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A. Einleitung

Kephalometrische Analysen gibt es sehr 
viele, man könnte fast sagen „wie Sand am 
Meer “. Jede hat ihre Eigenarten, auch wenn 
es bei der großen Zahl von Analysen selbst-
verständlich ist, daß viele Analysen in Tei-
len deckungs gleich sind. Der großen Zahl 
der beschriebenen Analy sen steht nur eine 
begrenzte Anzahl von am Fern rönt gen bild 
sinnvoll meßbaren Strecken gegenüber.

Ziel dieses Buches kann deshalb nicht sein, 
eine völlig neue, völlig andere Analyse zu 
be schrei ben. Es wird auch nicht der 
Anspruch erhoben, daß sie die einzig 
richtige oder gar die beste sei. Derartige 
Aussagen wären unangemessen, da eine 
Analyse nur ein Hilfsmittel für den Be -
hand ler darstellt. Es hängt viel davon ab, 
daß der jeweilige Behandler mit einer 
Analyse ver traut ist und weiß, was er von 
ihr erwarten kann - und was nicht. Mit ent -
sprechend großer klini scher Erfahrung 
kann ein Behandler ver mutlich auch mit 
einem Minimum an Meßwerten und einer 
wenig leistungsfähigen Analyse gute 
Behand lungs planungen und -ergeb nisse 
erzie len. Im folgenden wird eine Analyse 
beschrie ben, die aufgrund der Betonung 
der Individuali tät ge wisse Vorteile 
gegenüber vielen anderen Ana lysen bietet.

Wichtiger erscheint in diesem Zusammen -
hang, daß der kieferorthopädische Behand -
ler beson ders in den ersten Jahren seiner 
Tätigkeit ein Werk zeug in die Hand 
bekommt, das ihm er laubt, die im Fern -
rönt gen bild enthaltenen Infor mationen 
möglichst optimal und effizient zu nutzen. 
Erst recht wird auch der erfahrene 
Behandler nicht auf dieses Werkzeug ver -
zichten; vielmehr wird er es als Basis für 
seine -der Grundanalyse gegenüber- in 
Details verfeinerte Behandlungsplanung 
nutzen.

Weiter erscheint wichtig, daß die 
kephalome trische Analyse die Möglich -
keiten und Grenzen der kiefer ortho pä disch -
en Therapie deutlich macht. Diese Ein -
schränkungen ergeben sich einerseits im 
Grenzbe reich zur ortho gnathischen Chirur -
gie, andererseits in der Abgrenzung, ob ein 
Fall von einem nur teilweise kieferortho -
pädisch tätigen Behand ler begonnen wer -
den sollte oder besser an den Spezialisten 
über wiesen werden muß. Diese Grenzen 
ergeben sich vor allem durch die Morpho -
logie des Gesichts schädels und können 
folglich nur durch eine entsprechende 
kephalo metrische Analyse er kannt werden.

Auch dem nicht kieferorthopädisch tätigen 
Zahnarzt können die darge stellten Prinzi -
pien der kephalome trischen Ana lyse nicht 
nur bei seiner Auf gabe als „Er sterkenner “ 
einer Anoma lie, son dern auch bei seiner 
rein zahn ärzt lichen Tätigkeit helfen. Dies 
gilt sowohl bei größeren Veränderungen 
der Okklusal flächen als auch beim totalen 
Zahnersatz. Zunehmend wird von Seiten 
der Prothetik neben der gelenkbe züg lichen 
Registrierung der Unter kiefer bewe gungen 
auch auf das Fern röntgen bild als dia -
gnostische Grundlage zurück ge griffen.

Die vorliegende kephalometrische Analyse 
unterscheidet sich von vielen anderen 
dadurch, daß sie der Individualität jedes 
Patienten einen besonderen Stellenwert 
einräumt. Bewußt wird von Bevöl kerungs -
mittel werten Abstand ge nom  men, denn es 
kann nicht Ziel einer kieferortho pädi schen 
Therapie sein, jeden Patienten auf einen 
Durch schnitts-“Norm“men schen hin zu be -
handeln. 

