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1 Einleitung

1. Einleitung

In der kieferorthopéddischen Behandlung kommt der Zahnbogenform eine grofle Bedeutung zu.
Sie limitiert die Zahnbewegungen, die wihrend der Behandlung mdglich sind. Eine Erhaltung
der urspriinglichen Bogenform trigt bedeutend fiir den Langzeiterfolg einer
kieferorthopéddischen Behandlung bei und ist somit wiinschenswert (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 gewihrleisten zu konnen. (Williams, 2000; Harzer, 2011). SchlieBlich wird seit
langem nach einer idealen Bogenform gesucht (Bonwill, 1885; Hawley, 1905; MacConail,

1949; Brader, 1972).

Andrews et Andrews (2000) begriindeten die WALA-Ridge Methode. Dafiir 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 vestibuldren Achse der klinischen Krone in
der Mitte der Kronenlidngsachse zwischen Gingiva und Schneidekante bzw. den Hockerspitzen.
Die Langsachse der Krone wird dabei fiir alle Zéhne, mit Ausnahme der Molaren, definiert als
markantester, mittiger vertikaler Kamm der Vestibuldrflache der Krone. Die Langsachse der
Molarenkrone ist durch die dominante vertikale Furche auf der Bukkalfliche 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 Lénge
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 fiir 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. Dafiir verglichen sie die WALA-Ridge mit der FA-Kurve. Die Ubereinstimmung
der beiden Kurven stellte sich als hoch signifikant dar, sodass Ronay et al. (2008) die WALA-
Ridge-Methode zur Bestimmung einer individuellen Zahnbogenform als zuverldssige Methode

festlegen konnten.
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Zahlreiche weitere Autoren konnten eine Ubereinstimmung der Zahnbogenform mit der Form
des basalen Unterkieferknochens (WALA-Ridge) bestétigen (Gupta et al., 2010; Weaver, 2010;
De Fatima Conti et al., 2011).

Die WALA-Ridge-Methode stellt somit die einzige Moglichkeit zur Bestimmung der
individuellen Zahnbogenform des Patienten dar. Dennoch ist bislang wenig untersucht worden,
welche Faktoren die Groe des WALA-FA-Abstandes beeinflussen. Somit ist auch nicht
vollstindig geklart, ob die von Andrews et Andrews (2000) erhobenen Werte fiir alle
Populationen gelten. Des Weiteren sind bisher kaum Erkenntnisse zu longitudinalen

Veranderungen vorhanden.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt 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 {ibertragen werden koénnen. Zudem werden
insbesondere longitudinale Verdnderungen in einem Zeitraum von 17 Jahren untersucht.
Weiterhin wird ein moglicher Einfluss von Geschlecht und weiteren Faktoren wie Korpergrofe,

Parodontitis-Parametern, kieferorthopadischen Parametern und Kauseitenpréferenz iiberpriift.



2 Literaturiibersicht

2. Literaturiibersicht

2.1. Anatomie des Unterkiefers

Die Mandibula ist der gro3te Knochen des Gesichtsschadels (Waschke et al., 2019). Sie entsteht
aus zwei Haélften, die bis zum ersten Lebensjahr durch die Symphysis mentalis bindegewebig
verbunden sind und danach miteinander fusionieren. Der Unterkiefer besteht aus einem
Unterkieferkorper (Corpus mandibulae) und zwei Unterkieferdsten (Rami mandibulae) (Abb.
1). Diese Strukturen gehen am Unterkieferwinkel (Angulus mandibulae) ineinander iiber (u.a.
Schumacher, 1984; Anderhuber et al., 2012). Dieser Winkel ist eine altersabhdngige Grof3e.
Beim Neugeborenen betragt er 140 bis 150°. Nach dem Durchbruch der permanenten Zahne
verkleinert sich der Winkel auf 120 bis 130°. Beim Zahnlosen vergrofert er sich wieder auf ca.
140° (u.a. Notzel, 2007; Cunningham et al., 2016). Der Corpus mandibulae lésst sich in die
Basis mandibulae und die Pars alveolaris unterteilen (u.a. Schumacher, 1984; Anderhuber et

al., 2012).

Abb. 1. Darstellung eines knochernen 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 Aullenseite befindet
sich vorn der Kinnvorsprung (Protuberantia mentalis). Beim méannlichen Geschlecht ist die
Kinnregion stirker ausgepridgt (u.a. Ellis, 1895; Ferembach et al., 1979). Beidseits der
Protuberantia mentalis zeigt sich je ein kleines Hockerchen (Tuberculum mentale). Auf der
Hohe des zweiten Pramolaren ist an der AuBlenfliche 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 schrig nach hinten gerichtete Ausmiindung
weist der Vorderrand der Foramina mentalia einen sichelformigen scharfen Verlauf auf,
wihrend der Hinterrand kontinuierlich zur Oberflache auslduft. Beim Neugeborenen liegt das
Foramen mentale ndher an der Basis mandibulae, da diese noch schwach entwickelt ist.
Dagegen befindet sich das Foramen mentale am zahnlosen Kiefer (z.B. Greisenschidel) mit
riickgebildeter Pars alveolaris in der Nédhe des freien oberen Randes der Basis mandibulae. Bei
seit vielen Jahren zahnlosen Patienten kann das Foramen mentale aufgrund der vollstdndigen
Hoéhenresorption des Processus alveolaris sogar direkt auf dem Kieferkamm liegen.
Dementsprechend sollten Kamminzisionen im Bereich des Foramen mentale bei zahnlosen
Patienten unter Vorsicht durchgefiihrt werden (Gershenson et al., 1986; von Arx, 2013). Des
Weiteren erkennen wir an der AuBBenseite des Corpus mandibulae beidseits eine schrig 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 Leitungsanésthesie des N. alveolaris inferior. Der Abstand zwischen
dem Foramen mandibulae und der Kauebene betrdgt beim Erwachsenen etwa 1 cm. An der
Innenflache des Unterkieferkorpers zeigen sich flache Gruben, die Driisen enthalten oder
Ansitze fiir Muskeln darstellen. Die zwei paarigen Gruben Fovea sublingualis und Fovea
submandibularis enthalten die gleichnamigen Driisen. 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 schrig an der Innenseite des Corpus mandibulae aufsteigt, bildet die Ursprungslinie fiir

den Musculus mylohyoideus (u.a. Schumacher, 1984; Nétzel, 2007; Anderhuber et al., 2012).
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An der AuB3enseite des Angulus mandibulae befindet sich die Tuberositas masseterica fiir den
Ansatz des Musculus masseter, an der Innenseite die Tuberositas pterygoidea fiir den Musculus

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

Die Pars alveolaris des Unterkiefers tragt die Zahnfacher (Alveoli dentales). Sie entwickelt sich
erst mit dem Zahndurchbruch. Der bogenférmige, freie Rand der Alveolen wird als Arcus
alveolaris bezeichnet. Die einzelnen Alveolen sind voneinander durch Septa interalveolaria
abgegrenzt. Bei mehrwurzligen Zdhnen befinden sich zudem zwischen den einzelnen Wurzeln
Septa interradicularia innerhalb der Alveole. Auf der AuB3enseite der Pars alveolaris finden wir
langliche, senkrecht stehende Vorwdlbungen, 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 Fortsétze aus, den Processus condylaris und den Processus coronoideus.
Der Processus coronoideus dient dem Ansatz des Musculus temporalis. Der Processus
condylaris triagt das Caput mandibulae, welches iliber 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

Fanghinel, 2019).

Der Alveolarfortsatz besteht aus einer inneren lingualen und einer dulleren vestibuldren
Knochenwand aus Kompakta und der dazwischen liegenden Spongiosa. Der unmittelbar die
Alveole auskleidende Anteil des Alveolarfortsatzes wird als Alveolarknochen (Os alveolare)
oder Biindelknochen bezeichnet. Dieser dient der Verankerung der periodontalen Fasern und
ist am Remodelling bei Stellungsverdnderung der Zdhne (z.B. Mesialdrift) beteiligt. Der
Alveolarknochen besteht aus einer dufleren diinnen Schicht Substantia corticalis und der
inneren Lamina cribriformis, welche die Alveole zirkuldr begrenzt. Dazwischen befindet sich
die Spongiosa mit zahlreichen Perforationen fiir das Knochenmark und den Durchtritt von
Nerven und Gefdflen. Am koronalen Rand des Alveolarknochens vereinigen sich die linguale
bzw. vestibuldre Knochenwand mit der Alveolenwand zum Alveolarkamm. Der Alveolarkamm
verlduft parallel und circa 1-2 mm apikal zur Schmelz-Zement-Grenze (u.a. Schumacher,

1984).
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Im Unterkiefer sind die duere und innere Knochenkompakta des Alveolarfortsatzes starker
ausgepragt als im Oberkiefer. Im Bereich der Schneidezahnwurzeln verschmelzen die innere
und duBere Kompaktaschicht mit der Alveolenkompakta zu einer diinnen Knochendecke. Die
Spongiosa fehlt in diesem Gebiet weitestgehend. Im Seitenzahngebiet erfolgt eine Verdickung
der vestibuldren Knochenwand. Dieser Sachverhalt beruht auf der Anndherung der hinteren
Schenkel des Alveolarfortsatzes und der Anlagerung der Linea obliqua. Dagegen verdiinnt sich
die linguale Wand, wobei sie dennoch in gewisser Weise durch die Linea mylohyoidea verstérkt

wird (u.a. Schumacher, 1984).

Wachstum des Unterkiefers (Abb.2)

Der Unterkiefer entsteht groftenteils 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 Verkndcherung 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 hauptsdchlich Wachstum in
dorsokranialer Richtung statt. Es erfolgt ein nach hinten oben gerichtetes Kondylenwachstum,
wodurch es zur Lingenzunahme und einem primidren Displacement des Unterkiefers nach
caudoventral kommt. Des Weiteren kommt es zum Langenwachstum des Corpus mandibulae
durch Remodellierung mit Resorption im anterioren Bereich und Apposition im posterioren
Bereich des aufsteigenden Astes. Dadurch konnen 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
Innenfldche und der Apposition an der AuBBenfldche des Unterkiefers. In Zusammenhang damit
stehen die Lingenzunahme und die Divergenz der aufsteigenden Aste, welche das V-Prinzip
verstdarken. Zudem expandiert die Fossa cranii media, wodurch der Unterkiefer nach kaudal und
ventral verlagert wird. Wir sprechen dabei vom sekundiren Displacement des Unterkiefers.
AuBerdem erfolgt, bedingt durch erste und zweite Dentition, eine Apposition im Bereich des

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

Das Fortbestehen des Alveolarfortsatzes ist abhéngig 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 Hohe des Alveolarkamms

verringert sich mit dem Alter (Schumacher, 1984).

2.2. Idealgebiss

Damit wir einen Malistab fiir die Richtung und das Ausmal} einer Zahnfehlstellung erhalten,
miissen zundchst 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 Entwicklungsstérungen noch
Anomalien vor. Es ist gekennzeichnet durch eine vollstindige Zahnzahl sowie regelrechte
Zahnformen. Das heif3t, wir finden weder Nichtanlagen, tiberzidhlige Zihne, noch Hypoplasien,
UbergroBen, Doppel- oder Fehlbildungen. Des Weiteren sehen wir harmonisch ausgeformte
Zahnbogen. Im eugnathen Gebiss fehlen Engstéinde, Liicken und Einzelzahnabweichungen,
beispielsweise Torsionen, Kippungen oder AuBlenstinde (Angle, 1907; Andrews, 1972; Schopf,
2000; Thlow et al., 2018).
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Es zeigen sich eine regelrechte vertikale Position der Zahne, korrekte GroBen der Kieferbasen,
eine korrekte Einlagerung der Kieferbasen in den Schidel, eine Ubereinstimmung 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

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

Fiir eine optimale Okklusion werden neben den idealen Zahnkontakten auch weitergehende,
iibergeordnete Beziehungen beschrieben. Nach Hanau (1926) sollen auch die
Gelenkbahnneigung, die Tiefe der Kompensationskurve, die Hockerhohe, die
Schneidezahnfiihrung und die Neigung der Okklusionsebene einen Einfluss auf die Okklusion
besitzen (Hugger et al., 2006).
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Fiir das Erreichen einer neutralen sowie einer ungehinderten statischen und dynamischen
Okklusion spielen insbesondere auch die sagittale und transversale Kompensationskurve eine

grofle Bedeutung (Hanau, 1926; Andrews, 1972). Diese werden im Folgenden ndher erklért.

Sagittale und transversale Kompensationskurve

Graf von Spee et al. (1890) stellte bei der Untersuchung von menschlichen Schideln eine
kreisformige Anordnung der Okklusion in der Sagittalen fest. Die Spee-Kurve, auch sagittale
Okklusionskurve, ergibt sich durch die konkave Anordnung der Unterkieferseitenzdhne und die
entgegengesetzte konvexe Anordnung der Oberkieferseitenzihne. Sie entsteht, wenn wir die
Inzisalkanten der Unterkieferfrontzihne mit den bukkalen Hockerspitzen der
Unterkieferseitenzihne verbinden (Ihlow et al., 2018). Von sagittal betrachtet bildet sie einen
nach kaudal konvexen Bogen. Dieser Bogen féllt von den Schneidekanten bis zum
mesiobukkalen Hocker des ersten Molars ab und steigt dahinter bis zum Weisheitszahn wieder
an. Dahinter verlduft die Spee-Kurve aufsteigend bis zum vordersten Punkt des Condylus
(Schumacher, 1983). Der tiefste Punkt der Spee-Kurve, welcher im Bereich des mesiobukkalen
Hockers 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 betrégt (Orthlieb, 1997,
Lehmann et Hellwig, 2005). Der Mittelpunkt liegt in der Augenhdhle. In diesem Punkt treffen

sich alle Zahnachsen der Unterkieferseitenzahne (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 Hockerspitzen der Unterkieferseitenzédhne
in transversaler Richtung. Dabei ergibt sich der typische, von kranial ausgehend konkav gestalte
Bogen. Dieser resultiert aus der typischen Stellung der Kaufldchen im Seitenzahngebiet, welche
durch die Kronenflucht bedingt ist. Die Kronenflucht bewirkt, dass die lingualen Hocker der
Unterkieferseitenzidhne tiefer als die bukkalen Hocker stehen (Schumacher, 1983; Ihlow et al.,
2018). Die Oberkieferseitenzihne miissen aus funktionellen Griinden diesem Verlauf folgen,
sodass sich ihre Zahnachsen nach vestibulér ausrichten (Giihring et Barth, 1992; Griindler et

Stiittgen, 2005). Die Kronenflucht nimmt nach distal hin zu (Roos, 2008).
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Von Spee et al. (1890) und Miiller (1925) stellen die Anordnung der Zahne auf kurvenférmigen
Bahnen in der Sagittal- und Frontalebene als Bewegungs- bzw. Kompensationskurve dar,
wihrend Fabian (1926) diese als Ausrichtung auf vorhandene und auftretende Krifte auftasst.
Katz (1931) definiert sie als Folge der Unterkieferkrimmung. Parma (1953) dagegen
bezeichnet sie als Folge einer Reduktion in der Phylogenese. Gysi (1958) sieht sie lediglich als
Stellungskurven der Zéhne (Kubein et al., 1986). Die Spee-Kurve wird auch als Anpassung an
den Mastikationsvorgang beschrieben (Ihlow et al., 2018). Fiir diese Anpassung bringt die
Spee-Kurve die Kauflichen der im Hauptkraftfeld der Kaumuskeln stehenden Molaren in eine
fiir die Okklusion optimale Stellung. Diese Situation wird erreicht, wenn die Kaufldchen nahezu
senkrecht zur Hauptzugrichtung der Kaumuskeln ausgerichtet sind (Schumacher, 1983).
Allerdings muss erwidhnt werden, dass aufgrund widerspriichlicher Erkenntnisse die
funktionelle Bedeutung der Spee-Kurve in Forschung und Klinik bisher nicht endgiiltig geklart
ist (Ihlow et al., 2018).

Nach Monson (1920) sind die sagittale und die transversale Kompensationskurve Kreisbogen
mit dem gleichen Radius. Sie bilden gemeinsam einen Kugelflaichenausschnitt, die Monson-
Kalotte. Dabei geht Monson (1920) davon aus, dass sich die verldngerten Zahnachsen aller
Oberkieferzahne in einem Punkt treffen (Griindler et Stiittgen, 2005). Dieser Punkt wird der
Crista galli des Os ethmoidale zugeschrieben. Aufgrund dieser rdumlichen Orientierung sollten
die Schneidekanten und Kaufldchen der Zdhne des Oberkiefers auf der Kugeloberflache liegen.
Der Radius der Kugel soll 14,4 cm betragen. Nach den Vorgaben von Monson (1920)
entwickelten Artikulatorenhersteller eine Aufstellkalotte fiir die Aufstellung von
Totalprothesen. Im Gegensatz zur Monsonkalotte werden gegenwértig Aufstellkalotten mit

einer stirkeren Kriimmung und einem kleineren Radius verwendet (Giihring et Barth, 1992).

Insbesondere bei der Herstellung von herausnehmbarem Zahnersatz miissen die sagittale und
transversale Kompensationskurve beriicksichtigt werden, damit eine Disklusion bei
Bewegungen des Unterkiefers verhindert werden kann. Die Beriicksichtigung der Spee-Kurve
ermoglicht  disklusionsfreie ~ Vorschubbewegungen. Beim  Aufstellkonzept  einer
vollbalancierten Okklusion bilden die Hocker der Oberkiefer- und Unterkieferseitenzdhne eine
Kalottenflache bis zu den Gelenkfldchen. Dadurch wird eine Kippstabilitit der Prothese bei
Leerkaubewegungen erreicht (Roos, 2008).

