42,5 

28,0 35,0 44,0 

29,0 36,0 45,3 

30,0 37,5 46,87 

31,0 39,0 48,4 

32,0 40,0 50,0 

33,0 41,0 51,5 

34,0 43,0 53,0 

35,0 44,0 54,5 

 

Da mehrere umfangreiche Untersuchungen zeigten, dass die Normwerte nach Pont (1909) 

teilweise nicht zutrafen, folgten Ergänzungen und Anpassungen für bestimmte Populationen 

(Ahlers et Bantleon, 2011). Korkhaus (1929) initiierte Harth (1930) und Linder (1931) zu einer 

Nachuntersuchung von etwa 100 regelrechten Gebissen der deutschen Population aus der 

Region Bonn. Ihre Untersuchungen zeigten, dass die Werte nach Pont (1909) für die 

mitteleuropäische Bevölkerung zu groß sind.  
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Dieser Sachverhalt liegt darin begründet, dass Pont (1909) für seine Untersuchungen mit den 

Südfranzosen eine breitgesichtigere Population untersuchte (Bruhn et al., 1939). Die 

modifizierten Indexwerte nach Harth (1930) und Linder (1931) wurden mithilfe folgender zwei 

Formeln berechnet (Ahlers et Bantleon, 2011): 

 

𝑣𝑍𝐵𝐵 =
𝑆𝐼 ∗ 100
85 																																ℎ𝑍𝐵𝐵 =

𝑆𝐼 ∗ 100
65  

 

In Folge anhaltender Kritik ermittelten verschiedene Autoren weitere modifizierte Richtwerte. 

Dazu gehören u.a. Korrelationen nach Ritter, Weise (1967) und Brune (1966) sowie die Kölner 

Zahl nach Schmuth (1994) (Nötzel et Schultz, 2009). Die von Weise (1967) ermittelten 

Düsseldorfer Bezugswerte beruhen auf keinem Index. Es handelt sich um Durchschnittswerte 

aus der Untersuchung von 373 regelrechten Gebissen (Weise, 1967). Die Kölner Zahl nach 

Schmuth (1994) gibt den Zusammenhang der Breitensumme der oberen Incisivi zu den 

Zahnbogenbreiten im Prämolaren- (vZBB) und Molarenbereich (hZBB) mithilfe zweier 

einfacher Formeln an (Ahlers et Bantleon, 2011):  

 

𝑣𝑍𝐵𝐵 = 𝑆𝐼 + 8	𝑚𝑚	                         ℎ𝑍𝐵𝐵 = 𝑆𝐼 + 16	𝑚𝑚 

 

Die Düsseldorfer Bezugswerte und die Kölner Zahl nach Schmuth (1994) basieren auf der 

Untersuchung von eugnathen, kieferorthopädisch behandelten Gebissen, während Pont (1909) 

und Korkhaus (1929) unbehandelte eugnathe Gebisse verwendeten (Weise, 1967; Schmuth, 

1994; Fass, 2003). 

 

Die Leipziger Richtwerte nach Mühlberg et al. (1969) berücksichtigen zusätzlich noch 

geschlechtsspezifische Einflüsse (Tab. 2). 

 

Die Indexwerte nach Pont (1909) und ihre Modifikationen werden bis heute kritisch bewertet. 

Aufgrund der Einfachheit hat sich diese Methode heute dennoch durchgesetzt (Nötzel et 

Schultz, 2009). 
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Tab. 2. Modifizierte Werte nach Harth (1930) / Linder (1931), Schmuth (1994), Weise (1967) 

sowie Mühlberg (1969) differenziert für Jungen (J) und Mädchen (M). 

SI vZBB [mm] hZBB [mm] 

 Harth/ 

Linder 

Schmuth Weise Mühlberg Harth/ 

Linder 

Schmuth Weise Mühlberg 

J M J M 

27,0 32,0 35,0 34,8 34,5 35,0 41,5 43,0 47,1 45,5 46,0 

28,0 33,0 36,0 35,5 35,5 36,0 43,3 44,0 47,8 46,0 47,5 

29,0 34,0 37,0 36,2 36,0 37,5 44,5 45,0 48,6 47,0 49,0 

30,0 35,5 38,0 36,8 35,0 36,5 46,0 45,0 49,3 47,0 48,0 

31,0 36,5 39,0 37,5 36,5 37,5 47,5 47,0 50,1 48,0 49,0 

32,0 37,5 40,0 38,2 36,5 37,5 49,0 48,0 50,8 48,0 49,5 

33,0 39,0 41,0 38,8 37,0 38,5 51,0 49,0 51,5 48,0 50,0 

34,0 40,0 42,0 39,5 37,5 38,5 52,5 50,0 52,2 48,0 50,5 

35,0 41,2 43,0 40,2  38,5 54,0 51,0 53,0  50,5 

36,0 42,5 44,0 40,8  39,5 55,5 52,0 53,7  51,0 

 

Gesichtsbreitenbezogene Indizes 

Die Kritik an der Methode nach Pont (1909) liegt u.a. darin begründet, dass die Größe der 

Kieferbasen nicht berücksichtigt wurde. Die Schädelform kann aber einen erheblichen Einfluss 

auf die Zahnbogenform besitzen und sollte daher in der Analyse berücksichtigt werden (Nötzel 

et Schultz, 2009). Somit wurden weitere Möglichkeiten zur Beurteilung der transversalen 

Zahnbogenbreite anhand der Gesichtsbreite entwickelt.  

 

Izard (1927) verwendete als Maß für die Gesichtsbreite die größte Jochbogenbreite (JBB). Als 

Zahnbogenmaß nutzte er den größten Abstand der Vestibulärflächen der letzten Molaren im 

Oberkiefer (ZBB). In seinen Untersuchungen resultierte zwischen der größten Jochbogenbreite 

und der größten Zahnbogenbreite ein Verhältnis von 2:1. Da der Autor jedoch mazerierte 

Schädel untersuchte, musste er den Index unter Berücksichtigung der Weichteilbedeckung des 

Jochbogens anpassen (Sergl et al., 1994). Für die Dicke des Weichteilgewebes werden 10 mm 

abgezogen (Harzer, 2011). Somit ergibt sich für den Index nach Izard (1927) folgende Formel 

(Harzer, 2011): 

 

𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥	(𝐼𝑧𝑎𝑟𝑑) = 	
𝐽𝐵𝐵 − 10𝑚𝑚

𝑍𝐵𝐵  
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Der Index nach Izard (1927) kann wichtige therapeutische Entscheidungen beeinflussen. Wenn 

der Index größer als 2 ist, spricht dieser Sachverhalt bei einem Schmalkiefer eher für eine 

konservative Dehnungstherapie, während sich bei einem Index kleiner 2 eher eine 

Platzbeschaffung durch Extraktion empfiehlt (Harzer, 2011). 

 

Auch Berger (1927) entwickelte einen gesichtsbreitenbezogenen Index. Der Autor verwendete 

dazu ebenfalls die größte Jochbogenbreite (JBB) und setzte diese in Zusammenhang mit der 

hinteren Zahnbogenbreite (ZBB) des Oberkiefers nach Pont (1909). Er stellte ein Verhältnis 

von 1:3 zwischen Zahnbogenbreite und Jochbogenbreite fest (Sergl et al., 1994):  

 

𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥	(𝐵𝑒𝑟𝑔𝑒𝑟) =
𝑍𝐵𝐵
𝐽𝐵𝐵 ∗ 100 = 33, 3@ 

 

Da für den Berger-Index zunächst nur Gebisse Erwachsener herangezogen wurden, erstellte der 

Autor anschließend eine Umrechnungsformel für Kinder (Sergl et al., 1994). Diese beruht auf 

seinen Nachfolgeuntersuchungen an Gebissen von Kindern und Jugendlichen. Dabei 

beobachtete er, dass die Breite des Jochbogens bis zum 20. Lebensjahr jährlich um 1,5 mm 

zunimmt (Afsar, 1959). Die Jochbogenbreite setzt sich zusammen aus: 

 

𝐽𝐵𝐵(𝐸𝑟𝑤𝑎𝑐ℎ𝑠𝑒𝑛𝑒) = 𝐽𝐵𝐵 + 1,5 ∗ (20 − 𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟)	𝑚𝑚 

 

Eckzahnabstand 

Der Eckzahnabstand oder auch die interkanine Distanz beschreibt die transversale Breite des 

Zahnbogens im Bereich der Eckzähne. Dabei wird der Abstand von Eckzahnspitze zu 

Eckzahnspitze gemessen (Ihlow et al., 2018).  

 

Moorrees (1959) untersuchte in einer longitudinalen Studie die Gebisse von wachsenden 

Kindern zwischen dem dritten und 18. Lebensjahr. Er beobachtete, dass sich der 

Eckzahnabstand nach dem sechsten Lebensjahr in Vorbereitung auf die Einstellung der 

Schneidezähne im Oberkiefer und Unterkiefer um 3 mm vergrößert. Danach erfolgte eine 

Abnahme der interkaninen Distanz. Sillman (1965) stellte in seiner Studie fest, dass der 

Eckzahnabstand von der Geburt bis zum zweiten Lebensjahr im Oberkiefer bis zu 5 mm und 

im Unterkiefer bis zu 3,5 mm zunimmt. Weiterhin erkannte der Autor, dass sich die interkanine 

Distanz nach dem zweiten Lebensjahr bis zu einem Alter von 13 Jahren im Oberkiefer bzw. 12 

Jahren im Unterkiefer weiter vergrößert (Sillman, 1965).  
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Danach blieb der Eckzahnabstand bis zum 25. Lebensjahr stabil (Sillman, 1965). Bishara et al. 

(1997) untersuchten Patienten im Alter von 6 Wochen bis 45 Jahren. Die Autoren beobachteten, 

dass nach dem 8. Lebensjahr lediglich ein geringfügiges Wachstum im Frontzahnsegment 

stattfindet und sich die definitive interkanine Distanz somit nach dem Durchbruch der 

Schneidezähne einstellt. Björk (1963) erfasste ebenfalls in seinen Implantatstudien keinen 

Zuwachs der interkaninen Distanz nach dem 10. Lebensjahr. 

 

Eine besondere Rolle zur Begrenzung der transversalen Erweiterung des Zahnbogens spielt die 

dritte physiologische Bisshebung. Diese ergibt sich mit dem Durchbruch der unteren Eckzähne 

zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr. Danach kann aufgrund des Wachstumsabschlusses und 

modellierender Resorption keine Therapiestabilität mehr gewährleistet werden (Harzer, 2011). 

Daher ist eine transversale Erweiterung des Zahnbogens in diesem Bereich stark 

rezidivgefährdet und sollte unterlassen werden (Moorrees, 1959; Bishara et al., 1973; Shapiro, 

1974; Gardner et Chaconas, 1976; Stöckli, 1976; Sampson et al., 1995).  

 

In der Regel beträgt die interkanine Distanz vor einer kieferorthopädischen Behandlung 25 bis 

26 mm (Little et al., 1981; Blake et Bibby, 1998; Zachrisson, 2006). Bei einem Engstand in 

diesem Bereich kann dieser nur durch eine Verschiebung des Eckzahnes im Alveolarbogen 

aufgelöst werden (Harzer, 2011).  

 

Hasund (1972) beschreibt die große Bedeutung der Eckzahnposition und der Achsenstellung 

der Schneidezähne im Unterkiefer und deren Zusammenhänge. Der Autor entwickelte dazu 

eine anteriore und zwei transversale Grenzlinien. Dadurch sollen die Zahnbewegungen in ihrer 

Richtung und Größe limitiert werden. Die transversale Grenzlinie wird durch den 

Eckzahnabstand und im distalen Bereich durch den Verlauf der Alveolarforsätze bestimmt. Die 

anteriore Grenzlinie wird durch die Schneidekante der achsgerecht stehenden unteren mittleren 

Incisivi bestimmt. Die Sollwerte der Schneidezahninklination sind dabei abhängig von der 

sagittalen und vertikalen Lage des Gesichtsschädels zur Schädelbasis. Daher bewirkt eine 

unerwünschte Änderung der interkaninen Distanz auch immer eine Beeinflussung der sagittalen 

Stellung der Incisivi. Eine Verringerung des Eckzahnabstandes begünstigt eine Protrusion der 

Schneidezähne, während eine Verbreiterung zu einer Retrusion der Schneidezähne führen kann 

(Ahlers et Bantleon, 2011). 
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Somit sind die Eckzähne für die Okklusionsfunktion und die Stabilität der transversalen Breite 

von entscheidender Bedeutung. Dabei ist sowohl die Position in mesiodistaler als auch in 

labiolingualer Richtung wichtig. In mesiodistaler Richtung müssen die Eckzähne so positioniert 

werden, dass genügend Platz für die Ausformung der Schneidezähne gewährleistet wird. Wenn 

ein frontaler Engstand der unteren Schneidezähne vorliegt, müssen die Eckzähne distalisiert 

werden, sodass eine Ausformung des Schneidezahnbogens erfolgen kann. Wenn Eckzähne im 

Labial- oder Außenstand stehen, kann der Eckzahnabstand auch verkleinert werden. Jedoch 

darf die Krümmung des Unterkieferfrontzahnsegments und das Ausmaß der Divergenz der 

bukkalen Segmente zueinander nicht verändert werden (Williams, 2000).  

 

2.3.2. Klinische Bedeutung der transversalen Analyse 

2.3.2.1. Auswahl der Bogenform  

Die Zahnbogenform, welche zu Beginn einer kieferorthopädischen Behandlung vorliegt, 

limitiert die Zahnbewegungen, die während der Behandlung möglich sind. Die Erhaltung der 

ursprünglichen Bogenform trägt wesentlich für den Langzeiterfolg einer kieferorthopädischen 

Behandlung bei. Daher sollte vor jeder Behandlung eine geeignete Bogenform entsprechend 

der Zahnbogenform im Abdruck oder Modell bestimmt werden, um letztlich ein stabiles 

Endergebnis gewährleisten zu können (Williams, 2000; Harzer, 2011). Deshalb wird seit langer 

Zeit nach einer idealen Bogenform gesucht (Bonwill, 1885; Hawley, 1905; MacConail, 1949; 

Brader, 1972).  

 

Die allgemeine Bogenform ist gekennzeichnet durch den Durchmesser der Kurvatur des 

labialen Segmentes, den Eckzahnabstand und den Abstand zwischen den Molaren (Williams, 

2000). 

 

Hawley (1905) nutze das von Bonwill (1885) erstellte geometrische Modell des Unterkiefers 

zur Entwicklung einer idealen Zahnbogenform. Sie wird daher „Bonwill-Hawley-Bogenform“ 

(Abb. 11) genannt. Nach Hawley (1905) sollen die sechs Frontzähne auf einem Kreisbogen 

stehen, dessen Radius der Breitensumme dieser Zähne entspricht. Von diesem Kreis ausgehend 

konstruierte der Autor ein gleichseitiges Dreieck, dessen Seitenlänge dem Radius des größeren 

Kreises gleicht. In den größeren Kreis konstruierte er ein weiteres größeres gleichseitiges 

Dreieck, dessen Basis den interkondylären Abstand darstellt und dessen Spitze durch den 

Inzisalpunkt gekennzeichnet ist (in Abb. 11 mit gestrichelter Linie dargestellt). Dieses größere 

Dreieck beschreibt außerdem die Endpunkte des Zahnbogens.  
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Für den Verlauf des Zahnbogens (in Abb. 11 mit dicker Linie dargestellt) wird beidseits von 

der Position der Eckzähne eine Gerade zu den zuvor definierten Endpunkten des Zahnbogens 

eingezeichnet. Diese Konstruktion sollte kein absolutes kieferorthopädisches Behandlungsziel 

darstellen, sondern lediglich als Orientierung zur Bestimmung der Bogenform dienen 

(Premkumar, 2015).  

 

 
Abb. 11. Darstellung der Bonwill-Hawley-Bogenform. 

 

Auch Chuck (1934) erkannte in der Bonwill-Hawley-Bogenform eine Richtlinie zur Erstellung 

einer individuellen Bogenform. Außerdem stellte er fest, dass die unterschiedlichen 

Bogenformen als konisch, eckig, oval usw. beschrieben werden können. 

 

Zahlreiche Autoren beschrieben weiterhin die Zahnbogenform. So postulierte bereits Black 

(1897), dass die Zähne des Ober- und Unterkiefers entlang einer Halbellipse aufgestellt sind, 

wobei die Halbellipse im Unterkiefer kleiner als im Oberkiefer ist. Broomell et Fischelis (1917) 

gaben an, dass die Zähne in parabolischen Kurven angeordnet sind, wobei der obere Kreis 

größer als der untere Kreis ist. Auch Angle (1907) beschrieb die Okklusionslinie am ehesten 

als parabolisch. Dabei definierte er diese als „die Linie, auf der abhängig vom Typ die Zähne 

in Form und Position bei normaler Okklusion harmonisch angeordnet sind“. Die 

Okklusionslinie kann jedoch in Abhängigkeit der Population und des Gesichtstyps abweichen. 

Izard (1927) fand in seiner Studie 75% elliptische, 20% parabolische und 5% U-förmige 

Zahnbögen.  
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MacConail (1949) entwickelte ein neues Modell zur Beschreibung der Zahnbogenform. Der 

Autor beschrieb die Zahnbogenform als die Kurve, die eine Kette annimmt, wenn diese an zwei 

Haken aufgehängt wird. Dabei ist die Form der Kurve abhängig von der Länge der Kette und 

dem Abstand zwischen den Haken. Durch Veränderung dieser Parameter kann die 

„Kettenkurve“ an verschiedene Zahnbögen angepasst werden. MacConail (1949) sieht in ihr 

die ideale Kurve für eine normale Okklusion, da sie bei einer hohen Anzahl von Fällen zutrifft. 

Zahlreiche weitere Autoren übernahmen das Modell der Kettenkurve (Scott, 1957; Burdi et 

Lillie, 1966; Musich et Ackermann, 1973). Musich et Ackermann (1973) entwickelten das 

Catenometer zur reproduzierbaren Messung des Zahnbogenumfangs. Das Gerät besteht aus 

einer Schiebelehre, an der eine Kette befestigt ist. Durch Verschieben der Schiebelehre und 

Änderung der Kettenlänge wird die entsprechende Bogenform eingestellt. Anschließend 

können die Kettenlänge und der Abstand zwischen den Haken zur Charakterisierung der 

entsprechenden Bogenform abgelesen werden. Auch diese Autoren sehen in der Kettenkurve 

die ideale Bogenform.  

 

Brader (1972) entwarf eine Bogenform, welche sich variabler zeigte und somit bei mehr 

Patienten anwendbar ist. Der Autor versuchte bei der Beschreibung der idealen Bogenform den 

Einfluss der Kräfte durch Lippen, Wangen und Zunge auf die Zähne miteinzubeziehen. Dabei 

beschrieb der Autor die Position der Zähne als die, in der sich die intra- und extraoralen Kräfte 

der Weichteile im Gleichgewicht befinden. Dafür entwickelte er fünf verschiedene 

Bogenformen, wobei die passende Bogenform für den jeweiligen Patienten anhand der 

Bogenweite in Höhe der zweiten Molaren (48 mm – 68 mm) festgelegt wird. Dabei wird für 

den Oberkiefer eine um eine Größe größere Bogenform als für den Unterkiefer ausgewählt. 

 

Andrews et Andrews (2000) begründeten die WALA-Ridge Methode. Dafür werden 

anatomische Referenzpunkte zur Entwicklung einer individuellen Bogenform genutzt. Diese 

anatomischen Orientierungspunkte stellen die WALA-Punkte und die Fazialachsenpunkte (FA) 

dar. Die Fazialachsenpunkte befinden sich in der Mitte der Kronenlängsachse zwischen 

Gingiva und Schneidekante bzw. den Höckerspitzen. Die Längsachse der Krone wird dabei für 

alle Zähne, mit Ausnahme der Molaren, definiert als markantester und mittiger vertikaler 

Kamm der Vestibulärfläche der Krone. Die Längsachse der Molarenkrone ist durch die 

dominante vertikale Furche auf der Bukkalfläche der Krone gekennzeichnet (Andrews, 1972). 

Die Verbindungslinie der Fazialachsenpunkte wird auch als „FA-Kurve“ bezeichnet. Sie 

spiegelt die Form und Länge des Zahnbogens wider (Ronay et al., 2008; Weaver, 2010). 
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Auf der Basis jedes FA-Punktes der Zähne kann Andrews plane bzw. Andrews Ebene erstellt 

werden (Andrews, 1976). Die Andrews Ebene ist eine imaginäre Ebene, die die Kronen normal 

okkludierender Zähne in ihren FA-Punkten schneidet (Sander et al., 2011). Es gibt jeweils eine 

Ebene für den Unterkiefer und für den Oberkiefer (Lawrence, 2016). Um eine flache 

Okklusionsebene zu erreichen, schlägt Andrews (1976) zusätzlich zu den Sechs Schlüsseln vor, 

die Brackets bei Verwendung der Straight-wire-Technik auf den FA-Punkten der Zahnkronen 

und somit auf der Andrews Ebene zu positionieren.  

 

Die WALA (Initialen von Will Andrews und Lawrence Andrews) ist der prominenteste Punkt 

in der keratinisierten Gingiva direkt oberhalb der mukogingivalen Grenze des Unterkiefers. Der 

WALA-Punkt befindet sich somit unterhalb des FA-Punktes jedes Zahnes. Verbindet man die  

WALA-Punkte, bilden sie einen Kamm in der keratinisierten Gingiva, die WALA-Ridge 

(Andrews, 2015). Die WALA-Ridge verläuft durch oder in der Nähe des Rotationszentrums 

der Zähne. Nach Andrews et Andrews (2000) entspricht der Abstand zwischen dem WALA-

Punkt und dem FA-Punkt in der horizontalen Ebene bei einem idealen Zahnbogen im 

Unterkiefer folgenden Werten (Tab. 3). 

 

Tab. 3. WALA-FA-Abstand nach Andrews et Andrews (2000). 

Zahn WALA-FA-Abstand [mm] 

mittlerer Incisivus 0,1  

seitlicher Incisivus 0,3  

Caninus 0,6  

erster Prämolar 0,8  

zweiter Prämolar 1,3  

erster Molar 2,0  

zweiter Molar 2,2  

 

Für den Oberkiefer ermittelten die Autoren keine Werte. Die Zahnbogenform des Oberkiefers 

soll dementsprechend an die des Unterkiefers angepasst werden. Des Weiteren müssen für eine 

optimale Zahnbogencharakteristik die Wurzeln jedes Zahnes zentriert über dem basalen 

Knochen positioniert sein. Eine optimale Inklination der Kronen und eine Spee-Kurve von 0 

bis 2,5 mm sollten vorliegen. Diese Definition des idealen Zahnbogens beschrieben Andrews 

et Andrews (2000) als erstes Element in „The six Elements of Orofacial Harmony“ als 

Weiterentwicklung der „Six keys to normal occlusion“.  
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Die anderen Elemente beschreiben die optimale anterior-posteriore Position der Kiefer, 

optimale Kieferbreiten und Kieferhöhen sowie die Kinnprominenz und die Spee-Kurve 

(Andrews et Andrews, 2000). 

 

Ronay et al. (2008) nutzten in ihren Untersuchungen die WALA-Ridge-Methode mit dem Ziel 

einen Zusammenhang zwischen der Zahnbogenform und dem basalen Knochen festzustellen. 

Dafür verglichen sie die WALA-Ridge und die FA-Kurve. Die Übereinstimmung der beiden 

Kurven stellte sich als hoch signifikant dar, sodass Ronay et al. (2008) die WALA-Ridge-

Methode zur Bestimmung einer individuellen Zahnbogenform als zuverlässige Methode 

beschreiben konnten. Zahlreiche weitere Autoren konnten eine Übereinstimmung der 

Zahnbogenform (FA-Kurve) mit der Form des basalen Unterkieferknochens (WALA-Ridge) 

bestätigen (Gupta et al., 2010; Weaver, 2010; De Fátima Conti et al., 2011). 

 

Die WALA-Ridge kann auch der Beurteilung der transversalen Platzverhältnisse dienen. Sie 

eignet sich insbesondere als diagnostisches Mittel zur Bewertung des transversalen 

Knochenangebotes und zur Bestimmung der Form des basalen Unterkieferknochens (Andrews 

et Andrews, 2000; Gupta et al., 2010). Bei Betrachtung des Kiefers von okklusal ist die WALA-

Ridge bei optimalen knöchernen Verhältnissen sichtbar. Dann können die Seitenzähne zum Ziel 

des transversalen Platzgewinns aufgerichtet werden. Bei nicht sichtbarer WALA-Ridge sollte 

dementsprechend darauf verzichtet werden (Andrews et Andrews, 2000; Wichelhaus et 

Eichenberg, 2013).  

 

2.3.2.2. Bedeutung der Transversalen für die Behandlungsplanung 

Ein wichtiges Ziel der kieferorthopädischen Behandlung stellt die Langzeitstabilität dar. Um 

Rezidive zu verhindern, wurden von Riedel et Joondeph (1985) die vier wichtigsten 

Retentionskriterien festgelegt. Dazu gehören die Theorien des muskulären Gleichgewichtes, 

der apikalen Basis, der Zahnbogenform und Zahnstellung sowie auch die Okklusionstheorie. 

 

Die Langzeitstabilität kann u.a. verbessert werden durch einen frühen Behandlungsbeginn, 

durch Einstellen der Okklusion (Okklusionstheorie) nach den sechs Schlüsseln von Andrews 

(1972) nach Überkorrektur von Derotationen, Korrektur des Interinzisalwinkels, ein 

Beibehalten der ursprünglichen Bogenform und der interkaninen Distanz (Theorie der 

Zahnbogenform und Zahnstellung) sowie  einer langen Retentionszeit mit stufenweiser 

Verkürzung (Harzer, 2011).  
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Die Theorie der Zahnstellung und Zahnbogenform erklärt, dass insbesondere physiologische 

Veränderungen in der Horizontalebene berücksichtigt werden müssen, um langfristig Stabilität 

gewährleisten zu können. Dabei sind vor allem dem unteren Frontzahnbogen, der interkaninen 

und intermolaren Distanz enge Grenzen gesetzt (Ihlow et al., 2018). 