Entsprechende Gedankengänge wurden 
schon von A. M. Schwarz in seinem 
Lehrgang der Gebißregelung geäußert. Er 
unterschied deutlich zwischen dem „Durch -
schnitts-(Mittel-)Wert “ und dem „Norm “-
Wert. Er schreibt auch: „An oberster Stelle 
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steht hier das Gebot, die Besonderheiten 
der Entstellung nach der Richtung 
möglichster Unauffälligkeit abzu-schwäch -
en. Das erreicht man häufig - aber bei 
weitem nicht immer!  - durch Annähe rung 
der verbildeten Kiefer an ihre Durch -
schnitts lagerung.“ Daraus geht hervor, daß 
er bereits vor über 50 Jahren erkannte, daß 
man spezielle Normen für den jeweiligen 
Einzelfall anwenden muß. Leider hat es 
sich als nicht ganz einfach herausgestellt, 
diese Normen für den Einzelfall auf -
zustellen. Es wurde deshalb -auch im 
Zusammenhang mit einer Fülle von 
Mittelwertstudien- meist nur ein Vergleich 
mit den Bevöl kerungs durch schnitts  werten 
durch geführt.

Das vorliegende Buch zeigt jedoch, wie 
sich durch An wendung einfacher mathema -
tisch-statistischer Verfahren sowohl dia -
gnostische Aussagen treffen als auch 
Behand lungs planungen er stellen lassen, die 
trotz -oder gerade wegen- Be rück sichti -
gung der individuellen Gegebenhei ten des 
Patienten deutliche Aus sagen machen 
können. Die Wichtigkeit der Indivi -
dualisierung von kephalo metrischen Nor -
men wird von uns so hoch eingeschätzt, 
daß wir dieser Tatsache bei der Wahl des 
Titels deutlich Ausdruck verliehen haben.

Ein weiteres Merkmal der vorgestellten 
Analyse ist die Einfachheit und Nachvoll -
zieh barkeit der Variablen und Methoden. 
Es werden nur gängi ge und leicht meßbare 
Variablen verwendet, deren Aussage und 
Bedeutung auf Anhieb er kenn bar sind. Auf 

komplizierte Konstruktionen bei der Defi -
ni tion von Referenzpunkten sowie auf 
unstabile Referenzlinien wurde bewußt ver -
zichtet. Die Analyse hat sich damit in der 
Praxis sowohl bei computer unter stützter An -
wendung, als auch bei rein manueller An -
wendung als klar und einfach durch zu führ -
endes Verfahren er wiesen, dessen Er geb -
nisse klinisch verwertbare Aussagen liefert.

Alle Aussagen und individualisierte Be -
hand  lungsnormen basieren auf wissen -
schaft lichen Untersuchungen an Mittel- und 
Nordeuropäern. Dabei ist Grund prinzip, 
zunächst zu beobachten, wie es der Natur 
ohne Zutun eines Kieferortho päden gelingt, 
trotz individueller Variationen in der 
Gesichtsmorphologie gute und sogar 
perfek te Okklusionen einzustellen. Aus den 
Prinzipien, die dabei zu Tage treten, werden 
dann diagno stische Normen und Konzepte 
für die Behand lungsplanung abgeleitet.

Nach einem Überblick über die tech nischen 
Gegebenheiten bei der Erstellung von 
Fernrönt genbildern werden zunächst die 
verwendeten Referenzpunkte definiert und 
beschrieben. Es folgt die Beschrei bung der 
Variablen, wie sie gemessen werden und 
welche klinische Aussage sie haben. 
Schließlich werden die Beurteilung der 
gemessenen Werte und die Indi vidualisie -
rung von Normen ausführlich diskutiert. 
Das Wachstum -soweit es für die kephalo -
me trische Analyse wichtig ist- wird 
abgehandelt. Zuletzt werden die darge stell -
ten Prinzipien anhand einiger Beispiele aus 
der Klinik erörtert.
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B. Technischer Teil