10



2 Literaturiibersicht

Zahnkegel nach De Coster

Die sagittale und transversale Okklusion kann auf8erdem durch den Zahnkegel nach De Coster
(1957) beschrieben werden. Die Grundfliche 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 Prdmolaren, Canini und Incisivi einen Halbkreis.
Dennoch wird beim bleibenden Gebiss die halbkreisformige Anordnung in ihrer Gesamtheit
erhalten, obwohl aufgrund der zunehmenden Breite der Schneidezéhne eine leicht elliptische
Form des Zahnbogens entsteht. Der Kreisbogen setzt sich vertikal in den Kegelmantel fort, auf
dem sich die Zdhne mit ihren Kronen und Wurzeln zwischen Oberkiefer- und Unterkieferbasis
anordnen. Daraus ergibt sich, dass die Oberkieferbasis kleiner als die sagittale und transversale
Ausdehnung der Zahnbdgen 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.
Wihrend des Wachstums und der damit verbundenen funktionellen Anpassungsvorgénge der
Zdahne hat der Zahnkegel somit entscheidende Bedeutung. Die Krifte von Muskeln und
Zahnhalteapparat wirken um diesen Zahnkegel herum, sodass dieser zeitweilig ein
Gleichgewicht der Krifte darstellt. Der den Zahnkegel umgebende Knochen erhélt durch die
Muskeln und die von ihnen ausgehenden Krifte stindig Reize, auf die er entsprechend reagiert.
De Coster (1957) schlussfolgert, dass, wenn sowohl Oberkiefer- als auch Unterkieferbasis
bekannt sind, die notwendige vertikale Hohe fiir die entsprechende Breite bestimmt werden
kann. Demnach sollten wir eher auf die Extraktionstherapie zuriickgreifen, wenn das vertikale

Wachstum nicht ausreichend Platz fiir die Zahne schaffen kann (De Coster, 1957).

Die sechs Schliissel der Okklusion

Fiir das Erreichen einer neutralen sowie einer ungehinderten statischen und dynamischen
Okklusion wurden verschiedene Konzepte von unterschiedlichen Autoren entwickelt. Fiir
solche theoretischen Konzepte werden idealisierte strukturelle und funktionelle Kriterien
festgelegt, welche fiir eine ideale Okklusion erreicht werden miissen. Allerdings zeigte sich
schnell, dass diese idealen Sachverhalte nur selten vorliegen. Daher sind Abweichungen vom
Ideal nicht zwangsldufig mit einem gesundheitlichen Risiko verbunden. Ebenfalls ist fiir eine
vollstindige Funktion keine ideale Okklusion notwendig. Daher wurden diese idealen

Konzepte haufig kritisiert (Hugger et al., 2006).
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Zu einem dieser Konzepte gehdren u.a. die ,,Sechs Schliissel der Okklusion® von Andrews
(1972). Daneben gibt es weitere Modelle zur Beschreibung einer idealen Okklusion (Hugger et
al., 2006). Dazu gehoren 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 fiir eine
ordnungsgeméile 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 kieferorthopidischer Behandlung, offensichtliche
Unzulidnglichkeiten aufwiesen (Andrews, 1972). So beschrieb Andrews (1972) unter
Beachtung der Zahnkronenmorphologie Regeln fiir die Position des Einzelzahnes und seiner
Beziehung zu den Nachbarzihnen und Antagonisten. Dazu untersuchte er 120 Modellpaare.
Fir diese Normalmodelle mussten folgende Kriterien zutreffen: keine vorherige
kieferorthopéddische Behandlung, gerades und ansprechendes Aussehen, ein allgemein korrekt
aussehender Biss und kein Profitieren von einer kieferorthopiddischen Behandlung. Die

Ergebnisse fasste er in den ,,Sechs Schliisseln der Okklusion‘ zusammen (Andrews, 1972).

o Schliissel 1 Molarenrelation

Der erste der sechs Schliissel ist die Molarenrelation. Die 120 Normalmodelle zeigten
ausnahmslos, dass sich die distale Flache der distalen Randleisten des ersten Molaren im
Oberkiefer und die mesiale Fliche der mesialen Randleiste des zweiten Molaren im Unterkiefer
beriihren und miteinander okkludieren (Abb. 4 a). Es ist somit moglich, dass trotz des Greifens
des mesiobukkalen Hockers des oberen ersten Molaren in die vestibuldre Furche zwischen den
mesialen und mittleren Hocker des unteren ersten Molaren, eine inakzeptable Situation
beziiglich der Molarenrelation verbleibt (Andrews, 1972). Ein solcher Fall ist in Abbildung 4 b
dargestellt. Daher muss iiberpriift werden, ob die traditionelle Beschreibung der regelrechten
Molarenbeziehung nach Angle (1907) ausreichend ist. Andrews (1972) beschreibt auflerdem,
dass die Okklusion umso regelrechter ist, je mehr sich die distale Flache der distalen Randleiste
des oberen ersten Molaren und die mesiale Fliche der mesialen Randleiste des unteren zweiten
Molaren annédhern. Fiir eine ideale Okklusion muss zudem der mesiolinguale Hocker 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 eingeschriankt. 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 vestibuldr. a) korrekte Molarenrelation. b) inkorrekte Molarenrelation.

Vergroflerung 2:1.

e Schliissel 2 Kronenangulation

Der zweite Schliissel, die Kronenangulation, wird auch als mesiodistaler Tip bezeichnet. Die
Kronenangulation beschreibt den Winkel zwischen der Langsachse eines Zahnes (von der
vestibuldren Flache ausgehend) und einer senkrecht zur Okklusionsebene gezogenen Geraden

(Abb. 5).

Abb. 5. Darstellung von Zahn 21 eines Oberkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von
vestibuldr. Darstellung der Kronenangulation (blau schraffiert) zwischen der Kronenldngsachse
(blau) und der senkrecht zur Okklusionsebene (OE) gezogenen Geraden (blau gestrichelt).
VergrofBerung 2,5:1.

Ein Wert fiir die Konenangulation ist positiv, wenn der gingivale Abschnitt der Langsachse
einer Krone distal vom okklusalen bzw. inzisalen Abschnitt dieser Achse liegt. Dieser
Sachverhalt ist in Abbildung 6 beispielhaft fiir die Langsachsen der Zahne 43 bis 47 dargestellt
(Andrews, 1972).
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-

Abb. 6. Darstellung des 4. Quadranten eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von
vestibuldr. Darstellung der Kronenangulation anhand der Kronenldngsachsen (blau) der Zahne

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

Dagegen sind negative Werte anzufinden, wenn sich der gingivale Teil der Achse mesial vom
okklusalen bzw. inzisalen Teil befindet. Bei normal okkludierenden Zahnen sind positive Werte
vorzufinden. Dabei variiert der Grad der Zahnkippung mit dem Zahntyp. Innerhalb jedes
Zahntyps scheint es Muster fiir die Kronenangulation zu geben, welche von Individuum zu
Individuum konstant bleiben. Die normale Okklusion hingt vor allem von der distalen
Kronenangulation der oberen Frontzdhne ab, da diese die ldngsten Kronen aufweisen. Der Grad
der Kronenangulation der Schneidezdhne beeinflusst vor allem ihren eigenen Platzbedarf,
woraus ein erheblicher Einfluss auf die posteriore Okklusion und die anteriore Asthetik

resultiert (Andrews, 1972).

e Schliissel 3 Kronenneigung

Der dritte Schliissel 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 Flache der klinischen Krone. Die Werte fiir 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).
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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 Eckzdhne bis Molaren

(Andrews, 1972).

Die anteriore Kroneninklination beeinflusst entscheidend Overbite und posteriore Okklusion.
Ein Steilstand der Frontzihne, welcher sich in negativen Werten der Kronenneigung zeigt,
bewirkt einen Verlust der funktionellen Harmonie. Weiterhin neigen diese Ziéhne zur
Supraokklusion. Ein Steilstand der Oberkieferfront bewirkt bei regelrechter Neigung der
Unterkieferfrontzihne, dass sich die Kronen der oberen Pramolaren und Molaren mesial ihrer
Idealposition befinden. Wenn trotz negativer Kronenneigung der Oberkieferfront die
Seitenzdhne in ihrer regelrechten Position verbleiben, entstehen unerwiinschte Liicken
zwischen Front- und Seitenzdhnen. Haufig wurden diese Zahnliicken félschlicherweise auf
ZahngroBenunterschiede zuriickgefiihrt. Wenn die anteriore Kronenneigung der Frontzéhne im
Oberkiefer normal ist, stehen auch die Pramolaren und Molaren an ihrer Idealposition. In diesen
Féllen liegt eine positive Kronenneigung der Frontzdhne 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 vestibulér.
Darstellung der Kronenneigung der Ziahne 23 bis 26 (blau). Vergroferung 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 stiarker
ausgepragt als bei oberen Eckzidhnen und Pramolaren. 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 Eckzdhnen zu den Molaren stets verringerten. Dementsprechend
nimmt die linguale Kronenneigung von den Eckzéhnen 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 Zahne 33 bis 37 und 43 bis 47 (blau). Vergréferung 2,5:1.

e Schliissel 4 Rotation

Der vierte Schliissel besagt, dass die Zahne keine unerwiinschten Rotationen aufweisen sollten.
Rotierte Zdahne weisen einen verdnderten Platzbedarf auf (Andrews, 1972). Pramolaren und
Molaren nehmen in rotierter Position mehr Platz ein (Abb. 9), wihrend rotierte Schneidezdhne
weniger Platz benétigen. 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 verdnderten Platzverbrauchs von Zahn 26 bei Rotation (Pfeil). Vergroferung 2,5:1.

o Schliissel 5 Enger Kontakt

Der fiinfte Schliissel beinhaltet, dass die Kontaktpunkte der Zidhne eng sein sollten, sofern keine
Anomalien  der  ZahngroBe  vorliegen. Das  Vorhandensein ~ von  echten
ZahngroBenmissverhiltnissen stellt ein Problem in der kieferorthopddischen Behandlung dar.
Bei schwerwiegenden Abweichungen sollte es zu einem Ausgleich der Zahngréendiskrepanz
kommen, damit keine Rdume auf Kosten einer guten Okklusion geschlossen werden miissen
(Andrews, 1972). Die Zahngrofendiskrepanzen konnen durch approximale Schmelzreduktion,
Anfertigung von Kronen, Veneers oder approximalen Kompositaufbauten ausgeglichen werden

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

e Schliissel 6 Okklusionsebene

Die 120 Normalmodelle weisen flache bis leichte Spee-Kurven auf. Bei unbehandelten
Idealfdllen betrug der Abstand zwischen dem tiefsten Punkt der Spee-Kurve und der Linie,
welche sich von dem am weitesten herausragenden Hocker des unteren zweiten Molaren zum
unteren mittleren Incisivus aufspannt, maximal 1,5 mm. Es zeigte sich, dass die
Interkuspidation der Zihne am giinstigsten ist, wenn die Okklusionsebene relativ flach ist.
Somit sollte als Behandlungsziel eine flache Okklusionsebene erzielt werden. Es kann in
Extremféllen sogar notwendig sein, eine leicht umgekehrte Okklusionsebene als Form der
Uberkorrektur 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 begriindet.
Dieses Wachstum ist nach unten sowie vorne gerichtet und héaufig schneller und ldnger
andauernd als das Wachstum des Oberkiefers. Dieser Zustand fiihrt dazu, dass sich die unteren
Frontzéhne, welche durch Lippen und obere Frontzdhne bedeckt werden, nach hinten und oben

ausrichten (Andrews, 1972; Harzer, 2011).
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Daraus resultieren frontale Engstdnde und eine Verstirkung des Overbites und der Spee-Kurve.
AuBlerdem verursachen Mesialdrift und durchbrechende Weisheitszdhne eine &hnliche
Wirkung. Daher sollte nach erfolgter Behandlung immer an eine Retention gedacht werden

(Andrews, 1972; Harzer, 2011).

Eine tiefe Spee-Kurve bedingt ein verringertes Platzangebot fiir die Wurzeln des Oberkiefers.
Im Unterkiefer entsteht ein Platziiberschuss fiir die Wurzeln. Im Gegensatz dazu besteht fiir die
Kronen bei einer ausgeprigten Spee-Kurve im Oberkiefer ein Platziiberschuss und im
Unterkiefer ein Platzdefizit (Ahlers et Bantleon, 2011). Die Zahne des Oberkiefers miissen bei
einer tiefen Spee-Kurve nach mesial oder distal ausweichen, was eine normale Okklusion
unmoglich macht. Zudem entstehen bei der Kaubelastung axiale und seitliche Kréfte. Dieser
Sachverhalt fiihrt zusétzlich zum Herausdringen der unteren Schneidezihne und Engstand

(Andrews, 1972; Harzer, 2011).

Abb. 10. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von vestibuldr.
Darstellung der Spee-Kurve (blau). VergroBerung 2,5:1.

2.3. Analyse der transversalen Zahnbogenbreite
Die Beurteilung der transversalen Dimension der Kiefer erfolgt anhand verschiedener

Analysemethoden.
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2.3.1. Bisherige Analysemaoglichkeiten

Pont und Variationen

Pont (1909) untersuchte die Verhiltnisse von Zahnbogenbreiten und Kieferrelationen an 49
Schideln mit Idealgebissen. Dabei stellte er Abhingigkeiten zwischen der Breitensumme der
oberen Schneidezdhne (SI) und der transversalen Ausdehnung im Seitenzahngebiet fest.
Daraufhin entwickelte Pont (1909) den ,,Pont Index*“. Dieser Index basiert auf den Mittelwerten
einer siidfranzdsischen Population. Zur Berechnung der Sollwerte der vorderen (vZBB) und

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

pp _ 51100 w7 — SL* 100
VaBE =80 = 64

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

Tab. 1. Normwerte fiir 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 Ergdnzungen und Anpassungen fiir 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. Thre Untersuchungen zeigten, dass die Werte nach Pont (1909) fiir die

mitteleuropdische Bevolkerung zu grof sind.
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Dieser Sachverhalt liegt darin begriindet, dass Pont (1909) fiir seine Untersuchungen mit den
Stidfranzosen 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):

pp _ S1%100 w7 — SL* 100
VBl =g ~ 7 65

In Folge anhaltender Kritik ermittelten verschiedene Autoren weitere modifizierte Richtwerte.
Dazu gehoren u.a. Korrelationen nach Ritter, Weise (1967) und Brune (1966) sowie die Kdlner
Zahl nach Schmuth (1994) (Notzel et Schultz, 2009). Die von Weise (1967) ermittelten
Diisseldorfer Bezugswerte beruhen auf keinem Index. Es handelt sich um Durchschnittswerte
aus der Untersuchung von 373 regelrechten Gebissen (Weise, 1967). Die Kdlner Zahl nach
Schmuth (1994) gibt den Zusammenhang der Breitensumme der oberen Incisivi zu den
Zahnbogenbreiten im Prdmolaren- (vZBB) und Molarenbereich (hZBB) mithilfe zweier

einfacher Formeln an (Ahlers et Bantleon, 2011):
vZBB = SI + 8 mm hZBB = SI + 16 mm

Die Diisseldorfer Bezugswerte und die K&lner Zahl nach Schmuth (1994) basieren auf der
Untersuchung von eugnathen, kieferorthopadisch behandelten Gebissen, wihrend Pont (1909)
und Korkhaus (1929) unbehandelte eugnathe Gebisse verwendeten (Weise, 1967; Schmuth,
1994; Fass, 2003).

Die Leipziger Richtwerte nach Miihlberg et al. (1969) beriicksichtigen zusitzlich noch
geschlechtsspezifische Einfliisse (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 (Notzel et
Schultz, 2009).
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Tab. 2. Modifizierte Werte nach Harth (1930) / Linder (1931), Schmuth (1994), Weise (1967)
sowie Miihlberg (1969) differenziert fiir Jungen (J) und Madchen (M).

SI | vZBB [mm] hZBB [mm]

Harth/ | Schmuth | Weise | Miihlberg | Harth/ | Schmuth | Weise | Miihlberg

Linder J M Linder J M
27,0 | 32,0 35,0 34,8 | 34,5350 41,5 43,0 47,1 45,5 | 46,0
28,0 | 33,0 36,0 35,5 |35,5]36,0 433 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 |36,51]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 begriindet, dass die GrofB3e der
Kieferbasen nicht berticksichtigt wurde. Die Schidelform kann aber einen erheblichen Einfluss
auf die Zahnbogenform besitzen und sollte daher in der Analyse beriicksichtigt werden (Notzel
et Schultz, 2009). Somit wurden weitere Moglichkeiten zur Beurteilung der transversalen

Zahnbogenbreite anhand der Gesichtsbreite entwickelt.

Izard (1927) verwendete als MaB fiir die Gesichtsbreite die groBte Jochbogenbreite (JBB). Als
Zahnbogenmal} nutzte er den grofften Abstand der Vestibulédrflachen der letzten Molaren im
Oberkiefer (ZBB). In seinen Untersuchungen resultierte zwischen der grof3ten Jochbogenbreite
und der grofiten Zahnbogenbreite ein Verhiltnis von 2:1. Da der Autor jedoch mazerierte
Schédel untersuchte, musste er den Index unter Beriicksichtigung der Weichteilbedeckung des
Jochbogens anpassen (Sergl et al., 1994). Fiir die Dicke des Weichteilgewebes werden 10 mm
abgezogen (Harzer, 2011). Somit ergibt sich fiir den Index nach Izard (1927) folgende Formel
(Harzer, 2011):

JBB —10mm

Index (Izard) = BB
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Der Index nach Izard (1927) kann wichtige therapeutische Entscheidungen beeinflussen. Wenn
der Index groBer als 2 ist, spricht dieser Sachverhalt bei einem Schmalkiefer eher fiir eine
konservative Dehnungstherapie, wéhrend 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 groBte Jochbogenbreite (JBB) und setzte diese in Zusammenhang mit der
hinteren Zahnbogenbreite (ZBB) des Oberkiefers nach Pont (1909). Er stellte ein Verhiltnis
von 1:3 zwischen Zahnbogenbreite und Jochbogenbreite fest (Sergl et al., 1994):

ZBB _
Index (Berger) = BB *100 = 33,3

Da fiir den Berger-Index zunichst nur Gebisse Erwachsener herangezogen wurden, erstellte der
Autor anschlieBend eine Umrechnungsformel fiir 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 jéhrlich 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 Eckzdhne. 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
Schneidezdhne im Oberkiefer und Unterkiefer um 3 mm vergroBert. 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 vergroBert (Sillman, 1965).