 

Mit Durchbruch der zweiten Dentition muss bei jeder kieferorthopädischen 

Behandlungsplanung von einer genetisch determinierten unteren anterioren Bogenform 

ausgegangen werden. Diese ist bei jedem Patienten individuell. Daher sollte vor jeder 

Behandlung die Zahnbogenform anhand einer Abformung oder eines Situationsmodells 

bestimmt und dokumentiert werden (Williams, 2000; Harzer, 2011; Ihlow et al., 2018). Somit 

kann der spätere orthodontische Bogen ausgewählt werden. Dabei bekräftigt Ricketts (1993), 

dass konfektionierte Bögen nur mit individueller Anpassung verwendet werden sollten. Denn 

es gibt keine ideale Zahnbogenform, welche bei allen Patienten verwendet werden kann 

(Raberin et al., 1993; Ricketts, 1993). Eine Änderung dieser genetisch festgelegten unteren 

Zahnbogenform begünstigt ein Rezidiv. Daher muss bei industriell vorgefertigten Bögen eine 

fortlaufende Individualisierung erfolgen, um das Rezidivrisiko möglichst gering zu halten und 

ein stabiles Endergebnis gewährleisten zu können. Demzufolge limitiert die Zahnbogenform, 

die zu Beginn einer kieferorthopädischen Behandlung vorliegt, die Zahnbewegungen, welche 

während der Behandlung möglich sind (Williams, 2000; Harzer, 2011; Ihlow et al., 2018).  

 

Auch transversale Erweiterungen des Zahnbogens im interkaninen Bereich des unteren 

Zahnbogens sind rezidivgefährdet. Eine besondere Rolle zur Begrenzung dieser Erweiterungen 

spielt dabei die dritte physiologische Bisshebung. Nach dem Durchbruch der unteren Eckzähne 

zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr kann aufgrund des Wachstumsabschlusses und 

modellierender Resorption keine Therapiestabilität mehr gewährleistet werden (Harzer, 2011). 

Eine transversale Erweiterung des Zahnbogens im interkaninen Bereich sollte deshalb 

unterlassen werden (Moorrees, 1959; Bishara et al., 1973; Shapiro, 1974; Gardner et Chaconas, 

1976; Stöckli, 1976; Sampson et al., 1995). Studien zeigten, dass sich der Eckzahnabstand trotz 

adäquater kieferorthopädischer Therapie im Anschluss wieder verringerte (Gardner et 

Chaconas, 1976; Klein, 1984). Selbst durch eine Platzbeschaffung mittels Extraktion kann eine 

Verhinderung eines späteren tertiären Engstandes nicht sicher gewährleistet werden (Gardner 

et Chaconas, 1976; Harzer, 2011). Um eine unerwünschte Erweiterung der interkaninen Distanz 

während der Behandlung zu vermeiden, kann zu Beginn jedes Termins eine Messung mittels 

Stechzirkel vorgenommen werden (Ihlow et al., 2018).  
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So können Abweichungen vom Anfangsbefund frühzeitig bemerkt werden. Durch die 

Limitation der interkaninen Distanz im Unterkiefer sind auch die Ausformungen des oberen 

Zahnbogens begrenzt (Ihlow et al., 2018). 

 

Auch im Bereich der hinteren Zahnbogenbreite ist die transversale Expansion des Zahnbogens 

limitiert. Ein Überschreiten der biologischen Grenzen sollte vermieden werden, da es sonst zu 

Rezidiven nach der kieferorthopädischen Behandlung kommen kann. Dabei ist die Stärke des 

Rezidivs abhängig vom Alter des Patienten und der Beziehung zur apikalen Basis. Je früher 

und posteriorer eine transversale Erweiterung der Zahnbögen vorgenommen wird, desto 

weniger sind Rezidive zu erwarten. Des Weiteren ist von Vorteil, wenn die Zähne orthoaxial 

eingestellt werden und die transversale Kompensationskurve beachtet wird. Bei kleiner apikaler 

Basis können dabei ohne skelettale Beeinflussung lediglich die Zähne aufgerichtet bzw. die 

Zahnkronen nach vestibulär gekippt werden (Ihlow et al., 2018).  

 

Zusammenhang zwischen der apikalen Basis und der Zahnbogenform 

Die apikale oder auch knöcherne Basis wird in der Literatur unterschiedlich definiert. 

Lundström (1925) führte den Begriff der apikalen Basis ein. Er beschreibt diese als einen 

Bereich, der in der horizontalen Ebene mit den Wurzelspitzen übereinstimmt. Der Autor 

behauptet, dass eine regelrechte Größe der apikalen Basis vorliegt, wenn sie mit der 

Gesamtsumme der Zahnbreiten im Zahnbogen harmoniert. Dabei dürfen im Zahnbogen weder 

Engstand, noch Lücken vorhanden sein. Auch Howes (1954) unterstützt diesen 

Zusammenhang. Nach Lundström (1925) verändert sich die apikale Basis weder nach 

Zahnverlust, noch durch kieferorthopädische Zahnbewegungen oder durch die Kaufunktion. 

Demnach kann mit einer Expansion der Zahnbögen im Rahmen einer kieferorthopädischen 

Behandlung keine Vergrößerung der apikalen Basis erreicht werden (Lundström, 1925; Howes, 

1954). Die Größe des Zahnbogens wird somit durch die apikale Basis begrenzt (Abb. 12a, b) 

(Ronay et al., 2008). Kinast (1976) sieht in der apikalen Basis die Gesamtlänge des von den 

Wurzelspitzen eingenommenen Gebietes im Kiefer. Nach Schwarz (1961) steht die apikale 

Basis in engem Zusammenhang mit der Längsachsenstellung der Zähne und dem Zahnbogen. 

Insbesondere die Neigung der Längsachse der Zähne lässt Rückschlüsse auf die Größe der 

apikalen Basis zu. Da sich die Zähne im Wurzelbereich annähern, ist die apikale Basis zumeist 

kleiner als die koronale Basis (Schwarz, 1961).  
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Zur Bestimmung der apikalen Basis wird eine intraorale Palpation sowie eine Analyse der 

Gipsmodelle durchgeführt. Im Fernröntgenseitenbild kann mittels A- und B-Punkt die anteriore 

Begrenzung der apikalen Basis festgelegt werden. Eine Aussage über die Breite kann damit 

jedoch nicht getroffen werden (Nötzel et Schultz, 2009). 

 

                           
Abb. 12. Darstellung der apikalen Basis. a) Dreidimensionale Rekonstruktion des Ober- und 

Unterkiefers mit Ansicht von lateral. b) Darstellung eines DVT-Schnittbildes mit Ansicht von 

anterior. Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Krey. 

 

Rees (1953) stellte eine Methode vor, mit der er den Zusammenhang zwischen dem Umfang 

der apikalen Basis und der Länge des Zahnbogens herstellte. Dafür müssen zunächst Wangen- 

und Lippenbändchen an den Gipsmodellen radiert werden. Danach werden drei zur Okklusion 

senkrechte Linien beidseits mesial der ersten oberen Molaren sowie am Kontaktpunkt der 

mittleren Incisivi angezeichnet. Diese Linien erstrecken sich von der Höhe der Papille ca. 8 bis 

10 mm nach apikal. Ausgehend vom apikalen Punkt dieser Linien wird der Bereich zwischen 

den Molaren mithilfe eines dünnen Klebebands abgeklebt. Nach Entfernung des Klebebands 

kann dessen Länge bestimmt werden. Diese soll der Länge der apikalen Basis entsprechen 

(Rees, 1953; Nötzel et Schultz, 2009). Danach wird mithilfe eines Messingdrahtes die 

Zahnbogenlänge zwischen den ersten oberen Molaren ermittelt (Rakosi et al., 1994). Mit dieser 

Methode konnte Rees (1953) entsprechende Sollwerte (Tab. 4) für die apikale Basis von 

Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) in Abhängigkeit zum Zahnbogen festlegen (Nötzel et 

Schultz, 2009).  

 

 

 

a b 
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Tab. 4. Sollwerte nach Rees (1953).  

Messwert Sollwert nach Rees [mm] 

Apikale Basis OK –– Zahnbogen OK +1,5  ––  +5,0 

Apikale Basis UK –– Zahnbogen UK +2,0  ––  +7,0 

Apikale Basis OK –– apikale Basis UK +3,0  ––  +9,5 

Zahnbogen OK     –– Zahnbogen OK +5,0  ––  +10,0 

 

Die apikale oder knöcherne Basis stellt für die kieferorthopädische Behandlungsplanung einen 

wichtigen Orientierungspunkt dar, da sie in unmittelbaren Zusammenhang mit der Stabilität der 

kieferorthopädischen Behandlung steht. Die Konfiguration der apikalen Basis bestimmt die 

Form und Größe des Zahnbogens und begrenzt somit dessen Expansion (Lundström, 1925; 

Ronay et al., 2008). Wird der Zahnbogen über diese Grenze hinaus expandiert, muss mit 

Kippungen der Zähne, parodontalen Problemen oder instabilen Behandlungsergebnissen bzw. 

Rezidiven gerechnet werden (Lundström, 1925; Strang, 1949; Howes, 1954; Betts et al., 1995; 

Proffit et al., 2000; Ronay et al., 2008). Bei diesen Fällen muss eine besonders lange 

Retentionszeit eingehalten werden (Howes, 1954). Daher sollte die prätherapeutische apikale 

Basis möglichst beibehalten werden (Ronay et al., 2008).  

 

Im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlungsplanung sollte deshalb in jedem Fall eine 

umfangreiche kieferorthopädische Diagnostik durchgeführt werden. Dabei müssen 

insbesondere eine Analyse der apikalen Basis sowie der transversalen Dimension der Kiefer 

erfolgen. Nur so können entsprechende biologische Grenzen festgelegt und Rezidive vermieden 

werden (Ihlow et al., 2018). Gegenwärtig lassen moderne digitale Techniken jederzeit eine 

virtuelle Planung und Visualisierung des Behandlungsergebnisses zu. So können alle 

individuellen Kriterien und Grenzen bei der Konstruktion der kieferorthopädischen 

Apparaturen berücksichtigt werden. Es sollten stets Kontrollen aller Behandlungsschritte 

erfolgen, damit jederzeit eine entsprechende Anpassung der Behandlung erfolgen kann (Ihlow 

et al., 2018). 

 

 

 



3 Zielstellung und Leitfragen 
______________________________________________________________________________________ 

 33 

3. Zielstellung und Leitfragen  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Analyse des Abstandes zwischen dem 

Fazialachsenpunkt (FA) und dem WALA-Punkt. Zunächst werden die Normwerte des WALA-

FA-Abstandes für die Zähne 33, 34, 35, 36, 37 sowie 43, 44, 45, 46 und 47 ermittelt. Des 

Weiteren wird ein statistischer Zusammenhang zwischen den WALA-FA-Abständen und den 

kategorialen Daten der Basisstudie (Befundbögen) aus SHIP-0 und SHIP-3 überprüft. 

 

Dazu wurden folgende Leitfragen erarbeitet: 

 

• Gibt es eine Übereinstimmung der in dieser Arbeit gemessenen Werte des WALA-FA-

Abstandes mit den von Andrews et Andrews (2000) erhobenen Werten? 

 

• Gibt es einen geschlechtsspezifischen Einfluss auf die WALA-FA-Abstände? 

 

• Welche longitudinalen Veränderungen des WALA-FA-Abstandes lassen sich über den 

Studienzeitraum von 17 Jahren feststellen? 

 

• Wird der WALA-FA-Abstand von weiteren Faktoren wie Körpergröße, Parodontitis- 

Parametern, kieferorthopädischen Parametern und Kauseitenpräferenz beeinflusst? 
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4. Material und Methode 

4.1. Study of Health in Pomerania 

Study of Health in Pomerania (SHIP-Studie) ist eine bevölkerungsbezogene, epidemiologische 

Studie in der Region Vorpommern im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. Sie dient der 

Schätzung von Prävalenz und Inzidenz häufiger manifester Erkrankungen, ihren Risikofaktoren 

und subklinischen Auffälligkeiten sowie der Erforschung komplexer Zusammenhänge 

zwischen diesen (Völzke, 2012). Dabei beschäftigt sich die Studie nicht nur mit einer speziell 

ausgewählten Krankheit, sondern versucht, gesundheitsbezogene Zustände so weit wie möglich 

zu beschreiben (John et al., 2001; Hegenscheid et al., 2009; Koch et al., 2009; Völzke et al., 

2011).  

 

Das Untersuchungsgebiet der Studie ist definiert durch die Region Vorpommern mit den 

ehemaligen Landkreisen Ost- und Nordvorpommern sowie den kreisfreien Städten Stralsund 

und Greifswald (ohne die Insel Usedom und Rügen) mit insgesamt ca. 212.000 Einwohnern, 

Stand 12/1995  (John et al., 2001; Hensel et al., 2003; Völzke et al., 2011). 

 

Studiendesign 

Die SHIP-Studie umfasst die zwei voneinander unabhängigen Kohorten SHIP und SHIP-Trend. 

Zwischen 1997 und 2001 wurden 4308 Erwachsene in der Basiserhebung (SHIP-0) der ersten 

Kohorte untersucht. Zwischen 2002 und 2006 erfolgte die erste Fünf-Jahres-Nachuntersuchung 

(SHIP-1). Von 2008 bis 2012 wurden die Probanden ein drittes Mal im Rahmen von SHIP-2 

untersucht (John et al., 2001; Hegenscheid et al., 2009; Völzke, 2012). Zwischen 2014 und 

2016 fand ein 17-Jahre-Follow-up (SHIP-3) statt. Parallel zu SHIP-2 wurde die zweite Kohorte 

(SHIP-Trend) etabliert. Weitere 4420 Personen aus der Region wurden in der Basiserhebung 

(SHIP-Trend-0) zwischen 2008 und 2012 untersucht (Ewert et al., 2017). Die Fünf-Jahres-

Folgeuntersuchung (SHIP-Trend-1) erfolgte in den Jahren 2016 bis 2019. Im Juni 2019 begann 

die Datenerhebung für SHIP-4 (Steinke, 2016). 

 

Die Nettostichprobe der ersten Kohorte umfasste 6265 Personen im Alter von 20 bis 79 Jahren, 

von denen 4308 Personen (2193 Frauen) an der Basisuntersuchung (SHIP-0) teilnahmen. 

Dieser Sachverhalt entsprach einer Response von 68,8%. Zur 5-Jahres-Nachuntersuchung 

verblieben 3949 Probanden, von denen 3300 im Rahmen von SHIP-1 erneut untersucht wurden. 

Hierbei ergab sich eine Response von 83,6% (Völzke, 2012). Bei SHIP-2 ergab sich mit der 

Untersuchung von 2223 Personen eine Response von 67,4% (Ewert et al., 2017). 
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Davon verblieben für eine Untersuchung in SHIP-3 1718 Personen, woraus sich eine Response 

von 69% ergibt (Ewert et al., 2017). Die Nettostichprobe der zweiten Kohorte bestand aus 8826 

Erwachsenen aus der Region im Alter von 20 bis 79 Jahren, von denen 4420 an der 

Basiserhebung der zweiten Kohorte (SHIP-Trend-0) zwischen 2008 und 2012 teilnahmen. Hier 

zeigte sich eine Response von 50,08% (Holtfreter et al., 2016).   

 

SHIP-0 

SHIP wurde zunächst als Querschnittsstudie geplant. Die Untersuchungen der 4308 Probanden 

erfolgten im Zeitraum vom 16.10.1997 bis 19.05.2001 in Stralsund und Greifswald. Die 

Untersuchungen bestanden aus vier Komponenten, dem computergestützten, persönlichen 

Interview zum allgemeinen Gesundheitszustand durch geschulte Interviewer, der 

medizinischen Untersuchung, der zahnmedizinischen Untersuchung sowie einem Fragebogen 

zum allgemeinen Gesundheitsverhalten und sozioökonomischen Status, welcher vom Patienten 

selbstständig ausgefüllt wurde. Die zahnmedizinische Untersuchung wurde von acht 

kalibrierten Zahnärzten durchgeführt, die sich vor und während des Studienzeitraumes 

entsprechenden Schulungs- und Konsensdiskussionen unterzogen. Die klinische Untersuchung 

erfolgte anhand der folgenden acht Befundbögen: Mundschleimhaut, Zahnersatz, Klinische 

Funktionsanalyse A und B, Parodontologie, allgemeinzahnärztlicher Befundbogen A und B 

sowie Kieferorthopädie. Zusätzlich erfolgte ein zahnmedizinisches Interview (Hensel et al., 

2003). 

 

SHIP-1  

Am 23.10.2002 startete die Datenerhebung der 5-Jahres-Nachuntersuchung in Greifswald, die 

im Sommer 2006 abgeschlossen werden konnte. 

 

SHIP-2 

Das 11-Jahres-Follow-up begann am 25.06.2008 und hatte zum Ziel den Gesundheitszustand 

der Bevölkerung in Bezug auf Risikofaktoren, Erkrankungen und deren Folgen im Laufe ihres 

Lebens zu beobachten. Die Datenerhebung konnte im September 2012 beendet werden. 

 

SHIP-Trend-0 

Parallel zu SHIP-2 wurden zwischen September 2008 und September 2012 weitere 4420 

Erwachsene mit einem Untersuchungsprogramm, das dem von SHIP-2 ähnelt, untersucht 

(Forschungsverbund Community Medicine). 
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SHIP-3 

Ab Februar 2014 fand das 17-Jahres-Follow-up statt. Dazu wurden alle Probanden von SHIP-

0 erneut eingeladen. Ihnen wurden zusätzlich zur Basis-Untersuchung auch weitergehende 

Untersuchungen in der Klinik für Innere Medizin B und ein Ganzkörper-MRT angeboten. Diese 

Datenerhebung konnte im März 2016 abgeschlossen werden (Forschungsverbund Community 

Medicine). 

 

SHIP-Trend-1 

Im Zeitraum von Juni 2016 bis März 2020 erfolgte die erste Nachuntersuchung, zu der alle 

Probanden von SHIP-Trend-0 erneut eingeladen wurden (Steinke, 2016). 

 

SHIP-4 

Seit 26.6.2019 findet das vierte Follow-up der SHIP-Studie statt, welches voraussichtlich Ende 

2020 beendet werden soll (Steinke, 2019).  

 

4.1.1. Assoziiertes zahnmedizinisches Projekt (ASSPRO) 

Zur Ergänzung der SHIP-Studie wurden mehrere medizinisch und zahnmedizinisch assoziierte 

Projekte etabliert, in denen ausgewählte Probanden unter bestimmten Gesichtspunkten 

detaillierter untersucht wurden. Das zahnmedizinisch assoziierte Projekt „Munderkrankungen 

und kraniomandibuläre Dysfunktionen“ (ASSPRO) besteht aus folgenden vier Teilprojekten: 

Teilprojekt A „Untersuchungen zur Differenzialdiagnostik degenerativer Erkrankungen der 

Kiefergelenke“ (Prof. Dr. G. Meyer), Teilprojekt B „Dysfunktionen und 

Strukturveränderungen des stomatognathen Systems unter dem Langzeiteinfluss von 

Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien“ (Prof. Dr. E. Hensel), Teilprojekt C 

„Untersuchungen zur Effektivität und Effizienz unterschiedlicher Therapiekonzepte bei rasch 

fortschreitender Parodontitis“ (Prof. Dr. T. Kocher) und Teilprojekt D „Strukturveränderungen 

und Dysfunktion des Kauorgans durch kurative Rekonstruktion der Kaufläche“ (Prof. Dr. R. 

Biffar). Die Zielstellung aller Teilprojekte besteht darin, kausystembezogene morphologische, 

funktionelle sowie iatrogen entstandene Risikofaktoren, die den Gesundheits- und 

Funktionszustand des orofazialen Systems einschließlich des Parodontiums beeinträchtigen, zu 

erforschen. Mit der Identifikation von Risikofaktoren soll zur weiteren Aufklärung der 

Ätiologie bestimmter Erkrankungen und Strukturveränderungen beigetragen werden. Die 

Untersuchungen im Rahmen des assoziierten zahnmedizinischen Projekts erfolgten in den 

Jahren 1997 bis 2002 (Bergmann, 2017). 
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Dazu wurden 1525 Personen eingeladen, von denen letztlich 666 Probanden am 

zahnmedizinisch assoziierten Projekt teilnahmen. Im Rahmen des assoziierten 

zahnmedizinischen Projekts wurden Oberkiefer und Unterkiefer der Probanden abgeformt und 

Dentalmodelle aus Superhartgips hergestellt. Mittels Bissregistrat aus Futar D ® konnte eine 

Zuordnung der Modelle zueinander gewährleistet werden. Anschließend wurden diese Modelle 

von einer MTA mit dem Scanner Zirkonzahn S600 ARTI (Zirkonzahn GmbH, Gais, Italien) 

digitalisiert (Bergmann, 2017). Der Scanner verfügt laut Herstellerangaben über eine 

Scanpräzision ≤ 10 µm (Zirkonzahn GmbH). 

 

4.1.2. Kieferorthopädische Untersuchung 

In SHIP-0 wurden die zahnmedizinischen Untersuchungen mittels vorher erstellter 

Befundbögen für die jeweiligen Bereiche der Zahnmedizin (Mundschleimhaut, Zahnersatz, 

Klinische Funktionsanalyse A und B, Parodontologie, allgemeinzahnärztlicher Befundbogen A 

und B sowie Kieferorthopädie) dokumentiert (Hensel et al., 2003). Die kieferorthopädische 

Untersuchung erfolgte in SHIP 0 mithilfe des standardisierten Befundbogens 8 (siehe Anhang). 

Es wurden folgende Befunde jeweils im Seitenzahnbereich rechts und links sowie im 

Frontzahnbereich erhoben: Kopfbiss, Kreuzbiss, Offener Biss sowie Engstand und lückige 

Zahnstellung jeweils im Oberkiefer und Unterkiefer. Des Weiteren wurden bukkale 

Nonokklusion rechts und links, tiefer Biss mit bzw. ohne Gingivakontakt, die maximale 

sagittale Schneidekantendistanz, umgekehrte Frontzahnstufe und Eckzahnaußenstand im Ober- 

und Unterkiefer geprüft. Auch die Okklusionsbeziehungen nach Angle (1907) wurden 

untersucht. Zudem wurde der Patient nach früheren oder aktuell laufenden 

kieferorthopädischen Behandlungen befragt. Angeborene und erworbene orofaziale 

Fehlbildungen wurden notiert. Diese Befunde wurden in SHIP-0 graduiert bzw. nach 

„vorhanden“ oder „nicht vorhanden“ bewertet (Bergmann, 2017).  

 

4.2. Probandenkollektiv 

Das Probandenkollektiv der vorliegenden Arbeit besteht aus den Probanden von SHIP-0 und 

SHIP-3, die auch am assoziierten zahnmedizinischen Projekt teilnahmen. Von den 

ursprünglichen 4308 Probanden aus SHIP-0 wurden 666 Personen im Rahmen des assoziierten 

zahnmedizinischen Projektes untersucht. Für SHIP-3 wurden alle Teilnehmer von SHIP-0 

erneut eingeladen, wobei letztlich 1718 Personen am 17-Jahres-Follow-up teilnahmen. Es 

erfolgte die Überprüfung auf das Vorhandensein eines Modellpaares aus SHIP-0 und eines 

Modellpaares aus SHIP-3 für jede Probandennummer.  
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Somit reduzierte sich das Probandenkollektiv auf 362 Personen. Lediglich bei 358 Probanden 

lag ein vollständig verwertbarer Datensatz vor. Bei 6 Personen stimmten trotz 

übereinstimmender Probandennummer die Modellpaare nicht überein. Für eine Person konnte 

aus diesen 6 Modellpaaren jeweils ein Modell aus SHIP-0 und SHIP-3 zugeordnet werden, 

sodass sich letztlich ein Probandenkollektiv von 353 (201 ♀, 152 ♂) Probanden ergab. Der 

Prozess der Probandenauswahl ist in Abbildung 13 schematisch dargestellt. Bei 4 Probanden 

konnte aufgrund des vorliegenden Gebisszustandes keine Modellvermessung für die Modelle 

aus SHIP-3 erfolgen. 

 

 
Abb. 13. Schematische Darstellung der Probandenauswahl. 

 

4.3. Landmark 

Für die Vermessung der Modelle wurde das Programm Landmark Vers. 3.0.0.6. (David F. 

Wiley, IDAV) angewendet.  

 

Dafür mussten zunächst alle SHIP-Modelle mittels Mesh Lab Vers. 2016.12 (Paolo Cignoni, 

ISTI) von einer OFF-Datei in eine PLY-Datei umgewandelt werden.  



4 Material und Methode 
______________________________________________________________________________________ 

 39 

Die PLY-Dateien wurden danach im Programm Landmark in eine entsprechende, zuvor 

erstellte LAND-Datei importiert. Anschließend konnten die Messpunkte positioniert werden. 

 

4.3.1. Bestimmung der Messpunkte 

Die digitalen Modelle wurden jeweils mit 35 Messpunkten versehen. Landmark bezeichnet 

diese Punkte als s0 bis s34.  

 

Zunächst wurde die Okklusionsebene durch die drei Punkte Inzisalpunkt (s0), distobukkaler 

Höcker von 37 (s1) und distobukkaler Höcker von 47 (s2) definiert. Dieser Sachverhalt ist in 

der Abbildung 14 nachzuvollziehen. Bei Fehlen eines zweiten Molaren wurden 36 und 46 zur 

Bestimmung der Okklusionsebene herangezogen. 