1.  Röntgenaufnahmetechnik

Grundlage jeder kephalometrischen Ana -
lyse ist ein Fernröntgenseitenbild. Da die 
Röntgenbil der metrisch aus gewertet wer -
den und die ge mes senen Werte direkt die 
Art der Behandlung beeinflussen werden, 
müs sen Aufnahm en für kephalo me trische 
Ana lysen neben den üblichen Qualitätsan -
forder ungen wie unter anderem gute Er -
kenn  bar keit der Strukturen nur minimale 
geome trische Abbil dungs fehler und gute 
Wie der hol genauigkeit aufweisen. Eine 
Behandlungs planung auf der Grund lage 
eines Fernröntgen seiten bildes läßt sich nur 
durchführen, wenn eine zweite, zum selben 
Zeitpunkt erstellte Aufnahme zur gleichen 
Diag nose und damit zum gleichen Thera -
pie konzept führen würde.

Aufbau

Eine Fernröntgenanlage besteht aus dem 
eigent lichen Röntgenapparat, der Kopf -

halterung und der Film halterung (siehe 
auch Abb.  1). Diese drei Teile sind fest 
miteinander verbun den, damit bei jeder 
Aufnahme definierte und re produzier bare 
Verhältnisse herrschen. Der Röntgen -
apparat be steht aus einer Röntgenröhre 
ausreichender Leistung mit einer speziellen 
Blende, die auf die Größe der Filmkassette 
eingestellt ist. Die Kopfhalterung besteht 
aus zwei in ihrem Ab stand zueinander 
veränder lichen Streben, die an ihrem 
unteren Ende je einen einander zugewen -
deten Konus (Ohroli ven) haben. Diese 
Ohroliven werden vor sichtig in die äußeren 
Gehör gänge des Patienten eingeführt, 
wobei der Abstand zwi schen den Streben 
langsam verringert wird, bis der Kopf des 
Patienten soweit fixiert ist, daß er nur noch 
Nickbewe gungen um eine Achse durch die 
Ge hör gänge durchführen kann. Die Halte -
rung für die Film kas sette ist nahe der 
Kopfhalter ung angebracht und zwar so, daß 
die Filmebene exakt senkrecht zur Längs -
achse der Anlage ange ordnet ist. 

Es gibt prinzipiell die Möglichkeiten, den 
Pa tienten im Sitzen oder im Stehen zu 
röntgen. Die stehende Methode hat den 
Vorteil, daß der Patient in seiner natür -
lichen Kopfhalt ung (Fle xion des Halses) 
geröntgt werden kann. Die Anlage muß der 
Größe des Patienten angepaßt werden 
können, daher muß entweder die An lage 
selbst oder der Stuhl, bezie hungsweise das 
Podest auf dem der Patient steht, in der 
Höhe verstellbar sein. Erfolgt die 
Einstellung nicht unter Beachtung der 
natürlichen Kopfhal tung, so wird der 
Patient meist entsprechend der Frankfurter 
Horizontalen orientiert. 

Die exakte Ausrichtung der Anlage und 
damit auch die des Patienten muß regel -
mäßig kon trolliert werden. Einer seits 
können sich die Streben der Kopf hal terung 
durch zu große Kraft einwirkung ver -
formen, andererseits kann die Kopf -
halterung Spiel haben. Meist ist es 

Abb. 1  Kopf- und Filmhalterung einer Fern röntgen-  -
an lage
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möglich, die Kopfhalterung um 90° zu 
drehen, um auch antero-posteriore Auf -
nahmen machen zu können. Wenn die 
Arretierungs schraube nicht fest angezo gen 
ist, können die Streben der Kopf halterung 
vom Pa ti enten im Millimeter bereich hin- 
und herbewegt werden. Sowohl Spiel als 
auch Verformung führen dazu, daß die 
Ohroliven von der Röntgenröhre aus gese -
hen vertikal und/oder horizon tal nicht in 
Deckung sind (Abb. 2). Dieser Fehler zeigt 
sich auch auf den Aufnahmen, da die 
Ohroliven sich auf dem Film abzeich nen. 
Wenn die Ohr oliven sich nicht auf ein ander 
projizieren, ist die Anlage nicht exakt 
ausge richtet und bedarf der Justier ung. 