22



2 Literaturiibersicht

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 geringfiigiges Wachstum im Frontzahnsegment
stattfindet und sich die definitive interkanine Distanz somit nach dem Durchbruch der
Schneidezdhne einstellt. Bjork (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 Eckzéhne
zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr. Danach kann aufgrund des Wachstumsabschlusses und
modellierender Resorption keine Therapiestabilitdt mehr gewéahrleistet werden (Harzer, 2011).
Daher ist eine transversale Erweiterung des Zahnbogens in diesem Bereich stark
rezidivgefdahrdet und sollte unterlassen werden (Moorrees, 1959; Bishara et al., 1973; Shapiro,

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

In der Regel betrdgt die interkanine Distanz vor einer kieferorthopadischen 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

aufgelost werden (Harzer, 2011).

Hasund (1972) beschreibt die groBe Bedeutung der Eckzahnposition und der Achsenstellung
der Schneidezdhne im Unterkiefer und deren Zusammenhinge. Der Autor entwickelte dazu
eine anteriore und zwei transversale Grenzlinien. Dadurch sollen die Zahnbewegungen in ihrer
Richtung und Grofe limitiert werden. Die transversale Grenzlinie wird durch den
Eckzahnabstand und im distalen Bereich durch den Verlauf der Alveolarforsdtze bestimmt. Die
anteriore Grenzlinie wird durch die Schneidekante der achsgerecht stehenden unteren mittleren
Incisivi bestimmt. Die Sollwerte der Schneidezahninklination sind dabei abhidngig von der
sagittalen und vertikalen Lage des Gesichtsschddels zur Schidelbasis. Daher bewirkt eine
unerwiinschte Anderung der interkaninen Distanz auch immer eine Beeinflussung der sagittalen
Stellung der Incisivi. Eine Verringerung des Eckzahnabstandes begiinstigt eine Protrusion der
Schneidezdhne, wihrend eine Verbreiterung zu einer Retrusion der Schneidezéhne fiihren kann

(Ahlers et Bantleon, 2011).

23



2 Literaturiibersicht

Somit sind die Eckzdhne fiir die Okklusionsfunktion und die Stabilitdt der transversalen Breite
von entscheidender Bedeutung. Dabei ist sowohl die Position in mesiodistaler als auch in
labiolingualer Richtung wichtig. In mesiodistaler Richtung miissen die Eckzidhne so positioniert
werden, dass geniigend Platz fiir die Ausformung der Schneidezdahne gewihrleistet wird. Wenn
ein frontaler Engstand der unteren Schneidezidhne vorliegt, miissen die Eckzdhne distalisiert
werden, sodass eine Ausformung des Schneidezahnbogens erfolgen kann. Wenn Eckzédhne im
Labial- oder AuBlenstand stehen, kann der Eckzahnabstand auch verkleinert werden. Jedoch
darf die Kriimmung des Unterkieferfrontzahnsegments und das Ausmal} der Divergenz der

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

2.3.2. Klinische Bedeutung der transversalen Analyse

2.3.2.1. Auswahl der Bogenform

Die Zahnbogenform, welche zu Beginn einer kieferorthopddischen Behandlung vorliegt,
limitiert die Zahnbewegungen, die wihrend der Behandlung mdéglich sind. Die Erhaltung der
urspriinglichen Bogenform trigt wesentlich fiir den Langzeiterfolg einer kieferorthopédischen
Behandlung bei. Daher sollte vor jeder Behandlung eine geeignete Bogenform entsprechend
der Zahnbogenform im Abdruck oder Modell bestimmt werden, um letztlich ein stabiles
Endergebnis gewéhrleisten zu konnen (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 Frontzihne auf einem Kreisbogen
stehen, dessen Radius der Breitensumme dieser Zdhne entspricht. Von diesem Kreis ausgehend
konstruierte der Autor ein gleichseitiges Dreieck, dessen Seitenldnge dem Radius des groBBeren
Kreises gleicht. In den groBeren Kreis konstruierte er ein weiteres grofleres gleichseitiges
Dreieck, dessen Basis den interkondyldren Abstand darstellt und dessen Spitze durch den
Inzisalpunkt gekennzeichnet ist (in Abb. 11 mit gestrichelter Linie dargestellt). Dieses grofere

Dreieck beschreibt auBerdem die Endpunkte des Zahnbogens.
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Fiir den Verlauf des Zahnbogens (in Abb. 11 mit dicker Linie dargestellt) wird beidseits von
der Position der Eckzéhne eine Gerade zu den zuvor definierten Endpunkten des Zahnbogens
eingezeichnet. Diese Konstruktion sollte kein absolutes kieferorthopédisches 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. AuBlerdem stellte er fest, dass die unterschiedlichen

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

Zahlreiche Autoren beschrieben weiterhin die Zahnbogenform. So postulierte bereits Black
(1897), dass die Zdhne 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 Zéhne in parabolischen Kurven angeordnet sind, wobei der obere Kreis
grofer als der untere Kreis ist. Auch Angle (1907) beschrieb die Okklusionslinie am ehesten
als parabolisch. Dabei definierte er diese als ,,die Linie, auf der abhéngig vom Typ die Zdhne
in Form und Position bei normaler Okklusion harmonisch angeordnet sind“. Die
Okklusionslinie kann jedoch in Abhédngigkeit der Population und des Gesichtstyps abweichen.
Izard (1927) fand in seiner Studie 75% elliptische, 20% parabolische und 5% U-formige
Zahnbogen.
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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 aufgehingt wird. Dabei ist die Form der Kurve abhingig von der Linge der Kette und
dem Abstand zwischen den Haken. Durch Verdnderung dieser Parameter kann die
»Kettenkurve* an verschiedene Zahnbogen angepasst werden. MacConail (1949) sieht in ihr
die ideale Kurve fiir eine normale Okklusion, da sie bei einer hohen Anzahl von Fillen zutrifft.
Zahlreiche weitere Autoren iibernahmen 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 Gerit besteht aus
einer Schiebelehre, an der eine Kette befestigt ist. Durch Verschieben der Schiebelehre und
Anderung der Kettenlinge wird die entsprechende Bogenform eingestellt. AnschlieBend
konnen die Kettenldnge 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 Krifte durch Lippen, Wangen und Zunge auf die Zahne miteinzubeziehen. Dabei
beschrieb der Autor die Position der Zihne als die, in der sich die intra- und extraoralen Kréfte
der Weichteile im Gleichgewicht befinden. Dafiir entwickelte er fiinf verschiedene
Bogenformen, wobei die passende Bogenform fiir den jeweiligen Patienten anhand der
Bogenweite in Hohe der zweiten Molaren (48 mm — 68 mm) festgelegt wird. Dabei wird fiir

den Oberkiefer eine um eine Grofe groflere Bogenform als fiir den Unterkiefer ausgewéhlt.

Andrews et Andrews (2000) begriindeten die WALA-Ridge Methode. Dafiir 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 Kronenldngsachse zwischen
Gingiva und Schneidekante bzw. den Hockerspitzen. Die Langsachse der Krone wird dabei fiir
alle Zadhne, mit Ausnahme der Molaren, definiert als markantester und mittiger vertikaler
Kamm der Vestibuldrfliche der Krone. Die Langsachse der Molarenkrone ist durch die
dominante vertikale Furche auf der Bukkalfldche der Krone gekennzeichnet (Andrews, 1972).
Die Verbindungslinie der Fazialachsenpunkte wird auch als ,,FA-Kurve* bezeichnet. Sie

spiegelt die Form und Linge des Zahnbogens wider (Ronay et al., 2008; Weaver, 2010).
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Auf der Basis jedes FA-Punktes der Zdhne kann Andrews plane bzw. Andrews Ebene erstellt
werden (Andrews, 1976). Die Andrews Ebene ist eine imaginire Ebene, die die Kronen normal
okkludierender Zéhne in ihren FA-Punkten schneidet (Sander et al., 2011). Es gibt jeweils eine
Ebene fiir den Unterkiefer und fiir den Oberkiefer (Lawrence, 2016). Um eine flache
Okklusionsebene zu erreichen, schlagt Andrews (1976) zusitzlich zu den Sechs Schliisseln 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 verlduft durch oder in der Ndhe des Rotationszentrums
der Zéhne. 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 Pramolar 0,8
zweiter Pramolar 1,3
erster Molar 2,0
zweiter Molar 2,2

Fiir den Oberkiefer ermittelten die Autoren keine Werte. Die Zahnbogenform des Oberkiefers
soll dementsprechend an die des Unterkiefers angepasst werden. Des Weiteren miissen fiir eine
optimale Zahnbogencharakteristik die Wurzeln jedes Zahnes zentriert {iber 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 Kieferhohen 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.
Dafiir verglichen sie die WALA-Ridge und die FA-Kurve. Die Ubereinstimmung der beiden
Kurven stellte sich als hoch signifikant dar, sodass Ronay et al. (2008) die WALA-Ridge-
Methode zur Bestimmung einer individuellen Zahnbogenform als zuverldssige Methode
beschreiben konnten. Zahlreiche weitere Autoren konnten eine Ubereinstimmung der
Zahnbogenform (FA-Kurve) mit der Form des basalen Unterkieferknochens (WALA-Ridge)
bestétigen (Gupta et al., 2010; Weaver, 2010; De Fatima Conti et al., 2011).

Die WALA-Ridge kann auch der Beurteilung der transversalen Platzverhiltnisse 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 kndchernen Verhéltnissen sichtbar. Dann kénnen die Seitenzdhne 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 fiir die Behandlungsplanung

Ein wichtiges Ziel der kieferorthopiddischen Behandlung stellt die Langzeitstabilitdt dar. Um
Rezidive zu verhindern, wurden von Riedel et Joondeph (1985) die vier wichtigsten
Retentionskriterien festgelegt. Dazu gehoren die Theorien des muskuldren Gleichgewichtes,

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

Die Langzeitstabilitdt kann u.a. verbessert werden durch einen frithen Behandlungsbeginn,
durch FEinstellen der Okklusion (Okklusionstheorie) nach den sechs Schliisseln von Andrews
(1972) nach Uberkorrektur von Derotationen, Korrektur des Interinzisalwinkels, ein
Beibehalten der urspriinglichen Bogenform und der interkaninen Distanz (Theorie der
Zahnbogenform und Zahnstellung) sowie einer langen Retentionszeit mit stufenweiser

Verkiirzung (Harzer, 2011).
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Die Theorie der Zahnstellung und Zahnbogenform erklért, dass insbesondere physiologische
Verdnderungen in der Horizontalebene beriicksichtigt werden miissen, um langfristig Stabilitit
gewdhrleisten zu konnen. 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 kieferorthopddischen
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; Thlow et al., 2018). Somit
kann der spitere orthodontische Bogen ausgewéhlt werden. Dabei bekréftigt Ricketts (1993),
dass konfektionierte Bogen 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 Anderung dieser genetisch festgelegten unteren
Zahnbogenform begilinstigt ein Rezidiv. Daher muss bei industriell vorgefertigten Bégen eine
fortlaufende Individualisierung erfolgen, um das Rezidivrisiko méglichst gering zu halten und
ein stabiles Endergebnis gewéhrleisten zu konnen. Demzufolge limitiert die Zahnbogenform,
die zu Beginn einer kieferorthopddischen Behandlung vorliegt, die Zahnbewegungen, welche

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

Auch transversale Erweiterungen des Zahnbogens im interkaninen Bereich des unteren
Zahnbogens sind rezidivgefdhrdet. Eine besondere Rolle zur Begrenzung dieser Erweiterungen
spielt dabei die dritte physiologische Bisshebung. Nach dem Durchbruch der unteren Eckzéhne
zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr kann aufgrund des Wachstumsabschlusses und
modellierender Resorption keine Therapiestabilitdt mehr gewéahrleistet 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; Stockli, 1976; Sampson et al., 1995). Studien zeigten, dass sich der Eckzahnabstand trotz
adidquater kieferorthopadischer Therapie im Anschluss wieder verringerte (Gardner et
Chaconas, 1976; Klein, 1984). Selbst durch eine Platzbeschaffung mittels Extraktion kann eine
Verhinderung eines spiteren tertidiren Engstandes nicht sicher gewéhrleistet werden (Gardner
et Chaconas, 1976; Harzer, 2011). Um eine unerwiinschte Erweiterung der interkaninen Distanz
wihrend der Behandlung zu vermeiden, kann zu Beginn jedes Termins eine Messung mittels

Stechzirkel vorgenommen werden (Ihlow et al., 2018).
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So konnen Abweichungen vom Anfangsbefund friithzeitig 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 Uberschreiten der biologischen Grenzen sollte vermieden werden, da es sonst zu
Rezidiven nach der kieferorthopidischen Behandlung kommen kann. Dabei ist die Starke des
Rezidivs abhingig vom Alter des Patienten und der Beziehung zur apikalen Basis. Je frither
und posteriorer eine transversale Erweiterung der Zahnbdgen vorgenommen wird, desto
weniger sind Rezidive zu erwarten. Des Weiteren ist von Vorteil, wenn die Zdhne orthoaxial
eingestellt werden und die transversale Kompensationskurve beachtet wird. Bei kleiner apikaler
Basis konnen dabei ohne skelettale Beeinflussung lediglich die Zihne aufgerichtet bzw. die

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

Zusammenhang zwischen der apikalen Basis und der Zahnbogenform

Die apikale oder auch kndcherne Basis wird in der Literatur unterschiedlich definiert.
Lundstrom (1925) fithrte den Begriff der apikalen Basis ein. Er beschreibt diese als einen
Bereich, der in der horizontalen Ebene mit den Wurzelspitzen iibereinstimmt. Der Autor
behauptet, dass eine regelrechte GroBe der apikalen Basis vorliegt, wenn sie mit der
Gesamtsumme der Zahnbreiten im Zahnbogen harmoniert. Dabei diirfen im Zahnbogen weder
Engstand, noch Liicken vorhanden sein. Auch Howes (1954) unterstiitzt diesen
Zusammenhang. Nach Lundstrom (1925) verdndert sich die apikale Basis weder nach
Zahnverlust, noch durch kieferorthopddische Zahnbewegungen oder durch die Kaufunktion.
Demnach kann mit einer Expansion der Zahnbdgen im Rahmen einer kieferorthopadischen
Behandlung keine Vergroferung der apikalen Basis erreicht werden (Lundstrom, 1925; Howes,
1954). Die GroBle des Zahnbogens wird somit durch die apikale Basis begrenzt (Abb. 12a, b)
(Ronay et al., 2008). Kinast (1976) sieht in der apikalen Basis die Gesamtlidnge des von den
Wurzelspitzen eingenommenen Gebietes im Kiefer. Nach Schwarz (1961) steht die apikale
Basis in engem Zusammenhang mit der Langsachsenstellung der Zdahne und dem Zahnbogen.
Insbesondere die Neigung der Lingsachse der Zahne ldsst Riickschliisse auf die GroBle der
apikalen Basis zu. Da sich die Zdhne im Wurzelbereich anndhern, 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 durchgefiihrt. Im Fernrontgenseitenbild kann mittels A- und B-Punkt die anteriore
Begrenzung der apikalen Basis festgelegt werden. Eine Aussage liber die Breite kann damit

jedoch nicht getroffen werden (N6tzel et Schultz, 2009).

b

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 Linge des Zahnbogens herstellte. Dafiir miissen zundchst Wangen-
und Lippenbandchen 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 Hohe der Papille ca. 8 bis
10 mm nach apikal. Ausgehend vom apikalen Punkt dieser Linien wird der Bereich zwischen
den Molaren mithilfe eines diinnen Klebebands abgeklebt. Nach Entfernung des Klebebands
kann dessen Liange bestimmt werden. Diese soll der Lange der apikalen Basis entsprechen
(Rees, 1953; Notzel et Schultz, 2009). Danach wird mithilfe eines Messingdrahtes die
Zahnbogenldnge zwischen den ersten oberen Molaren ermittelt (Rakosi et al., 1994). Mit dieser
Methode konnte Rees (1953) entsprechende Sollwerte (Tab. 4) fiir die apikale Basis von
Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) in Abhdngigkeit zum Zahnbogen festlegen (Notzel et
Schultz, 2009).
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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 — 49,5
Zahnbogen OK — Zahnbogen OK +5,0 — +10,0

Die apikale oder knocherne Basis stellt fiir die kieferorthopadische Behandlungsplanung einen
wichtigen Orientierungspunkt dar, da sie in unmittelbaren Zusammenhang mit der Stabilitét der
kieferorthopéddischen Behandlung steht. Die Konfiguration der apikalen Basis bestimmt die
Form und GroBe des Zahnbogens und begrenzt somit dessen Expansion (Lundstrém, 1925;
Ronay et al., 2008). Wird der Zahnbogen iiber diese Grenze hinaus expandiert, muss mit
Kippungen der Zihne, parodontalen Problemen oder instabilen Behandlungsergebnissen bzw.
Rezidiven gerechnet werden (Lundstrom, 1925; Strang, 1949; Howes, 1954; Betts et al., 1995;
Proffit et al., 2000; Ronay et al., 2008). Bei diesen Féllen muss eine besonders lange
Retentionszeit eingehalten werden (Howes, 1954). Daher sollte die préatherapeutische apikale

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

Im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlungsplanung sollte deshalb in jedem Fall eine
umfangreiche kieferorthopddische Diagnostik durchgefithrt werden. Dabei miissen
insbesondere eine Analyse der apikalen Basis sowie der transversalen Dimension der Kiefer
erfolgen. Nur so kdnnen entsprechende biologische Grenzen festgelegt und Rezidive vermieden
werden (Ihlow et al., 2018). Gegenwirtig lassen moderne digitale Techniken jederzeit eine
virtuelle Planung und Visualisierung des Behandlungsergebnisses zu. So koénnen alle
individuellen Kiriterien und Grenzen bei der Konstruktion der kieferorthopéddischen
Apparaturen berlicksichtigt werden. Es sollten stets Kontrollen aller Behandlungsschritte
erfolgen, damit jederzeit eine entsprechende Anpassung der Behandlung erfolgen kann (Ihlow

et al., 2018).
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3. Zielstellung und Leitfragen

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Analyse des Abstandes zwischen dem
Fazialachsenpunkt (FA) und dem WALA-Punkt. Zunédchst werden die Normwerte des WALA-
FA-Abstandes fiir die Zahne 33, 34, 35, 36, 37 sowie 43, 44, 45, 46 und 47 ermittelt. Des
Weiteren wird ein statistischer Zusammenhang zwischen den WALA-FA-Abstinden und den

kategorialen Daten der Basisstudie (Befundbogen) aus SHIP-0 und SHIP-3 iiberpriift.