 

 
Abb. 14. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal. 

Festlegung der Messpunkte s0-s2 zur Bestimmung der Okklusionsebene. Vergrößerung 2:1. 

 

 

 

s1 
s2 

s0 
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Anschließend wurde zur Bestimmung der si im approximalen Kontaktpunktbereich senkrecht 

zur Zahnachse jeweils mesial und distal der Zähne 31, 32, 41 und 42 ein Punkt (s3-s10) gesetzt 

(Tab. 5). Dieser Sachverhalt wurde in Abbildung 15 beispielhaft für den Zahn 42 dargestellt. 

 

Tab. 5. Überblick der Messpunkte zur Bestimmung der si. 

Messpunkte Definition 

s3 32 distal 

s4 32 mesial 

s5 31 distal 

s6 31 mesial 

s7 41 mesial 

s8 41 distal 

s9 42 mesial 

s10 42 distal 

 

 
Abb. 15. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. 

Festlegung der Messpunkte s9 und s10 an Zahn 42 zur Bestimmung der si. Vergrößerung 2,5:1. 

 

 

s9 s10 
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Danach erfolgte die Festlegung der Messpunkte für die vordere Zahnbogenbreite (vZBB). 

Dafür wurde sowohl ein Punkt an den vestibulären Kontaktpunkt zwischen 34 und 35 (s11) als 

auch an den vestibulären Kontaktpunkt zwischen 44 und 45 (s12) positioniert. Für die 

Berechnung der hinteren Zahnbogenbreite (hZBB) wurde jeweils ein Punkt auf dem 

mediobukkalen Höcker von 36 (s13) und 46 (s14) positioniert (Abb. 16). Bei vierhöckrigen 

Molaren wurden die distobukkalen Höcker von 36 und 46 genutzt.  

 

 
Abb. 16. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal. 

Festlegung der Messpunkte s11-s14 zur Bestimmung der vorderen und hinteren 

Zahnbogenbreite. Vergrößerung 2:1. 

 

Danach wurden die Fazialachsenpunkte (FA) gesetzt (Tab. 6). Diese befinden sich in der Mitte 

der Kronenlängsachse zwischen Gingiva und Schneidekante bzw. den Höckerspitzen. Die 

Längsachse der Krone wird dabei für alle Zähne, mit Ausnahme der Molaren, als markantester, 

mittiger vertikaler Kamm der Vestibulärfläche der Krone definiert (Andrews, 1972).  

s11 s12
 

s13
 

s14 
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Die Längsachse der Molarenkrone ist durch die dominante vertikale Furche auf der 

Bukkalfläche der Krone gekennzeichnet (Andrews, 1972).  Die Positionierung der 

Fazialachsenpunkte wurde exemplarisch für den 4. Quadranten in Abbildung 17 dargestellt. 

 

Tab. 6. Darstellung aller erhobenen Fazialachsenpunkte.  

Messpunkte Definition 

s15 FA von 33 

s16 FA von 34 

s17 FA von 35 

s18 FA von 36 

s19 FA von 37 

s20 FA von 43 

s21 FA von 44 

s22 FA von 45 

s23 FA von 46 

s24 FA von 47 

 

 
Abb. 17. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. 

Bestimmung der Fazialachsenpunkte der Zähne 43 bis 47 (s20-s24). Vergrößerung 2,5:1. 
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0
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Letztlich wurden die WALA-Punkte positioniert. Die WALA (Tab. 7) ist der prominenteste 

Punkt in der keratinisierten Gingiva nahe des mukogingivalen Übergangs des Unterkiefers. Der 

WALA-Punkt befindet sich somit unterhalb des FA-Punktes jedes Zahnes. Dort, wo sich die 

WALA-Punkte vereinigen, bilden sie einen Kamm in der keratinisierten Gingiva, die WALA-

Ridge (Andrews, 2015). Die Platzierung der WALA-Punkte wurde in Abbildung 18 

exemplarisch für den 4. Quadranten dargestellt. 

 

Tab. 7. Darstellung der erhobenen WALA-Punkte.  

Messpunkte Definition 

s25 WALA von 33 

s26 WALA von 34 

s27 WALA von 35 

s28 WALA von 36 

s29 WALA von 37 

s30 WALA von 43 

s31 WALA von 44 

s32 WALA von 45 

s33 WALA von 46 

s34 WALA von 47 

 

 
Abb. 18. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibulär. 

Bestimmung der WALA-Punkte der Zähne 43 bis 47 (s30-s34). Vergrößerung 2,5:1. 

s34
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s31
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0
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Die X-, Y- und Z-Koordinaten aller 35 Messpunkte wurden als PTS-Datei exportiert und in 

Microsoft Excel Vers. 16.16.27 (Microsoft Corporation, Redmond, USA, 2018) zur weiteren 

Berechnung eingefügt. 

 

4.4. Entwicklung der dreidimensionalen Modellanalyse 

4.4.1. Grundlagen der Analytischen Geometrie des Raumes  

Abstand zwischen zwei Punkten 

Abstand d zwischen den beiden Punkten P und Q (Abb. 19): 

 

 

 

 

 

 

Abb. 19. Abstand d zwischen den beiden Punkten P und Q. 

 

𝑑	 = 		I(xQ	 − xP)2
	
+ (yQ	 − yP)2 + (zQ	 − zP)2

	
 

	

Verbindungsvektor aus zwei Punkten erstellen 

Verbindungsvektor 𝑃𝑄QQQQQ⃗  aus den beiden Punkten P und Q erstellen: 

 

𝑃𝑄QQQQQ⃗ 	= 	 0𝑄QQQQQ⃗ 	−	0𝑃QQQQQ⃗  

 

 

𝑃𝑄QQQQQ⃗ = 	
𝑥S − 𝑥T
𝑦S − 𝑦T
𝑧S − 𝑧T

		= 			
𝑥S − 𝑥T
𝑦S − 𝑦T
𝑧S − 𝑧T

  

 

 

 

 

 

 

) ) ( ( ( ) 

 

P 

Q 

d 
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Erstellen einer Ebene durch drei Punkte 

Erstellen der Ebene E durch die drei Punkte P, Q und R (Abb. 20): 

 

 

 

 

Abb. 20. Ebene E mit den Punkten P, Q und R. 

 

𝐸:	𝑥	QQQ⃗ = 	 0𝑃QQQQQ⃗ + 	𝜆 ∗ 	𝑃𝑄QQQQQ⃗ + 	𝜇 ∗ 	𝑃𝑅QQQQQ⃗  

 

 

Normalenvektor einer Ebene mittels Kreuzprodukt erstellen 

Normalenvektor 𝑛ZQQQQ⃗  der Ebene E mittels Kreuzprodukt aus den Verbindungsvektoren 𝑃𝑄QQQQQ⃗  und 

𝑃𝑅QQQQQ⃗  der Ebene E erstellen (Abb. 21): 

 

 

 

 

 

 

Abb. 21. Ebene E mit dem Normalenvektor 𝑛ZQQQQ⃗ . 

 

𝑃𝑄QQQQQ⃗ = 		
𝑎[
𝑎\
𝑎]
			  ; 𝑃𝑅QQQQQ⃗ = 			

𝑏[
𝑏\
𝑏]
		 

 

 

𝑛ZQQQQ⃗ 	= 𝑃𝑄QQQQQ⃗ 		x		𝑃𝑅QQQQQ⃗ 	= 			
𝑎[
𝑎\
𝑎]
					x					

𝑏[
𝑏\
𝑏]
			= 			

𝑎\𝑏] 	−		𝑎]𝑏\
𝑎]𝑏[ 	−		𝑎[𝑏]
𝑎[𝑏\ 	−		𝑎\𝑏[

  

 

 

 

 

( 

( 
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Erstellen von Orthogonalen  

Erstellen der Orthogonalen g zur Ebene E mittels Punkt P und Normalenvektor 𝑛ZQQQQ⃗  der Ebene 

E (Abb. 22): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 22. Erstellen der Orthogonalen g zur Ebene E mittels Punkt P. 

 

𝑔:	𝑥⃗ 	= 		
𝑥T
𝑦T
𝑧T
		+ 		𝜆	 ∗ 		𝑛ZQQQQ⃗  

 

 

Abstand zwischen 2 parallelen Geraden 

Abstand zwischen den parallelen Geraden g1 und g2 (Abb. 23): 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 23. Gerade g1 mit den Punkten P und Q sowie Gerade g2 mit den Punkten R und T. Der 

Abstand zwischen den parallelen Geraden ist durch eine rote Linie markiert.  

 

 

𝑔[:		𝑥⃗ 	= 		
𝑥T
𝑦T
𝑧T
		+ 	𝜆	 ∗ 			

𝑥S − 𝑥T
𝑦S − 𝑦T
𝑧S − 𝑧T

 

 

g 

P 

( ) 

x 

E 

g1 g2 

P 

Q 

R 

T 

( ( ) ) 
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𝑔\:		𝑥⃗ 	= 		
𝑥_
𝑦_
𝑧_
		+ 	𝜆	 ∗ 			

𝑥` − 𝑥_
𝑦` − 𝑦_
𝑧` − 𝑧_

 

 

 

Aufpunkt der Geraden g2 wird als Punkt R festgelegt: 

 

𝑟 	= 		
𝑥_
𝑦_
𝑧_

 

 

 

Ebene in Normalenform aufstellen: 

 

𝐸:		𝑛Q⃗ 	 ∗ 	 [𝑥⃗ − 𝑎⃗] 	= 		0     

     

es gilt:  

𝑛Q⃗ = Richtungsvektor der Geraden g1, also 𝑛Q⃗ = 	
𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
		= 		

𝑥S − 𝑥T
𝑦S − 𝑦T
𝑧S − 𝑧T

   und 

𝑎⃗ = Aufpunkt (Punkt R), also 𝑎⃗ =   
𝑥_
𝑦_
𝑧_

 

 

𝐸:			
𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
			∗ 	d𝑥⃗ − 		

𝑥_
𝑦_
𝑧_
			e 	= 	0 

 
 

Normalenform in Koordinatenform mittels Skalarprodukt umwandeln und d-Wert errechnen: 

 

		𝑛Q⃗ 	 ∗ 	 𝑥⃗ 	= 		
𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
			 ∗ 			

𝑥[
𝑥\
𝑥]
	= 	 𝑥cQ⃗ ∗ 𝑥[ + 𝑦cQ⃗ 	 ∗ 𝑥\ +	𝑧cQ⃗ 	∗ 	𝑥] 

 

 

		𝑛Q⃗ 	 ∗ 	 𝑎⃗ 	= 	
𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
		 ∗ 	−		

𝑥_
𝑦_
𝑧_
				= 𝑑 

 

) ) ( (
v 
) (

v 

) ) (
v 

(
v (

v 

(
v (

v 
(
v 

) 

) 

) ) ]  [  

) (
v 

) ( (
v 
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𝑑	 = 	 𝑥cQ⃗ ∗ (−𝑥_) + 𝑦cQ⃗ 	∗ (−𝑦_) +	𝑧cQ⃗ 	 ∗ (−𝑧_) 

 

𝐸:	𝑥cQ⃗ ∗ 𝑥[ + 𝑦cQ⃗ 	 ∗ 𝑥\ +	𝑧cQ⃗ 	∗ 	𝑥] + 𝑑 = 0 

 

 

Gerade g1 in die umgeformte Ebenengleichung einsetzen: 

 

𝑔[:		𝑥⃗ 	= 		
𝑥T
𝑦T
𝑧T
		+ 	𝜆	 ∗ 			

𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
	 

 

𝑥cQ⃗ ∗ (𝑥T	 + 	𝜆 ∗	𝑥cQ⃗ 	) +	𝑦cQ⃗ ∗ (𝑦T	 + 	𝜆 ∗	𝑦cQ⃗ 	) + 𝑧cQ⃗ ∗ (𝑧T	 + 	𝜆 ∗ 	𝑧cQ⃗ 	) + 𝑑 = 0 

 

 

 λ berechnen: 

 

𝑥cQ⃗ ∗ 𝑥T	 + 	𝑦cQ⃗ ∗ 𝑦T	 + 	𝑧cQ⃗ ∗ 𝑧T	 + 	𝜆 ∗ (𝑥cQ⃗ )\ + 	𝜆 ∗ (𝑦cQ⃗ )\ + 	𝜆 ∗ (𝑧cQ⃗ )\ 	+ 𝑑 = 0 

 

𝜆 =
−(𝑥cQ⃗ ∗ 𝑥T	 + 	𝑦cQ⃗ ∗ 𝑦T	 + 	𝑧cQ⃗ ∗ 𝑧T	) − 𝑑

(𝑥cQ⃗ )\ + (𝑦cQ⃗ )\ + (𝑧cQ⃗ )\
 

	

	

λ in die Geradengleichung g1 einsetzen und Schnittpunkt S errechnen: 

 

𝑠 = 	
𝑥T
𝑦T
𝑧T
		+ 	𝜆	 ∗ 		

𝑥cQ⃗
𝑦cQ⃗
𝑧cQ⃗
			= 		

𝑥f
𝑦f
𝑧f
		 

 

 

 Verbindungsvektor 𝑆𝑅QQQQQ⃗   des Schnittpunktes S mit dem Punkt R berechnen: 

 

𝑆𝑅QQQQQ⃗ = 𝑟 −	𝑠 = 		
𝑥_
𝑦_
𝑧_
		− 		

𝑥f
𝑦f
𝑧f
		= 				

𝑥f_QQQQQ⃗
𝑦f_QQQQQ⃗
𝑧f_QQQQQ⃗

   

 

 

(
v 

(
v 

) ) 

(
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(
v 
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Länge des Verbindungsvektors |𝑆𝑅QQQQQ⃗ | berechnen: 

 

g𝑆𝑅QQQQ⃗ g = 	h(𝑥𝑆𝑅QQQQ⃗ )
\ + (𝑦𝑆𝑅QQQQ⃗ )

2 + (𝑧𝑆𝑅QQQQ⃗ )
2 

 

4.4.2. Anwendung der Analytischen Geometrie auf die Modellanalyse 

Die Berechnung von si, vZBB und hZBB mittels des Abstandes zwischen zwei Punkten (s.o.) 

wurde mit Microsoft Excel Vers. 16.16.27 (Microsoft Corporation, Redmond, USA, 2018) 

durchgeführt. Anschließend wurde die Okklusionsebene aus den Punktkoordinaten der drei 

Punkte s0-s3 erstellt (s.o. Erstellen einer Ebene durch drei Punkte). Danach erfolgte das 

Erstellen von Orthogonalen (s.o.) zur Okklusionsebene. Hierbei wurde durch jeden FA-Punkt 

(s15-s24) und durch jeden WALA-Punkt (s25-s34) eine Orthogonale zur Okklusionsebene 

erstellt. Da sich diese Orthogonalen parallel zueinander befinden, konnte nun mittels des 

Abstandes zwischen zwei parallelen Geraden (s.o.) der Abstand zwischen FA-Punkt und 

WALA-Punkt für jeden Zahn parallel zur Okklusionsebene bestimmt werden. 

 

4.5. Quantitative Auswertung 

4.5.1. Wiederholpräzision der Messwerte/ Methodenfehler 

Bei der Modellanalyse eines Modells sollte ein Untersucher bei der Wiederholung dieser 

Modellanalyse auch nach Ablaufen eines bestimmten Zeitraumes möglichst vergleichbare 

Werte erhalten. Im Idealfall erhalten auch mehrere Untersucher durch eine entsprechende 

Kalibrierung, wie abgestimmte Analyseparameter, möglichst vergleichbare Ergebnisse. Eine 

Modellanalyse erscheint nur sinnvoll, wenn auch bei Wiederholungen der Modellanalyse eines 

Modells vergleichbare Ergebnisse ermittelt werden. 

 

Zur Überprüfung der eigenen Messgenauigkeit wurden zehn digitale Modelle der 362 SHIP-0-

Modelle zufällig ausgewählt. Bei jedem dieser zehn Modelle wurde vom selben Untersucher 

eine zweite Messung vorgenommen. Der zeitliche Abstand zwischen den beiden Messungen 

betrug mindestens einen Monat. Die Beurteilung der Übereinstimmung der beiden 

Modellanalysen erfolgte anhand von Dahlberg-Fehler (𝛿), Intraklassenkorrelation und Bland-

Altman-Plots (Dahlberg, 1940; Shrout et Fleiss, 1979; Bland et Altman, 1986). 

 

Der methodische Dahlberg-Fehler δ beschreibt die Schwankungsbreite von zwei Messwerten, 

bezogen auf den eigentlichen Betrag der Messstrecke (Dahlberg, 1940).  
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Dadurch werden quantitativ Fehler erfasst, welche während des Messvorganges durch den 

Untersucher oder bei der Festlegung der Messpunkte auftraten (Koschitzki, 2009). Dieser 

Methodenfehler wurde für die Werte von si, vZBB und hZBB sowie auch für die WALA-FA-

Abstände jeweils für alle Zähne von 33-37 sowie 43-47 ermittelt. Zudem wurde auch der 

mittlere Dahlberg-Fehler für alle Werte gemeinsam berechnet. Alle Berechnungen erfolgten 

mithilfe von Microsoft Excel Vers. 16.16.27 (Microsoft Corporation, Redmond, USA, 2018). 

 

𝛿 = 	j
∑(𝑥[ − 𝑥\)\

2 ∗ 𝑛  

 

𝛿 – Dahlberg-Fehler 

n – Anzahl der erfolgten Zweitmessungen 

x1 – erste Messung  

x2 – zweite Messung 

 

Des Weiteren wurde zur Quantifizierung der Wiederholpräzision der Messwerte die 

Intraklassenkorrelation (ICC 3,1) nach Shrout et Fleiss (1979) bestimmt. Die Berechnung der 

ICC erfolgte für alle Werte, für die bereits der Dahlberg-Fehler 𝛿 ermittelt wurde. Die 

Bestimmung der ICC wurde mithilfe der Software SPSS Statistics Vers. 26 (IBM Corporation 

Released 2019, IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 26.0, Armonk, NY, USA) 

durchgeführt. Die Intraklassenkorrelation ist ein parametrisches statistisches Verfahren zur 

Quantifizierung der Übereinstimmung (Interrater-Reliabilität) der Messwerte. Das 

dazugehörige Maß ist der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (engl. Intra-Class-Correlation 

oder ICC). Dieser Koeffizient setzt intervallskalierte Daten voraus und wird berechnet, wenn 

zwei Beobachter bzw. Behandler und/ oder mehrere Beobachtungszeitpunkte miteinander 

verglichen werden sollen (Liljequist et al., 2019). Die ICC kann Werte zwischen 0 und 1 

annehmen. Dabei weisen Werte in der Nähe von 1 eine hohe Reliabilität auf, während Werte 

gegen 0 ein zufälliges Beurteilerverhalten zeigen. Ebenso bedeuten negative ICC-Werte keine 

Übereinstimmung (Wirtz, 2004). Zur Interpretation der ICC wurden folgende Kategorien 

festgelegt: 

 

Hohe Korrelation: ICC > 0,8  

Mäßige Korrelation: ICC = 0,5 - 0,8  

Geringe Korrelation: ICC < 0,5 
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Mittels Bland-Altman-Plots wurden die Übereinstimmungen und Abweichungen der beiden 

Messungen der zehn Modelle grafisch dargestellt. Zur Erstellung der Bland-Altman-Plots 

wurde IBM SPSS Statistics Vers. 27 (IBM Corporation Released 2020, IBM SPSS Statistics 

for Macintosh, Version 27.0, Armonk, NY, USA)  verwendet.  

 

4.5.2. Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm Microsoft Excel Vers. 16.16.27 (Microsoft 

Corporation, Redmond, USA, 2018) verwaltet (Tabellenkalkulation in XLSL). 

 

Die statistische Auswertung wurde mit der Software IBM SPSS Statistics Vers. 27 (IBM 

Corporation Released 2020, IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 27.0, Armonk, NY, 

USA) durchgeführt. Zunächst erfolgt die Häufigkeitsverteilung der ordinalen und nominalen 

Daten. Anschließend wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests die Prüfung auf 

Normalverteilung vorgenommen. Danach wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests ein 

geschlechtsspezifischer Vergleich vorgenommen. Mithilfe des Wilcoxon-Tests (für 

verbundene Stichproben) wurde die Veränderung der Messwerte von SHIP-0 zu SHIP-3 

dargestellt. Zuletzt wurden mögliche Einflussfaktoren mithilfe der Korrelation nach Spearman 

(1906) oder des Tests nach Kruskal und Wallis (1952) überprüft. Die Irrtumswahrscheinlichkeit 

wurde stets mit 5% festgelegt (p=0,05). Zur Überprüfung des Einflusses von Parodontitis auf 

die erhobenen Messwerte wurde das Parodontitis-Stadium für jeden Probanden jeweils für 

SHIP-0 und SHIP-3 bestimmt. Diese Bestimmung erfolgte in Anlehnung an das Staging zur 

Klassifizierung von parodontalen Erkrankungen entsprechend der Richtlinien der American 

Academy of Periodontology und der European Federation of Periodontology (Berglundh et al., 

2018). Demnach wurde aus dem Attachementverlust an der Stelle mit dem höchsten Verlust 

das Parodontitis-Stadium (I, II, III) bestimmt (Tab. 8).  

 

Tab. 8. Bestimmung des Parodontitis-Stadiums. 

 Stadium I Stadium II Stadium III 

Attachementverlust an der Stelle mit 

dem höchsten Verlust 

1 - 2 mm 3 - 4 mm ≥ 5 mm 
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5. Ergebnisse 

5.1. Fehleranalyse 

Zur Quantifizierung der Wiederholpräzision der Messwerte wurden Intraklassenkorrelation 

(ICC) und Dahlberg-Fehler 𝛿 ermittelt. Die ermittelten Werte für die einzelnen Messparameter 

sind in Tabelle 9 zusammengefasst. 

 

Tab. 9. Darstellung von Dahlberg-Fehler 𝛿 und Intraklassenkorrelation (ICC). 

Messwert Dahlberg-Fehler 𝛿 [mm] ICC 

si 0,16 0,991 

vZBB 0,10 0,999 

hZBB 0,32 0,994 

WALA-FA 33 0,23 0,930 

WALA-FA 34 0,22 0,950 

WALA-FA 35 0,22 0,959 

WALA-FA 36 0,20 0,971 

WALA-FA 37 0,17 0,962 

WALA-FA 43 0,17 0,892 

WALA-FA 44 0,20 0,942 

WALA-FA 45 0,12 0,995 

WALA-FA 46 0,23 0,929 

WALA-FA 47 0,25 0,928 

 

Der Wert für die Intraklassenkorrelation lag bei allen Parametern über 0,8. Demnach ist eine 

hohe Korrelation gegeben. Der mittlere Dahlberg-Fehler 𝛿 lag für alle Werte bei 0,20 mm. Für 

die jeweiligen Messparameter schwankte der Dahlberg-Fehler 𝛿 zwischen 0,10 mm (vZBB) 

und 0,32 mm (hZBB). 

 

Zudem wurden zur Beurteilung der Wiederholpräzision der Messwerte Bland-Altman-Plots 

erstellt (Abb. 24-26). Die folgenden Bland-Altman-Plots stellen auf ihrer y-Achse die Differenz 

zwischen der ersten und der zweiten Messung und auf der x-Achse den Mittelwert der beiden 

Messungen dar. Der Bland-Altman-Plot für den si (Abb. 24) zeigt eine geringe 

Schwankungsbreite bei einer Abweichung von 0,46 mm zum Mittelwert.  
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Abb. 24. Bland-Altman-Plot für den si.  

 

Der Bland-Altman-Plot für die Zahnbogenbreiten (Abb. 25) weist ebenfalls eine geringe 

Schwankungsbreite bei einer Abweichung von 0,67 mm zum Mittelwert auf. 

 

 
Abb. 25. Bland-Altman-Plot für die ZBB. 

 

Im Bland-Altman-Plot für die WALA-FA-Abstände (Abb. 26) besteht ebenfalls eine geringe 

Schwankungsbreite bei einer Abweichung von 0,56 mm zum Mittelwert. 
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Abb. 26. Bland-Altman-Plot für die WALA-FA-Abstände. 

 

5.2. Probandencharakteristik 

Das vorliegende Probandenkollektiv wurde anhand unterschiedlicher Basisdaten 

charakterisiert. Dazu zählen neben Probandenanzahl und Alter der Probanden (Tab. 10) 

ebenfalls Körpergröße, Parodontitis-Parameter (Parodontitis-Stadium, Attachementverlust an 

der Stelle mit dem höchsten Verlust, Rauchverhalten), kieferorthopädische Parameter (Angle-

Klasse, Overjet, Overbite, kieferorthopädische Behandlung) sowie die Präferenz der Kauseite. 

Zudem erfolgte eine geschlechtsspezifische Unterscheidung.  

 

Probandenanzahl und Alter 

Das Probandengut dieser Arbeit besteht aus 353 Probanden (43,06% ♂, 56,94% ♀). Das 

durchschnittliche Alter der Probanden liegt bei 35,53 Jahren. In SHIP-0 liegt das Alter des 

jüngsten Probanden bei 20 Jahren und das Alter des ältesten Probanden bei 55 Jahren. Bei 

SHIP-3 reicht das Alter von 37 bis 73 Jahren. Eine Übersicht über Anzahl und Alter der 

Probanden gibt Tabelle 10. In Abbildung 27 und 28 ist zudem die geschlechtsspezifische 

Altersverteilung für SHIP-0 und SHIP-3 graphisch dargestellt. 
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Tab. 10. Darstellung von Anzahl und Alter der Probanden mit Standardabweichung (SD) und 

Mittelwert (MW).  