Geometrische Abbildungsfehler

Bei jeder Röntgenaufnahme sind geome -
trische Abbildungsfehler immi nent, ledig -
lich ihre Größe läßt sich beeinflus sen. Die 
wichtigsten Abbil dungsfehler sind 

1.
 Vergrößerung und Entstehung von 
Dop pelkonturen durch die Divergenz 
der Röntgenstrahlen 

2.
 Unschärfe

Die an der Anode der Röntgenröhre ent -
steh ende Strahlung verläßt die Röntgen -
röhre radial. Ein Großteil dieser Strahlung 
wird durch die Blende ausge blendet, nur 
der gewünschte Be reich von Kopf und Hals 
wird von den Röntgen strahlen erreicht. Da 
die Strahlen sich von der etwa 1 x 1 cm 
großen Anode auf den 18 x 24 cm großen 
Film ausbreiten, müssen die Strah len, die 
die Randbereiche des Filmes erreichen, 
divergent sein. Einzig der Zentralstrahl, der 
von der Anode bis zum Film parallel zur 
Achse der Röntgenanlage verläuft, trifft 
den Kopf des Patienten und auch den Film 
senk recht. Die Diver genz der Strahlen führt 
nicht nur dazu, daß alle Partien des Kopfes, 
die nicht vom Zentral strahl getroffen 
werden, nicht exakt von lateral getroffen 
werden, sondern auch dazu, daß das Abbild 
auf dem Film gegenüber dem Ori ginal  
vergrö ßert erscheint. Die Vergröße rung an 
sich stellt dabei nicht das wesentliche Pro -
blem dar, vielmehr die Tatsache, daß die 
film fernen Teile des Kopfes mit einem 
größeren Vergrößer ungsfak tor abgebildet 
werden als die film nahen.

Es läßt sich leicht zeigen, daß die Diver -
genz der Strahlen, die den Rand des in der 
Größe vor gegebenen Röntgenfilms er reich -
en, um so geringer ist, je weiter der 
Röntgen strahler vom Kopf des Patienten 
ent  fernt ist. Die Vergröße rung ergibt sich 
aus

wobei V der Vergrößerungsfaktor, d der 
Ab stand der Filmkassette von der Rönt gen -
röhre und d1 der Abstand des abzubilden -
den Punktes von der Film kassette ist 
(Abb.  3). Um den pro zentualen Ver -
größerungsfaktor zu erhalten, muß V mit 
100 multipliziert werden. Für größe re Ab -
stände d ist d1 praktisch vernach lässigbar 
klein, so daß der Ver größe rungsfaktor dann 

Abb. 2  Falsche Position der Ohroliven führt zwangs -
läufig zu unerwünschten Doppelkonturen bei der 
Aufnahme
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nahezu umge kehrt proportio nal zum 
Abstand zwischen Film und Röhre ist. 
Zwei Beispiele aus der Praxis mit gängigen 
Fokus-Film-Ab ständen verdeut lichen dies:

Fokus-Film-Abstand
 4.00 m
 1.70 m
Kopfmitte - Film
 0.20 m
 0.20 m
Vergrößerungsfaktor
 5.26 %
 13.3 %

Aus technischen und prak tischen Grün den 
läßt sich der Fokus-Film-Abstand nicht 
beliebig vergrößern, so daß für Praxen ein 
Abstand von etwa 1.70  m üblich ist, 
während viele Kliniken Abstände von etwa 
4.00 m ver wenden. 