Dazu wurden folgende Leitfragen erarbeitet:

e Gibt es eine Ubereinstimmung der in dieser Arbeit gemessenen Werte des WALA-FA-

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

e (Gibt es einen geschlechtsspezifischen Einfluss auf die WALA-FA-Abstinde?

e Welche longitudinalen Verdnderungen des WALA-FA-Abstandes lassen sich iiber den

Studienzeitraum von 17 Jahren feststellen?

e Wird der WALA-FA-Abstand von weiteren Faktoren wie Korpergrofle, Parodontitis-

Parametern, kieferorthopddischen Parametern und Kauseitenpréferenz 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 bevolkerungsbezogene, epidemiologische
Studie in der Region Vorpommern im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. Sie dient der
Schétzung von Priavalenz und Inzidenz hiufiger manifester Erkrankungen, ihren Risikofaktoren
und subklinischen Auffilligkeiten sowie der Erforschung komplexer Zusammenhidnge
zwischen diesen (Volzke, 2012). Dabei beschéftigt sich die Studie nicht nur mit einer speziell
ausgewihlten Krankheit, sondern versucht, gesundheitsbezogene Zustinde so weit wie moglich
zu beschreiben (John et al., 2001; Hegenscheid et al., 2009; Koch et al., 2009; Vdlzke et al.,
2011).

Das Untersuchungsgebiet der Studie ist definiert durch die Region Vorpommern mit den
ehemaligen Landkreisen Ost- und Nordvorpommern sowie den kreisfreien Stadten Stralsund
und Greifswald (ohne die Insel Usedom und Riigen) mit insgesamt ca. 212.000 Einwohnern,

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

Studiendesign

Die SHIP-Studie umfasst die zwei voneinander unabhingigen 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 Fiinf-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; Vdélzke, 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 Fiinf-Jahres-
Folgeuntersuchung (SHIP-Trend-1) erfolgte in den Jahren 2016 bis 2019. Im Juni 2019 begann
die Datenerhebung fiir 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% (Volzke, 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 fiir 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 zundchst 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 computergestiitzten, personlichen
Interview zum allgemeinen Gesundheitszustand durch geschulte Interviewer, der
medizinischen Untersuchung, der zahnmedizinischen Untersuchung sowie einem Fragebogen
zum allgemeinen Gesundheitsverhalten und sozio6konomischen Status, welcher vom Patienten
selbststindig ausgefiillt wurde. Die zahnmedizinische Untersuchung wurde von acht
kalibrierten Zahndrzten durchgefiihrt, die sich vor und wéhrend des Studienzeitraumes
entsprechenden Schulungs- und Konsensdiskussionen unterzogen. Die klinische Untersuchung
erfolgte anhand der folgenden acht Befundbdgen: Mundschleimhaut, Zahnersatz, Klinische
Funktionsanalyse A und B, Parodontologie, allgemeinzahnéarztlicher Befundbogen A und B
sowie Kieferorthopddie. Zusitzlich 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 Bevolkerung 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 &hnelt, 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. Thnen wurden zusitzlich zur Basis-Untersuchung auch weitergehende
Untersuchungen in der Klinik fiir Innere Medizin B und ein Ganzkérper-MRT angeboten. Diese

Datenerhebung konnte im Mérz 2016 abgeschlossen werden (Forschungsverbund Community

Medicine).

SHIP-Trend-1
Im Zeitraum von Juni 2016 bis Mirz 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 Ergdnzung der SHIP-Studie wurden mehrere medizinisch und zahnmedizinisch assoziierte
Projekte etabliert, in denen ausgewihlte Probanden unter bestimmten Gesichtspunkten
detaillierter untersucht wurden. Das zahnmedizinisch assoziierte Projekt ,,Munderkrankungen
und kraniomandibuldre Dysfunktionen® (ASSPRO) besteht aus folgenden vier Teilprojekten:
Teilprojekt A ,,Untersuchungen zur Differenzialdiagnostik degenerativer Erkrankungen der
Kiefergelenke* (Prof. Dr. G. Meyer), Teilprojekt B ,Dysfunktionen und
Strukturverdnderungen des stomatognathen Systems unter dem Langzeiteinfluss von
Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien® (Prof. Dr. E. Hensel), Teilprojekt C
,untersuchungen zur Effektivitit und Effizienz unterschiedlicher Therapiekonzepte bei rasch
fortschreitender Parodontitis* (Prof. Dr. T. Kocher) und Teilprojekt D ,,Strukturverdnderungen
und Dysfunktion des Kauorgans durch kurative Rekonstruktion der Kaufldche* (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 einschlieBlich des Parodontiums beeintréchtigen, zu
erforschen. Mit der Identifikation von Risikofaktoren soll zur weiteren Aufkldrung der
Atiologie bestimmter Erkrankungen und Strukturverinderungen 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 Iletztlich 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 gewéhrleistet werden. Anschliefend wurden diese Modelle
von einer MTA mit dem Scanner Zirkonzahn S600 ARTI (Zirkonzahn GmbH, Gais, Italien)
digitalisiert (Bergmann, 2017). Der Scanner verfiigt laut Herstellerangaben {iber eine

Scanprézision < 10 um (Zirkonzahn GmbH).

4.1.2. Kieferorthopidische Untersuchung

In SHIP-0 wurden die zahnmedizinischen Untersuchungen mittels vorher erstellter
Befundbodgen fiir die jeweiligen Bereiche der Zahnmedizin (Mundschleimhaut, Zahnersatz,
Klinische Funktionsanalyse A und B, Parodontologie, allgemeinzahnérztlicher Befundbogen A
und B sowie Kieferorthopidie) dokumentiert (Hensel et al., 2003). Die kieferorthopéddische
Untersuchung erfolgte in SHIP 0 mithilfe des standardisierten Befundbogens 8 (siche Anhang).
Es wurden folgende Befunde jeweils im Seitenzahnbereich rechts und links sowie im
Frontzahnbereich erhoben: Kopfbiss, Kreuzbiss, Offener Biss sowie Engstand und liickige
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 Eckzahnauflenstand im Ober-
und Unterkiefer gepriift. Auch die Okklusionsbeziechungen nach Angle (1907) wurden
untersucht. Zudem wurde der Patient nach fritheren oder aktuell laufenden
kieferorthopddischen 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
urspriinglichen 4308 Probanden aus SHIP-0 wurden 666 Personen im Rahmen des assoziierten
zahnmedizinischen Projektes untersucht. Fiir SHIP-3 wurden alle Teilnehmer von SHIP-0
erneut eingeladen, wobei letztlich 1718 Personen am 17-Jahres-Follow-up teilnahmen. Es
erfolgte die Uberpriifung auf das Vorhandensein eines Modellpaares aus SHIP-0 und eines

Modellpaares aus SHIP-3 fiir jede Probandennummer.
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Somit reduzierte sich das Probandenkollektiv auf 362 Personen. Lediglich bei 358 Probanden
lag ein vollstindig verwertbarer Datensatz vor. Bei 6 Personen stimmten trotz
iibereinstimmender Probandennummer die Modellpaare nicht {iberein. Fiir 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 fiir die Modelle

aus SHIP-3 erfolgen.

nicht gefragt
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D |
| 1525
D |
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-
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Abb. 13. Schematische Darstellung der Probandenauswahl.

4.3. Landmark
Fiir die Vermessung der Modelle wurde das Programm Landmark Vers. 3.0.0.6. (David F.
Wiley, IDAV) angewendet.

Dafiir mussten zunéchst alle SHIP-Modelle mittels Mesh Lab Vers. 2016.12 (Paolo Cignoni,

ISTI) von einer OFF-Datei in eine PLY-Datei umgewandelt werden.
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Die PLY-Dateien wurden danach im Programm Landmark in eine entsprechende, zuvor

erstellte LAND-Datei importiert. AnschlieBend 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 sO bis s34.

Zunichst wurde die Okklusionsebene durch die drei Punkte Inzisalpunkt (s0), distobukkaler
Hocker von 37 (s1) und distobukkaler Hocker 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. VergroBBerung 2:1.
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AnschlieBend wurde zur Bestimmung der si im approximalen Kontaktpunktbereich senkrecht

zur Zahnachse jeweils mesial und distal der Zahne 31, 32, 41 und 42 ein Punkt (s3-s10) gesetzt
(Tab. 5). Dieser Sachverhalt wurde in Abbildung 15 beispielhaft fiir den Zahn 42 dargestellt.

Tab. 5. Uberblick 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 vestibuldr.

Festlegung der Messpunkte s9 und s10 an Zahn 42 zur Bestimmung der si. Vergroferung 2,5:1.
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Danach erfolgte die Festlegung der Messpunkte fiir die vordere Zahnbogenbreite (vZBB).
Dafiir wurde sowohl ein Punkt an den vestibuldren Kontaktpunkt zwischen 34 und 35 (s11) als
auch an den vestibuldren Kontaktpunkt zwischen 44 und 45 (s12) positioniert. Fiir die
Berechnung der hinteren Zahnbogenbreite (hZBB) wurde jeweils ein Punkt auf dem
mediobukkalen Hocker von 36 (s13) und 46 (s14) positioniert (Abb. 16). Bei vierhdckrigen

Molaren wurden die distobukkalen Hocker von 36 und 46 genutzt.

b

Y
\L\"

I

Abb. 16. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal.
Festlegung der Messpunkte sll-sl4 zur Bestimmung der vorderen und hinteren

Zahnbogenbreite. VergroBBerung 2:1.

Danach wurden die Fazialachsenpunkte (FA) gesetzt (Tab. 6). Diese befinden sich in der Mitte
der Kronenldngsachse zwischen Gingiva und Schneidekante bzw. den Hockerspitzen. Die
Langsachse der Krone wird dabei fiir alle Zahne, mit Ausnahme der Molaren, als markantester,

mittiger vertikaler Kamm der Vestibuldrflache der Krone definiert (Andrews, 1972).
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Die Léngsachse der Molarenkrone ist durch die dominante vertikale Furche auf der
Bukkalflaiche der Krone gekennzeichnet (Andrews, 1972). Die Positionierung der
Fazialachsenpunkte wurde exemplarisch fiir den 4. Quadranten in Abbildung 17 dargestellt.

Tab. 6. Darstellung aller erhobenen Fazialachsenpunkte.

Messpunkte Definition
s15 FA von 33
sl6 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 vestibuldr.
Bestimmung der Fazialachsenpunkte der Zéhne 43 bis 47 (s20-s24). VergroBerung 2,5:1.
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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 Ubergangs 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 fiir 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 vestibuldr.
Bestimmung der WALA-Punkte der Zahne 43 bis 47 (s30-s34). VergroBerung 2,5:1.
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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 eingefiigt.

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):

P

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

d = \/(xq —xp)* + (yq —yp)*+ (2q — zp)°

Verbindungsvektor aus zwei Punkten erstellen

Verbindungsvektor ﬁ aus den beiden Punkten P und Q erstellen:

xQ - xp xQ - xp
PO={Yo |—(¥el|=| Yo — ¥r
ZQ - ZP ZQ - ZP

44



4 Material und Methode

Erstellen einer Ebene durch drei Punkte

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

Q

P R

Abb. 20. Ebene E mit den Punkten P, Q und R.
E:X= 0P+ A+ PQ+ u* PR
Normalenvektor einer Ebene mittels Kreuzprodukt erstellen

Normalenvektor n; der Ebene E mittels Kreuzprodukt aus den Verbindungsvektoren ?—6 und

PR der Ebene E erstellen (Abb. 21):

P R

Abb. 21. Ebene E mit dem Normalenvektor 1.

a; b,
P—Q>= az ,P—ﬁ = by
az b,
a, b, a,b; — asb,
iy =PQ x PR =| a2 | x| by | = | ash; — aybs
as b, a,b, — a,b;
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Erstellen von Orthogonalen
Erstellen der Orthogonalen g zur Ebene E mittels Punkt P und Normalenvektor iz der Ebene

E (Abb. 22):

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

Xp
g:x =[Yp |+ A1 * ng
Zp

Abstand zwischen 2 parallelen Geraden

Abstand zwischen den parallelen Geraden g und g» (Abb. 23):

g

[e3)

P R

Abb. 23. Gerade g mit den Punkten P und Q sowie Gerade g> mit den Punkten R und T. Der

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

xp xQ_xp
gi: X =|Yp |+ A x| Yo —Vp
ZP ZQ_ZP
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XR X7 — XR
gz: X =[Yr |+ A x| YT — VR
ZR Zr — Zp

Aufpunkt der Geraden g2 wird als Punkt R festgelegt:

XR
7 =| Yr
ZR

Ebene in Normalenform aufstellen:

es gilt:
X7 xQ — Xp

1 = Richtungsvektor der Geraden gi, also 71 =| Y7 |=| Yo —¥p | und
Zﬁ ZQ —_ Zp

XR
d = Aufpunkt (Punkt R), also d@ =| Yr

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

X X1
nox X =(Ya|* X2|= xzxx; +y5 *x,+ z5 * X3
Zi X3
X XR
n*d=Yil|x|—|(Yr]||=d
Zy ZR
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d = xz*(=xg) +yz * (=yr) + zz * (—2zz)

Eixzgxxi+yp *x,+ zz * x3+d =0

Gerade g1 in die umgeformte Ebenengleichung einsetzen:

xp xﬁ
gi: X = Yp |+ A *| Vi
ZP Zﬁ_

xpx(xp+ Ax xz)+ yrx(p + Ax yg)+za*x(zp + 1+ z5)+d =0

A berechnen:
XpxXp + Ya*Yp + zi*zp + A (xq)? + Ax (Yp)? + A+ (zz)* +d =0

1= —(xzxxp + ya*xyp + zZzxzp)—d
(x7)% + (Ya)? + (z7)?

A in die Geradengleichung g; einsetzen und Schnittpunkt S errechnen:

xp xﬁ xS
S=Yp |+ A x| Ya|=(Ys
ZP Zﬁ_ ZS

Verbindungsvektor SR des Schnittpunktes S mit dem Punkt R berechnen:

XR Xs XSR
< - - .,
SR=7r—5s=(Yr|—|Ys|= | V3R

Zp Zg Z3R
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Linge des Verbindungsvektors |SR| berechnen:

|SR| = J (rsp)” + )’ + (zg)”

4.4.2. Anwendung der Analytischen Geometrie auf die Modellanalyse

Die Berechnung von si, vZBB und hZBB mittels des Abstandes zwischen zwei Punkten (s.0.)
wurde mit Microsoft Excel Vers. 16.16.27 (Microsoft Corporation, Redmond, USA, 2018)
durchgefiihrt. Anschlieend wurde die Okklusionsebene aus den Punktkoordinaten der drei
Punkte s0-s3 erstellt (s.0. Erstellen einer Ebene durch drei Punkte). Danach erfolgte das
Erstellen von Orthogonalen (s.0.) 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.0.) der Abstand zwischen FA-Punkt und

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

4.5. Quantitative Auswertung

4.5.1. Wiederholprizision der Messwerte/ Methodenfehler

Bei der Modellanalyse eines Modells sollte ein Untersucher bei der Wiederholung dieser
Modellanalyse auch nach Ablaufen eines bestimmten Zeitraumes moglichst vergleichbare
Werte erhalten. Im Idealfall erhalten auch mehrere Untersucher durch eine entsprechende
Kalibrierung, wie abgestimmte Analyseparameter, moglichst vergleichbare Ergebnisse. Eine
Modellanalyse erscheint nur sinnvoll, wenn auch bei Wiederholungen der Modellanalyse eines

Modells vergleichbare Ergebnisse ermittelt werden.

Zur Uberpriifung der eigenen Messgenauigkeit wurden zehn digitale Modelle der 362 SHIP-0-
Modelle zufillig ausgewdhlt. 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 Ubereinstimmung der beiden
Modellanalysen erfolgte anhand von Dahlberg-Fehler (§), Intraklassenkorrelation und Bland-
Altman-Plots (Dahlberg, 1940; Shrout et Fleiss, 1979; Bland et Altman, 1986).

Der methodische Dahlberg-Fehler 6 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 wéhrend des Messvorganges durch den
Untersucher oder bei der Festlegung der Messpunkte auftraten (Koschitzki, 2009). Dieser
Methodenfehler wurde fiir die Werte von si, vZBB und hZBB sowie auch fiir die WALA-FA-
Abstéinde jeweils fiir alle Zdhne von 33-37 sowie 43-47 ermittelt. Zudem wurde auch der
mittlere Dahlberg-Fehler fiir alle Werte gemeinsam berechnet. Alle Berechnungen erfolgten

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

2(x1 — x3)?