 SHIP-0 SHIP-3 

 gesamt männlich  weiblich gesamt männlich  weiblich 

Probandenanzahl 353 152 201 353 152 201 

Alter 

[Jahren] 

SD 8,62 7,98 9,08 8,59 7,92 9,08 

MW 35,53 35,32 35,69 51,63 51,39 82,43 

Min - Max. 20 – 55   20 – 55  20 – 55  37 – 73  37 – 71  37 – 73  

 

 

 
Abb. 27. Geschlechtsspezifische Darstellung der Altersverteilung in SHIP-0. 
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Abb. 28. Geschlechtsspezifische Darstellung der Altersverteilung in SHIP-3. 

 

Körpergröße 

Die Körpergrößen der männlichen Probanden liegen zwischen 165 und 196 cm. Der Mittelwert 

liegt bei 177,74 cm. Die weiblichen Probanden weisen Größen von 143 bis 181 cm mit einem 

Mittelwert von 164,87 cm auf. Eine Übersicht über die geschlechtsspezifische Verteilung der 

Körpergröße zeigt Abbildung 29. 

 

 
Abb. 29. Geschlechtsspezifische Darstellung der Körpergröße. 
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Parodontitis-Parameter 

In SHIP-0 ist das Parodontitis-Stadium I zu 13,6%, das Stadium II zu 55,5% und Stadium III 

zu 30,6% vertreten. Unter den männlichen Probanden weisen 11,8% das Parodontitis-Stadium 

I auf. 53,9% des männlichen Geschlechts zeigen Stadium II und die restlichen 34,2% Stadium 

III. Von den weiblichen Probanden weisen 14,9% Stadium I, 56,7% Stadium II und 27,9% 

Stadium III auf. Die geschlechtsspezifische Verteilung des Parodontitis-Stadiums ist für SHIP-

0 in Abbildung 30 erfasst. 

 

 
Abb. 30. Geschlechtsspezifische Darstellung des Parodontitis-Stadiums in SHIP-0. 

 

Der Attachementverlust an der Stelle mit dem höchsten Verlust reicht in SHIP-0 unter allen 

Probanden von 1 bis 14 mm. 1,7% der  Probanden weisen 1 mm Verlust auf, 11,9% 2 mm, 

30,3% 3 mm, 25,2% 4 mm, 17% 5 mm, 9,1% 6 mm, 2,3% 7 mm, 0,8% 8 mm, 1,1% 9 mm und 

0,3% 14 mm Attachementverlust. Die Häufigkeitsverteilung des Attachementverlusts ist in 

Abbildung 31 geschlechtsdifferent dargestellt. 
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Abb. 31. Geschlechtsspezifische Darstellung des Attachementverlusts an der Stelle mit dem 

höchsten Verlust in SHIP-0. 

 

Bei SHIP-3 besteht bei 9,9% der männlichen Probanden Parodontitis-Stadium I. 40,8% des 

männlichen Geschlechts weisen Stadium II und 48% Stadium III auf. Bei den weiblichen 

Probanden finden wir zu 9% Parodontitis-Stadium I, zu 48,8% Stadium II und zu 39,3% 

Stadium III. Die geschlechtsspezifische Verteilung des Parodontitis-Stadiums in SHIP-3 kann 

der Abbildung 32 entnommen werden.  

 

 
Abb. 32. Geschlechtsspezifische Darstellung des Parodontitis-Stadiums in SHIP-3. 
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Der Attachementverlust an der Stelle mit dem höchsten Verlust reicht unter allen Probanden in 

SHIP-3 von 2 bis 14 mm. 9,3% der  Probanden weisen 2 mm Verlust auf, 22,1% 3 mm, 23,2% 

4 mm, 17,6% 5 mm, 13,6% 6 mm, 4,8% 7 mm, 4% 8 mm, 0,8% 9 mm, 0,8% 10 mm, 0,6% 11 

mm, 0,6% 12 mm und 0,3% 14 mm. Die Häufigkeitsverteilung des Attachementverlusts ist in 

Abbildung 33 geschlechtsdifferent dargestellt. 

 

 
Abb. 33. Geschlechtsspezifische Darstellung des Attachementverlusts an der Stelle mit dem 

höchsten Verlust in SHIP-3. 

 

Unter den 353 Probanden sind 43,9% Nichtraucher, 29,5% ehemalige Raucher und 26,6% 

derzeitige Raucher. Von den 152 männlichen Probanden sind 38,8% Nichtraucher, 35,5% 

ehemalige Raucher und 25,7% derzeitige Raucher. Unter den weiblichen Probanden befinden 

sich 47,8% Nichtraucher, 24,9% ehemalige Raucher und 27,4% derzeitige Raucher. Dieser 

Sachverhalt ist graphisch in Abbildung 34 dargestellt. 
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Abb. 34. Geschlechtsspezifische Darstellung des Rauchverhaltens. 

 

Kieferorthopädische Parameter 

Unter den männlichen Probanden ist Angle-Klasse I am Dens caninus sinister zu 60,5% 

vertreten. Angle-Klasse II mit einer ½ Prämolarenbreite nach distal (PBD) weisen 21,7% und 

mit einer ganzen PBD 7,9% auf. Klasse III ist bei 7,9% der männlichen Probanden zu finden. 

Bei den weiblichen Probanden beobachten wir am Dens caninus sinister zu 57,7% Angle-

Klasse I. Bei 24,9% zeigt sich eine Angle-Klasse II mit einer ½ PBD und bei 10,4% mit einer 

ganzen PBD. Klasse III weisen 5,5% der weiblichen Probanden am Dens caninus sinister auf. 

Die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung der Angle-Klasse am Dens caninus sinister 

ist in Abbildung 35 graphisch dargestellt.  

 

Am Dens caninus dexter finden wir bei 64,5% der männlichen Probanden Angle-Klasse I. Eine 

½ PBD weisen 15,1% und eine ganze PBD 7,9% auf. Angle-Klasse III ist am Dens caninus 

dexter bei 11,2% der männlichen Probanden anzufinden. Bei 58,7% der weiblichen Probanden 

beobachten wir Angle-Klasse I. Eine ½ PBD zeigt sich am Dens caninus dexter bei 22,9% und 

eine ganze PBD bei 13,4%. Angle-Klasse III ist bei 4,0% des weiblichen Geschlechts vertreten. 

Die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung der Angle-Klasse am Dens caninus dexter ist 

in Abbildung 36 graphisch dargestellt.  
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Abb. 35. Geschlechtsspezifische Darstellung der Angle-Klasse am Dens caninus sinister.  

 

 
Abb. 36. Geschlechtsspezifische Darstellung der Angle-Klasse am Dens caninus dexter. 

 

Unter den männlichen Probanden besitzen 72,4% einen Overjet von 0 bis 4 mm. 17,1% zeigen 

einen Overjet von 4 bis 6 mm. Einen Overjet größer 6 mm weisen 7,2% der männlichen 

Probanden auf. Eine umgekehrte Frontzahnstufe (< 0 mm) ist bei 1,3% zu finden. Bei 59,2% 

der weiblichen Probanden besteht ein Overjet von 0 bis 4 mm. Bei 31,3% zeigt sich ein Overjet 

von 4 bis 6 mm. 8,5% weisen einen Overjet größer 6 mm auf. Eine umgekehrte Frontzahnstufe 

weisen 0,5% der weiblichen Probanden auf.  

I III 

I III 
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Die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung vom Overjet ist in Abbildung 37 graphisch 

dargestellt.  

 

 
Abb. 37. Geschlechtsspezifische Darstellung vom Overjet. 

 

Die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung vom Overbite kann in Abbildung 38 

nachvollzogen werden. 

 

 
Abb. 38. Geschlechtsspezifische Darstellung vom Overbite. 
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Einen physiologischen Overbite (0-3 mm) konnten wir bei 67,1% der männlichen Probanden 

beobachten. Einen Overbite größer 3 mm ohne Gingivakontakt finden wir bei 24,3% und mit 

Gingivakontakt bei 4,6%. Beim männlichen Geschlecht besitzen 0,7% einen bis 3 mm offenen 

Biss und 1,3% einen offenen Biss größer 3 mm. Unter den weiblichen Probanden finden wir 

78,6% mit physiologischem Overbite. 12,9% haben einen Overbite größer 3 mm ohne 

Gingivakontakt und 6,5% mit Gingivakontakt. Einen bis 3 mm offenen Biss weisen 1,5% der 

weiblichen Probanden vor. Ein offener Biss größer 3 mm ist bei den weiblichen Probanden 

nicht anzufinden. 

 

71,1% der männlichen Probanden und 73,1% der weiblichen Probanden wurden nicht 

kieferorthopädisch behandelt. 1% der Probandinnen befand sich zum Untersuchungszeitpunkt 

in kieferorthopädischer Behandlung. Bei 28,3% des männlichen und 25,4% des weiblichen 

Geschlechts war die kieferorthopädische Behandlung bereits abgeschlossen. Die 

geschlechtsspezifische Verteilung der kieferorthopädischen Behandlung ist in Abbildung 39 

dargestellt. Es wurden jedoch weder die Art noch die Dauer der kieferorthopädischen 

Behandlung erfasst. 

 

 
Abb. 39. Geschlechtsspezifische Darstellung der kieferorthopädischen Behandlung. 
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Präferenz der Kauseite 

Unter den männlichen Probanden präferieren 13,8% die linke und 28,3% die rechte Kauseite. 

Bei den weiblichen Probanden bevorzugen 17,4% die linke und 46,3% die rechte Kauseite. 

56,6% des männlichen und 34,8% des weiblichen Geschlechts geben an, keine Seite zu 

bevorzugen. Die geschlechtsspezifische Verteilung der Kauseitenpräferenz ist in Abbildung 40 

dargestellt. 

 

 
Abb. 40. Geschlechtsspezifische Darstellung der Kauseitenpräferenz. 

 

5.3. Deskriptive Statistik 

Für die erhobenen Parameter si, vZBB, hZBB sowie die WALA-FA-Abstände von 33 bis 37 

und 43 bis 47 wurden Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und die Signifikanz des 

Kolmogorow-Smirnow-Tests (p) jeweils für die Probanden aus SHIP-0 und SHIP-3 erhoben. 

Variablen mit einem p-Wert größer als 0,05 werden als normalverteilt angesehen. Diese Werte 

wurden sowohl für das männliche und das weibliche Geschlecht differenziert als auch 

gemeinsam ermittelt. Eine Zusammenfassung dieser Werte ist der Tabelle 11 zu entnehmen. 
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Tab. 11. Darstellung von MW [mm], SD [mm] und Signifikanz vom Kolmogorow-Smirnow-

Test (p) für die Messwerte. Normalverteilte Werte mit p > 0,05 (fett). 
 SHIP-0 SHIP-3 

 gesamt männlich  weiblich gesamt männlich  weiblich 

si SD 1,27 1,31 1,22 1,29 1,30 1,28 

MW 22,43 22,40 22,46 22,46 22,46 22,47 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,046 

vZBB SD 2,27 2,48 1,92 2,17 2,03 2,05 

MW 36,49 37,03 35,96 36,23 37,05 35,53 

p 0,010 0,003 0,088 0,187 0,200 0,063 

hZBB SD 2,80 2,92 2,42 3,02 3,00 2,80 

MW 48,45 49,31 47,61 48,62 49,60 47,78 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 

WALA-

FA 33 

SD 0,65 0,63 0,60 0,68 0,62 0,67 

MW 1,13 1,34 0,93 1,24 1,47 1,05 

p 0,200 0,200 0,020 0,001 0,200 0,000 

WALA-

FA 34 

SD 0,59 0,60 0,51 0,60 0,61 0,56 

MW 0,97 1,16 0,79 1,03 1,20 0,88 

p 0,013 0,189 0,004 0,104 0,090 0,068 

WALA-

FA 35 

SD 0,76 0,78 0,67 0,71 0,73 0,67 

MW 1,61 1,83 1,39 1,50 1,61 1,40 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 

WALA-

FA 36 

SD 0,71 0,76 0,62 0,77 0,86 0,65 

MW 2,48 2,65 2,32 2,13 2,31 1,98 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 

WALA-

FA 37 

SD 0,74 0,76 0,72 0,83 0,92 0,71 

MW 3,00 3,08 2,92 2,45 2,67 2,26 

p 0,015 0,200 0,018 0,200 0,200 0,200 

WALA-

FA 43 

SD 0,66 0,70 0,56 0,73 0,70 0,73 

MW 1,16 1,36 0,97 1,33 1,51 1,17 

p 0,006 0,200 0,003 0,164 0,200 0,016 

WALA-

FA 44 

SD 0,65 0,68 0,58 0,70 0,74 0,64 

MW 1,08 1,24 0,93 1,21 1,39 1,06 

p 0,004 0,015 0,022 0,002 0,200 0,050 

WALA-

FA 45 

SD 0,81 0,87 0,74 0,86 0,93 0,78 

MW 1,73 1,82 1,65 1,75 1,89 1,62 

p 0,200 0,200 0,200 0,044 0,200 0,200 

WALA-

FA 46 

SD 0,69 0,75 0,60 0,74 0,73 0,66 

MW 2,65 2,81 2,50 2,33 2,60 2,09 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 

WALA-

FA 47 

SD 0,73 0,87 0,58 0,76 0,73 0,74 

MW 3,13 3,18 3,09 2,70 2,92 2,51 

p 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 
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5.4. Geschlechtsspezifischer Vergleich 

Mittels Mann-Whitney-U-Test wurde ausgewertet, ob ein geschlechtsspezifischer Unterschied 

bei den erhobenen Parametern besteht. Es zeigte sich, dass bei nahezu allen Werten ein 

signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied vorhanden ist. Lediglich für si und die 

WALA-FA-Abstände von 37 und 45-47 in SHIP-0 sowie si und die WALA-FA-Abstände von 

35 und 37 in SHIP-3 konnte kein signifikanter Unterschied bestätigt werden. Bei Vorliegen 

eines signifikanten Unterschiedes waren die Werte des männlichen Geschlechts stets größer als 

die des weiblichen Geschlechts (Tab. 12). Dementsprechend werden alle folgenden 

Auswertungen für die beiden Geschlechter differenziert dargestellt. 

 

Tab. 12. Darstellung der Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests in Abhängigkeit vom 

Geschlecht der Probanden von SHIP-0 und SHIP-3. Darstellung eines signifikanten 

Unterschieds mit p < 0,05 (fett). Darstellung des Unterschieds zwischen männlichem (M) und 

weiblichem Geschlecht (W).  

 SHIP-0 SHIP-3 

 p Unterschied p Unterschied 

si 0,086 / 0,101 / 

vZBB 0,000 M > W 0,000 M > W 

hZBB 0,000 M > W 0,000 M > W 

WALA-FA 33 0,000 M > W 0,000 M > W 

WALA-FA 34 0,000 M > W 0,011 M > W 

WALA-FA 35 0,004 M > W 0,195 / 

WALA-FA 36 0,028 M > W 0,017 M > W 

WALA-FA 37 0,224 / 0,168 / 

WALA-FA 43 0,018 M > W 0,012 M > W 

WALA-FA 44 0,046 M > W 0,018 M > W 

WALA-FA 45 0,114 / 0,013 M > W 

WALA-FA 46 0,406 / 0,004 M > W 

WALA-FA 47 0,437 / 0,008 M > W 
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5.5. Veränderung über 17 Jahre  –  Longitudinaler Vergleich 

Bei einem longitudinalen Vergleich zeigte sich, dass sich sowohl beim männlichen als auch 

beim weiblichen Geschlecht einige Parameter verändern. Von SHIP-0 zu SHIP-3 konnte eine 

Verkleinerung der WALA-FA-Abstände von 35-37 und 46-47 für beide Geschlechter 

beobachtet werden. Beim weiblichen Geschlecht nahm zusätzlich der WALA-FA-Abstand von 

45 ab. Eine Zunahme konnte sowohl bei den männlichen als auch bei den weiblichen Probanden 

bei si und hinterer Zahnbogenbreite festgestellt werden. Zudem vergrößerten sich beim 

weiblichen Geschlecht die WALA-FA-Abstände von 33, 34 und 43. Eine Übersicht über die 

Signifikanzen des Wilcoxon-Tests und die entsprechenden Veränderungen zeigt Tabelle 13. 

 

Tab. 13. Darstellung der Ergebnisse des Wilcoxon-Tests in Abhängigkeit vom Geschlecht. 

Darstellung eines signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen SHIP-0 und SHIP-3 (fett). 

Darstellung der Veränderung [mm] von SHIP-0 zu SHIP-3: Vergrößerung (+), Verkleinerung 

(-), keine signifikante Veränderung (/). 

 gesamt männlich weiblich 

 p Veränderung p Veränderung p Veränderung 

si 0,000 + 0,03 0,002 + 0,06 0,000 + 0,01 

vZBB 0,706 / 0,625 / 0,335 / 

hZBB 0,000 + 0,17 0,001 + 0,29 0,000 + 0,17 

WALA-FA 33 0,048 + 0,11 0,680 / 0,027 + 0,12 

WALA-FA 34 0,186 / 0,183 / 0,005 + 0,09 

WALA-FA 35 0,000 - 0,11 0,000 - 0,22 0,044 - 0,01 

WALA-FA 36 0,000 - 0,35 0,000 - 0,34 0,000 - 0,34 

WALA-FA 37 0,000 - 0,55 0,000 - 0,41 0,000 - 0,66 

WALA-FA 43 0,004 + 0,17 0,179 / 0,007 + 0,20 

WALA-FA 44 0,227 / 0,098 / 0,892 / 

WALA-FA 45 0,002 + 0,02 0,461 / 0,001 - 0,03 

WALA-FA 46 0,000 - 0,32 0,000 -0,21 0,000 - 0,41 

WALA-FA 47 0,000 - 0,43 0,000 -0,26 0,000 - 0,58 
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 5.6. Einfluss weiterer Faktoren 

Körpergröße 

Nach Spearman (1906) wurde überprüft, ob eine Korrelation zwischen der Körpergröße und 

den erhobenen Messwerten besteht. Dabei zeigte sich, dass sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-

3 positive Korrelationen zwischen der Körpergröße und si, vZBB, hZBB sowie den WALA-

FA-Abständen von 33, 34, 43, 44 und 45 vorhanden sind. Bei SHIP-0 konnte zudem eine 

positive Korrelation zum WALA-FA-Abstand von 35 und bei SHIP-3 zu den WALA-FA-

Abständen von 46 und 47 beobachtet werden. Im geschlechtsspezifischen Vergleich zeigte sich, 

dass bei den männlichen Probanden sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-3 die vordere und 

hintere Zahnbogenbreite sowie der WALA-FA-Abstand von 34 mit der Körpergröße positiv 

korrelieren. Beim weiblichen Geschlecht konnten wir eine signifikante Korrelation zur 

Körpergröße lediglich in SHIP-0 bei den WALA-FA-Abständen 35 und 45 finden.  Die Tabelle 

14 gibt einen Überblick über die entsprechenden Korrelationskoeffizienten nach Spearman 

(1906). 

 

Tab. 14. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zur Körpergröße in Abhängigkeit des 

Geschlechts für SHIP-0 und SHIP-3. *Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) 

signifikant. **Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

 SHIP-0 SHIP-3 

 gesamt männlich weiblich gesamt männlich weiblich 

si  0,122*  0,023 0,125  0,112*  0,023  0,138 

vZBB  0,311**  0,281** 0,070  0,279**  0,266**  0,044 

hZBB  0,341**  0,216* 0,138  0,316**  0,202*  0,121 

WALA-FA 33  0,228** -0,039 0,078  0,222**  0,049  0,049 

WALA-FA 34  0,295**  0,209* 0,044  0,154*  0,193* -0,038 

WALA-FA 35  0,181** -0,060 0,186*  0,109  0,009  0,127 

WALA-FA 36  0,090 -0,043 0,006  0,127  0,011  0,028 

WALA-FA 37  0,084 -0,056 0,124  0,079 -0,062  0,063 

WALA-FA 43  0,154**  0,044 0,104  0,150*  0,027  0,069 

WALA-FA 44  0,153**  0,045 0,138  0,172**  0,140  0,028 

WALA-FA 45  0,128* -0,029 0,179*  0,172** -0,020  0,155 

WALA-FA 46  0,102  0,065 0,100  0,219**  0,054  0,159 

WALA-FA 47 -0,031 -0,019 0,028  0,151*  0,008  0,092 
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Parodontitis-Parameter  

Des Weiteren wurde ein möglicher Zusammenhang zwischen den erhobenen Messwerten und 

Parodontitis untersucht. Dafür wurden Korrelationen nach Spearman (1906) zum Parodontitis-

Stadium und zum Attachementverlust an der Stelle des größten Verlusts erstellt. Zudem wurde 

mithilfe des Tests nach Kruskal und Wallis (1952) ein möglicher Zusammenhang zum 

Rauchverhalten untersucht.  

 

Signifikante Korrelationen zum Parodontitis-Stadium konnten sowohl in SHIP-0 als auch in 

SHIP-3 gefunden werden. Die WALA-FA-Abstände von 34-36 und 45-46 aus SHIP-0 sowie 

die WALA-FA-Abstände von 35 und 43-46 aus SHIP-3 weisen signifikante Korrelationen zum 

Parodontitis-Stadium auf. Eine geschlechtsspezifische Differenzierung ist der Tabelle 15 zu 

entnehmen. Bei allen signifikanten Korrelationen zeigte sich, dass mit zunehmendem 

Parodontitis-Stadium eine Abnahme der WALA-FA-Abstände zu beobachten ist.  

 

Tab. 15. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zum Parodontitis-Stadium in Abhängigkeit 

des Geschlechts für SHIP-0 und SHIP-3. *Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) 

signifikant. **Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

 SHIP-0 SHIP-3 

 gesamt männlich weiblich gesamt männlich weiblich 

si  0,005 -0,014  0,000  0,047 -0,030  0,111 

vZBB  0,047 -0,031  0,079  0,100  0,007  0,146* 

hZBB  0,060  0,043  0,053  0,059 -0,018  0,118 

WALA-FA 33 -0,004  0,030 -0,066 -0,119* -0,012 -0,240** 

WALA-FA 34 -0,136* -0,027 -0,252** -0,109 -0,040 -0,184* 

WALA-FA 35 -0,133* -0,125 -0,186* -0,238** -0,219* -0,258** 

WALA-FA 36 -0,169** -0,164 -0,185* -0,130 -0,192 -0,081 

WALA-FA 37 -0,062 -0,070 -0,069 -0,019 -0,091  0,032 

WALA-FA 43 -0,035 -0,019 -0,051 -0,134* -0,044 -0,224** 

WALA-FA 44 -0,105 -0,065 -0,154* -0,132* -0,116 -0,170* 

WALA-FA 45 -0,153* -0,109 -0,187* -0,214** -0,145 -0,277** 

WALA-FA 46 -0,148* -0,250** -0,054 -0,183** -0,229* -0,169 

WALA-FA 47 -0,054 -0,033 -0,058 -0,100 -0,150 -0,080 
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Bei den Untersuchungen zum Einfluss des Attachementverlusts auf die WALA-FA-Abstände 

sind ebenfalls signifikante Korrelationen in SHIP-0 und SHIP-3 zu beobachten. Ein 

signifikanter Einfluss des Attachementverlusts konnte auf die WALA-FA-Abstände von 34-36 

und 44-46 aus SHIP-0 sowie auf die WALA-FA-Abstände von 35 und 45-46 aus SHIP-3 

nachgewiesen werden. Auch hier zeigte sich mit zunehmendem Attachementverlust eine 

Abnahme der WALA-FA-Abstände. Die geschlechtsspezifische Differenzierung ist in Tabelle 

16 dargestellt. 

 

Tab. 16. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zum Attachementverlust in Abhängigkeit 

des Geschlechts für SHIP-0 und SHIP-3. *Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) 

signifikant. **Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

 SHIP-0 SHIP-3 

 gesamt männlich weiblich gesamt männlich weiblich 

si  0,005 -0,026  0,008  0,060 -0,012  0,117 

vZBB  0,078 -0,017  0,114  0,087 -0,037  0,147* 

hZBB  0,101  0,064  0,109  0,053 -0,068  0,132 

WALA-FA 33 -0,001  0,005 -0,044 -0,087  0,068 -0,230** 

WALA-FA 34 -0,165** -0,057 -0,276** -0,089  0,006 -0,182* 

WALA-FA 35 -0,177** -0,149 -0,243** -0,200** -0,161 -0,242** 

WALA-FA 36 -0,204** -0,183 -0,240** -0,131 -0,160 -0,109 

WALA-FA 37 -0,090 -0,126 -0,076 -0,047 -0,093 -0,020 

WALA-FA 43 -0,048 -0,053 -0,046 -0,071 -0,002 -0,141 

WALA-FA 44 -0,136* -0,070 -0,197* -0,108 -0,067 -0,171* 

WALA-FA 45 -0,149* -0,067 -0,211** -0,187** -0,120 -0,251** 

WALA-FA 46 -0,151* -0,263** -0,041 -0,164* -0,195 -0,155 

WALA-FA 47 -0,050 -0,049 -0,030 -0,112 -0,131 -0,111 

 

Zur Beurteilung vom Einfluss des Rauchverhaltens auf die WALA-FA-Abstände wurde der 

Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zum 

Rauchverhalten beim WALA-FA-Abstand von 34 nachgewiesen werden (Tab. 17). Im 

paarweisen Vergleich zeigte sich, dass ein signifikanter Unterschied im WALA-FA-Abstand 

von 34 lediglich zwischen der Gruppe der Nichtraucher und der Raucher vorhanden war. Dabei 

waren die Werte der Nichtraucher kleiner. 
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Tab. 17. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Überprüfung vom Einfluss 

des Rauchverhaltens auf die Messwerte der Probanden aus SHIP-0. Darstellung eines 

signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen den Gruppen mit unterschiedlichem 

Rauchverhalten (fett).  

 gesamt männlich weiblich 

si 0,101 0,277 0,366 

vZBB 0,805 0,457 0,537 

hZBB 0,229 0,289 0,592 

WALA-FA 33 0,487 0,873 0,146 

WALA-FA 34 0,040 0,984 0,006 

WALA-FA 35 0,759 0,712 0,604 

WALA-FA 36 0,459 0,047 0,702 

WALA-FA 37 0,643 0,331 0,849 

WALA-FA 43 0,543 0,409 0,839 

WALA-FA 44 0,755 0,988 0,577 

WALA-FA 45 0,914 0,645 0,638 

WALA-FA 46 0,701 0,011 0,266 

WALA-FA 47 0,143 0,403 0,348 

 

Im geschlechtsspezifischen Vergleich konnte bei den männlichen Probanden ein Einfluss des 

Rauchverhaltens auf die WALA-FA-Abstände von 36 und 46 beobachtet werden. Im 

paarweisen Vergleich wurde hierbei ein signifikanter Unterschied des WALA-FA-Abstandes 

von 36 zwischen der Gruppe der ehemaligen Raucher und der Gruppe der derzeitigen Raucher 

festgestellt. Die ehemaligen Raucher weisen geringere Werte auf. Der WALA-FA-Abstand von 

46 war bei Nichtrauchern und ehemaligen Rauchern kleiner als bei Rauchern. Beim weiblichen 

Geschlecht zeigte sich im paarweisen Vergleich ein signifikanter Unterschied des WALA-FA-

Abstandes von 34 zwischen den Nichtrauchern und den Rauchern. Die Werte der Nichtraucher 

sind dabei kleiner als die der Raucher.   