Wie oben schon beschrieben, ist nicht der 
Vergrößerungsfaktor an sich problema tisch, 
sondern vielmehr die Differenz zwischen 
dem Ver größer  ungs faktor für die linke und 
die rechte Gesichtshälfte. Ein allgemeiner 
Ver größe rungs faktor macht sich nur bei 
Strecken messungen bemerk bar und kann 
dann leicht rechnerisch eliminiert werden. 
Die Differenz zwischen den Vergrößerungs -
faktoren zwischen rechter und linker Ge -

Abb. 3  Vergrößerungseffekt bei der Fernröntgenaufnahme durch Divergenz der Strahlen. V stellt den Ver -
größerungsfaktor, d den Fokus-Film-Abstand und d1 den Abstand Objekt-Film dar.

Tab. 1  Differenz zwischen dem Ver größer ungs -
faktor für rechte und linke Gesichtshälfte in 
Abhängigkeit vom Fokus-Film-Abstand. Viele 
in der Praxis verwendete Geräte haben einen 
Fokus-Film-Abstand von 1.70  m oder etwas 
weniger.

Vergrößerungsfaktoren

Abstand Kopfmitte-Film: 12 cm

Fokus-Film 1.70 m 4.00 m
Abstand

Medianebene 7.6% 3.1%

filmnah 3.7% 1.5%

filmfern 11.8% 4.7%

Differenz 8.1% 3.2%

sichtshälfte führt dagegen zu Doppelpro jek -
tionen und Unge nauigkeiten bei Punkten, die 
erst durch die Über einander pro jektion ver -
schiedener Struk  turen entstehen. Diese 
Differenzen sinken ebenfalls mit steigen dem 
Fokus-Film-Abstand, wie aus Tabelle  1 zu 
erkennen ist.
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Eine gewisse Unschärfe ergibt sich aus der 
Tatsache, daß die Anode nicht punktförmig 
ist, sondern eine Fläche von 50 mm2 bis 
100 mm2 hat. Auch hierbei ist ein großer 
Fokus-Film-Abstand vorteil haft. Da jedoch 
die notwendige Strahl ungsleistung mit dem 
Quadrat des Fokus-Film-Abstandes zunimmt 
und die Leistung einer Röntgenröhre unter 
anderem durch die Fläche der Anode 
begrenzt ist, würde ein zu großer Abstand 
zu sehr langen Belichtungszeiten und damit 
zu Bewe gungs un schärfen führen. Weiter hin 
er ordern Röntgen strahler mit großer Leis -
tung einen großen apparativen Aufwand, so 
daß in der praktischen Anwendung der 
Fokus-Film-Abstand meist auf 1.70 m bzw. 
4.00 m begrenzt bleibt.

Empfindlichkeit des Filmmaterials

Besondere Anforderungen werden an die 
Ab stimmung von Filmmaterial, Filtern und 
Strah lungsdosis gestellt. Die Strukturen, 
die im Fernröntgenbild aufgesucht und auf 
Bruchteile eines Millimeters genau ver -
messen werden müs sen, erfordern eine sehr 
feine Darstellung, so daß die üblichen 
Kassetten mit hochwirksamer Ver stärker -
folie ein zu grobes Korn ergeben würden. 
Es werden deshalb mit Rücksicht auf die 
Fein körnigkeit des Röntgenbildes weniger 
wirksame, aber feinere Verstär kerfolien 
verwen det. 

Im Bereich des Kopfes sollen für kephalo -
me trische Zwecke Strukturen stark unter -
schied  licher Röntgendichte darge stellt 
werden. Der Bereich Basion und Condylen 
ist meist von den Keilbeinen überlagert und 
sehr röntgendicht. Gleiches gilt für den 
Bereich der Zähne. Da gegen stellt sich der 
Bereich der Spina nasalis anterior als recht 
wenig röntgendicht dar. Es ist deshalb 
wichtig, daß der Film relativ kontrast arm 
(„weich “) ist, um all diese Strukturen deut -
lich darzu stellen.

Weiterhin sind für die Zwecke der 
kephalome trischen Aus wertung nicht nur 
die knöcher nen Struktu ren von Interesse, 
sondern auch die Weichteile in der 
Mediansagittalebene, das Weich teilpro fil. 
Eine Strahleninten sität, die die klare Dar -
stellung der Struk turen in der Region der 
Schädelbasis erlaubt, wird selbst bei einem 
kontrastarmen Film praktisch keine Dar -
stellung des Weichteil profils erlauben.