S5 =
2%n

6 — Dahlberg-Fehler
n — Anzahl der erfolgten Zweitmessungen
x1 — erste Messung

x> — zweite Messung

Des Weiteren wurde zur Quantifizierung der Wiederholprizision der Messwerte die
Intraklassenkorrelation (ICC 3,1) nach Shrout et Fleiss (1979) bestimmt. Die Berechnung der
ICC erfolgte fiir alle Werte, fiir die bereits der Dahlberg-Fehler § 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)
durchgefiihrt. Die Intraklassenkorrelation ist ein parametrisches statistisches Verfahren zur
Quantifizierung der Ubereinstimmung (Interrater-Reliabilitit) der Messwerte. Das
dazugehorige MaB ist der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (engl. Intra-Class-Correlation
oder ICC). Dieser Koeffizient setzt intervallskalierte Daten voraus und wird berechnet, wenn
zwel 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 Ndhe von 1 eine hohe Reliabilitit auf, wiahrend Werte
gegen 0 ein zufilliges Beurteilerverhalten zeigen. Ebenso bedeuten negative ICC-Werte keine
Ubereinstimmung (Wirtz, 2004). Zur Interpretation der ICC wurden folgende Kategorien
festgelegt:

Hohe Korrelation: ICC > 0,8
MaiBige Korrelation: ICC = 0,5 - 0,8
Geringe Korrelation: ICC < 0,5
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Mittels Bland-Altman-Plots wurden die Ubereinstimmungen 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) durchgefiihrt. Zunichst erfolgt die Haufigkeitsverteilung der ordinalen und nominalen
Daten. AnschlieBend wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests die Priifung auf
Normalverteilung vorgenommen. Danach wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests ein
geschlechtsspezifischer Vergleich vorgenommen. Mithilfe des Wilcoxon-Tests (fiir
verbundene Stichproben) wurde die Verdnderung der Messwerte von SHIP-0 zu SHIP-3
dargestellt. Zuletzt wurden mogliche Einflussfaktoren mithilfe der Korrelation nach Spearman
(1906) oder des Tests nach Kruskal und Wallis (1952) {iberpriift. Die [rrtumswahrscheinlichkeit
wurde stets mit 5% festgelegt (p=0,05). Zur Uberpriifung des Einflusses von Parodontitis auf
die erhobenen Messwerte wurde das Parodontitis-Stadium fiir jeden Probanden jeweils fiir
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 hdchsten Verlust

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

Tab. 8. Bestimmung des Parodontitis-Stadiums.

Stadium 1 Stadium I Stadium 111

Attachementverlust an der Stelle mit 1 -2mm 3-4mm = 5 mm

dem hochsten Verlust
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5. Ergebnisse
5.1. Fehleranalyse

Zur Quantifizierung der Wiederholprizision der Messwerte wurden Intraklassenkorrelation

(ICC) und Dahlberg-Fehler § ermittelt. Die ermittelten Werte fiir die einzelnen Messparameter

sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

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

Messwert Dahlberg-Fehler § [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 fiir die Intraklassenkorrelation lag bei allen Parametern iiber 0,8. Demnach ist eine

hohe Korrelation gegeben. Der mittlere Dahlberg-Fehler § lag fiir alle Werte bei 0,20 mm. Fiir

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

und 0,32 mm (hZBB).

Zudem wurden zur Beurteilung der Wiederholprizision 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.

Schwankungsbreite bei einer Abweichung von 0,46 mm zum Mittelwert.

Der Bland-Altman-Plot fiir den si (Abb. 24) zeigt eine geringe
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Differenz

si
SOL - oo e
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Abb. 24. Bland-Altman-Plot fiir den si.

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

Schwankungsbreite bei einer Abweichung von 0,67 mm zum Mittelwert auf.

Differenz

ZBB
1,00
------------------------------- [ R T I T
50 °
(-]
° [~}
o [}
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(-]
-1,0
30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00 60,00
Mittelwert

Abb. 25. Bland-Altman-Plot fiir die ZBB.

Im Bland-Altman-Plot fiir die WALA-FA-Abstinde (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 fiir die WALA-FA-Abstinde.

5.2. Probandencharakteristik

Das vorliegende Probandenkollektiv. wurde anhand unterschiedlicher Basisdaten
charakterisiert. Dazu zdhlen neben Probandenanzahl und Alter der Probanden (Tab. 10)
ebenfalls KorpergroBe, Parodontitis-Parameter (Parodontitis-Stadium, Attachementverlust an
der Stelle mit dem hochsten Verlust, Rauchverhalten), kieferorthopiadische Parameter (Angle-
Klasse, Overjet, Overbite, kieferorthopddische Behandlung) sowie die Priaferenz der Kauseite.

Zudem erfolgte eine geschlechtsspezifische Unterscheidung.

Probandenanzahl und Alter

Das Probandengut dieser Arbeit besteht aus 353 Probanden (43,06% &, 56,94% Q). Das
durchschnittliche Alter der Probanden liegt bei 35,53 Jahren. In SHIP-0 liegt das Alter des
jingsten Probanden bei 20 Jahren und das Alter des éltesten Probanden bei 55 Jahren. Bei
SHIP-3 reicht das Alter von 37 bis 73 Jahren. Eine Ubersicht iiber Anzahl und Alter der
Probanden gibt Tabelle 10. In Abbildung 27 und 28 ist zudem die geschlechtsspezifische
Altersverteilung fiir 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 maéannlich | weiblich | gesamt méannlich | weiblich
Probandenanzahl 353 152 201 353 152 201
Alter SD 8,62 7,98 9,08 8,59 7,92 9,08
[Jahren] | MW 35,53 35,32 35,69 51,63 51,39 82,43
Min - Max. | 20— 55 20-55 |20-55 |37-73 37-171 37-173
SHIP-0
Geschlecht
25 M mannlich
M weiblich

Prozent

20-29

30-39 40-49
Alter [Jahren]

50-59

Abb. 27. Geschlechtsspezifische Darstellung der Altersverteilung in SHIP-0.
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SHIP-3

25

20

15

Prozent

10

30-39 40-49 50-59 60-69
Alter [Jahren]

70-79

Geschlecht

M méannlich
M weiblich

Abb. 28. Geschlechtsspezifische Darstellung der Altersverteilung in SHIP-3.

Korpergrofie

Die Korpergrofen der mannlichen Probanden liegen zwischen 165 und 196 cm. Der Mittelwert

liegt bei 177,74 cm. Die weiblichen Probanden weisen Groflen von 143 bis 181 cm mit einem

Mittelwert von 164,87 cm auf. Eine Ubersicht iiber die geschlechtsspezifische Verteilung der

KorpergroBBe zeigt Abbildung 29.

40

30

Prozent

20

10

||
140-149 150-159 160-169 170-179 180-189

KorpergroRe [cm]

>190

Geschlecht

M ménnlich
M weiblich

Abb. 29. Geschlechtsspezifische Darstellung der Korpergrofe.
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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 ménnlichen Probanden weisen 11,8% das Parodontitis-Stadium
I auf. 53,9% des mannlichen 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 fiir SHIP-
0 in Abbildung 30 erfasst.

SHIP-0
Geschlecht

40 M minnlich
M weiblich

30

Prozent

20

10

Parodontitis-Stadium

Abb. 30. Geschlechtsspezifische Darstellung des Parodontitis-Stadiums in SHIP-0.

Der Attachementverlust an der Stelle mit dem hochsten 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 Haufigkeitsverteilung des Attachementverlusts ist in

Abbildung 31 geschlechtsdifferent dargestellt.
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SHIP-0
Geschlecht
20 M ménnlich
M weiblich
15
-
f=
@
N
o
& 10
5
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 14
Attachementverlust an der Stelle mit dem hochstem Verlust [mm]

Abb. 31. Geschlechtsspezifische Darstellung des Attachementverlusts an der Stelle mit dem
hochsten Verlust in SHIP-0.

Bei SHIP-3 besteht bei 9,9% der mannlichen Probanden Parodontitis-Stadium 1. 40,8% des
minnlichen 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.

SHIP-3

Geschlecht

30 M mannlich
M weiblich

20

Prozent

10

| ] 11
Parodontitis-Stadium

Abb. 32. Geschlechtsspezifische Darstellung des Parodontitis-Stadiums in SHIP-3.
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Der Attachementverlust an der Stelle mit dem hochsten 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 Haufigkeitsverteilung des Attachementverlusts ist in

Abbildung 33 geschlechtsdifferent dargestellt.

SHIP-3

Geschlecht

15 | M mannlich
M weiblich

10}

Prozent

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14

Attachementverlust an der Stelle mit dem hochstem Verlust [mm]

Abb. 33. Geschlechtsspezifische Darstellung des Attachementverlusts an der Stelle mit dem
hochsten Verlust in SHIP-3.

Unter den 353 Probanden sind 43,9% Nichtraucher, 29,5% ehemalige Raucher und 26,6%
derzeitige Raucher. Von den 152 ménnlichen 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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Geschlecht

30 M ménnlich
M weiblich

20

Prozent

10

Nichtraucher ehemalige Raucher Raucher

Abb. 34. Geschlechtsspezifische Darstellung des Rauchverhaltens.

Kieferorthopddische Parameter

Unter den méannlichen Probanden ist Angle-Klasse I am Dens caninus sinister zu 60,5%
vertreten. Angle-Klasse II mit einer 2 Prdmolarenbreite nach distal (PBD) weisen 21,7% und
mit einer ganzen PBD 7,9% auf. Klasse III ist bei 7,9% der ménnlichen Probanden zu finden.
Bei den weiblichen Probanden beobachten wir am Dens caninus sinister zu 57,7% Angle-
Klasse 1. Bei 24,9% zeigt sich eine Angle-Klasse II mit einer %2 PBD und bei 10,4% mit einer
ganzen PBD. Klasse III weisen 5,5% der weiblichen Probanden am Dens caninus sinister auf.
Die geschlechtsspezifische Haufigkeitsverteilung der Angle-Klasse am Dens caninus sinister

ist in Abbildung 35 graphisch dargestellt.

Am Dens caninus dexter finden wir bei 64,5% der mannlichen Probanden Angle-Klasse 1. Eine
%2 PBD weisen 15,1% und eine ganze PBD 7,9% auf. Angle-Klasse III ist am Dens caninus
dexter bei 11,2% der mannlichen Probanden anzufinden. Bei 58,7% der weiblichen Probanden
beobachten wir Angle-Klasse I. Eine /2 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 Haufigkeitsverteilung der Angle-Klasse am Dens caninus dexter ist

in Abbildung 36 graphisch dargestellt.
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40

Prozent

1/2 PBD 1 PBD
Angle-Klasse 3er [li]

111

Geschlecht

M ménnlich
M weiblich

Abb. 35. Geschlechtsspezifische Darstellung der Angle-Klasse am Dens caninus sinister.

40

Prozent

1/2 PBD 1 PBD
Angle-Klasse 3er [re]

111

Geschlecht

M ménnlich
M weiblich

Abb. 36. Geschlechtsspezifische Darstellung der Angle-Klasse am Dens caninus dexter.

Unter den ménnlichen Probanden besitzen 72,4% einen Overjet von 0 bis 4 mm. 17,1% zeigen

einen Overjet von 4 bis 6 mm. Einen Overjet groler 6 mm weisen 7,2% der ménnlichen

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 groBer 6 mm auf. Eine umgekehrte Frontzahnstufe

weisen 0,5% der weiblichen Probanden auf.
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Die geschlechtsspezifische Héaufigkeitsverteilung vom Overjet ist in Abbildung 37 graphisch
dargestellt.

Geschlecht

40 M méannlich
M weiblich

Prozent

0-4mm 4-6mm >6mm <0mm

Overjet

Abb. 37. Geschlechtsspezifische Darstellung vom Overjet.

Die geschlechtsspezifische Haufigkeitsverteilung vom Overbite kann in Abbildung 38

nachvollzogen werden.

Geschlecht
50 M minnlich
M weiblich
40
s
] 30
o
a
20
10
0 I
0-3mm >3mm ohne >3mm mit bis 3 mm offener >3mm offener
Gingivakontakt  Gingivakontakt Biss Biss
Overbite

Abb. 38. Geschlechtsspezifische Darstellung vom Overbite.
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Einen physiologischen Overbite (0-3 mm) konnten wir bei 67,1% der méinnlichen Probanden
beobachten. Einen Overbite grofer 3 mm ohne Gingivakontakt finden wir bei 24,3% und mit
Gingivakontakt bei 4,6%. Beim ménnlichen Geschlecht besitzen 0,7% einen bis 3 mm offenen
Biss und 1,3% einen offenen Biss grofler 3 mm. Unter den weiblichen Probanden finden wir
78,6% mit physiologischem Overbite. 12,9% haben einen Overbite grofler 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 grofler 3 mm ist bei den weiblichen Probanden

nicht anzufinden.

71,1% der ménnlichen Probanden und 73,1% der weiblichen Probanden wurden nicht
kieferorthopédisch behandelt. 1% der Probandinnen befand sich zum Untersuchungszeitpunkt
in kieferorthopadischer Behandlung. Bei 28,3% des ménnlichen und 25,4% des weiblichen
Geschlechts war die kieferorthopddische Behandlung bereits abgeschlossen. Die
geschlechtsspezifische Verteilung der kieferorthopadischen Behandlung ist in Abbildung 39
dargestellt. Es wurden jedoch weder die Art noch die Dauer der kieferorthopaddischen

Behandlung erfasst.

Geschlecht

50 | M miénnlich
M weiblich

Prozent

keine laufende Behandlung abgeschlossene Behandlung

kieferorthopadische Behandlung

Abb. 39. Geschlechtsspezifische Darstellung der kieferorthopiadischen Behandlung.

63



5 Ergebnisse

Prdferenz der Kauseite

Unter den minnlichen Probanden préferieren 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 ménnlichen und 34,8% des weiblichen Geschlechts geben an, keine Seite zu

bevorzugen. Die geschlechtsspezifische Verteilung der Kauseitenpréferenz ist in Abbildung 40

dargestellt.
Geschlecht
30 M ménnlich
M weiblich
20
-
<
[
N
o
[

10

keine links rechts

Praferenz der Kauseite

Abb. 40. Geschlechtsspezifische Darstellung der Kauseitenpréferenz.

5.3. Deskriptive Statistik

Fiir die erhobenen Parameter si, vZBB, hZBB sowie die WALA-FA-Abstinde von 33 bis 37
und 43 bis 47 wurden Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und die Signifikanz des
Kolmogorow-Smirnow-Tests (p) jeweils fiir die Probanden aus SHIP-0 und SHIP-3 erhoben.
Variablen mit einem p-Wert groBer als 0,05 werden als normalverteilt angesehen. Diese Werte
wurden sowohl fiir das ménnliche 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) fiir die Messwerte. Normalverteilte Werte mit p > 0,05 (fett).

SHIP-0 SHIP-3
gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich 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- | SD 0,65 0,63 0,60 0,68 0,62 0,67
FA 33 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- | SD 0,59 0,60 0,51 0,60 0,61 0,56
FA 34 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- | SD 0,76 0,78 0,67 0,71 0,73 0,67
FA 35 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- | SD 0,71 0,76 0,62 0,77 0,86 0,65
FA 36 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- | SD 0,74 0,76 0,72 0,83 0,92 0,71
FA 37 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- | SD 0,66 0,70 0,56 0,73 0,70 0,73
FA 43 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- | SD 0,65 0,68 0,58 0,70 0,74 0,64
FA 44 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- | SD 0,81 0,87 0,74 0,86 0,93 0,78
FA 45 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- | SD 0,69 0,75 0,60 0,74 0,73 0,66
FA 46 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- | SD 0,73 0,87 0,58 0,76 0,73 0,74
FA 47 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 fiir si und die
WALA-FA-Abstinde von 37 und 45-47 in SHIP-0 sowie si und die WALA-FA-Abstinde von
35 und 37 in SHIP-3 konnte kein signifikanter Unterschied bestétigt werden. Bei Vorliegen
eines signifikanten Unterschiedes waren die Werte des mannlichen Geschlechts stets groB3er als
die des weiblichen Geschlechts (Tab. 12). Dementsprechend werden alle folgenden

Auswertungen fiir die beiden Geschlechter differenziert dargestellt.

Tab. 12. Darstellung der Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests in Abhidngigkeit vom
Geschlecht der Probanden von SHIP-0 und SHIP-3. Darstellung eines signifikanten
Unterschieds mit p < 0,05 (fett). Darstellung des Unterschieds zwischen mannlichem (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. Veranderung iiber 17 Jahre — Longitudinaler Vergleich

Bei einem longitudinalen Vergleich zeigte sich, dass sich sowohl beim méannlichen als auch
beim weiblichen Geschlecht einige Parameter verdandern. Von SHIP-0 zu SHIP-3 konnte eine
Verkleinerung der WALA-FA-Abstinde von 35-37 und 46-47 fiir beide Geschlechter
beobachtet werden. Beim weiblichen Geschlecht nahm zusétzlich der WALA-FA-Abstand von
45 ab. Eine Zunahme konnte sowohl bei den méinnlichen als auch bei den weiblichen Probanden
bei si und hinterer Zahnbogenbreite festgestellt werden. Zudem vergroBerten sich beim
weiblichen Geschlecht die WALA-FA-Abstinde von 33, 34 und 43. Eine Ubersicht iiber die

Signifikanzen des Wilcoxon-Tests und die entsprechenden Verdanderungen zeigt Tabelle 13.