 

Kieferorthopädische Parameter  

Zudem untersuchten wir einen möglichen Einfluss von Angle-Klasse, Overbite, Overjet und 

kieferorthopädischer Behandlung auf die Messwerte.  
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Für die Untersuchung des Einflusses der Angle-Klasse wurde der Kruskal-Wallis-Test 

durchgeführt. Hierbei zeigten sich signifikante Zusammenhänge lediglich zwischen der Angle-

Klasse rechts und dem WALA-FA-Abstand von 44 bei den männlichen Probanden. Im 

paarweisen Vergleich konnte ein signifikanter Unterschied des WALA-FA-Abstandes von 44 

zwischen Angle-Klasse I und II mit 1PBD sowie zwischen II mit 1PBD und III festgestellt 

werden. Dabei waren die Werte bei Angle-Klasse II mit 1PBD größer als die der Angle-Klasse 

I und III. 

 

Tab. 18. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Überprüfung vom Einfluss 

der Angle-Klasse am Dens caninus dexter und sinister bei den Probanden aus SHIP-0. 

Darstellung eines signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen den Angle-Klassen (fett).  

 Dens caninus dexter Dens caninus sinister 

 gesamt männlich weiblich gesamt männlich weiblich 

si 0,096 0,531 0,266 0,106 0,625 0,152 

vZBB 0,286 0,138 0,901 0,412 0,645 0,698 

hZBB 0,907 0,333 0,773 0,028 0,016 0,880 

WALA-FA 33 0,764 0,712 0,791 0,908 0,732 0,920 

WALA-FA 34 0,302 0,971 0,410 0,141 0,371 0,246 

WALA-FA 35 0,946 0,959 0,918 0,698 0,987 0,451 

WALA-FA 36 0,633 0,617 0,289 0,427 0,744 0,422 

WALA-FA 37 0,617 0,377 0,690 0,735 0,153 0,907 

WALA-FA 43 0,201 0,340 0,132 0,752 0,810 0,575 

WALA-FA 44 0,776 0,021 0,717 0,121 0,245 0,535 

WALA-FA 45 0,196 0,564 0,279 0,975 0,514 0,722 

WALA-FA 46 0,251 0,379 0,722 0,761 0,658 0,928 

WALA-FA 47 0,534 0,329 0,635 0,751 0,918 0,219 

 

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Angle-Klasse links und der 

hinteren Zahnbogenbreite festgestellt werden. Dabei zeigte sich im paarweisen Vergleich, dass 

die hintere Zahnbogenbreite bei Angle-Klasse I größer ist als bei Angle-Klasse III. Eine 

Übersicht über die Mittelwerte der WALA-FA-Abstände bei unterschiedlichen Angle-Klassen 

zeigt Tabelle 19. Bei der Betrachtung der Mittelwerte ist auffallend, dass insbesondere die 

WALA-FA-Abstände von 33-37 und 45-46 bei Angle-Klasse II mit 1 PBD kleiner sind als die 

der Angle-Klasse I oder III.  



5 Ergebnisse 
______________________________________________________________________________________ 

 73 

Auch die hZBB erscheint bei Angle-Klasse II mit 1 PBD kleiner als bei Angle-Klasse I oder 

III.  

 

Tab. 19. Mittelwerte der Messwerte der Probanden aus SHIP-0 differenziert entsprechend der 

Angle-Klasse am Dens caninus dexter und sinister. 

 Dens caninus dexter Dens caninus sinister 

 I II, ½ 
PBD 

II, 1 
PBD 

III I II, ½ 
PBD 

II, 1 
PBD 

III 

si 22,40 22,02 21,93 21,98 22,36 22,24 21,69 21,93 

vZBB 36,89 36,36 36,61 36,47 36,88 36,57 36,53 36,09 

hZBB 48,71 48,51 48,18 48,30 48,90 48,34 47,94 46,58 

WALA-FA 33 1,18 1,18 1,06 1,24 1,15 1,15 1,22 1,28 

WALA-FA 34 0,97 1,04 0,87 1,17 0,92 1,02 1,16 1,30 

WALA-FA 35 1,40 1,47 1,38 1,52 1,39 1,38 1,66 1,59 

WALA-FA 36 2,37 2,35 2,20 2,34 2,32 2,36 2,38 2,62 

WALA-FA 37 2,81 2,87 2,64 2,70 2,81 2,75 2,75 2,84 

WALA-FA 43 1,20 1,14 1,22 1,00 1,16 1,09 1,25 1,43 

WALA-FA 44 0,98 1,15 1,09 1,02 0,99 0,98 1,15 1,39 

WALA-FA 45 1,56 1,55 1,29 1,81 1,54 1,50 1,72 1,74 

WALA-FA 46 2,51 2,50 2,26 2,35 2,47 2,46 2,37 2,72 

WALA-FA 47 2,95 3,06 2,97 2,72 2,92 3,03 3,01 2,89 

 

Eine mögliche Beeinflussung der Messwerte durch Overbite und Overjet wurde mittels 

Korrelationen nach Spearman (1906) untersucht. Dabei konnten signifikante Korrelationen 

zwischen Overbite und den WALA-FA-Abständen von 33, 34, 43 und 44 beobachtet werden 

(Tab. 20). Im geschlechtsspezifischen Vergleich wurde bei den weiblichen Probanden 

zusätzlich eine signifikante Korrelation zum WALA-FA-Abstand von 46 gefunden (Tab. 20).  

Wie der Tabelle 20 zu entnehmen, erweisen sich diese signifikanten Korrelationen als positiv. 

Demnach steigen die WALA-FA-Abstände von 33, 34, 43, 44 und 46 mit zunehmendem 

Overbite. Eine ähnliche Tendenz finden wir ebenfalls bei den WALA-FA-Abständen der 

anderen Zähne.  

 

Bei den Untersuchungen zum Overjet konnten signifikante Korrelationen zu den WALA-FA-

Abständen von 34, 35, 43 und 45 nachgewiesen werden. Hier zeigen sich negative 

Korrelationen.  
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Demnach verringern sich die WALA-FA-Abstände von 34, 35, 43 und 45 mit zunehmendem 

Overjet. Auch die übrigen WALA-FA-Abstände zeigen eine ähnliche Tendenz. 

 

Tab. 20. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zu Overbite und Overjet in Abhängigkeit 

vom Geschlecht der Probanden aus SHIP-0. *Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) 

signifikant. **Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

 Overbite Overjet 

 gesamt männlich weiblich gesamt männlich weiblich 

si -0,015 -0,043 -0,009  0,032  0,071  0,027 

vZBB -0,055 -0,065 -0,140 -0,077  0,013 -0,065 

hZBB  0,003  0,013 -0,100 -0,048  0,031 -0,004 

WALA-FA 33  0,193**  0,121  0,189* -0,075 -0,083  0,000 

WALA-FA 34  0,193**  0,103  0,259** -0,134* -0,035 -0,110 

WALA-FA 35  0,100  0,138  0,040 -0,182** -0,314** -0,045 

WALA-FA 36  0,112  0,115  0,072 -0,114 -0,091 -0,108 

WALA-FA 37  0,109  0,092  0,108 -0,064 -0,096 -0,017 

WALA-FA 43  0,163**  0,115  0,181* -0,122* -0,103 -0,091 

WALA-FA 44  0,119*  0,138  0,078 -0,050  0,016 -0,074 

WALA-FA 45  0,040 -0,016   0,069 -0,157* -0,165 -0,130 

WALA-FA 46  0,089 -0,025  0,191* -0,099 -0,147 -0,055 

WALA-FA 47  0,084  0,087  0,093 -0,011 -0,059  0,011 

 

Zur Beurteilung eines möglichen Einflusses einer kieferorthopädischen Behandlung wurde der 

Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Hierbei zeigten sich lediglich beim si signifikante 

Unterschiede zwischen keiner, laufender und abgeschlossener Behandlung. Im paarweisen 

Vergleich konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe ohne und mit 

abgeschlossener Behandlung beobachtet werden. Bei der Gruppe mit abgeschlossener 

kieferorthopädischer Behandlung war der si größer als bei der Gruppe ohne kieferorthopädische 

Behandlung. Bei den weiblichen Probanden wurde zusätzlich ein Einfluss der 

kieferorthopädischen Behandlung auf den WALA-FA-Abstand von 44 nachgewiesen. Hierbei 

zeigte sich im paarweisen Vergleich, dass der WALA-FA-Abstand von 44 bei der Gruppe mit 

laufender kieferorthopädischer Behandlung kleiner war als bei den Gruppen mit 

abgeschlossener oder ohne kieferorthopädische Behandlung. Einen Überblick über die 

Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur kieferorthopädischen Behandlung gibt Tabelle 21. 
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Tab. 21. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Überprüfung vom Einfluss 

der kieferorthopädischen Behandlung bei den Probanden aus SHIP-0. Darstellung eines 

signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen laufender, abgeschlossener und keiner 

kieferorthopädischen Behandlung (fett).  

 gesamt männlich weiblich 

si 0,041 0,902 0,004 

vZBB 0,286 0,152 0,812 

hZBB 0,431 0,543 0,693 

WALA-FA 33 0,767 0,459 0,581 

WALA-FA 34 0,543 0,310 0,113 

WALA-FA 35 0,492 0,302 0,787 

WALA-FA 36 0,347 0,357 0,532 

WALA-FA 37 0,698 0,987 0,558 

WALA-FA 43 0,920 0,962 0,948 

WALA-FA 44 0,080 0,560 0,046 

WALA-FA 45 0,746 0,229 0,155 

WALA-FA 46 0,281 0,841 0,288 

WALA-FA 47 0,432 0,866 0,270 

 

Kauseitenpräferenz 

Um einzuschätzen, ob die Präferenz der Kauseite die Messwerte beeinflusst, wurde der 

Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Hierbei konnten signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpräferenz bei der hZBB sowie den WALA-FA-

Abständen von 35-37 beobachtet werden (Tab. 22). 

 

In weiteren paarweisen Vergleichen zeigte sich, dass der Unterschied der hZBB zwischen der 

Gruppe mit Präferenz der linken Kauseite und der Gruppe mit Präferenz der rechten Seite 

signifikant war. Dabei waren die Werte der hZBB bei Präferenz der rechten Kauseite größer. 

Außerdem war der Unterschied zwischen denen, die keine Präferenz angaben und denen, die 

die rechte Seite präferierten, signifikant. Hierbei war die hZBB bei der Gruppe ohne Präferenz 

größer. Zwischen der Gruppe ohne Präferenz und der mit Präferenz der linken Kauseite zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied. In weiteren paarweisen Vergleichen zum WALA-FA-

Abstand von 35 und 36 konnte beobachtet werden, dass lediglich der Unterschied zwischen der 

Gruppe mit Präferenz der linken Kauseite und der Gruppe ohne Präferenz signifikant war. 
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Dabei fielen die Werte der WALA-FA-Abstände 35 und 36 bei Präferenz der linken Kauseite 

kleiner aus als bei der Gruppe ohne Präferenz. Im Gegensatz dazu konnten wir beim WALA-

FA-Abstand von 37 einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe mit Präferenz der 

rechten Kauseite und der Gruppe ohne Präferenz finden. Dabei waren die Werte des WALA-

FA-Abstandes 37 bei Präferenz der rechten Kauseite kleiner.  

 

Tab. 22. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Überprüfung vom Einfluss 

der Kauseitenpräferenz bei den Probanden aus SHIP-3. Darstellung eines signifikanten 

Unterschieds (p < 0,05) zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpräferenz (fett).  

 gesamt männlich weiblich 

si 0,908 0,841 0,883 

vZBB 0,090 0,621 0,092 

hZBB 0,010 0,303 0,154 

WALA-FA 33 0,495 0,171 0,943 

WALA-FA 34 0,250 0,204 0,999 

WALA-FA 35 0,043 0,229 0,067 

WALA-FA 36 0,041 0,263 0,295 

WALA-FA 37 0,032 0,183 0,289 

WALA-FA 43 0,098 0,050 0,301 

WALA-FA 44 0,088 0,111 0,154 

WALA-FA 45 0,411 0,092 0,908 

WALA-FA 46 0,094 0,602 0,592 

WALA-FA 47 0,546 0,603 0,722 
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6. Diskussion 

6.1. Methodenkritik 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Zahnbogencharakteristika unter besonderer 

Berücksichtigung der WALA-FA-Abstände und deren möglichen Einflussfaktoren. 

 
Die dafür erforderlichen Daten wurden der Study of Health in Pomerania und dem 

zahnmedizinisch assoziierten Projekt „Munderkrankungen und kraniomandibuläre 

Dysfunktionen“ entnommen. Zur Durchführung der SHIP-Studie wurde eine hohe 

Qualitätssicherung sowie Standardisierung der Datenerhebung realisiert (Lüdemann et al., 

2000; Völzke, 2012).  

 

Das Probandengut dieser Arbeit besteht daher ausschließlich aus Teilnehmern der SHIP-Studie. 

Es handelt sich um Probanden kaukasischer Abstammung mit Hauptwohnsitz in Vorpommern.  

 

Das Probandengut dieser Arbeit setzt sich aus 43,06% männlichen und 56,94% weiblichen 

Probanden zusammen. Ursächlich für den prozentual größeren Anteil an Frauen ist vermutlich 

die Tatsache, dass Frauen häufiger einen Arztbesuch unternehmen (Riens et al., 2012). Die 

durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte liegt bei Frauen deutlich höher als bei Männern 

(Thode et al., 2004). Demnach kann davon ausgegangen werden, dass die Bereitschaft der 

Frauen an einer derartigen Studie teilzunehmen, größer ist als die der Männer. 

 

Die Bestimmung der Werte von si, vZBB, hZBB und WALA-FA-Abstand basiert auf 

mathematischen Berechnungen zwischen definierten Messpunkten. Eine exakte Positionierung 

der Punkte bildet somit die Voraussetzung für die Berechnungen der Abstände und die sich 

anschließende Untersuchung verschiedener Einflussfaktoren auf die gemessenen Werte. Die 

Messpunkte orientieren sich an anatomischen Referenzpunkten, wodurch eine 

Reproduzierbarkeit ermöglicht wird. Um eine noch bessere Replizierbarkeit und Genauigkeit 

der Messpunkte zu erreichen, erfolgte die Positionierung der Messpunkte an digitalen Modellen 

mithilfe des Programms Landmark Vers. 3.0.0.6. (David F. Wiley, IDAV). Dafür wurden diese 

Modelle zuvor mit dem Scanner Zirkonzahn S600 ARTI (Zirkonzahn GmbH, Gais, Italien) 

digitalisiert. Zudem wurde das Positionieren der Messpunkte nur von einer Person 

durchgeführt, sodass eine einheitliche Positionierung gewährleistet werden kann. 
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In der Vergangenheit wurden vergleichbare Untersuchungen direkt an Gipsmodellen mittels 

analoger oder digitaler Messschieber sowie indirekt an zweidimensionalen Fotographien 

vorgenommen (Triviño et al., 2010; De Fátima Conti et al., 2011; Bhandari et al., 2012; Fonseca 

et al., 2014; Dindaroğlu et al., 2016; Kong-Zárate et al., 2017; Esteves et al., 2019). Viele 

Studien zeigten jedoch, dass gegenwärtig aufgrund der fortschreitenden Entwicklung 

insbesondere mit digitalen Modellen eine hohe Genauigkeit, Reproduzierbarkeit und 

Zuverlässigkeit erreicht werden kann (Dindaroğlu et al., 2016; Rossini et al., 2016). 

Dementsprechend wurde in dieser Studie auf digitale Modelle zurückgegriffen, welche 

anschließend mit einer geeigneten Software dreidimensional untersucht wurden. Die 

Kombination aus digitalisierten Modellen und fortschrittlicher Software erlaubt schnellere und 

detailliertere Ergebnisse (Dindaroğlu et al., 2016). Zudem werden geometrische Berechnungen 

von Winkeln, Kurven oder Abständen parallel zu bestimmten Ebenen ermöglicht, die an 

Gipsmodellen nur schwer nachzuvollziehen wären (Dindaroğlu et al., 2016). 

 

6.2. Deskriptive Statistik 

Ein wesentliches Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Größe der WALA-FA-Abstände der 

Eckzähne, Prämolaren und Molaren bei Probanden aus der Region Vorpommern zu bestimmen 

und mit den Richtwerten von Andrews et Andrews (2000) zu vergleichen.  

 

Im direkten Vergleich der Werte zeigt sich, dass die Werte des WALA-FA-Abstandes aus 

SHIP-0 und SHIP-3 größer sind als die von Andrews et Andrews (2000) festgelegten 

Richtwerte (Tab. 23). Im Durchschnitt waren die WALA-FA-Abstände von SHIP-0 um 0,52 

mm größer als die von Andrews et Andrews (2000) ermittelten Ergebnisse. Die Werte aus 

SHIP-3 waren im Durchschnitt nur 0,39 mm größer. Die exakten Differenzen zwischen den 

Werten von Andrews et Andrews (2000) und denen aus SHIP-0 und SHIP-3 sind der Tabelle 

23 zu entnehmen. 

 

Kritisch angemerkt werden muss jedoch, dass Andrews et Andrews (2000) die Werte nicht 

differenziert für den 3. und 4. Quadranten ermittelten. Die Autoren fassten die Zähne aus dem 

3. und 4. Quadranten zusammen. Dadurch können die gebildeten Mittelwerte des WALA-FA-

Abstandes jedoch verfälscht erscheinen. Dementsprechend wurden in dieser Arbeit die Werte 

des WALA-FA-Abstandes für die Zähne aus dem 3. und 4. Quadranten separat ermittelt.  
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Für den Vergleich mit den Richtwerten von Andrews et Andrews (2000) wurden dennoch 

entsprechende Mittelwerte aus den WALA-FA-Abständen aus dem 3. und 4. Quadranten 

errechnet. 

 

Tab. 23. Vergleich der Werte des WALA-FA-Abstandes aus SHIP-0 und SHIP-3 mit den von 

Andrews et Andrews (2000) festgelegten Richtwerten anhand der Differenz [mm]. 

 Andrews et 

Andrews 

SHIP-0 SHIP-3 

 WALA-FA WALA-FA Differenz WALA-FA Differenz 

Eckzahn 0,60 1,15 + 0,55 1,29 + 0,69 

erster Prämolar 0,80 1,03 + 0,23 1,12 + 0,32 

zweiter Prämolar 1,30 1,67 + 0,37 1,63 + 0,33 

erster Molar 2,00 2,57 + 0,57 2,23 + 0,23 

zweiter Molar 2,20 3,07 + 0,87 2,58 + 0,38 

 

Die WALA-FA-Abstände der Probanden dieser Arbeit nehmen beidseits vom ersten 

Prämolaren zum zweiten Molaren zu. Der Zuwachs ähnelt dem, den auch Andrews et Andrews 

(2000) bei der nordamerikanischen Population feststellen konnten. Dieser Sachverhalt wurde 

auch bei Untersuchungen anderer Populationen beobachtet (Kanashiro et Vigorito, 2007; 

Ronay et al., 2008; Triviño et al., 2010; Bhandari et al., 2012; Dindaroğlu et al., 2016; Kong-

Zárate et al., 2017). Die Zunahme der WALA-FA-Abstände vom ersten Prämolaren zum 

zweiten Molaren ist in Abbildung 41 für verschiedene Populationen graphisch dargestellt.  

 

Jedoch fällt auf, dass sowohl Andrews et Andrews (2000) als auch Triviño et al. (2010) und 

Bhandari et al. (2012) einen Zuwachs vom Eckzahn zum zweiten Molaren feststellten, während 

in vorliegender Arbeit die WALA-FA-Abstände der Eckzähne größer erscheinen als die der 

ersten Prämolaren (Abb. 41). Ursachen dafür sind vermutlich in der Methodik zu finden. In der 

vorliegenden Arbeit wurden die Werte der WALA-FA-Abstände mittels des Abstandes 

zwischen zwei Punkten erfasst (siehe 4.4.1. Grundlagen der Analytischen Geometrie des 

Raumes). Dabei wird lediglich der Abstand zwischen dem WALA-Punkt und dem FA-Punkt 

errechnet, jedoch nicht die Richtung beachtet. Dementsprechend wurden keine negativen Werte 

erfasst. Diese gehen aufgrund der Methodik jedoch als positive Werte ein. Somit können die 

Werte der WALA-FA-Abstände an den Eckzähnen verfälscht werden, sodass sie dann größer 

erscheinen als die der ersten Prämolaren.  
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Abb. 41. Darstellung des Vergleichs der WALA-FA-Abstände [mm] der verschiedenen 

Populationen: Nordamerika (Andrews et Andrews, 2000), Brasilien (Triviño et al., 2010), 

Indien (Bhandari et al., 2012), Türkei (Dindaroğlu et al., 2016) und Peru (Kong-Zárate et al., 

2017). 

 

Für die WALA-FA-Abstände wurden in dieser Arbeit größere Werte ermittelt, als in anderen 

Studien. Lediglich Dindaroğlu et al. (2016) konnten bei einer türkischen Population für diese 

Abstände größere Werte bestimmen. Eine Übersicht über die WALA-FA-Abstände 

verschiedener Populationen zeigt Tabelle 24.  

 

Tab. 24. Vergleich der WALA-FA-Abstände [mm] der verschiedenen Populationen: 

Nordamerika (Andrews et Andrews, 2000), Brasilien (Triviño et al., 2010), Indien (Bhandari 

et al., 2012), Türkei (Dindaroğlu et al., 2016) und Peru (Kong-Zárate et al., 2017). 

 SHIP-0 SHIP-3 Nord-

amerika 

Brasilien Indien  Türkei Peru 

Eckzahn 1,145 1,285 0,600 0,660 0,950 - - 

erster Prämolar 1,029 1,119 0,800 0,880 1,170 1,030 0,900 

zweiter Prämolar 1,670 1,622 1,300 1,550 1,530 1,790 1,450 

erster Molar 2,566 2,230 2,000 2,210 2,040 2,725 2,100 

zweiter Molar 3,067 2,574 2,200 2,490 2,460 - 2,500 
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Ursachen für die unterschiedlichen Werte des WALA-FA-Abstandes können u.a. in der 

Methodik gefunden werden. Während Kong-Zárate et al. (2017) direkte Messungen an 

Gipsmodellen mithilfe eines digitalen Messschiebers durchführten, nahmen Triviño et al. 

(2010) sowie Bhandari et al. (2012) indirekte Messungen an zuvor angefertigten 

zweidimensionalen Fotos vor. Dindaroğlu et al. (2016) wiederum nutzten die Methodik, die 

auch in dieser Arbeit angewandt wurde. Die Autoren verwendeten zuvor digitalisierte Modelle 

und analysierten diese anschließend dreidimensional mit einer geeigneten Software. 

Dindaroğlu et al. (2016) verwendeten dafür den Scanner Trios (3Shape Kopenhagen, 

Dänemark) und die Software Rapidform (Inus Technology Inc., Seoul, Südkorea), während in 

dieser Arbeit der Scanner Zirkonzahn S600 ARTI (Zirkonzahn GmbH, Gais, Italien) und das 

Programm Landmark Vers. 3.0.0.6. (David F. Wiley, IDAV) genutzt wurden. Der Scanner 

Zirkonzahn S600 ARTI ist ein vollautomatischer optischer Streifenlicht-Scanner mit zwei 

hochauflösenden Hochgeschwindigkeitskameras. Nach Herstellerangaben beträgt die 

Scanpräzision  ≤ 10 µm (Zirkonzahn GmbH). Die Genauigkeit des Trios 3 Basic Scanners liegt 

laut Herstellerangaben bei 6,9 ± 0,9 µm und die Scanpräzision bei 4,5 ± 0,9 µm (3Shape 

Kopenhagen, Dänemark). Demnach bieten beide Scanner eine sehr hohe Scanpräzision, wobei 

der Trios Scanner dem S600 ARTI leicht überlegen scheint.  

 

Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, dass in den verschiedenen Studien unterschiedliche 

Einschlusskriterien für das Probandengut festgelegt wurden (Tab. 25).  