Abb. 4  Darstellung der Weichteile auf Fernröntgen -
bildern durch röntgendichte Salbe (oben) und Weich -
teilfilter (unten).
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Es gibt nun zwei Möglichkeiten, auch die 
Weich teile zur Darstellung zu bringen. 
Einer seits können die Weichteile durch 
Auftragen einer röntgendichteren Masse 
(Zinksalbe) zur Darstellung gebracht 
werden (Abb.  4, oben). Zum anderen 
können die Weichteile durch einen Filter, 
der nur den Bereich des Weichteil profils 
abdeckt, abgebildet werden (Abb.  4, 
unten). Es ist vorteilhaft, wenn dieser 
Weich teil filter nicht einfach einen 
vertikalen Streifen abdeckt, son dern dem 
typischen Ver lauf des Profils ange paßt ist. 
Die Abstimmung der Lage des Filters ist 
wichtig, da im Bereich der Lippen das 
Weichteilprofil und die Inzisivi recht nahe 
bei ein ander liegen. Wäh rend die Lippen als 
Weich teile zur Darstellung eine relativ 
geringe Strah lungsin tensität benötigen, 
erfordert die deutliche Un ter schei dung der 
Schnei de zahnwur zel vom umgebenden 
Knochen eine wesentlich höhere Dosis. 

Einen ähnlichen Weg beschreitet ein 
Verfahren mit Verstärk erfolien mit variie -
render Verstärkung. Hier er streckt sich der 
Bereich maximaler Verstärkung im 
posterio ren Teil, während im anterioren 
Bereich gerin gere Ver stärkungs werte be -
nutzt werden. Der Vorteil dieses Ver fahrens 
ist der kontinuierliche Über gang von 
maximaler zu geringer Verstär kung. Es 
zeichnen sich so im Röntgenbild keine 
Ränder von Filtern ab, die zu Fehlinter -
preta tionen führen könnten.

Einstellung des Patienten

Die Position des Unterkiefers kann sowohl 
vom Bediener der Röntgenan lage als auch 
vom Patienten selbst verändert werden, 
was bei der kephalometrischen Auswer tung 
zu völlig un brauchbaren Ergebnissen 
führen kann. Um erneute Auf nahmen oder 
falsche Auswertungen zu vermei den, muß 
vor der Röntgenaufnahme die Bißlage des 

Abb. 5  Fernröntgenbild eines Patienten, der den Unterkiefer unbemerkt bei der Aufnahme vorgeschoben hat. 
Rechts derselbe Patient mit Wachsbiß in retraler Position bei der Aufnahme.
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Patienten genau kontrol liert werden. In der 
Regel soll der Patient in der retralsten, ohne 
Zwang erreichbaren Unter kiefer position 
geröntgt werden. Besonders Patien ten mit 
einer ausgeprägten Unter kiefer rücklage 
oder mit einem Zwangsbiß (besonders bei 
anterioren Kreuzbissen und ausgeprägten 
Asymmetrien) neigen dazu, den Unter -
kiefer ungewollt und unbemerkt in eine 
andere als diese korrek te Position gleiten 
zu lassen (Abb.  5). Leicht kommt es in 
solchen Fällen zu völlig irre führenden 
Ergebnissen der Analyse und folglich zu 
falschen Behandlungs planun gen. In der -
arti gen Fällen ist es im all gemei nen 
sinnvoll, vor der Röntgen auf nahme einen 
Wachsbiß in der korrek ten Position zu 
erstellen und diesen dann kurz vor der Auf -
nahme ein zusetzen.

Es versteht sich von selbst, daß den 
Anforde rungen des Strahlenschutzes ent -
sprochen wird. Besonders bei Erst be ra -
tungen kann es öfters vorkommen, daß 
bereits aktuelle Aufnahmen des Patienten 
von anderer Seite erstellt wur den. 