Tab. 13. Darstellung der Ergebnisse des Wilcoxon-Tests in Abhédngigkeit vom Geschlecht.
Darstellung eines signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen SHIP-0 und SHIP-3 (fett).
Darstellung der Verdnderung [mm] von SHIP-0 zu SHIP-3: VergroBerung (+), Verkleinerung
(-), keine signifikante Verdnderung (/).

gesamt maéannlich weiblich

p Verdanderung | p Verdanderung | p Verdnderung
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

Korpergrofie

Nach Spearman (1906) wurde iiberpriift, ob eine Korrelation zwischen der Korpergréfle und
den erhobenen Messwerten besteht. Dabei zeigte sich, dass sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-
3 positive Korrelationen zwischen der Korpergréfle und si, vZBB, hZBB sowie den WALA-
FA-Abstinden 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-
Abstdanden von 46 und 47 beobachtet werden. Im geschlechtsspezifischen Vergleich zeigte sich,
dass bei den méannlichen Probanden sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-3 die vordere und
hintere Zahnbogenbreite sowie der WALA-FA-Abstand von 34 mit der KorpergroB3e positiv
korrelieren. Beim weiblichen Geschlecht konnten wir eine signifikante Korrelation zur
KorpergroBBe lediglich in SHIP-0 bei den WALA-FA-Abstinden 35 und 45 finden. Die Tabelle
14 gibt einen Uberblick iiber die entsprechenden Korrelationskoeffizienten nach Spearman

(1906).

Tab. 14. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zur KorpergroBe in Abhédngigkeit des
Geschlechts fiir 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 | ménnlich | weiblich | gesamt minnlich | 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%* 1 -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 moglicher Zusammenhang zwischen den erhobenen Messwerten und
Parodontitis untersucht. Dafiir wurden Korrelationen nach Spearman (1906) zum Parodontitis-
Stadium und zum Attachementverlust an der Stelle des grof3ten Verlusts erstellt. Zudem wurde
mithilfe des Tests nach Kruskal und Wallis (1952) ein moglicher Zusammenhang zum

Rauchverhalten untersucht.

Signifikante Korrelationen zum Parodontitis-Stadium konnten sowohl in SHIP-0 als auch in
SHIP-3 gefunden werden. Die WALA-FA-Abstinde von 34-36 und 45-46 aus SHIP-0 sowie
die WALA-FA-Abstinde 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-Abstinde zu beobachten ist.

Tab. 15. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zum Parodontitis-Stadium in Abhéngigkeit
des Geschlechts fiir 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 | ménnlich | weiblich | gesamt minnlich | 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** 1 -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-Abstinde
sind ebenfalls signifikante Korrelationen in SHIP-0 und SHIP-3 zu beobachten. Ein
signifikanter Einfluss des Attachementverlusts konnte auf die WALA-FA-Abstidnde von 34-36
und 44-46 aus SHIP-0 sowie auf die WALA-FA-Abstinde von 35 und 45-46 aus SHIP-3
nachgewiesen werden. Auch hier zeigte sich mit zunehmendem Attachementverlust eine
Abnahme der WALA-FA-Abstinde. Die geschlechtsspezifische Differenzierung ist in Tabelle
16 dargestellt.

Tab. 16. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zum Attachementverlust in Abhéngigkeit
des Geschlechts fiir 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 | ménnlich | weiblich | gesamt minnlich | 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-Abstinde wurde der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. 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 Uberpriifung 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 mannlich 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 ménnlichen Probanden ein Einfluss des
Rauchverhaltens auf die WALA-FA-Abstinde 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.
Kieferorthopddische Parameter

Zudem untersuchten wir einen moglichen Einfluss von Angle-Klasse, Overbite, Overjet und

kieferorthopéddischer Behandlung auf die Messwerte.
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Fiir die Untersuchung des Einflusses der Angle-Klasse wurde der Kruskal-Wallis-Test
durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich signifikante Zusammenhénge lediglich zwischen der Angle-
Klasse rechts und dem WALA-FA-Abstand von 44 bei den ménnlichen 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 IPBD grofler als die der Angle-Klasse
[ und IIL

Tab. 18. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Uberpriifung 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 | ménnlich | weiblich | gesamt minnlich | 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 1 groBer ist als bei Angle-Klasse III. Eine
Ubersicht iiber die Mittelwerte der WALA-FA-Abstinde bei unterschiedlichen Angle-Klassen
zeigt Tabelle 19. Bei der Betrachtung der Mittelwerte ist auffallend, dass insbesondere die
WALA-FA-Abstinde von 33-37 und 45-46 bei Angle-Klasse II mit 1 PBD kleiner sind als die
der Angle-Klasse I oder III.
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Auch die hZBB erscheint bei Angle-Klasse II mit 1 PBD kleiner als bei Angle-Klasse I oder
II1.

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 IL % |11 11 I IL % |11 11
PBD | PBD PBD | PBD

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 2,37 235 220 (234 232 [236 |238 |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 |226 |2,35 2,47 (246 237 [2/72
WALA-FA 47 295 3,06 |297 |272 2,92 | 3,03 3,01 2,89

Eine mogliche Beeinflussung der Messwerte durch Overbite und Overjet wurde mittels
Korrelationen nach Spearman (1906) untersucht. Dabei konnten signifikante Korrelationen
zwischen Overbite und den WALA-FA-Abstinden von 33, 34, 43 und 44 beobachtet werden
(Tab. 20). Im geschlechtsspezifischen Vergleich wurde bei den weiblichen Probanden
zusétzlich 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-Abstinde von 33, 34, 43, 44 und 46 mit zunehmendem
Overbite. Eine dhnliche Tendenz finden wir ebenfalls bei den WALA-FA-Abstinden der

anderen Zihne.

Bei den Untersuchungen zum Overjet konnten signifikante Korrelationen zu den WALA-FA-
Abstinden von 34, 35, 43 und 45 nachgewiesen werden. Hier zeigen sich negative

Korrelationen.
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Demnach verringern sich die WALA-FA-Abstidnde von 34, 35, 43 und 45 mit zunehmendem
Overjet. Auch die librigen WALA-FA-Abstdnde zeigen eine dhnliche Tendenz.

Tab. 20. Darstellung der Ergebnisse der Korrelation zu Overbite und Overjet in Abhéngigkeit
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 | ménnlich | weiblich | gesamt minnlich | 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 mdglichen Einflusses einer kieferorthopddischen Behandlung wurde der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. 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
kieferorthopéddischer Behandlung war der si groB3er als bei der Gruppe ohne kieferorthopédische
Behandlung. Bei den weiblichen Probanden wurde =zusitzlich ein Einfluss der
kieferorthopéddischen 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 kieferorthopadischer Behandlung kleiner war als bei den Gruppen mit
abgeschlossener oder ohne kieferorthopidische Behandlung. Einen Uberblick iiber die

Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur kieferorthopddischen Behandlung gibt Tabelle 21.
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Tab. 21. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Uberpriifung vom Einfluss
der kieferorthopadischen Behandlung bei den Probanden aus SHIP-0. Darstellung eines
signifikanten Unterschieds (p < 0,05) zwischen laufender, abgeschlossener und keiner

kieferorthopéddischen Behandlung (fett).

gesamt maéannlich weiblich
s 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

Kauseitenprdferenz

Um einzuschitzen, ob die Priaferenz der Kauseite die Messwerte beeinflusst, wurde der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Hierbei konnten signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpriferenz bei der hZBB sowie den WALA-FA-
Abstdnden von 35-37 beobachtet werden (Tab. 22).

In weiteren paarweisen Vergleichen zeigte sich, dass der Unterschied der hZBB zwischen der
Gruppe mit Préaferenz der linken Kauseite und der Gruppe mit Priaferenz der rechten Seite
signifikant war. Dabei waren die Werte der hZBB bei Préferenz der rechten Kauseite grofer.
AuBerdem war der Unterschied zwischen denen, die keine Praferenz angaben und denen, die
die rechte Seite préiferierten, signifikant. Hierbei war die hZBB bei der Gruppe ohne Préferenz
groBer. Zwischen der Gruppe ohne Priaferenz und der mit Priferenz 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 Priaferenz der linken Kauseite und der Gruppe ohne Préferenz signifikant war.
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Dabei fielen die Werte der WALA-FA-Abstdnde 35 und 36 bei Préferenz der linken Kauseite
kleiner aus als bei der Gruppe ohne Préferenz. Im Gegensatz dazu konnten wir beim WALA-
FA-Abstand von 37 einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe mit Préiferenz der
rechten Kauseite und der Gruppe ohne Priferenz finden. Dabei waren die Werte des WALA-

FA-Abstandes 37 bei Praferenz der rechten Kauseite kleiner.

Tab. 22. Darstellung der Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Uberpriifung vom Einfluss
der Kauseitenpriferenz bei den Probanden aus SHIP-3. Darstellung eines signifikanten

Unterschieds (p < 0,05) zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpraferenz (fett).

gesamt maéannlich weiblich
s 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 beschiftigt sich mit den Zahnbogencharakteristika unter besonderer

Berticksichtigung der WALA-FA-Abstiande und deren mdglichen Einflussfaktoren.

Die dafiir erforderlichen Daten wurden der Study of Health in Pomerania und dem
zahnmedizinisch  assoziierten Projekt ,Munderkrankungen wund kraniomandibuldre
Dysfunktionen* entnommen. Zur Durchfithrung der SHIP-Studie wurde eine hohe
Qualitétssicherung sowie Standardisierung der Datenerhebung realisiert (Liidemann et al.,

2000; Volzke, 2012).

Das Probandengut dieser Arbeit besteht daher ausschliefSlich 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% maénnlichen und 56,94% weiblichen
Probanden zusammen. Ursdchlich fiir den prozentual groBBeren Anteil an Frauen ist vermutlich
die Tatsache, dass Frauen hiufiger einen Arztbesuch unternehmen (Riens et al., 2012). Die
durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte liegt bei Frauen deutlich héher als bei Ménnern
(Thode et al., 2004). Demnach kann davon ausgegangen werden, dass die Bereitschaft der

Frauen an einer derartigen Studie teilzunehmen, groBer ist als die der Méanner.

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 fiir die Berechnungen der Abstdnde und die sich
anschliefende Untersuchung verschiedener Einflussfaktoren auf die gemessenen Werte. Die
Messpunkte orientieren sich an anatomischen Referenzpunkten, wodurch eine
Reproduzierbarkeit ermdglicht 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). Dafiir 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

durchgefiihrt, sodass eine einheitliche Positionierung gewéhrleistet werden kann.

77



6 Diskussion

In der Vergangenheit wurden vergleichbare Untersuchungen direkt an Gipsmodellen mittels
analoger oder digitaler Messschieber sowie indirekt an zweidimensionalen Fotographien
vorgenommen (Trivifio et al., 2010; De Fatima Conti et al., 2011; Bhandari et al., 2012; Fonseca
et al., 2014; Dindaroglu et al., 2016; Kong-Zarate et al., 2017; Esteves et al., 2019). Viele
Studien zeigten jedoch, dass gegenwirtig aufgrund der fortschreitenden Entwicklung
insbesondere mit digitalen Modellen eine hohe Genauigkeit, Reproduzierbarkeit und
Zuverlassigkeit erreicht werden kann (Dindaroglu et al., 2016; Rossini et al., 2016).
Dementsprechend wurde in dieser Studie auf digitale Modelle zuriickgegriffen, welche
anschlieBend mit einer geeigneten Software dreidimensional untersucht wurden. Die
Kombination aus digitalisierten Modellen und fortschrittlicher Software erlaubt schnellere und
detailliertere Ergebnisse (Dindaroglu et al., 2016). Zudem werden geometrische Berechnungen
von Winkeln, Kurven oder Abstinden parallel zu bestimmten Ebenen ermdglicht, die an

Gipsmodellen nur schwer nachzuvollziehen wéren (Dindaroglu et al., 2016).

6.2. Deskriptive Statistik
Ein wesentliches Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Groe der WALA-FA-Abstidnde der
Eckzihne, Primolaren 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 groBer sind als die von Andrews et Andrews (2000) festgelegten
Richtwerte (Tab. 23). Im Durchschnitt waren die WALA-FA-Abstinde von SHIP-0 um 0,52
mm groBBer als die von Andrews et Andrews (2000) ermittelten Ergebnisse. Die Werte aus
SHIP-3 waren im Durchschnitt nur 0,39 mm grofer. 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 fiir den 3. und 4. Quadranten ermittelten. Die Autoren fassten die Zdhne aus dem
3. und 4. Quadranten zusammen. Dadurch kénnen die gebildeten Mittelwerte des WALA-FA-
Abstandes jedoch verfilscht erscheinen. Dementsprechend wurden in dieser Arbeit die Werte

des WALA-FA-Abstandes fiir die Zdhne aus dem 3. und 4. Quadranten separat ermittelt.
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Fiir den Vergleich mit den Richtwerten von Andrews et Andrews (2000) wurden dennoch
entsprechende Mittelwerte aus den WALA-FA-Abstinden 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 | SHIP-0 SHIP-3

Andrews

WALA-FA | WALA-FA | Differenz | WALA-FA Differenz
Eckzahn 0,60 1,15 + 0,55 1,29 + 0,69
erster Pramolar 0,80 1,03 +0,23 1,12 +0,32
zweiter Pramolar | 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-Abstinde der Probanden dieser Arbeit nehmen beidseits vom ersten
Pramolaren zum zweiten Molaren zu. Der Zuwachs dhnelt 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; Triviio et al., 2010; Bhandari et al., 2012; Dindaroglu et al., 2016; Kong-
Zarate et al., 2017). Die Zunahme der WALA-FA-Abstinde vom ersten Pramolaren zum

zweiten Molaren ist in Abbildung 41 fiir verschiedene Populationen graphisch dargestellt.

Jedoch fillt auf, dass sowohl Andrews et Andrews (2000) als auch Trivifio et al. (2010) und
Bhandari et al. (2012) einen Zuwachs vom Eckzahn zum zweiten Molaren feststellten, wihrend
in vorliegender Arbeit die WALA-FA-Abstinde der Eckzdhne groBer erscheinen als die der
ersten Pramolaren (Abb. 41). Ursachen dafiir sind vermutlich in der Methodik zu finden. In der
vorliegenden Arbeit wurden die Werte der WALA-FA-Abstinde mittels des Abstandes
zwischen zwei Punkten erfasst (sieche 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 kdnnen die
Werte der WALA-FA-Abstinde an den Eckzdhnen verfdlscht werden, sodass sie dann grof3er

erscheinen als die der ersten Pramolaren.
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Abb. 41. Darstellung des Vergleichs der WALA-FA-Abstinde [mm] der verschiedenen

Populationen: Nordamerika (Andrews et Andrews, 2000), Brasilien (Trivifio et al., 2010),

Indien (Bhandari et al., 2012), Tiirkei (Dindaroglu et al., 2016) und Peru (Kong-Zarate et al.,

2017).

Fiir die WALA-FA-Abstinde wurden in dieser Arbeit groflere Werte ermittelt, als in anderen

Studien. Lediglich Dindaroglu et al. (2016) konnten bei einer tiirkischen Population fiir diese

Abstinde groBere Werte bestimmen. Eine Ubersicht iiber die WALA-FA-Abstinde

verschiedener Populationen zeigt Tabelle 24.

Tab. 24. Vergleich der WALA-FA-Abstinde [mm] der verschiedenen Populationen:

Nordamerika (Andrews et Andrews, 2000), Brasilien (Triviio et al., 2010), Indien (Bhandari
et al., 2012), Tiirkei (Dindaroglu et al., 2016) und Peru (Kong-Zarate et al., 2017).

SHIP-0 | SHIP-3 | Nord- Brasilien | Indien | Tirkei | Peru
amerika
Eckzahn 1,145 1,285 0,600 0,660 0,950 |- -
erster Pramolar 1,029 1,119 0,800 0,880 1,170 | 1,030 0,900
zweiter Prdmolar | 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 fiir die unterschiedlichen Werte des WALA-FA-Abstandes konnen u.a. in der
Methodik gefunden werden. Wiahrend Kong-Zarate et al. (2017) direkte Messungen an
Gipsmodellen mithilfe eines digitalen Messschiebers durchfiihrten, nahmen Trivifio et al.
(2010) sowie Bhandari et al. (2012) indirekte Messungen an zuvor angefertigten
zweidimensionalen Fotos vor. Dindaroglu et al. (2016) wiederum nutzten die Methodik, die
auch in dieser Arbeit angewandt wurde. Die Autoren verwendeten zuvor digitalisierte Modelle
und analysierten diese anschlieBend dreidimensional mit einer geeigneten Software.
Dindaroglu et al. (2016) verwendeten dafiir den Scanner Trios (3Shape Kopenhagen,
Dénemark) und die Software Rapidform (Inus Technology Inc., Seoul, Siidkorea), wahrend 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 ARTT ist ein vollautomatischer optischer Streifenlicht-Scanner mit zwei
hochauflosenden Hochgeschwindigkeitskameras. Nach Herstellerangaben betrdgt die
Scanprézision < 10 pm (Zirkonzahn GmbH). Die Genauigkeit des Trios 3 Basic Scanners liegt
laut Herstellerangaben bei 6,9 = 0,9 um und die Scanprézision bei 4,5 = 0,9 um (3Shape
Kopenhagen, Danemark). Demnach bieten beide Scanner eine sehr hohe Scanpréizision, wobei

der Trios Scanner dem S600 ARTI leicht iiberlegen scheint.

Dartiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass in den verschiedenen Studien unterschiedliche

Einschlusskriterien fiir das Probandengut festgelegt wurden (Tab. 25).

Ein wichtiges Kriterium war dabei hdufig das Vorhandensein eines vollstindigen bleibenden
Gebisses mit Ausnahme der Weisheitszdhne sowie die Einstellung aller Zahne in Okklusion.
Eine Ausnahme bildet dabei die Studie von Dindaroglu 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) iiber einen
Zeitraum von 17 Jahren longitudinal beziiglich der Verdnderung 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
fiir den Verlust von Zdhnen dar (Roediger, 2000). In zahlreichen Studien konnte ein
Zusammenhang zwischen der Zunahme fehlender Zéhne mit steigendem Alter bestatigt werden
(Knak et al., 1975; Schneider et al., 1987; Horn et al., 2007). Auch fiir die Probanden der SHIP-
Studie wurde dieser Sachverhalt bereits nachgewiesen (Weihrauch, 2002).
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Da bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter diese Zahnverluste hidufig auftreten, sollten diese
Patienten bei longitudinalen Untersuchungen auch beriicksichtigt werden. Demnach wurden
Probanden mit fehlenden Zdhnen nicht zwingend ausgeschlossen. So konnen longitudinale
Verdanderungen der Zahnbogendimensionen weitgehend auch bei élteren Probanden mit
Zahnverlust beobachtet werden. Durch die Beriicksichtigung einer derart grolen Altersspanne
wurden zwar longitudinale Verdnderungen bis ins hohe Alter untersucht, jedoch konnen die in
dieser Arbeit gemessenen Werte dadurch verfélscht erscheinen. Dieser Sachverhalt kann unter
anderem damit begriindet werden, dass nicht ausschlieBlich vollstindige Idealgebisse der
Probanden vorlagen. Eine Beeinflussung der Messwerte durch fortschreitendes Alter, den damit

einhergehenden Zahnverlust sowie zunehmende Parodontitis erscheint mdglich.