 

Ein wichtiges Kriterium war dabei häufig das Vorhandensein eines vollständigen bleibenden 

Gebisses mit Ausnahme der Weisheitszähne sowie die Einstellung aller Zähne in Okklusion. 

Eine Ausnahme bildet dabei die Studie von Dindaroğlu et al. (2016), bei denen diese beiden 

Kriterien keine Voraussetzung darstellten. Auch in der vorliegenden Arbeit wurden diese 

Kriterien nicht beachtet, da wir Probanden einer breiten Alterspanne (20-55 Jahre) über einen 

Zeitraum von 17 Jahren longitudinal bezüglich der Veränderung der Zahnbogendimensionen 

untersucht haben. Zum Untersuchungszeitpunkt nach den 17 Jahren lag das Alter der Probanden 

zwischen 37 und 71 Jahren. Das zunehmende Alter stellt allerdings einen zentralen Risikofaktor 

für den Verlust von Zähnen dar (Roediger, 2000). In zahlreichen Studien konnte ein 

Zusammenhang zwischen der Zunahme fehlender Zähne mit steigendem Alter bestätigt werden 

(Knak et al., 1975; Schneider et al., 1987; Horn et al., 2007). Auch für die Probanden der SHIP-

Studie wurde dieser Sachverhalt bereits nachgewiesen (Weihrauch, 2002).  
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Da bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter diese Zahnverluste häufig auftreten, sollten diese 

Patienten bei longitudinalen Untersuchungen auch berücksichtigt werden. Demnach wurden 

Probanden mit fehlenden Zähnen nicht zwingend ausgeschlossen. So können longitudinale 

Veränderungen der Zahnbogendimensionen weitgehend auch bei älteren Probanden mit 

Zahnverlust beobachtet werden. Durch die Berücksichtigung einer derart großen Altersspanne 

wurden zwar longitudinale Veränderungen bis ins hohe Alter untersucht, jedoch können die in 

dieser Arbeit gemessenen Werte dadurch verfälscht erscheinen. Dieser Sachverhalt kann unter 

anderem damit begründet werden, dass nicht ausschließlich vollständige Idealgebisse der 

Probanden vorlagen. Eine Beeinflussung der Messwerte durch fortschreitendes Alter, den damit 

einhergehenden Zahnverlust sowie zunehmende Parodontitis erscheint möglich.  

 

Tab. 25. Vergleich der verschiedenen Einschlusskriterien ausgewählter Studien. Darstellung 

eines vorliegenden Kriteriums [+]. 

 SHIP-0/ 

SHIP-3 

Nord-

amerika 

Brasilien Indien  Türkei Peru 

vollständiges bleibendes Gebiss 

(außer Weisheitszähne) 

 + + +  + 

alle Zähne in Okklusion (außer 

Weisheitszähne) 

 + + +  + 

keine vorherige KFO-

Behandlung 

 + + + + + 

Angle-Klasse I  + +  +  

skelettale Klasse I     +  

Anzahl der vorhandenen 

Schlüssel nach Andrews (1972) 

 6 6   4 

kein Engstand  +   +  

kein Diastema > 3 mm     +  

keine Fehlstellung der Zähne  +    + 

Mittellinienübereinstimmung     +  

keine abnormale Zahnform + +   +  

keine angeborenen Anomalien +    +  

keine Restaurationen +     + 

keine Attrition, Frakturen     +  
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Die Probanden anderer Studien durften zuvor keine kieferorthopädische Behandlung erhalten 

haben. Lediglich in vorliegender Arbeit war die vorherige kieferorthopädische Behandlung 

kein Ausschlusskriterium, um einen möglichen Einfluss der kieferorthopädischen Behandlung 

zu überprüfen. Zudem mussten die Probanden der Studien von Andrews et Andrews (2000), 

Triviño et al. (2010) und Dindaroğlu et al. (2016) Angle-Klasse I aufweisen. Dindaroğlu et al. 

(2016) forderten zudem das Vorliegen einer skelettalen Klasse I. Kong-Zárate et al. (2017) 

verlangten für die Untersuchungen das Vorhandensein von 4 der 6 Schlüssel der Okklusion 

nach Andrews (1972), während Triviño et al. (2010) sogar 6 vorhandene Schlüssel für 

notwendig erachteten. Auch diese Kriterien werden in unserer Arbeit nicht berücksichtigt, um 

eine mögliche Einflussnahme von Angle-Klasse, Overbite und Overjet auf den WALA-FA-

Abstand zu untersuchen.  

 

Darüber hinaus legten Andrews et Andrews (2000), Dindaroğlu et al. (2016) und Kong-Zárate 

et al. (2017) weitere Einschlusskriterien, beispielsweise das Fehlen von Engständen, 

Zahnfehlstellungen, abnormale Zahnformen, Anomalien, Restaurationen, Attritionen und 

Frakturen fest.  

 

Wie bereits erwähnt, wird in dieser Arbeit von den meisten genannten Einschlusskriterien 

abgesehen, um einen möglichen Einfluss der entsprechenden Parameter auf den WALA-FA-

Abstand untersuchen zu können. Dadurch können jedoch die Ergebnisse des WALA-FA-

Abstandes der vorliegenden Arbeit von den Werten anderer Studien abweichen.  

 

Um für eine Bevölkerungsgruppe entsprechende Normwerte etablieren zu können, wäre es zu 

empfehlen, das Probandengut unter Berücksichtigung der genannten Einschlusskriterien 

auszuwählen. Die Probanden sollten ein vollständiges bleibendes Gebiss aufweisen, bei dem 

alle Zähne in Okklusion stehen. Zudem sollten Angle-Klasse I sowie idealer Overjet und 

Overbite vorliegen. Damit können optimal Richtwerte für das Erreichen einer Idealsituation 

geschaffen werden. 

 

Außerdem muss berücksichtigt werden, dass die Anzahl der Untersucher von Studie zu Studie 

variiert. In der vorliegenden Arbeit gab es lediglich einen Untersucher, während in der Studie 

von Triviño et al. (2010) zwei Untersucher die Messungen durchführten. Für die anderen 

Studien liegen keine genauen Angaben zur Anzahl der Untersucher vor. Um einheitliche 

Ergebnisse zu erzielen, ist das Vorhandensein eines einzelnen Untersuchers von Vorteil.  



6 Diskussion 
______________________________________________________________________________________ 

 84 

Bei mehreren Untersuchern muss zusätzlich eine Kalibrierung vorgenommen und anschließend 

die Übereinstimmung der entsprechenden Untersuchungen mittels geeigneter Tests ausgewertet 

werden.  

 

Darüber hinaus variiert der Umfang des untersuchten Probandenguts zwischen den Studien. 

Während Andrews et Andrews (2000) 120 Modelle untersuchten, umfasste das Probandengut 

von Triviño et al. (2010) 59 Probanden. Bhandari et al. (2012) und Dindaroğlu et al. (2016) 

wiesen ein Probandengut von jeweils 50 Probanden auf. Kong-Zárate et al. (2017) untersuchten 

65 Probanden. In unserer Arbeit wurden die Unterkiefermodelle von 353 Probanden aus SHIP-

0 untersucht. Es erfolgte eine zweite Untersuchung derselben Probanden nach 17 Jahren im 

Rahmen von SHIP-3, sodass insgesamt 706 Unterkiefermodelle vermessen wurden.  

 

Ob die Werte des WALA-FA-Abstandes zwischen unterschiedlichen Populationen variieren, 

kann mit den vorliegenden Untersuchungen nicht abschließend geklärt werden. Andrews 

(2015) sieht keinen Unterschied zwischen den Populationen. In dieser Arbeit kann lediglich 

festgestellt werden, dass die gemessenen Werte des WALA-FA-Abstandes für die Population 

Vorpommerns größer sind als die von Andrews et Andrews (2000) ermittelten Werte der 

nordamerikanischen Population. Dabei sollte jedoch berücksichtigt werden, dass 

unterschiedliche Methoden und Einschlusskriterien verwendet wurden und sich ein direkter 

Vergleich der Werte somit schwierig darstellt. 

 

6.3. Geschlechtsspezifischer Vergleich 

Im geschlechtsspezifischen Vergleich konnte ein signifikanter Unterschied für die vordere und 

hintere Zahnbogenbreite als auch für die meisten Werte des WALA-FA-Abstandes festgestellt 

werden. Dabei fielen die Messwerte der männlichen Probanden größer als die der weiblichen 

Probanden aus. Bereits Mühlberg (1969) konnte in seinen Untersuchungen 

geschlechtsspezifische Unterschiede der Zahnbogenbreiten feststellen. Raberin (1993) 

beobachtete ebenfalls signifikante Unterschiede der Zahnbogenmorphologie zwischen beiden 

Geschlechtern. Zahlreiche Autoren konnten geschlechtsspezifische Unterschiede der 

Zahnbogendimensionen bestätigen. Dabei waren die Zahnbogendimensionen des Ober- und 

Unterkiefers beim männlichen Geschlecht deutlich stärker ausgeprägt als beim weiblichen 

(Moyers, 1976; Odajima, 1990; Cassidy et al., 1998; Tsai, 2002; Chung et Mongiovi, 2003; 

Forster et al., 2008; Murshid, 2013; Stern et al., 2020).  
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Da bereits durch zahlreiche Autoren für die Zahnbogenbreiten ein geschlechtsspezifischer 

Unterschied bestätigt werden konnte, scheint auch eine geschlechtsabhängige Beeinflussung 

der WALA-FA-Abstände denkbar. 

 

Für die Probanden der SHIP-Studie konnte bereits Bergmann (2017) geschlechtsspezifische 

Unterschiede der Zahnbogendimensionen nachweisen. Dabei wurden beim männlichen 

Geschlecht signifikant höhere Werte der Zahnbogenbreiten im Ober- und Unterkiefer 

festgestellt. Dieser Sachverhalt entspricht auch den in dieser Arbeit festgestellten 

Unterschieden. Die männlichen Probanden der vorliegenden Arbeit verfügen demnach über 

stärker ausgeprägte Zahnbogenbreiten und auch über größere WALA-FA-Abstände als die 

weiblichen Probanden.  

 

Obgleich Andrews (2015) keinen geschlechtsspezifischen Unterschied der WALA-FA-

Abstände beobachtet und auch Kong-Zárate et al. (2017) in ihren Untersuchungen keinen 

signifikanten Unterschied der WALA-FA-Abstände zwischen beiden Geschlechtern feststellen 

konnten, weisen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf einen gegenteiligen Sachverhalt 

hin. Dementsprechend sollte in zukünftigen Arbeiten ein möglicher geschlechtsspezifischer 

Unterschied berücksichtigt und weiter untersucht werden.  

 

6.4. Longitudinaler Vergleich 

Im longitudinalen Vergleich zeigte sich, dass sich sowohl bei den männlichen als auch bei den 

weiblichen Probanden einige Parameter verändern. Von Interesse ist hierbei die Verkleinerung 

der Werte der WALA-FA-Abstände von 35-37 und 46-47 von SHIP-0 zu SHIP-3. Zudem 

konnte eine Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite bei beiden Geschlechtern festgestellt 

werden. 

 

Veränderung der hinteren Zahnbogenbreite 

Eine Änderung der hinteren Zahnbogenbreite des Unterkiefers im Erwachsenenalter konnte 

durch verschiedene Autoren bereits bestätigt werden (Humerfelt et Slagsvold, 1972; Bondevik, 

1998; Harris et al., 1998; Akgül et Toygar, 2002; Tsiopas et al., 2013; Bondevik, 2015). In der 

vorliegenden Arbeit wurde über den Zeitraum von 17 Jahren eine signifikante Zunahme der 

hinteren Zahnbogenbreite um 0,17 mm bestätigt. Das Durchschnittsalter der Probanden von 

SHIP-0 lag bei 35,53 und von SHIP-3 bei 51,63 Jahren, sodass im Durchschnitt die 

Veränderung zwischen dem dem 36. und 52. Lebensjahr erfasst wird.  
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Bereits Harris et al. (1998) konnten eine Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite feststellen. 

Bondevik (1998) beobachtete sowohl bei männlichen als auch bei weiblichen Probanden eine 

Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite des Unterkiefers von bis zu 2,5 mm zwischen dem 23. 

und 34. Lebensjahr. Humerfelt et Slagsvold (1972) fanden ebenso zwischen dem 11. und 25. 

Lebensjahr eine Breitenzunahme im Bereich der ersten unteren Prämolaren und Molaren, 

jedoch nur beim männlichen Geschlecht. Dieser Sachverhalt kommt unseren Beoabachtungen 

nahe, dass die Zunahme der männlichen Probanden mit 0,29 mm größer war als die weiblichen 

Probanden mit 0,17 mm. Tsiopas et al. (2013) untersuchten die Veränderungen Erwachsener 

vom 20. bis zum 60. Lebensjahr. Die Autoren erfassten somit Veränderungen über einen 

Zeitraum von 38,4 Jahren. Tsiopas et al. (2013) verzeichneten ebenfalls eine signifikante 

Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite des Unterkiefers. In einer longitudinalen Studie konnte 

Bondevik (2015) erneut zwischen dem 22. und 43. Lebensjahr eine nicht signifikante Zunahme 

der hinteren Zahnbogenbreite belegen. Unsere Ergebnisse widersprechen den Befunden von 

Akgül et Toygar (2002), die in ihren Untersuchungen für beide Geschlechter eine Abnahme der 

hinteren Zahnbogenbreite fanden. Die Autoren nahmen longitudinale Untersuchungen von 30 

Probanden zwischen dem 22 und 32. Lebensjahr vor (Akgül et Toygar, 2002). Andere Autoren 

konnten keine signifikanten Veränderungen der hinteren Zahnbogenbreite im Erwachsenenalter 

feststellen (Bishara et al., 1997; Tibana et al., 2004). Die unterschiedlichen Erkenntnisse 

wurden u.a. durch die verschiedenen Altersspannen begründet (Tsiopas et al., 2013). Demnach 

könnte die Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite je nach Alter unterschiedlich stark 

voranschreiten.  

 

Veränderung der WALA-FA-Abstände 

In der Literatur sind bisher keine Befunde zu longitudinalen Veränderungen der WALA-FA-

Abstände vorhanden. Es wurden lediglich Altersgruppen gebildet und Unterschiede zwischen 

den Altersgruppen untersucht (Gupta et al., 2010; Kong-Zárate et al., 2017). Kong-Zárate et al. 

(2017) bildeten zwei Altersgruppen. Die erste Gruppe umfasste 20 Probanden zwischen 13 und 

17 Jahren (Mittelwert 14,35 ± 1,23 Jahre) und die zweite Gruppe 45 Probanden zwischen 18 

und 25 Jahren (Mittelwert 21,47 ± 2,24 Jahre). Die Autoren fanden zwischen diesen beiden 

Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede (Kong-Zárate et al., 2017). Es ist jedoch zu 

beachten, dass insgesamt nur eine geringe Altersspanne (13-25 Jahre) untersucht wurde, 

während sich das Alter der Probanden der vorliegenden Arbeit auf 20-73 Jahre ausdehnt.  
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Auch Gupta et al. (2010) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Gruppe von 

unter 18 Jährigen (Mittelwert 12.6 ± 1,56 Jahre) und einer Gruppe von über 25 Jährigen (34.09 

± 7.32 Jahre) beobachten. Letztlich gibt es jedoch keine echten longitudinalen Untersuchungen 

zur Veränderung des WALA-FA-Abstandes, weshalb die Ergebnisse dieser Studie als erster 

Vorstoß zu betrachten sind. In unserer Arbeit nimmt über den Zeitraum von 17 Jahren der 

WALA-FA-Abstand an den unteren ersten Molaren durchschnittlich um 0,34 mm ab, während 

an den zweiten Molaren eine deutlich stärkere Abnahme des WALA-FA-Abstandes um 0,49 

mm zu verzeichnen ist. Bei diesen longitudinalen Veränderungen wurde ein 

geschlechtsspezifischer Einfluss nachgewiesen. Die Werte der WALA-FA-Abstände an den 

Molaren nahmen beim weiblichen Geschlecht deutlich stärker ab als beim männlichen.  

 

Zusammenhang zwischen den Änderungen der hinteren Zahnbogenbreite und des WALA-FA-

Abstandes 

In der vorliegenden Arbeit sind insbesondere die Verkleinerung der WALA-FA-Abstände von 

35-37 und 46-47 im Zusammenhang mit der Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite von 

entscheidender Bedeutung. Dieser Sachverhalt lässt auf eine Aufrichtung der Seitenzähne, 

insbesondere des ersten und zweiten Molaren, schließen. Dadurch kann auf eine Abflachung 

der Wilson-Kurve geschlossen werden (Marshall et al., 2003; Dindaroğlu et al., 2016). In 

Abbildung 42 sind die entsprechenden longitudinalen Veränderungen graphisch dargestellt. 

 

Nach Ihlow et al. (2018) stehen die Zähne nicht stabil im Zahnbogen und auch im 

Erwachsenenalter finden noch Zahnbewegungen statt. Diese Zahnbewegungen finden 

natürlichwerweise statt und auch dann, wenn zuvor keine kieferorthopädische Behandlung 

erfolgte. Zu diesen Bewegung gehören u.a. Rotationen, Mesialdrift und auch Änderungen der 

Zahnachse (Ihlow et al., 2018). Die Bewegungen laufen dennoch nur langsam ab und werden 

deshalb häufig unterschätzt (Radlanski, 2017). Zahnbewegungen in Form von Änderungen der 

Zahnachse im Erwachsenenalter können durch die Erkenntnisse dieser Arbeit bestätigt werden. 

Strang (1943) vermutet zudem, dass sich der Zahnbogen aufgrund der Stimulation durch die 

nicht axialen Kräfte beim Kauen verbreitert. Marshall et al. (2003) beobachteten in ihrer Studie 

zur transversalen Bewegung der Molaren im Zeitraum vom 7. bis zum 26. Lebensjahr ebenfalls 

eine Zunahme der hZBB des Unterkiefers um 2,2 mm und eine Aufrichtung der Molaren um 

5°. Dindaroğlu et al. (2016) vermuten in ihren Untersuchungen zur Wilson-Kurve und zum 

WALA-FA-Abstand, dass die sagittale und transversale Kompensationskurve durch okklusale 

Attrition beeinflusst werden können.  
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Dindaroğlu et al. (2016) nehmen an, dass die Veränderung der Wilson-Kurve dabei 

ausgeprägter ist als die der Spee-Kurve, auch wenn die Attrition der Höcker nicht gleichmäßig 

wäre. Die Autoren vermuten ebenfalls, dass eine Kippung der Seitenzähne nach bukkal 

stattfindet. Demnach könnte eine Änderung der Wilson-Kurve direkt die WALA-FA-Abstände 

beeinflussen (Dindaroğlu et al., 2016). Diese Vermutungen werden durch die Erkenntnisse der 

vorliegenden Arbeit bestätigt. Es sollten dennoch weitere longitudinale Studien zur Bestätigung 

dieses Sachverhalts durchgeführt werden.  

 

 
Abb. 42. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal. 

Darstellung der in dieser Arbeit festgestellten longitudinalen Veränderungen: Vergrößerung der 

hZBB (blauer Doppelpfeil), Verkleinerung des WALA-FA-Abstandes beispielhaft am Zahn 47 

(orangene Pfeile) und Aufrichtung der Seitenzähne (blauer Pfeil). Vergrößerung 2:1. 

 

6.5. Einfluss weiterer Faktoren 

Körpergröße 

Bei der Untersuchung des Einflusses der Körpergröße auf die WALA-FA-Abstände zeigte sich, 

dass sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-3 positive Korrelationen zwischen der Körpergröße 

und si, vZBB, hZBB sowie den WALA-FA-Abständen von 33-34 und 43-45 vorhanden sind.  
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Bei SHIP-0 konnte zudem eine positive Korrelation zum WALA-FA-Abstand von 35 und bei 

SHIP-3 zu den WALA-FA-Abständen von 46 und 47 beobachtet werden. Im 

geschlechtsspezifischen Vergleich zeigte sich jedoch, dass bei den männlichen Probanden nur 

die vZBB und hZBB sowie der WALA-FA-Abstand von 34 mit der Körpergröße positiv 

korrelieren. Beim weiblichen Geschlecht zeigt sich eine positive Korrelation zur Körpergröße 

nur in SHIP-0 bei den WALA-FA-Abständen 35 und 45.  

 

Zahlreiche Autoren untersuchten den Zusammenhang von Körper-, Schädel-, Zahn- und 

Kiefergröße (Berger, 1927; Izard, 1927; Müller, 1961; Fischer-Brandies et Butenandt, 1988).  

Fischer-Brandies et Butenandt (1988) konnten einen Zusammenhang zwischen der 

Körpergröße und der Zahnbreite feststellen. Mit Ausnahme der ersten oberen Molaren und des 

rechten ersten unteren Prämolaren nimmt die Zahngröße mit der Körpergröße zu. Müller (1961) 

konnte ebenfalls eine positive Korrelation zwischen Schädel- und Zahngröße beobachten. 

Zudem konnte der Autor auch eine Abhängigkeit der Breite der Unterkieferbasis von der 

Breitensummen der Zähne des Unterkiefers erkennen. Weitere Zusammenhänge zwischen der 

Kiefer- und der Schädelgröße konnten verschiedene Autoren beobachten (Berger, 1927; Izard, 

1927). Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Untersuchungen überein, dass die Körpergröße 

einen Einfluss auf die Zahnbogenbreiten und die WALA-FA-Abstände besitzen kann. 

 

Zu berücksichtigen ist jedoch auch, dass sich bei differenzierter Betrachtung der beiden 

Geschlechter kaum positive Korrelationen zwischen der Körpergröße und den Messwerten in 

den jeweiligen geschlechtsspezifischen Gruppen zeigen. Ursächlich für die geringeren 

positiven Korrelationen ist dabei vermutlich die geringere Varianz der Körpergrößen. 

Betrachten wir die Gruppe der männlichen Probanden, so reichen die Körpergrößen lediglich 

von 165 bis 196 cm. Die Körpergrößen der weiblichen Probanden reichen von 143 bis 181 cm. 

Dementsprechend sollte bedacht werden, dass der Einfluss der Körpergröße vielmehr durch 

den Einfluss des Geschlechts konfiguriert wird. 

 

Parodontitis-Parameter  

Die Parodontitis ist eine infektiöse, entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparates mit 

progressivem Attachmentverlust und Verlust des Alveolarknochens. Dabei kommt es zu 

entzündlichen Veränderungen von Gingiva, Zahnzement, Periodontalligament und 

Alveolarknochen (Weber, 2010). Parodontitis geht mit progressivem Knochenabbau einher 

(Müller, 2012).  
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Es scheint demzufolge denkbar, dass der mit der Parodontitis einhergehende Knochenabbau die 

WALA-FA-Abstände indirekt beeinflusst. Unsere Ergebnisse zeigen, dass mit zunehmendem 

Attachementverlust bzw. Parodontitis-Stadium die WALA-Werte kleiner werden. Ein 

signifikanter Einfluss von Parodontitis konnte auf die WALA-FA-Abstände von 34-36 und 44-

46 aus SHIP-0 sowie auf die WALA-FA-Abstände von 35 und 43-46 aus SHIP-3 nachgewiesen 

werden. Es ist jedoch zu erwähnen, dass sich im Rahmen der Parodontitis atrophische und 

degenerative Veränderung am Parodont mit zunehmendem Alter verstärken (Olze et al., 2004). 

In der vorliegenden Arbeit konnte auch gezeigt werden, dass sich die WALA-FA-Abstände mit 

zunehmendem Alter verringern. Ob also ein direkter kausaler Zusammenhang zur Parodontitis 

vorliegt, muss in weiteren Untersuchungen geklärt werden. Dementsprechend sollte in 

nachfolgenden Untersuchungen eine geeignetere Möglichkeit zur Analyse gewählt werden als 

die einfache Korrelation nach Spearman (1906), die in dieser Arbeit genutzt wurde. Dies kann 

beispielsweise mit einem linear gemischten Modell erfolgen.  

 

Ein Einfluss des Rauchverhaltens konnte in der vorliegenden Arbeit im Kruskal-Wallis-Test 

nur für den WALA-FA-Abstand von 34 beobachtet werden. Da das Rauchverhalten einen 

wichtigen Risikofaktor für das Fortschreiten der Parodontitis darstellt, sollte dennoch auch das 

Rauchverhalten in zukünftigen Studien berücksichtigt werden.  

 

Kieferorthopädische Parameter  

Ein Einfluss der Angle-Klasse auf die hintere Zahnbogenbreite wurde bereits in zahlreichen 

Studien bestätigt (Staley et al., 1985; Buschang et al., 1994; Braun et al., 1998; Uysal et al., 

2005; Slaj et al., 2010; Suk et al., 2013; Zou et al., 2014). Dagegen konnten in anderen 

Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Angle-Klassen gefunden 

werden (Fröhlich, 1962; Sayin et Turkkahraman, 2004). Fröhlich (1962) fand in seinen 

Untersuchungen keinen signifikanten Unterschied in der hinteren Zahnbogenbreite des 

Unterkiefers zwischen Angle-Klasse I und II. Dagegen beobachteten Staley et al. (1985) 

signifikant kleinere hintere Zahnbogen- und Kieferbreiten bei männlichen Probanden mit 

Angle-Klasse II,1 im Gegensatz zu Männern mit regelrechter Okklusion. Beim weiblichen 

Geschlecht stellten die Autoren keine Unterschiede fest. Ebenso konnten Sayin et 

Turkkahraman (2004) bei der Untersuchung von 30 weiblichen Probanden keine Unterschiede 

zwischen der Angle-Klasse I und II,1 beobachten. Dagegen wurden von Buschang et al. (1994) 

auch bei weiblichen Probanden kleinere Zahnbogenbreiten bei Angle-Klasse II im Vergleich 

zur Angle-Klasse I bestätigt.  
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Ebenso beobachteten Uysal et al. (2005) in ihren Untersuchungen kleinere Werte der hZBB bei 

Angle-Klasse II,1 und II,2 als bei regelrechter Okklusion. Dieser Sachverhalt kommt unseren 

Beobachtungen nahe, dass die hZBB bei Vorliegen einer Angle-Klasse II kleinere Werte 

annimmt als bei Angle-Klasse I. 