Tab. 25. Vergleich der verschiedenen Einschlusskriterien ausgewdéhlter Studien. Darstellung

eines vorliegenden Kriteriums [+].

SHIP-0/ | Nord- Brasilien | Indien | Turkei | Peru
SHIP-3 amerika

vollstindiges bleibendes Gebiss + + + +

(auBer Weisheitszidhne)

alle Zahne in Okklusion (aul3er + + + +
Weisheitszidhne)

keine vorherige KFO- + + + + +
Behandlung

Angle-Klasse | + + +

skelettale Klasse I +

Anzahl der vorhandenen 6 6 4

Schliissel nach Andrews (1972)

kein Engstand + +
kein Diastema > 3 mm +
keine Fehlstellung der Zahne + +
Mittellinieniibereinstimmung +
keine abnormale Zahnform + + +
keine angeborenen Anomalien + +
keine Restaurationen + +
keine Attrition, Frakturen +
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Die Probanden anderer Studien durften zuvor keine kieferorthopddische Behandlung erhalten
haben. Lediglich in vorliegender Arbeit war die vorherige kieferorthopddische Behandlung
kein Ausschlusskriterium, um einen moglichen Einfluss der kieferorthopédischen Behandlung
zu iberpriifen. Zudem mussten die Probanden der Studien von Andrews et Andrews (2000),
Trivino et al. (2010) und Dindaroglu et al. (2016) Angle-Klasse I aufweisen. Dindaroglu et al.
(2016) forderten zudem das Vorliegen einer skelettalen Klasse 1. Kong-Zarate et al. (2017)
verlangten flir die Untersuchungen das Vorhandensein von 4 der 6 Schliissel der Okklusion
nach Andrews (1972), wiahrend Trivifio et al. (2010) sogar 6 vorhandene Schliissel fiir
notwendig erachteten. Auch diese Kriterien werden in unserer Arbeit nicht beriicksichtigt, um
eine mogliche Einflussnahme von Angle-Klasse, Overbite und Overjet auf den WALA-FA-

Abstand zu untersuchen.

Dartiber hinaus legten Andrews et Andrews (2000), Dindaroglu et al. (2016) und Kong-Zarate
et al. (2017) weitere Einschlusskriterien, beispielsweise das Fehlen von Engsténden,
Zahnfehlstellungen, abnormale Zahnformen, Anomalien, Restaurationen, Attritionen und

Frakturen fest.

Wie bereits erwédhnt, wird in dieser Arbeit von den meisten genannten Einschlusskriterien
abgesehen, um einen mdglichen Einfluss der entsprechenden Parameter auf den WALA-FA-
Abstand untersuchen zu konnen. Dadurch konnen jedoch die Ergebnisse des WALA-FA-

Abstandes der vorliegenden Arbeit von den Werten anderer Studien abweichen.

Um fiir eine Bevolkerungsgruppe entsprechende Normwerte etablieren zu kénnen, wire es zu
empfehlen, das Probandengut unter Beriicksichtigung der genannten FEinschlusskriterien
auszuwihlen. Die Probanden sollten ein vollstindiges bleibendes Gebiss aufweisen, bei dem
alle Zéhne in Okklusion stehen. Zudem sollten Angle-Klasse I sowie idealer Overjet und
Overbite vorliegen. Damit konnen optimal Richtwerte fiir das Erreichen einer Idealsituation

geschaffen werden.

AulBlerdem muss beriicksichtigt werden, dass die Anzahl der Untersucher von Studie zu Studie
variiert. In der vorliegenden Arbeit gab es lediglich einen Untersucher, wihrend in der Studie
von Trivifio et al. (2010) zwei Untersucher die Messungen durchfiihrten. Fiir 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.
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Bei mehreren Untersuchern muss zusétzlich eine Kalibrierung vorgenommen und anschlieBend
die Ubereinstimmung der entsprechenden Untersuchungen mittels geeigneter Tests ausgewertet

werden.

Dartiber hinaus variiert der Umfang des untersuchten Probandenguts zwischen den Studien.
Wihrend Andrews et Andrews (2000) 120 Modelle untersuchten, umfasste das Probandengut
von Trivifio et al. (2010) 59 Probanden. Bhandari et al. (2012) und Dindaroglu et al. (2016)
wiesen ein Probandengut von jeweils 50 Probanden auf. Kong-Zarate 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 abschlieBend gekldrt werden. Andrews
(2015) sieht keinen Unterschied zwischen den Populationen. In dieser Arbeit kann lediglich
festgestellt werden, dass die gemessenen Werte des WALA-FA-Abstandes fiir die Population
Vorpommerns grofler sind als die von Andrews et Andrews (2000) ermittelten Werte der
nordamerikanischen Population. Dabei sollte jedoch berilicksichtigt 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 fiir die vordere und
hintere Zahnbogenbreite als auch fiir die meisten Werte des WALA-FA-Abstandes festgestellt
werden. Dabei fielen die Messwerte der ménnlichen Probanden grdofer als die der weiblichen
Probanden aus. Bereits Mihlberg (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 bestitigen. Dabei waren die Zahnbogendimensionen des Ober- und
Unterkiefers beim ménnlichen Geschlecht deutlich stirker ausgepréigt 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 fiir die Zahnbogenbreiten ein geschlechtsspezifischer
Unterschied bestétigt werden konnte, scheint auch eine geschlechtsabhingige Beeinflussung

der WALA-FA-Abstinde denkbar.

Fiir die Probanden der SHIP-Studie konnte bereits Bergmann (2017) geschlechtsspezifische
Unterschiede der Zahnbogendimensionen nachweisen. Dabei wurden beim maéannlichen
Geschlecht signifikant hohere Werte der Zahnbogenbreiten im Ober- und Unterkiefer
festgestellt. Dieser Sachverhalt entspricht auch den in dieser Arbeit festgestellten
Unterschieden. Die ménnlichen Probanden der vorliegenden Arbeit verfiigen demnach {iber
starker ausgeprigte Zahnbogenbreiten und auch iiber groBBere WALA-FA-Abstinde als die

weiblichen Probanden.

Obgleich Andrews (2015) keinen geschlechtsspezifischen Unterschied der WALA-FA-
Abstdande beobachtet und auch Kong-Zarate et al. (2017) in ithren Untersuchungen keinen
signifikanten Unterschied der WALA-FA-Abstinde zwischen beiden Geschlechtern feststellen
konnten, weisen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf einen gegenteiligen Sachverhalt
hin. Dementsprechend sollte in zukiinftigen Arbeiten ein moglicher geschlechtsspezifischer

Unterschied berticksichtigt und weiter untersucht werden.

6.4. Longitudinaler Vergleich

Im longitudinalen Vergleich zeigte sich, dass sich sowohl bei den ménnlichen als auch bei den
weiblichen Probanden einige Parameter verdndern. Von Interesse ist hierbei die Verkleinerung
der Werte der WALA-FA-Abstinde von 35-37 und 46-47 von SHIP-0 zu SHIP-3. Zudem
konnte eine Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite bei beiden Geschlechtern festgestellt

werden.

Verdnderung der hinteren Zahnbogenbreite

Eine Anderung der hinteren Zahnbogenbreite des Unterkiefers im Erwachsenenalter konnte
durch verschiedene Autoren bereits bestétigt werden (Humerfelt et Slagsvold, 1972; Bondevik,
1998; Harris et al., 1998; Akgiil et Toygar, 2002; Tsiopas et al., 2013; Bondevik, 2015). In der
vorliegenden Arbeit wurde iiber den Zeitraum von 17 Jahren eine signifikante Zunahme der
hinteren Zahnbogenbreite um 0,17 mm bestétigt. Das Durchschnittsalter der Probanden von
SHIP-0 lag bei 35,53 und von SHIP-3 bei 51,63 Jahren, sodass im Durchschnitt die

Verianderung 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 minnlichen 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 Prdmolaren und Molaren,
jedoch nur beim ménnlichen Geschlecht. Dieser Sachverhalt kommt unseren Beoabachtungen
nahe, dass die Zunahme der ménnlichen Probanden mit 0,29 mm grofer war als die weiblichen
Probanden mit 0,17 mm. Tsiopas et al. (2013) untersuchten die Verdnderungen Erwachsener
vom 20. bis zum 60. Lebensjahr. Die Autoren erfassten somit Verdnderungen iiber 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
Akgiil et Toygar (2002), die in ithren Untersuchungen fiir beide Geschlechter eine Abnahme der
hinteren Zahnbogenbreite fanden. Die Autoren nahmen longitudinale Untersuchungen von 30
Probanden zwischen dem 22 und 32. Lebensjahr vor (Akgiil et Toygar, 2002). Andere Autoren
konnten keine signifikanten Verdnderungen der hinteren Zahnbogenbreite im Erwachsenenalter
feststellen (Bishara et al., 1997; Tibana et al., 2004). Die unterschiedlichen Erkenntnisse
wurden u.a. durch die verschiedenen Altersspannen begriindet (Tsiopas et al., 2013). Demnach
konnte die Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite je nach Alter unterschiedlich stark

voranschreiten.

Verdnderung der WALA-FA-Abstdnde

In der Literatur sind bisher keine Befunde zu longitudinalen Verdnderungen der WALA-FA-
Absténde vorhanden. Es wurden lediglich Altersgruppen gebildet und Unterschiede zwischen
den Altersgruppen untersucht (Gupta et al., 2010; Kong-Zarate et al., 2017). Kong-Zarate 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-Zarate et al., 2017). Es ist jedoch zu
beachten, dass insgesamt nur eine geringe Altersspanne (13-25 Jahre) untersucht wurde,

wihrend 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 Jahrigen (Mittelwert 12.6 &+ 1,56 Jahre) und einer Gruppe von tiber 25 Jahrigen (34.09
+ 7.32 Jahre) beobachten. Letztlich gibt es jedoch keine echten longitudinalen Untersuchungen
zur Verdnderung des WALA-FA-Abstandes, weshalb die Ergebnisse dieser Studie als erster
Vorstof3 zu betrachten sind. In unserer Arbeit nimmt {iber den Zeitraum von 17 Jahren der
WALA-FA-Abstand an den unteren ersten Molaren durchschnittlich um 0,34 mm ab, wiahrend
an den zweiten Molaren eine deutlich stirkere Abnahme des WALA-FA-Abstandes um 0,49
mm zu verzeichnen ist. Bei diesen longitudinalen Verdnderungen wurde ein
geschlechtsspezifischer Einfluss nachgewiesen. Die Werte der WALA-FA-Abstinde an den

Molaren nahmen beim weiblichen Geschlecht deutlich starker ab als beim méannlichen.

Zusammenhang zwischen den Anderungen der hinteren Zahnbogenbreite und des WALA-FA-
Abstandes

In der vorliegenden Arbeit sind insbesondere die Verkleinerung der WALA-FA-Abstinde von
35-37 und 46-47 im Zusammenhang mit der Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite von
entscheidender Bedeutung. Dieser Sachverhalt ldsst auf eine Aufrichtung der Seitenzihne,
insbesondere des ersten und zweiten Molaren, schlieen. Dadurch kann auf eine Abflachung
der Wilson-Kurve geschlossen werden (Marshall et al., 2003; Dindaroglu et al., 2016). In
Abbildung 42 sind die entsprechenden longitudinalen Verdnderungen graphisch dargestellt.

Nach Thlow et al. (2018) stehen die Zéhne nicht stabil im Zahnbogen und auch im
Erwachsenenalter finden noch Zahnbewegungen statt. Diese Zahnbewegungen finden
natiirlichwerweise statt und auch dann, wenn zuvor keine kieferorthopadische Behandlung
erfolgte. Zu diesen Bewegung gehoren u.a. Rotationen, Mesialdrift und auch Anderungen der
Zahnachse (Ihlow et al., 2018). Die Bewegungen laufen dennoch nur langsam ab und werden
deshalb hiufig unterschitzt (Radlanski, 2017). Zahnbewegungen in Form von Anderungen der
Zahnachse im Erwachsenenalter konnen durch die Erkenntnisse dieser Arbeit bestitigt werden.
Strang (1943) vermutet zudem, dass sich der Zahnbogen aufgrund der Stimulation durch die
nicht axialen Krifte 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°. Dindaroglu et al. (2016) vermuten in ithren Untersuchungen zur Wilson-Kurve und zum
WALA-FA-Abstand, dass die sagittale und transversale Kompensationskurve durch okklusale

Attrition beeinflusst werden konnen.
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Dindaroglu et al. (2016) nehmen an, dass die Verdnderung der Wilson-Kurve dabei
ausgepragter ist als die der Spee-Kurve, auch wenn die Attrition der Hocker nicht gleichméBig
wiére. Die Autoren vermuten ebenfalls, dass eine Kippung der Seitenzihne nach bukkal
stattfindet. Demnach kénnte eine Anderung der Wilson-Kurve direkt die WALA-FA-Abstinde
beeinflussen (Dindaroglu et al., 2016). Diese Vermutungen werden durch die Erkenntnisse der
vorliegenden Arbeit bestitigt. Es sollten dennoch weitere longitudinale Studien zur Bestitigung

dieses Sachverhalts durchgefiihrt werden.

Abb. 42. Darstellung eines Unterkiefermodells von SHIP-0 mit Ansicht von okklusal.
Darstellung der in dieser Arbeit festgestellten longitudinalen Verdnderungen: Vergréerung der
hZBB (blauer Doppelpfeil), Verkleinerung des WALA-FA-Abstandes beispielhaft am Zahn 47
(orangene Pfeile) und Aufrichtung der Seitenzdhne (blauer Pfeil). VergroBBerung 2:1.

6.5. Einfluss weiterer Faktoren

Koérpergrofse

Bei der Untersuchung des Einflusses der KorpergrofB3e auf die WALA-FA-Abstinde zeigte sich,
dass sowohl in SHIP-0 als auch in SHIP-3 positive Korrelationen zwischen der Korpergrofie

und si, vZBB, hZBB sowie den WALA-FA-Abstinden 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-Abstinden von 46 und 47 beobachtet werden. Im
geschlechtsspezifischen Vergleich zeigte sich jedoch, dass bei den mannlichen Probanden nur
die vZBB und hZBB sowie der WALA-FA-Abstand von 34 mit der Korpergrofle positiv
korrelieren. Beim weiblichen Geschlecht zeigt sich eine positive Korrelation zur Korpergrofle

nur in SHIP-0 bei den WALA-FA-Abstinden 35 und 45.

Zahlreiche Autoren untersuchten den Zusammenhang von Korper-, Schéidel-, Zahn- und
Kiefergrofle (Berger, 1927; Izard, 1927; Miiller, 1961; Fischer-Brandies et Butenandt, 1988).
Fischer-Brandies et Butenandt (1988) konnten einen Zusammenhang zwischen der
KorpergroBe und der Zahnbreite feststellen. Mit Ausnahme der ersten oberen Molaren und des
rechten ersten unteren Pradmolaren nimmt die ZahngroBe mit der KorpergroB3e zu. Miiller (1961)
konnte ebenfalls eine positive Korrelation zwischen Schidel- und ZahngroBe beobachten.
Zudem konnte der Autor auch eine Abhéngigkeit der Breite der Unterkieferbasis von der
Breitensummen der Zihne des Unterkiefers erkennen. Weitere Zusammenhéinge zwischen der
Kiefer- und der Schiadelgrof8e konnten verschiedene Autoren beobachten (Berger, 1927; Izard,
1927). Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Untersuchungen {iberein, dass die Korpergrof3e

einen Einfluss auf die Zahnbogenbreiten und die WALA-FA-Absténde besitzen kann.

Zu beriicksichtigen ist jedoch auch, dass sich bei differenzierter Betrachtung der beiden
Geschlechter kaum positive Korrelationen zwischen der Korpergrofle und den Messwerten in
den jeweiligen geschlechtsspezifischen Gruppen zeigen. Ursdchlich fiir die geringeren
positiven Korrelationen ist dabei vermutlich die geringere Varianz der KorpergroBen.
Betrachten wir die Gruppe der ménnlichen Probanden, so reichen die Korpergroflen lediglich
von 165 bis 196 cm. Die KorpergroBBen der weiblichen Probanden reichen von 143 bis 181 cm.
Dementsprechend sollte bedacht werden, dass der Einfluss der Korpergrofle vielmehr durch

den Einfluss des Geschlechts konfiguriert wird.

Parodontitis-Parameter

Die Parodontitis ist eine infektiose, entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates mit
progressivem Attachmentverlust und Verlust des Alveolarknochens. Dabei kommt es zu
entziindlichen Verdnderungen von Gingiva, Zahnzement, Periodontalligament und
Alveolarknochen (Weber, 2010). Parodontitis geht mit progressivem Knochenabbau einher

(Miiller, 2012).
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Es scheint demzufolge denkbar, dass der mit der Parodontitis einhergehende Knochenabbau die
WALA-FA-Abstinde 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-Abstinde von 34-36 und 44-
46 aus SHIP-0 sowie auf die WALA-FA-Abstinde von 35 und 43-46 aus SHIP-3 nachgewiesen
werden. Es ist jedoch zu erwéhnen, dass sich im Rahmen der Parodontitis atrophische und
degenerative Veranderung am Parodont mit zunehmendem Alter verstarken (Olze et al., 2004).
In der vorliegenden Arbeit konnte auch gezeigt werden, dass sich die WALA-FA-Abstédnde mit
zunehmendem Alter verringern. Ob also ein direkter kausaler Zusammenhang zur Parodontitis
vorliegt, muss in weiteren Untersuchungen gekldart werden. Dementsprechend sollte in
nachfolgenden Untersuchungen eine geeignetere Moglichkeit zur Analyse gewdhlt 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 fir den WALA-FA-Abstand von 34 beobachtet werden. Da das Rauchverhalten einen
wichtigen Risikofaktor fiir das Fortschreiten der Parodontitis darstellt, sollte dennoch auch das

Rauchverhalten in zukiinftigen Studien beriicksichtigt werden.

Kieferorthopddische Parameter

Ein Einfluss der Angle-Klasse auf die hintere Zahnbogenbreite wurde bereits in zahlreichen
Studien bestdtigt (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 (Frohlich, 1962; Sayin et Turkkahraman, 2004). Frohlich (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 ménnlichen Probanden mit
Angle-Klasse II,1 im Gegensatz zu Ménnern 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 bestétigt.
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Ebenso beobachteten Uysal et al. (2005) in ithren Untersuchungen kleinere Werte der hZBB bei
Angle-Klasse I1,1 und I1,2 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 groere Werte der hZBB
bei Probanden mit Angle-Klasse III im Vergleich zu Probanden mit Angle-Klasse I feststellten.
Ebenso beobachteten Braun et al. (1998) groflere Zahnbogenbreiten bei Angle-Klasse III im
Vergleich zur Angle-Klasse I. Diesen Sachverhalt konnten zahlreiche weitere Autoren
bestétigen (Slaj et al., 2010; Suk et al., 2013) (Tab. 25). Slaj et al. (2010) konnten zudem
feststellen, dass sich Zahnbogen bei Probanden mit Angle-Klasse III auch breiter als bei

Probanden mit Angle-Klasse II darstellten.

Tab. 25. Vergleich der Ergebnisse ausgewdéhlter Studien hinsichtlich der Unterschiede der
hZBB und Kieferbreite bei den verschiedenen Angle-Klassen I, II und III.

Ergebnisse bzgl. hZBB Ergebnisse bzgl. Kieferbreite
Frohlich (1962) [=1I I[=1I
Staley et al. (1985) g 1>111 g 1>111

Q:I1=11,1 Q:1=11,1
Buschang et al. (1994) Q:1>11 Q:1>11
Braun et al. (1998) [>11 -

[<II
Sayin et Turkkahraman | @: 1=1I,1 Q:1=1L1
(2004)
Uysal et al. (2005) I>11,1 -

I>11,2
Uysal et al. (2005) I <III -
Slaj et al. (2010) I <III -

I <III
Suk et al. (2013) I <III I <III
Zou et al. (2014) I <III I <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 groBere interkanine und
intermolare Breiten des unteren Zahnbogens und Basalknochens bei Klasse I11. Des Weiteren
konnten sie groBere WALA-FA-Abstdnde bei skelettaler Klasse III als bei skelettaler Klasse 11
feststellen. Dieser Sachverhalt kommt den Erkenntnissen unserer Untersuchung nahe, dass die
WALA-FA-Abstiande 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-Absténde erscheint moglich, 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-Abstédnde von 33-37 und 45-46 sowie die hZBB
niedriger erscheinen als bei Probanden mit Angle-Klasse I oder III. Ursédchlich dafiir konnten
kompensatorische Neigungen der Zéhne sein, da insbesondere die bukkolinguale Neigung der
Zéhne eine wichtige Rolle bei der transversalen Diskrepanz der Angle-Klasse 11,1 spielt (Shu
et al., 2013). Demnach sind bei Vorliegen einer Angle-Klasse 11,1 im Gegensatz zur Angle-
Klasse I die oberen Seitenzidhne starker nach lingual geneigt, wihrend die unteren Prdmolaren
signifikant weniger Richtung lingual geneigt sind (Shu et al., 2013). Demzufolge sind die
WALA-FA-Abstinde der unteren Pramolaren bei Probanden mit Angle-Klasse II kleiner als
bei Angle-Klasse 1. Dagegen tendieren bei skelettaler Klasse 111 hdufig die unteren Frontzéhne
zu einer kompensatorischen Lingualneigung, woraus die grofleren WALA-FA-Abstidnde bei
Angle-Klasse III resultieren (Zou et al., 2014). Ein Einfluss der Angle-Klasse auf die WALA-
FA-Abstinde sollte demzufolge in weiteren Studien noch genauer untersucht werden. Zu
erwihnen ist, dass in unserer Arbeit zur Uberpriifung vom Einfluss der Angle-Klasse lediglich
ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt wurde. Um genauere Angaben zu ermdglichen und
andere Kofaktoren auszuschlieBen, sollte jedoch eine geeignetere Moglichkeit zur exakten
Analyse einer moglichen Beeinflussung durch die Angle-Klasse ausgewéhlt 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-Abstinden von 34, 35, 43 und 45 nachgewiesen werden. Dabei verringern sich die
WALA-FA-Abstinde von 34, 35, 43 und 45 mit zunehmendem Overjet. Ebenso finden wir bei
den WALA-FA-Abstinden der anderen Zdhne dhnliche Tendenzen.

92



6 Diskussion

Da mit einem vergréfertem Overjet zumeist die Angle-Klasse II einhergeht, wiirden sich diese
Beobachtungen mit denen zum Einfluss der Angle-Klasse auf die WALA-FA-Abstinde
decken. Zu erwihnen ist jedoch auch hier, dass in unserer Arbeit zur Uberpriifung des
Einflusses vom Overjet lediglich eine Korrelation nach Spearman (1906) durchgefiihrt wurde.
Um genauere Angaben zu ermdglichen und andere Kofaktoren auszuschlie3en, sollte auch hier

eine geeignetere Moglichkeit zur exakten Analyse ausgewihlt werden.

Da ein Einfluss sagittaler Okklusionsanomalien auf die WALA-FA-Abstinde als
wahrscheinlich zu beurteilen ist, sollten auch vertikale Okklusionsanomalien in die
Uberlegungen zu den Einflussfaktoren einbezogen werden. In der Literatur wurden bisher keine
Angaben zu einem moglichen Zusammenhang zwischen Overbite und WALA-FA-Abstdnden
getroffen. In der vorliegenden Arbeit fanden wir signifikante Korrelationen zwischen Overbite
und den WALA-FA-Abstdnden von 33, 34, 43, 44 und 46. Diese Korrelationen erweisen sich
als positiv. Demnach steigen die WALA-FA-Abstinde von 33, 34, 43, 44 und 46 mit
zunehmendem Overbite. Eine &hnliche Tendenz finden wir auch bei den WALA-FA-
Abstinden der anderen Zidhne. Auch hier sollten in weiteren Untersuchungen genauere

Angaben zur Beeinflussung der WALA-FA-Abstiande getroffen werden.

Zum Einfluss der kieferorthopadischen Behandlung auf den WALA-Kamm und die
Zahnbogendimensionen des Unterkiefers finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben
(De Fatima Conti et al., 2011; Pandis et al., 2011; Esteves et al., 2019). Sowohl De Fatima
Conti et al. (2011) als auch Esteves et al. (2019) sehen in der kieferorthopadischen Behandlung
einen Einflussfaktor auf den WALA-Kamm und die Zahnbogendimensionen des Unterkiefers,

wihrend die Beobachtungen von Pandis et al. (2011) diesem Sachverhalt widersprechen.

Pandis et al. (2011) und Esteves et al. (2019) iiberpriiften, inwiefern die Art der
kieferorthopéddischen 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 groBere Zunahme der WALA-Kammbreite und der transversalen
Unterkieferdimensionen als bei der konventionellen Gruppe. Ausnahmen bildeten hierbei der
intermolare Hockerspitzenabstand und der interkanine WALA-Kamm. Hier fanden die Autoren

keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Esteves et al., 2019).
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6 Diskussion

Dagegen berichten Pandis et al. (2011) iiber 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 kieferorthopédischen 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 zusitzlich ein FEinfluss der kieferorthopiddischen 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 kénnen wir die

Befunde von De Fatima Conti et al. (2011) mit unseren Untersuchungen vergleichen.

De Fatima Conti et al. (2011) untersuchten die Probanden jeweils vor der kieferorthopadischen
Behandlung sowie vor und nach der Nachbehandlung. Dabei erfolgte die kieferorthopadische
Behandlung mittels konventionellem System. Die Autoren beobachteten statistisch signifikante
Unterschiede der transversalen Dimensionen des WALA-Kamms. Wiéhrend der
Behandlungsphase nahm die interkanine und intermolaren Distanz zu. Wéhrend der
Nachbehandlung erfolgte dagegen eine Abnahme. Dabei wurden jedoch die anfanglichen
Werte nicht wieder erreicht. Die interkanine Breite des WALA-Kamms zeigte eine anfiangliche
Zunahme wéhrend der Behandlungsphase, kehrte jedoch wieder zu seinen Ursprungswerten
zuriick. Die intermolare Breite des WALA-Kamms dnderte sich nicht signifikant (De Fatima

Conti et al., 2011).

Jedoch bleibt auch hier zu erwéhnen, dass De Fatima Conti et al. (2011) ihre Probanden mit
einem konventionellen System behandelten. Des Weiteren untersuchten die Autoren die
Probanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten der kieferorthopddischen Behandlung. Somit
konnen genauere Angaben zu Verdnderungen wéhrend und nach der Behandlung getroffen
werden. Um zu iberpriifen, ob eine kieferorthopddische Behandlung die
Zahnbogendimensionen und die WALA-FA-Abstinde langfristig beeinflusst, sollten ein

geeigneteres Studiendesign und passendere Analysemethoden gewéahlt werden.
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6 Diskussion

Kauseitenprdferenz

In der Literatur sind bisher keine Angaben zu einem moglichen Zusammenhang zwischen
Kauseitenpriaferenz und WALA-FA-Abstidnden zu finden. In der vorliegenden Arbeit konnten
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Kauseitenpréferenz bei
der hZBB sowie den WALA-FA-Abstinden von 35-37 beobachtet werden. Dabei waren die
Werte der hZBB bei Priaferenz der rechten Kauseite grofler als bei Priaferenz der linken
Kauseite. Des Weiteren stellte sich die hZBB bei der Gruppe ohne Préferenz groBer dar als bei
der Gruppe mit Préiferenz der rechten Kauseite. Die Werte der WALA-FA-Abstdnde von 35
und 36 waren bei Priferenz der linken Kauseite kleiner als bei der Gruppe ohne Préferenz. Im
Gegensatz dazu waren die Werte des WALA-FA-Abstandes 37 bei Préiferenz der rechten
Kauseite kleiner als bei der Gruppe ohne Préferenz. In vorliegender Arbeit kann abschlieBend
nicht geklart werden, ob ein Einfluss der Kauseitenpriaferenz vorliegt. Dafiir miissen weitere
Untersuchungen, beispielsweise mithilfe eines linear gemischten Modells, durchgefiihrt

werden.
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7 Beantwortung der Leitfragen

7. Beantwortung der Leitfragen

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

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

Eine Ubersicht iiber die Mittelwerte der WALA-FA-Abstinde 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 grofer sind als die von Andrews et Andrews (2000) festgelegten
Richtwerte. Dennoch &hnelt der Zuwachs der WALA-FA-Abstinde vom ersten

Prdmolaren zum zweiten Molaren dem, den auch Andrews et Andrews (2000)

beobachten konnten.

Tab. 26. Darstellung der Mittelwerte der WALA-FA-Abstdnde [mm)].

WALA-FA-Abstand gesamt maéannlich weiblich
Eckzahn 1,22 1,43 1,03
erster Pramolar 1,08 1,25 0,92
zweiter Primolar 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-Absténde?

Ja, diese Studie hat gezeigt, dass flir vordere und hintere Zahnbogenbreite sowie fiir die

meisten WALA-FA-Abstinde ein geschlechtsspezifischer Einfluss besteht. Dabei fielen die

Messwerte der ménnlichen Probanden stets grof3er als die der weiblichen Probanden aus.

Welche longitudinalen Verdnderungen des WALA-FA-Abstandes lassen sich iiber den

Studienzeitraum von 17 Jahren feststellen?

Von SHIP-0 zu SHIP-3 konnte eine Verkleinerung der WALA-FA-Abstinde von 35-37

und 46-47 sowie eine Zunahme der hinteren Zahnbogenbreite fiir beide Geschlechter

beobachtet werden.
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7 Beantwortung der Leitfragen

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

Parametern, kieferorthopddischen Parametern und Kauseitenpréferenz beeinflusst?
Ja, diese Studie hat gezeigt, dass Korpergrole, Parodontitis-Parameter,

kieferorthopédische Parameter und Kauseitenpriferenz die WALA-FA-Abstinde

beeinflussen konnen.
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8 Zusammenfassung

8. Zusammenfassung

In der Vergangenheit wurden bereits kieferorthopadische Groflen wie vordere und hintere
Zahnbogenbreite oder Zahnbogenlidnge hinsichtlich ihrer Verdnderungen im Erwachsenenalter
untersucht (Humerfelt et Slagsvold, 1972; Bondevik, 1998; Harris et al., 1998; Akgiil et Toygar,
2002; Tsiopas et al., 2013; Bondevik, 2015). Ebenso erfolgte ein Vergleich der WALA-FA-
Abstédnde zwischen verschieden Altersgruppen (Gupta et al., 2010; Kong-Zarate et al., 2017).
Longitudinale Untersuchungen zu den WALA-FA-Abstinden fehlen jedoch im Schrifttum.
Somit galt es als Ziel der vorliegenden Arbeit, mithilfe der SHIP-Studie longitudinale
Veridnderungen im Erwachsenenalter liber einen Zeitraum von 17 Jahren zu untersuchen. Des
Weiteren sollten Mittelwerte fiir die Probanden der Region Vorpommern ermittelt und

verschiedene Einflussfaktoren untersucht werden.

Dafiir wurden aus der SHIP-Studie 353 Probanden (201 @, 152 &) ausgewiihlt, von denen
sowohl fiir SHIP-0 als auch 17 Jahre danach im Rahmen von SHIP-3 Unterkiefermodelle
angefertigt wurden. Es erfolgte eine digitale Vermessung der beiden Modelle fiir jeden

Probanden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass sich die WALA-FA-Abstidnde von 35-37
und 46-47 lber den Zeitraum von 17 Jahren verkleinerten. Gleichzeitig nahm die hintere
Zahnbogenbreite zu. Das gleichzeitige Auftreten dieser beiden Verdnderungen lisst auf eine
Aufrichtung der Seitenzdhne, insbesondere des ersten und zweiten Molaren, schlieflen.
Dadurch kann auf eine Abflachung der Wilson-Kurve geschlossen werden (Marshall et al.,
2003; Dindaroglu et al., 2016). Bereits Dindaroglu 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 konnen. Die
Autoren sind der Auffassung, dass die Verdnderung der Wilson-Kurve dabei ausgeprégter sei
als die der Spee-Kurve, auch wenn die Attrition der Hocker nicht gleichmifBig wére. Sie
vermuten auch, dass eine Kippung der Seitenzéhne nach bukkal stattfindet. Demnach konnte
eine Anderung der Wilson-Kurve direkt die WALA-FA-Abstiinde beeinflussen (Dindaroglu et
al., 2016). Diese Vermutungen werden durch die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit
bestitigt. Es sollten dennoch weitere longitudinale Studien zur Bestédtigung dieses Sachverhalts

durchgefiihrt werden.
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8 Zusammenfassung

Hinsichtlich der Untersuchung der Einflussfaktoren zeigte sich, dass Geschlecht, Korpergrd3e,
Parodontitis-Parameter, kieferorthopddische Parameter und Kauseitenpréiferenz die WALA-
FA-Abstinde beeinflussen konnen. Dazu sollten jedoch weitere Studien mit entsprechenden
Analysemethoden durchgefiihrt werden, um genauere Angaben zu den Einflussfaktoren zu

ermoglichen.

99



9 Anhang

9. Anhang
9.1. Befundbogen 8 Kieferorthopadie SHIP-0

8. Befundbogen Kieferorthopadie

Erhebungsdatum | | [ | | | | Unters. abgelehnt [_]
Probanden-Nr. | [ [ | [ | | | Nicht erhebbar  [_]

Eugnath D

Zutreffendes mit X kennzeichnen:

Seitenzahn+ Inzisivi |Seitenzahn-
bereich re bereich li

Engstand OK
Engstand UK

AuRenstand Canini OK
AuRenstand Canini UK

Luckige Zahnstellung OK
Luckige Zahnstellung UK

KreuzbiR
Bukkale Nonokklusion OK

Offener BiR bis 3 mm
Offener BiR > 3 mm

Kopfbif

(ad

Tiefer BiR ohne Gingivakonta
Tiefer BiR mit Gingivakontakt

Sagittale SKD 4 - 6 mm
Sagittale SKD > 6 mm
Umgekehrte Frontzahnstufe

Steil- / Deckbifobere Inzisivi

Okklusionsbefund

rechts| links Nebenstehendes kennzeichnen mit:
6/3[3|6 neutral =1 distal 1Pb =3
distal 1/2 Pb=2  mesial =4

Kfo-Behandlung Fehlbildungen
zur Zeit |:| des orofazialen Bereiches |:]

vormals [:|

nicht erinnerlich |:] Zutreffendes mit X kennzeichnen

© 1995 by E. Hensel, D. Gesch, Poliklinik flir Kieferorthopadie, ZZMK, Universitat Greifswald

Engstand der
Inzisivi
kennzeichnen
mit:

Grad1 =1
Grad2 =2
Grad3 =3
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