 

Die vorliegenden Beobachtungen widersprechen jedoch den Erkenntnissen von Uysal et al. 

(2005), die in einer weiteren Studie zur Angle-Klasse III signifikant größere Werte der hZBB 

bei Probanden mit Angle-Klasse III im Vergleich zu Probanden mit Angle-Klasse I feststellten. 

Ebenso beobachteten Braun et al. (1998) größere Zahnbogenbreiten bei Angle-Klasse III im 

Vergleich zur Angle-Klasse I. Diesen Sachverhalt konnten zahlreiche weitere Autoren 

bestätigen (Slaj et al., 2010; Suk et al., 2013) (Tab. 25). Slaj et al. (2010) konnten zudem 

feststellen, dass sich Zahnbögen bei Probanden mit Angle-Klasse III auch breiter als bei 

Probanden mit Angle-Klasse II darstellten. 

 

Tab. 25. Vergleich der Ergebnisse ausgewählter Studien hinsichtlich der Unterschiede der 

hZBB und Kieferbreite bei den verschiedenen Angle-Klassen I, II und III.  

 Ergebnisse bzgl. hZBB Ergebnisse bzgl. Kieferbreite 

Fröhlich (1962) I = II I = II 

Staley et al. (1985) ♂: I > II,1 

♀: I = II,1 

♂: I > II,1 

♀: I = II,1 

Buschang et al. (1994) ♀: I > II ♀: I > II 

Braun et al. (1998) I > II 

I < III 

- 

Sayin et Turkkahraman 

(2004) 

♀:  I = II,1 ♀: I = II,1  

Uysal et al. (2005) I > II,1 

I > II,2 

- 

Uysal et al. (2005) I < III - 

Slaj et al. (2010) I < III 

II < III 

- 

Suk et al. (2013) I < III I < III 

Zou et al. (2014) II < III II < III 
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Zou et al. (2014) untersuchten die Unterschiede der Zahnbogendimensionen zwischen der 

skelettalen Klasse II und III. Die Autoren beobachteten signifikant größere interkanine und 

intermolare Breiten des unteren Zahnbogens und Basalknochens bei Klasse III. Des Weiteren 

konnten sie größere WALA-FA-Abstände bei skelettaler Klasse III als bei skelettaler Klasse II 

feststellen. Dieser Sachverhalt kommt den Erkenntnissen unserer Untersuchung nahe, dass die 

WALA-FA-Abstände von 33-37 und 45-46 bei Probanden mit Angle-Klasse II mit 1 PBD 

kleiner sind als die bei Probanden mit Angle-Klasse I oder III.  

 

Ein Einfluss der Angle-Klasse auf die WALA-FA-Abstände erscheint möglich, wenngleich in 

unserer Untersuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Angle-

Klassen gefunden werden konnten. Dennoch zeigt sich eine Tendenz, dass insbesondere bei 

Probanden mit Angle-Klasse II die WALA-FA-Abstände von 33-37 und 45-46 sowie die hZBB 

niedriger erscheinen als bei Probanden mit Angle-Klasse I oder III. Ursächlich dafür könnten 

kompensatorische Neigungen der Zähne sein, da insbesondere die bukkolinguale Neigung der 

Zähne eine wichtige Rolle bei der transversalen Diskrepanz der Angle-Klasse II,1 spielt (Shu 

et al., 2013). Demnach sind bei Vorliegen einer Angle-Klasse II,1 im Gegensatz zur Angle-

Klasse I die oberen Seitenzähne stärker nach lingual geneigt, während die unteren Prämolaren 

signifikant weniger Richtung lingual geneigt sind (Shu et al., 2013). Demzufolge sind die 

WALA-FA-Abstände der unteren Prämolaren bei Probanden mit Angle-Klasse II kleiner als 

bei Angle-Klasse I. Dagegen tendieren bei skelettaler Klasse III häufig die unteren Frontzähne 

zu einer kompensatorischen Lingualneigung, woraus die größeren WALA-FA-Abstände bei 

Angle-Klasse III resultieren (Zou et al., 2014). Ein Einfluss der Angle-Klasse auf die WALA-

FA-Abstände sollte demzufolge in weiteren Studien noch genauer untersucht werden. Zu 

erwähnen ist, dass in unserer Arbeit zur Überprüfung vom Einfluss der Angle-Klasse lediglich 

ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt wurde. Um genauere Angaben zu ermöglichen und 

andere Kofaktoren auszuschließen, sollte jedoch eine geeignetere Möglichkeit zur exakten 

Analyse einer möglichen Beeinflussung durch die Angle-Klasse ausgewählt werden. Dies kann 

beispielsweise mit einem linear gemischten Modell erfolgen. 

 
Wie die Angle-Klasse dient auch der Overjet zur Beurteilung von sagittalen 

Okklusionsanomalien. In der vorliegenden Arbeit konnten signifikante Korrelationen zu den 

WALA-FA-Abständen von 34, 35, 43 und 45 nachgewiesen werden. Dabei verringern sich die 

WALA-FA-Abstände von 34, 35, 43 und 45 mit zunehmendem Overjet. Ebenso finden wir bei 

den WALA-FA-Abständen der anderen Zähne ähnliche Tendenzen.  
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Da mit einem vergrößertem Overjet zumeist die Angle-Klasse II einhergeht, würden sich diese 

Beobachtungen mit denen zum Einfluss der Angle-Klasse auf die WALA-FA-Abstände 

decken. Zu erwähnen ist jedoch auch hier, dass in unserer Arbeit zur Überprüfung des 

Einflusses vom Overjet lediglich eine Korrelation nach Spearman (1906) durchgeführt wurde. 

Um genauere Angaben zu ermöglichen und andere Kofaktoren auszuschließen, sollte auch hier 

eine geeignetere Möglichkeit zur exakten Analyse ausgewählt werden.  

 
Da ein Einfluss sagittaler Okklusionsanomalien auf die WALA-FA-Abstände als 

wahrscheinlich zu beurteilen ist, sollten auch vertikale Okklusionsanomalien in die 

Überlegungen zu den Einflussfaktoren einbezogen werden. In der Literatur wurden bisher keine 

Angaben zu einem möglichen Zusammenhang zwischen Overbite und WALA-FA-Abständen 

getroffen. In der vorliegenden Arbeit fanden wir signifikante Korrelationen zwischen Overbite 

und den WALA-FA-Abständen von 33, 34, 43, 44 und 46. Diese Korrelationen erweisen sich 

als positiv. Demnach steigen die WALA-FA-Abstände von 33, 34, 43, 44 und 46 mit 

zunehmendem Overbite. Eine ähnliche Tendenz finden wir auch bei den WALA-FA-

Abständen der anderen Zähne. Auch hier sollten in weiteren Untersuchungen genauere 

Angaben zur Beeinflussung der WALA-FA-Abstände getroffen werden.  

 

Zum Einfluss der kieferorthopädischen Behandlung auf den WALA-Kamm und die 

Zahnbogendimensionen des Unterkiefers finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben 

(De Fátima Conti et al., 2011; Pandis et al., 2011; Esteves et al., 2019). Sowohl De Fátima 

Conti et al. (2011) als auch Esteves et al. (2019) sehen in der kieferorthopädischen Behandlung 

einen Einflussfaktor auf den WALA-Kamm und die Zahnbogendimensionen des Unterkiefers, 

während die Beobachtungen von Pandis et al. (2011) diesem Sachverhalt widersprechen. 

 

Pandis et al. (2011) und Esteves et al. (2019) überprüften, inwiefern die Art der 

kieferorthopädischen Behandlung den WALA-Kamm und die Zahnbogendimensionen des 

Unterkiefers beeinflusst. Die Autoren verglichen die Behandlung mit einem passiven 

selbstligierenden System mit der Behandlung mit einem konventionellen System. Esteves et al. 

(2019) beobachteten bei den Probanden, die mit dem selbstligierenden System behandelt 

wurden, eine deutlich größere Zunahme der WALA-Kammbreite und der transversalen 

Unterkieferdimensionen als bei der konventionellen Gruppe. Ausnahmen bildeten hierbei der 

intermolare Höckerspitzenabstand und der interkanine WALA-Kamm. Hier fanden die Autoren 

keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Esteves et al., 2019). 
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Dagegen berichten Pandis et al. (2011) über keine signifikanten Unterschiede zwischen der 

Behandlung mit selbstligierenden und konventionellen Brackets.  

 

Im Gegensatz zu den Studien von Pandis et al. (2011) und Esteves et al. (2019) konnten in der 

vorliegenden Arbeit keine Angaben zu Art und Dauer der kieferorthopädischen Behandlung 

gemacht werden. Es wurde lediglich untersucht, ob zwischen den Probanden mit laufender, 

abgeschlossener oder keiner Behandlung signifikante Unterschiede zu finden waren. Dabei 

konnten wir signifikante Unterschiede lediglich beim si finden. Beim weiblichen Geschlecht 

wurde zusätzlich ein Einfluss der kieferorthopädischen Behandlung auf den WALA-FA-

Abstand von 44 beobachtet. Dementsprechend sind die Ergebnisse von Pandis et al. (2011) und 

Esteves et al. (2019) nicht mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Vielmehr können wir die 

Befunde von De Fátima Conti et al. (2011) mit unseren Untersuchungen vergleichen. 

 

De Fátima Conti et al. (2011) untersuchten die Probanden jeweils vor der kieferorthopädischen 

Behandlung sowie vor und nach der Nachbehandlung. Dabei erfolgte die kieferorthopädische 

Behandlung mittels konventionellem System. Die Autoren beobachteten statistisch signifikante 

Unterschiede der transversalen Dimensionen des WALA-Kamms. Während der 

Behandlungsphase nahm die interkanine und intermolaren Distanz zu. Während der 

Nachbehandlung erfolgte dagegen eine Abnahme. Dabei wurden jedoch die anfänglichen 

Werte nicht wieder erreicht. Die interkanine Breite des WALA-Kamms zeigte eine anfängliche 

Zunahme während der Behandlungsphase, kehrte jedoch wieder zu seinen Ursprungswerten 

zurück. Die intermolare Breite des WALA-Kamms änderte sich nicht signifikant (De Fátima 

Conti et al., 2011). 

 

Jedoch bleibt auch hier zu erwähnen, dass De Fátima Conti et al. (2011) ihre Probanden mit 

einem konventionellen System behandelten. Des Weiteren untersuchten die Autoren die 

Probanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten der kieferorthopädischen Behandlung. Somit 

können genauere Angaben zu Veränderungen während und nach der Behandlung getroffen 

werden. Um zu überprüfen, ob eine kieferorthopädische Behandlung die 

Zahnbogendimensionen und die WALA-FA-Abstände langfristig beeinflusst, sollten ein 

geeigneteres Studiendesign und passendere Analysemethoden gewählt werden. 
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Kauseitenpräferenz 

In der Literatur sind bisher keine Angaben zu einem möglichen Zusammenhang zwischen 

Kauseitenpräferenz und WALA-FA-Abständen zu finden. In der vorliegenden Arbeit konnten 

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpräferenz bei 

der hZBB sowie den WALA-FA-Abständen von 35-37 beobachtet werden. Dabei waren die 

Werte der hZBB bei Präferenz der rechten Kauseite größer als bei Präferenz der linken 

Kauseite. Des Weiteren stellte sich die hZBB bei der Gruppe ohne Präferenz größer dar als bei 

der Gruppe mit Präferenz der rechten Kauseite. Die Werte der WALA-FA-Abstände von 35 

und 36 waren bei Präferenz der linken Kauseite kleiner als bei der Gruppe ohne Präferenz. Im 

Gegensatz dazu waren die Werte des WALA-FA-Abstandes 37 bei Präferenz der rechten 

Kauseite kleiner als bei der Gruppe ohne Präferenz. In vorliegender Arbeit kann abschließend 

nicht geklärt werden, ob ein Einfluss der Kauseitenpräferenz vorliegt. Dafür müssen weitere 

Untersuchungen, beispielsweise mithilfe eines linear gemischten Modells, durchgeführt 

werden. 
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7. Beantwortung der Leitfragen  

• Gibt es eine Übereinstimmung der in dieser Arbeit gemessenen Werte des WALA-FA-

Abstandes mit den von Andrews et Andrews (2000) erhobenen Werten? 

 

Eine Übersicht über die Mittelwerte der WALA-FA-Abstände gibt Tabelle 26. Im 

direkten Vergleich der gemessenen Werte der vorliegenden Arbeit mit den Werten von 

Andrews et Andrews (2000) zeigt sich, dass die Werte des WALA-FA-Abstandes aus 

SHIP-0 und SHIP-3 größer sind als die von Andrews et Andrews (2000) festgelegten 

Richtwerte. Dennoch ähnelt der Zuwachs der WALA-FA-Abstände vom ersten 

Prämolaren zum zweiten Molaren dem, den auch Andrews et Andrews (2000) 

beobachten konnten. 

 

Tab. 26. Darstellung der Mittelwerte der WALA-FA-Abstände [mm]. 

WALA-FA-Abstand gesamt männlich weiblich 

Eckzahn 1,22 1,43 1,03 

erster Prämolar 1,08 1,25 0,92 

zweiter Prämolar 1,65 1,79 1,53 

erster Molar 2,40 2,60 2,23 

zweiter Molar 2,83 2,97 2,70 

 
 
• Gibt es einen geschlechtsspezifischen Einfluss auf die WALA-FA-Abstände? 

 

Ja, diese Studie hat gezeigt, dass für vordere und hintere Zahnbogenbreite sowie für die 

meisten WALA-FA-Abstände ein geschlechtsspezifischer Einfluss besteht. Dabei fielen die 

Messwerte der männlichen Probanden stets größer als die der weiblichen Probanden aus. 

 

• Welche longitudinalen Veränderungen des WALA-FA-Abstandes lassen sich über den 

Studienzeitraum von 17 Jahren feststellen? 

 

Von SHIP-0 zu SHIP-3 konnte eine Verkleinerung der WALA-FA-Abstände von 35-37 

und 46-47 sowie eine Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite für beide Geschlechter 

beobachtet werden.  
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• Wird der WALA-FA-Abstand von weiteren Faktoren wie Körpergröße, Parodontitis- 

Parametern, kieferorthopädischen Parametern und Kauseitenpräferenz beeinflusst? 

 

Ja, diese Studie hat gezeigt, dass Körpergröße, Parodontitis-Parameter, 

kieferorthopädische Parameter und Kauseitenpräferenz die WALA-FA-Abstände 

beeinflussen können. 
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8. Zusammenfassung 

In der Vergangenheit wurden bereits kieferorthopädische Größen wie vordere und hintere 

Zahnbogenbreite oder Zahnbogenlänge hinsichtlich ihrer Veränderungen im Erwachsenenalter 

untersucht (Humerfelt et Slagsvold, 1972; Bondevik, 1998; Harris et al., 1998; Akgül et Toygar, 

2002; Tsiopas et al., 2013; Bondevik, 2015). Ebenso erfolgte ein Vergleich der WALA-FA-

Abstände zwischen verschieden Altersgruppen (Gupta et al., 2010; Kong-Zárate et al., 2017). 

Longitudinale Untersuchungen zu den WALA-FA-Abständen fehlen jedoch im Schrifttum. 

Somit galt es als Ziel der vorliegenden Arbeit, mithilfe der SHIP-Studie longitudinale 

Veränderungen im Erwachsenenalter über einen Zeitraum von 17 Jahren zu untersuchen. Des 

Weiteren sollten Mittelwerte für die Probanden der Region Vorpommern ermittelt und 

verschiedene Einflussfaktoren untersucht werden.  

 

Dafür wurden aus der SHIP-Studie 353 Probanden (201 ♀, 152 ♂) ausgewählt, von denen 

sowohl für SHIP-0 als auch 17 Jahre danach im Rahmen von SHIP-3 Unterkiefermodelle 

angefertigt wurden. Es erfolgte eine digitale Vermessung der beiden Modelle für jeden 

Probanden.  

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass sich die WALA-FA-Abstände von 35-37 

und 46-47 über den Zeitraum von 17 Jahren verkleinerten. Gleichzeitig nahm die hintere 

Zahnbogenbreite zu. Das gleichzeitige Auftreten dieser beiden Veränderungen lässt auf eine 

Aufrichtung der Seitenzähne, insbesondere des ersten und zweiten Molaren, schließen. 

Dadurch kann auf eine Abflachung der Wilson-Kurve geschlossen werden (Marshall et al., 

2003; Dindaroğlu et al., 2016). Bereits Dindaroğlu et al. (2016) vermuten in ihren 

Untersuchungen zur Wilson-Kurve und zum WALA-FA-Abstand, dass die sagittale und 

transversale Kompensationskurve durch okklusale Attrition beeinflusst werden können. Die 

Autoren sind der Auffassung, dass die Veränderung der Wilson-Kurve dabei ausgeprägter sei 

als die der Spee-Kurve, auch wenn die Attrition der Höcker nicht gleichmäßig wäre. Sie 

vermuten auch, dass eine Kippung der Seitenzähne nach bukkal stattfindet. Demnach könnte 

eine Änderung der Wilson-Kurve direkt die WALA-FA-Abstände beeinflussen (Dindaroğlu et 

al., 2016). Diese Vermutungen werden durch die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit 

bestätigt. Es sollten dennoch weitere longitudinale Studien zur Bestätigung dieses Sachverhalts 

durchgeführt werden. 
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Hinsichtlich der Untersuchung der Einflussfaktoren zeigte sich, dass Geschlecht, Körpergröße, 

Parodontitis-Parameter, kieferorthopädische Parameter und Kauseitenpräferenz die WALA-

FA-Abstände beeinflussen können. Dazu sollten jedoch weitere Studien mit entsprechenden 

Analysemethoden durchgeführt werden, um genauere Angaben zu den Einflussfaktoren zu 

ermöglichen. 
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9. Anhang 

9.1. Befundbogen 8 Kieferorthopädie SHIP-0 

 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 101 

10. Quellenverzeichnis  

10.1. Literaturverzeichnis 

 
Afsar T (1959). Das Verhältnis zwischen der Jochbogen-und Zahnbogenbreite. Fortschr 

Kieferorthop 20:384-390. 

Ahlers MO, Bantleon H-P (2011). Kieferorthopädie. G Thieme, Stuttgart. 

Akgül AA, Toygar TU (2002). Natural craniofacial changes in the third decade of life: a 

longitudinal study. Am J Orthod Dentofac Orthoped 122:512-522. 

Anderhuber F, Pera F, Streicher J (2012). Waldeyer Anatomie des Menschen: Lehrbuch und 

Atlas in einem Band. 19th edn. De Gruyter, Berlin, pp 699, 726-728. 

Andrews LF (2015). The 6-elements orthodontic philosophy: Treatment goals, classification, 

and rules for treating. Am J Orthod Dentofac Orthoped 148:883-887. 

Andrews LF (1972). The six keys to normal occlusion. Am J Orthod 62:296-309. 

Andrews LF (1976). Straight-wire appliance origin, contoroversy, commentary. J Clin Orthod 

10:99-114. 

Andrews LF (2001). Syllabus of the Andrews orthodontic philosophy. Syllabus of the 

Andrews orthodontic philosophy. 

Andrews LF, Andrews J (2000). The six elements of orofacial harmony. Andrews J Orthod 

Orofac Harmony 1:13-22. 

Angle EH (1907). Treatment of Malocclusion of the Teeth: Angle's System. Greatly Enl. and 

Entirely Rewritten, with Six Hundred and Forty-one Illustrations. SS White dental 

manufacturing Company. 

Behr M, Fanghänel J (2019). Kraniomandibuläre Dysfunktion, Antworten auf Fragen aus der 

Praxis. G Thieme, Stuttgart. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 102 

Berger H (1927). Untersuchungen über das Verhältnis der Schädelbreite zur Zahnbogenbreite. 

Korrespondenzbl Zahnärzte. 

Berglundh T, Armitage G, Araujo MG, Avila-Ortiz G, Blanco J, Camargo PM, Chen S, 

Cochran D, Derks J, Figuero E (2018). Peri-implant diseases and conditions: Consensus 

report of workgroup 4 of the 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and 

Peri-Implant Diseases and Conditions. J Periodontol 89:313-318. 

Bergmann S (2017). Zusammenhang zwischen der Ober- und 

Unterkieferzahnbogenausdehnung in transversalen und longitudinalen Dimensionen und der 

fazialen Gesichtsmorphologie. Zahnmed. Diss, Univ. Greifswald.  

Betts N, Vanarsdall R, Barber H, Higgins-Barber K, Fonseca R (1995). Diagnosis and 

treatment of transverse maxillary deficiency. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 10:75. 

Beyron H (1969). Optimal occlusion. Dent Clin North Am 13:537-547. 

Bhandari V, Singla A, Mahajan V, Jaj HS, Seth V (2012). Evaluation of Distances between 

the Mandibular Teeth and the Alveolar Process in Himachali Population with Normal 

Occlusion. J Indian Orthod Soc 46:300-303. 

Bishara SE, Chadha J, Potter RB (1973). Stability of intercanine width, overbite, and overjet 

correction. Am J Orthod 63:588-595. 

Bishara SE, Ortho D, Jakobsen JR, Treder J, Nowak A (1997). Arch width changes from 6 

weeks to 45 years of age. Am J Orthod Dentofac Orthoped 111:401-409. 

Björk A (1963). Variations in the growth pattern of the human mandible: longitudinal 

radiographic study by the implant method. J dent Res 42:400-411. 

Black GV (1897). Descriptive anatomy of the human teeth. SS White manufacturing 

Company. 

Blake M, Bibby K (1998). Retention and stability: a review of the literature. Am J Orthod 

Dentofac Orthoped 114:299-306. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 103 

Bland JM, Altman D (1986). Statistical methods for assessing agreement between two 

methods of clinical measurement. Lancet 327:307-310. 

Bondevik O (1998). Changes in occlusion between 23 and 34 years. Angle Orthod 68:75-80. 

Bondevik O (2015). A longitudinal study of dental arches and occlusal changes in adults from 

22 to 33, and 33 to 43 years of age. J Orofac Orthoped. Fortschr Kieferorthop 76:79-89. 

Bonwill W (1885). Geometrical and mechanical laws of articulation. Trans Odont Soc Penna. 

Brader AC (1972). Dental arch form related with intraoral forces: PR= C. Am J Orthod 

61:541-561. 

Braun S, Hnat WP, Fender DE, Legan HL (1998). The form of the human dental arch. Angle 

Orthod 68:29-36. 

Broomell IN, Fischelis P (1917). Anatomy and Histology of the Mouth and Teeth. P 

Blakiston's Son & Company, Philadelphia. 

Bruhn C, Hofrath H, Korkhaus G (1939). Gebiss-, Kiefer-und Gesichtsorthopädie. J. F. 

Bergmann, München. 

Brune K (1966). Die Brauchbarkeit von Zahnbogenindizes in der Kieferorthopädie. Zahnärztl 

Praxis 17:79-82. 

Burdi AR, Lillie JH (1966). A catenary analysis of the maxillary dental arch during human 

embryogenesis. Anat Rec 154:13-20. 

Buschang P, Stroud J, Alexander R (1994). Differences in dental arch morphology among 

adult females with untreated Class I and Class II malocclusion. Europ J Orthod 16:47-52. 

Cassidy KM, Harris EF, Tolley EA, Keim RG (1998). Genetic influence on dental arch form 

in orthodontic patients. Angle Orthod 68:445-454. 

Chuck GC (1934). Ideal arch form. Angle Orthod 4:312-327. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 104 

Chung C-H, Mongiovi VD (2003). Craniofacial growth in untreated skeletal Class I subjects 

with low, average, and high MP-SN angles: a longitudinal study. Am J Orthod Dentofac 

Orthoped 124:670-678. 

Cunningham C, Scheuer L, Black S (2016). Developmental juvenile osteology. Academic 

Press, London. 

Dahlberg G (1940). Statistical methods for medical and biological students. Brit Med J 

2:358–359. 

De Coster L (1957). Der Zahnkegel. Fortschr Kieferorthop 18:128-131. 

De Fátima Conti M, Vedovello Filho M, Vedovello SaS, Valdrighi HC, Kuramae M (2011). 

Longitudinal evaluation of dental arches individualized by the WALA ridge method. Dent 

Press J Orthod 16:65-74. 

Dindaroğlu F, Duran GS, Tekeli A, Görgülü S, Doğan S (2016). Evaluation of the 

relationship between curve of Spee, WALA-FA distance and curve of Wilson in normal 

occlusion. Turkish J Orthod 29:91. 

Ellis H (1895). Mann und Weib: Anthropologische und psychologische Untersuchung der 

sekundären Geschlechtsunterschiede. GH Wigand, Leipzig. 

Enlow DH, Harris DB (1964). A study of the postnatal growth of the human mandible. Am J 

Orthod 50:25-50. 

Esteves T, Freitas KMS, De Lima DV, Cotrin P, Cançado RH, Valarelli FP, De Freitas MR, 

De Oliveira RCG (2019). Comparison of WALA ridge and dental arch dimensions changes 

after orthodontic treatment using a passive self-ligating system or conventional fixed 

appliance. Indian J Dent Res 30:386. 

Ewert R, Ittermann T, Bollmann T, Spielhagen T, Dörr M, Schäper C, Warnke C, Obst A, 

Friedrich N, Felix S (2017). Pneumologisch relevante Daten aus der „Study of Health in 

Pomerania “(SHIP)–eine Übersicht zu den Kohorten, Methoden und ersten Ergebnissen. 

Pneumologie 71:17-35. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 105 

Fabian (1926). Über die Entstehung der Spee‘schen Kurve. Zahnärztl Rdsch 32: 553–555. 

Fass K (2003). Kieferorthopädische Modellanalyse und Messinstrumente. ZWL Zahntechnik 

Wirtschaft Labor 6:36-38. 

Ferembach D, Schwidetzky I, Stloukal M (1979). Empfehlungen für die Alters-und 

Geschlechtsdiagnose am Skelett (Recommandations pour le diagnostic de l'âge et du sexe sur 

les squelettes). 30th edn. Homo, Göttingen, pp 1-32. 

Fields Jr HW (1981). Orthodontic-restorative treatment for relative mandibular anterior 

excess tooth-size problems. Am J Orthod 79:176-183. 

Fischer-Brandies H, Butenandt O (1988). Odontometrische Studie über die Abhängigkeit von 

Zahn-und Körpergrösse. Fortschr Kieferorthop 49:96-107. 

Fonseca MTA, Moreno MI, Odontóloga AL (2014). Análisis de Wala Ridge para evaluar 

cambios transversales del arco inferior en pacientes tratados con sistemas de autoligado. 

Universitas Odontol 33:129-136. 

Forster CM, Sunga E, Chung C-H (2008). Relationship between dental arch width and 

vertical facial morphology in untreated adults. Europ J Orthod 30:288-294.  

Fröhlich FJ (1962). Changes in untreated Class II type malocclusions. Angle Orthod 32:167-

179. 

Gardner SD, Chaconas SJ (1976). Posttreatment and postretention changes following 

orthodontic therapy. Angle Orthod 46:151-161. 

Gershenson A, Nathan H, Luchansky E (1986). Mental foramen and mental nerve: changes 

with age. Cells Tissues Organs 126:21-28.  

Gründler H, Stüttgen U (2005). Die Totalprothese. Neuer Merkur, Planegg. 

Gühring W, Barth J (1992). Anatomie: Spezielle Biologie des Kausystems. Neuer Merkur, 

Köln. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 106 

Gupta D, Miner RM, Arai K, Will LA (2010). Comparison of the mandibular dental and basal 

arch forms in adults and children with Class I and Class II malocclusions. Am J Orthod 

Dentofac Orthoped 138. 

Gysi A (1958) Modifikation des Artikulators und der Aufstellregeln für Vollprothesen: Der 

Einfluss des geknickten zweiflächigen Stützstift-Tellers sowie der asymmetrischen 

Condylenbahnen auf die Kauflächengestaltung der künstlichen Zähne bei Vollprothesen und 

die daraus sich ergebenden Regeln für das Aufstellen der Zähne. Huber, Bern. 

Haiazonetis DJ (1996). The Bolton ratio studied with the use of spreadsheets. Am J Orthod 

Dentofac Orthoped 109:215-219. 

Hanau RL (1926). Articulation defined, analyzed and formulated. J Am Dent Assoc 13:1694-

1709. 

Harth G (1930). Biometrische Untersuchungen über die Dimensionen des Normalgebisses in 

verschiedenen Lebensaltern: Intramaxilläre Beziehungen. Dtsch Mschr Zahnheilk 48:1537-

1563. 

Harzer W (2011). Kieferorthopädie. G Thieme, Stuttgart. 

Harzer W (1999). Lehrbuch der Kieferorthopädie. Hanser, München. 

Hasund A (1972). Klinische Kephalometrie für die Bergenanalyse. Med. Diss, Univ. Bergen, 

Norwegen. 

Hawley C (1905). Determination of the normal arch, and its application to orthodontia. Dent 

cosmos 47:541-552. 

Hegenscheid K, Kühn JP, Völzke H, Biffar R, Hosten N, Puls R (2009). Whole-body 

magnetic resonance imaging of healthy volunteers: pilot study results from the population-

based SHIP study. In: RöFo-Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen und der 

bildgebenden Verfahren, 181th edn. G Thieme, Stuttgart, pp 748-759.  



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 107 

Hensel E, Gesch D, Biffar R, Bernhardt O, Kocher T, Splieth C, Born G, John U (2003). 

Study of Health in Pomerania (SHIP): a health survey in an East German region. Objectives 

and design of the oral health section. Quintessence internat 34:370-378. 

Holtfreter S, Grumann D, Balau V, Barwich A, Kolata J, Goehler A, Weiss S, Holtfreter B, 

Bauerfeind SS, Döring P (2016). Molecular epidemiology of Staphylococcus aureus in the 

general population in Northeast Germany: results of the study of health in Pomerania (SHIP-

TREND-0). J clin microbiol 54:2774-2785. 

Horn J, Pistorius J, Willershausen B, Kraft J (2007). Wissenschaft-Tagungsbeitrage 

(Jahrestagung der DGZMK)-Faktoren des Zahnverlustes bei Patienten mit herausnehmbarem 

Zahnersatz. Dtsch Zahnaerztl Z 62:403-407. 

Howes AE (1954). A polygon portrayal of coronal and basal arch dimensions in the 

horizontal plane. Am J Orthod 40:811-831. 

Hugger A, Türp JC, Kerschbaum T (2006). Curriculum Orale Physiologie. Quintessenz, 

Berlin. 

Humerfelt A, Slagsvold O (1972). Changes in occlusion and craniofacial pattern between 11 

and 25 years of age. A follow-up study of individuals with normal occlusion. Transactions. 

Europ Orthod Soc:113-122. 

Ihlow D, Rudzki I (Hrsg) (2018). Kieferorthopädische Retention: Kriterien, Regeln und 

Maßnahmen der Rezidivprophylaxe. G Thieme, Stuttgart. 

Izard G (1927). New method for the determination of the normal arch by the function of the 

face. Int J Orthod Oral Surg Radiogr 13:582-595. 

John U, Hensel E, Lüdemann J, Piek M, Sauer S, Adam C, Born G, Alte D, Greiser E, Haertel 

U (2001). Study of Health In Pomerania (SHIP): a health examination survey in an east 

German region: objectives and design. Sozial-und Präventivmedizin 46:186-194. 

Kanashiro L, Vigorito J (2007). Distance between the buccal aspects of the dental arches and 

alveolar ridge in different types of occlusion. Ortodontia SPO 40:115-123. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 108 

Katz A (1931). Architektur des Unterkiefers im Zusammenhang mit der Lage der Wurzeln 

und der Widerstandsfahigkeit des Zahnbogens beim Erwachsenen. V Zahnheilk 47:214-249. 

Kinast H (1976). Die apikale Basis—eine meßbare „Größe”. Fortschr Kieferorthop 37:445-

457. 

Klein U (1984). Stabilität von transversalen und sagittalen Veränderungen im Ober-und 

Unterkieferzahnbogen nach Abschluss kieferorthopädischer Behandlung mit abnehmbaren 

Geräten: e. Modellstudie. Med. Diss, Univ. München. 

Knak G, Schneider H, Arnold H, Graehn G, Hanig R, Mayrock B, Richter W, Schirmer I 

(1975). Stomatologische Morbiditätsstudie-Berlin 1972. 4. Mitteilung: Prothetisch-

stomatologischer Versorgungsgrad und Versorgungsbedarf. Stomatol DDR 25:396-399. 

Koch B, Schäper C, Ittermann T, Spielhagen T, Dörr M, Völzke H, Opitz CF, Ewert R, 

Gläser S (2009). Reference values for cardiopulmonary exercise testing in healthy volunteers: 

the SHIP study. Eur Respirat J 33:389-397. 

Kong-Zárate CY, Carruitero MJ, Andrews WA (2017). Distances between mandibular 

posterior teeth and the WALA ridge in Peruvians with normal occlusion. Dent Press J Orthod 

22:56-60. 

Korkhaus G (1929). Orthodontische Diagnostik. G Thieme, Stuttgart. 

Koschitzki JDS (2009). Die Prävalenz der Sella turcica Brücke bei Patienten mit skelettaler 

Klasse III Dysgnathie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit skelettaler Klasse I. Med. 

Diss, Univ. Würzburg.  

Kruskal WH, Wallis WA (1952). Use of ranks in one-criterion variance analysis. J Am Stat 

Assoc 47:583-621. 

Kubein D, Jäger A, Hoffmann G (1986). Die sagittale Kompensationskurve und ihre 

Variation im Laufe des Lebens als Ausdruck der wachstumsbedingten Form-und 

Strukturveränderungen des Unterkiefers. Fortschr Kieferorthop 47:48-66. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 109 

Lawrence JM (2016). Adjustment of Bracket Position Away From the Andrew's Plane to 

Achieve a Flat Occlusal Plane. MSc Orthodontics, West Virginia University, USA.  

Lehmann KM, Hellwig E (2005). Zahnärztliche Propädeutik. Elsevier, Urban&Fischer, 

München. 

Liljequist D, Elfving B, Roaldsen KS (2019). Intraclass correlation–A discussion and 

demonstration of basic features. PloS one 14. 

Linder H (1931). Biometrische Untersuchungen des Normalgebisses in verschiedenen 

Lebensaltern. Fortschr Orthod Theorie Praxis 1:559-578. 

Little RM, Wallen TR, Riedel RA (1981). Stability and relapse of mandibular anterior 

alignment—first premolar extraction cases treated by traditional edgewise orthodontics. Am J 

Orthod 80:349-365. 

Lüdemann J, Piek M, Wood W, Meyer S, Greiner B, John U, Hense H (2000). Methoden zur 

Qualitätssicherung im medizinischen Untersuchungsbereich epidemiologischer Feldstudien: 

Die „Study of Health in Pomerania”(SHIP). Gesundheitswesen 62:234-243. 

Lundström A (1925). Malocclusion of the teeth regarded as a problem in connection with the 

apical base. Int J Orthod Oral Surg Radiogr 11:591. 

Macconail M (1949). The ideal arch form of the human dental arcade with some prosthetic 

application. Dent Rec 69:285-302. 

Marshall S, Dawson D, Southard KA, Lee AN, Casko JS, Southard TE (2003). Transverse 

molar movements during growth. Am J Orthod Dentofac Orthoped 124:615-624. 

Monson GS (1920). Occlusion as applied to crown and bridge-work. J Nat Dent Assoc 7:399-

413. 

Moorrees CF (1959). The dentition of the growing child. Harvard University Press, 

Cambridge. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 110 

Moyers RE (1976). Standards of human occlusal development. Orthod - Craniofac Growth 

Series/Moyers Monographs 5. 

Mühlberg G, Bräuninger H, Weiskopf J (1969). Zur kritischen Bewertung des Pontschen 

Indexes unter Berücksichtigung des geschlechtsbedingten Einflusses. Dtsch Stomat 19:689-

701. 

Müller G (1961). Über die Korrelation von Zahn-, Kiefer-und Schädelgrößen bei Zwillingen. 

Fortschr Kieferorthop 22:84-93. 

Müller H-P (2012). Checklisten der Zahnmedizin Parodontologie. G Thieme, Stuttgart. 

Müller M (1925). Grundlagen und Aufbau des Artikulationsproblems im natürlichen und 

künstlichen Gebisse. Klinkhardt, Bad Heilbrunn. 

Murshid Z (2013). Integrity of dental arch form: A review. Egyptian Orthod J 43:55-67. 

Musich DR, Ackerman JL (1973). The catenometer: a reliable device for estimating dental 

arch perimeter. Am J Orthod Dentofac Orthoped 63:366-375. 

Nötzel F (2007). Fernröntgenseitenbild-Analyse: mit 90 Tabellen. Deutscher Ärzteverlag, 

Köln. 

Nötzel F, Schultz C (2009). Leitfaden der kieferorthopädischen Diagnostik: Analysen und 

Tabellen für die Praxis. Deutscher Ärzteverlag, Köln. 

Odajima T (1990). A longitudinal study on growth and development of dental arches of 

primary, mixed and permanent dentitions. Shika gakuho. Dent Scie Rep 90:369-409. 

Okeson J (2003). Management of temporomandibular disorders and occlusion. 5th edn. 

Mosby and Co, St. Louis, p 416. 

Olze A, Mahlow A, Schmidt S, Geserick G, Schmeling A (2004). Parodontaler 

Knochenabbau als Kriterium der forensischen Altersdiagnostik bei jungen Erwachsenen. 

Rechtsmedizin 14:448-453. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 111 

Orthlieb J-D (1997). The curve of Spee: understanding the sagittal organization of mandibular 

teeth. CRANIO® 15:333-340. 

Pandis N, Polychronopoulou A, Katsaros C, Eliades T (2011). Comparative assessment of 

conventional and self-ligating appliances on the effect of mandibular intermolar distance in 

adolescent nonextraction patients: a single-center randomized controlled trial. Am J Orthod 

Dentofac Orthoped 140:99-105. 

Parma C (1953). Die Kompensationskurve von Spee. Dt Zahn-Mund-Kieferh 17:350-370. 

Pont A (1909). Der Zahn-Index in der Orthodontie. Zahnärztl Orthop 3:306-321. 

Premkumar S (2015). Textbook of Orthodontics-E-Book. Elsevier Health Sciences, 

Amsterdam. 

Proffit WR, Fields HW, Sarver DM, Ackerman JL (2000). Contemporary Orthodontics. 

Mosby and Co, St. Louis. 

Raberin M, Laumon B, Martin J-L, Brunner F (1993). Dimensions and form of dental arches 

in subjects with normal occlusions. Am J Orthod Dentofac Orthoped 104:67-72. 

Radlanski RJ (2017). Stabilität im Kauorgan bei 50 plus. Zm Online. 

Rakosi T, Jonas I, Graber TM (1994). Color Atlas of Dental Medicine, Orthodontic-

Diagnosis. Am J Orthod Dentofac Orthoped 105:613. 

Ramfjord SP, Ash MM (1992). Individuell optimale Okklusion. Quintessenz, Berlin. 

Rees DJ (1953). A method for assessing the proportional relation of apical bases and contact 

diameters of the teeth. Am J Orthod Dentofac Orthoped 39:695-707. 

Ricketts R (1993). The stabilization and guidance of metapositioning. Part I and II in Hosl E. 

Retention and Long-term Stability. 8th International conference for Orthodontists. Huthig,  

London, pp 111-159. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 112 

Riedel R, Joondeph D (1985). Retention. In: Graber TM, Brainerd F, Hrsg. Swain 

Orthodontics, Current Principles and Techniques. Mosby & Co,  St. Louis, pp 857–898. 

Riens B, Erhart M, Mangiapane S (2012). Arztkontakte im Jahr 2007–Hintergründe und 

Analysen. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland, Berlin. 

Roediger J (2000). Risikoindikatoren für Zahnverlust: Analyse repräsentativer 

Mundgesundheitsdaten. Zahnmed. Diss, Techn Univ, Med Fak Carl Gustav Carus Dresden.  

Ronay V, Miner RM, Will LA, Arai K (2008). Mandibular arch form: the relationship 

between dental and basal anatomy. Am J Orthod Dentofac Orthoped 134:430-438. 

Roos A (2008). Einführung in die Zahntechnik - Das Buch für die gesamte Fachtheorie, 4th 

edn. Institut für Dentale Fernschulung, Insheim, p 129. 

Rossini G, Parrini S, Castroflorio T, Deregibus A, Debernardi CL (2016). Diagnostic 

accuracy and measurement sensitivity of digital models for orthodontic purposes: A 

systematic review. Am J Orthod Dentofac Orthoped 149:161-170. 

Sampson P, Little RM, Årtun J, Shapiro PA (1995). Long-term changes in arch form after 

orthodontic treatment and retention. Am J Orthod Dentofac Orthoped 107:518-530. 

Sander F, Schwenzer N, Ehrenfeld M (2011). Zahn-Mund-und Kieferheilkunde. 

Kieferorthopädie. G Thieme, Stuttgart. 

Sayin MO, Turkkahraman H (2004). Comparison of dental arch and alveolar widths of 

patients with Class II, division 1 malocclusion and subjects with Class I ideal occlusion. 

Angle Orthod 74:356-360. 

Schmuth G (1994). Befunderhebung und Systematik in der Kieferorthopädie. In: Schmuth G 

(Hrsg). Kieferorthopädie I, Praxis der Zahnheilkunde 11, 3rd edn. Urban&Schwarzenberg, 

München, pp 1-48. 

Schneider H, Behrend G, Seltrecht O (1987). Zahnbestand und Zahnersatz im mittleren 

Lebensalter. Stomatol DDR 37:529-533. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 113 

Schopf P (2000). Curriculum Kieferorthopädie. Band II. Quintessenz, Berlin. 

Schumacher G-H (1984). Anatomie für Stomatologen: Kopf-Orofaziales System-Auge-Ohr. 

J. A. Barth, Leipzig. 

Schumacher G-H (1983). Odontographie: eine Oberflächenanatomie der Zähne. J. A. Barth, 

Leipzig. 

Schwarz AM (1961). Lehrgang der Gebissregelung: Untersuchungsgang (Diagnostik). Urban 

& Schwarzenberg, München. 

Scott JH (1957). The shape of the dental arches. J Dent Res 36:996-1003. 

Sergl H, Reinhardt R, Zentner A, Schmidt J (1994). Ein zahngrößen-und 

gesichtsbreitenbezogener Zahnbogenindex. Fortschr Kieferorthop 55:119-125. 

Shapiro PA (1974). Mandibular dental arch form and dimension: treatment and postretention 

changes. Am J Orthod 66:58-70. 

Shrout PE, Fleiss JL (1979). Intraclass correlations: uses in assessing rater reliability. Psychol 

Bull 86:420. 

Shu R, Han X, Wang Y, Xu H, Ai D, Wang L, Wu Y, Bai D (2013). Comparison of arch 

width, alveolar width and buccolingual inclination of teeth between Class II division 1 

malocclusion and Class I occlusion. Angle Orthod 83:246-252. 

Sillman J (1965). Some aspects of individual dental development: Longitudinal study from 

birth to 25 years. Am J Orthod 51:1-25. 

Slaj M, Spalj S, Pavlin D, Illes D, Slaj M (2010). Dental archforms in dentoalveolar Class I, II 

and III. Angle Orthod 80:919-924. 

Spearman C (1906). Footrule for measuring correlation. Br J Psychol 2:89. 

Spee FG, Biedenbach MA, Hotz M, Hitchcock HP (1890). The gliding path of the mandible 

along the skull. J Am Dent Assoc 100:670-675. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 114 

Staley RN, Stuntz WR, Peterson LC (1985). A comparison of arch widths in adults with 

normal occlusion and adults with Class II, Division 1 malocclusion. Am J Orthod 88:163-169. 

Stallard H, Stuart C (1963). What kind of occlusion should recusped teeth be given. Dent Clin 

North Am 7:591-606. 

Steinke C (2019). Studie „Leben und Gesundheit in Vorpommern“ geht in die fünfte Runde 

(SHIP). Informationsdienst Wissenschaft, Greifswald. 

Steinke C (2016). Universitätsmedizin Greifswald - SHIP-Studie jetzt auch in Polen. 

Informationsdienst Wissenschaft, Greifswald. 

Stern S, Finke H, Strosinski M, Mueller-Hagedorn S, Mcnamara JA, Stahl F (2020). 

Longitudinal changes in the dental arches and soft tissue profile of untreated subjects with 

normal occlusion. J Orofac Orthoped. Fortschr Kieferorthop 81:192-208. 

Stöckli P (1976). Postnataler Wachstumsverlauf, Kieferwachstum und Entwicklung der 

Dentition. Zahnmedizin bei Kindern und Jugendlichen. G Thieme, Stuttgart. 

Strang RH (1949). The fallacy of denture expansion as a treatment procedure. Angle Orthod 

19:12-22. 

Strang RHW (1943). A text-book of orthodontia. Lea & Febiger, Philadelphia. 

Suk KE, Park JH, Bayome M, Nam Y-O, Sameshima GT, Kook Y-A (2013). Comparison 

between dental and basal arch forms in normal occlusion and Class III malocclusions utilizing 

cone-beam computed tomography. Korean J Orthod 43:15. 

Thode N, Bergmann E, Kamtsiuris P, Kurth B-M (2004). Einflussfaktoren auf die 

Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitswesens und mögliche Steuerungsmechanismen. 

Schlussbericht, RKI, Berlin. 

Tibana RH, Meira Palagi L, Miguel JaM (2004). Changes in dental arch measurements of 

young adults with normal occlusion—a longitudinal study. Angle Orthod 74:618-623. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 115 

Triviño T, Siqueira DF, Andrews WA (2010). Evaluation of distances between the 

mandibular teeth and the alveolar process in Brazilians with normal occlusion. Am J Orthod 

Dentofac Orthoped 137:1-308. 

Tsai H-H (2002). A computerized analysis of dental arch morphology in early permanent 

dentition. J Dent Child 69:259-265. 

Tsiopas N, Nilner M, Bondemark L, Bjerklin K (2013). A 40 years follow-up of dental arch 

dimensions and incisor irregularity in adults. Europ J Orthod 35:230-235. 

Tuverson DL (1980). Anterior interocclusal relations Part II. Am J Orthod 78:371-393. 

Uysal T, Memili B, Usumez S, Sari Z (2005). Dental and alveolar arch widths in normal 

occlusion, class II division 1 and class II division 2. Angle Orthod 75:941-947. 

Uysal T, Usumez S, Memili B, Sari Z (2005). Dental and alveolar arch widths in normal 

occlusion and Class III malocclusion. Angle Orthod 75:809-813. 

Völzke H (2012). Study of health in Pomerania (SHIP). Bundesgesundheitsblatt-

Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 55:790-794. 

Völzke H, Alte D, Schmidt CO, Radke D, Lorbeer R, Friedrich N, Aumann N, Lau K, 

Piontek M, Born G (2011). Cohort profile: the study of health in Pomerania. Internat J 

Epidemiol 40:294-307. 

Von Arx T (2013). Das Foramen mentale oder «the crossroads of the mandible». Schweiz 

Monatsschr Zahnmed 123:205. 

Waschke J, Böckers TM, Paulsen F, Winkler S, Dalkowski K, Mair J, Klebe S (2019). 

Sobotta Lehrbuch Anatomie. Elsevier Health Sciences, Amsterdam. 

Weaver KE (2010). The stability of the WALA ridge as a Landmark for determining dental 

arch form. Med. Diss, West Virginia University, USA. 

Weber T (2010). Memorix Zahnmedizin. G Thieme, Stuttgart. 



10 Quellenverzeichnis 
______________________________________________________________________________________ 

 116 

Weihrauch D (2002). Entwicklung eines epidemiologischen Modells zur Identifizierung von 

Faktoren für Zahnverlust–Ergebnisse der Study of Health in Pomerania (SHIP).  Zahnmed. 

Diss, Univ. Greifswald.  

Weise W (1967). Weitere Untersuchungen über Zahnbogensollwerte. Fortschr Kieferorthop 

28:369-376. 

Wichelhaus A, Eichenberg T (2013). Kieferorthopädie-Therapie: Band 1: Grundlegende 

Behandlungskonzepte. G Thieme, Stuttgart. 

Williams JK (2000). Festsitzende kieferorthopädische Apparaturen: Grundlagen und klinische 

Anwendung. G Thieme, Stuttgart. 

Wirtz M (2004). Bestimmung der Güte von Beurteilereinschätzungen mittels der 

Intraklassenkorrelation und Verbesserung von Beurteilereinschätzungen. Rehabilitation 

43:384-389. 

Zachrisson B (2006). Use of self-ligating brackets, superelastic wires, expansion/proclination, 

and permanent retention-a word of caution. World J Orthod 7:198. 

Zou W, Wu J, Jiang J, Xu T, Li C (2014). Archform comparisons between skeletal class II 

and III malocclusions. PloS one 9. 

 

3shape:Trios. https://www.3shape.com/de/scanners/trios-3-basic. 

 

Forschungsverbund Community Medicine: SHIP. https://www2.medizin.uni-

greifswald.de/cm/fv/ship/studienbeschreibung/. 

 

Zirkonzahn Gmbh:S600 ARTI. https://www.zirkonzahn.com/de/cad-cam-systeme/scanner-

s600-arti.  

 

 

 

  



11 Eidesstattliche Erklärung 
______________________________________________________________________________________ 

 117 

11. Eidesstattliche Erklärung 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbständig verfasst und keine anderen 

als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. 

 

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultät und keiner anderen wissenschaftlichen 

Einrichtung vorgelegt worden. 

 

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass eine 

Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt. 

 

 

 

 

__________________________                                                       __________________________ 

Ort, Datum                                                                                  Elisa Schöbel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



12 Danksagung 
______________________________________________________________________________________ 

 118 

12. Danksagung 

Ein herzliches Dankeschön möchte ich an all diejenigen richten, die mich bei meiner Promotion 

unterstützt haben. Ich möchte Herrn Prof. Dr. Karl-Friedrich Krey, Direktor der Poliklinik für 

Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Greifswald danken. Er ermöglichte mir die 

Untersuchungen zu diesem interessanten Thema und betreute mich stets hervorragend. Von der 

Entwicklung der Methodik über die Vermessungen bis hin zur schriftlichen Abfassung wurde 

ich von ihm immer sehr gut unterstützt. Außerdem möchte ich mich herzlichst bei Herrn Prof. 

em. Dr. Jochen Fanghänel für die kompetente Unterstützung auf dem Wege dieser Promotion 

bedanken. 

 

Zudem möchte ich auch der medizinisch-technischen Assistentin Frau Scholz für das 

Einscannen der Modelle danken. 

 

Des Weiteren möchte ich mich bei meinen Eltern, meiner Familie und meinem Freund 

bedanken, die mich stets motiviert und unterstützt haben.  

 

 

 

 

__________________________                                                       __________________________ 

Ort, Datum                                                                                  Elisa Schöbel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