Eine qualitativ hochwertige kiefer ortho -
pädische Behandlung erfordert sowohl eine 
genaue Diagnostik als auch eine fort -
laufende Kon trolle des Behandlungs ver -
laufs unter Einschluß meh rerer Rönt gen -
aufnahmen. Diese fortlaufen de Er stel lung 
von Röntgenunterlagen muß vor, während 
und nach der Behandlung - also auch in der 
Retentions- und Überwachuns phase - erfol -
gen. Auch sollte den erhöhten Anforderun -
gen an die Dokumentations pflicht in Hin -
blick auf forensische Ent wick lungen Rech -
nung getra gen werden.
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2.  Verwendete Referenzpunkte

Um seitliche Fern röntgenauf nahmen met -
risch auswerten zu können und damit Aus -
sagen über Form und Größe des Ge sichts -
schä dels machen zu können, ist es not -
wendig, eindeutig definier te und reprodu -
zier  bare Referenzpunkte zu be schrei ben. 
Die Punkte sollten folgenden An sprüchen 
genügen:

•
 Sie sollten anhand der Definition auch 
von verschiedenen Behand lern iden -
tisch auf gefun den werden können.

•
 Sie sollen geeignet sein, nach Ziehen 
von ent sprechenden Re fer  enzlinien und 
Win kel- oder Streckenmessungen die 
von der kephalome trischen Ana lyse 
gefor derten Aussagen zu erbringen.

•
 Sie sollten einen möglichst ge rin gen 
Fehler beim Auf finden zeigen, be son -

ders in der Rich tung, in der der Punkt 
für Refe renz linien verwendet wird.

Weiterhin ist es vorteilhaft, wenn die 
Punkte

•
 leicht und ohne Hilfs kon struktion auf -
find bar sind.

•
 in Bezeich nung und Definition all ge -
mein be kannt sind (Er leich terung der 
Kom munikation).

Für die hier be schriebene kephalo me trische 
Analyse werden 20 Punkte be nö tigt 
(Abb.  6). Es handelt sich dabei über -
wiegend um direkt auf der Kontur der 
Kiefer knochen auffindbare Punkte; ledig -
lich die Punkte tgo und Sp’ müssen kon -
struiert wer den. Bei den Punkten UL, WPg, 
Sn und ctg  handelt es sich um Weich teil -
punkte.

Abb. 6  Verwendete Referenzpunkte
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Die Definition der Referenzpunkte im ein -
zel nen:

1.
 Sella (S)

Der Sella-Punkt ist definiert als das Zen -
trum der knöchernen Krypte der Sella 
turcica (Abb.  7). Er stellt einen kon stru -
ierten Punkt dar, der in der Median-
Sagittalebene liegt. Zum Auf finden des 
Punktes wird der größte Durch mes ser der 
Sella halbiert.

Abb. 7  Umgebung des Sella-Punktes am mazerierten Schädel von seitlich und frontal. Sella 
im Fernröntgenbild. Konstruktion des Punktes Sella als Halbierung des größten Durch -
messers der Sella turcica.
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2.
 Nasion (N)

Das Nasion ist der anteriorste Punkt der 
Sutura naso-frontalis (Abb.  8). Geht die 
Sutur nach vorn in eine offene V-Form 
über, so wird der posteriorste Punkt des V’s 
verwendet. Der Punkt liegt in der Medi an-
Sagittal-Ebene (Abb. 8).

Abb. 8  Nasion und angrenzende Strukturen (f Stirnbein, n Nasenbein, sf Sinus frontalis) am 
Schädel und im Fernröntgenbild

Bei der Überlagerung von zwei in zeit -
lichem Abstand genommenen Röntgen bil -
dern muß beachtet wer den, daß das Na sion 
aufgrund rela tiv starker Kno chen appo sition 
an der äußeren Kno chen fläche in der Gla -
bella gegend wäh rend der Pu ber tät unstabil 
sein kann.
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3.
 Basion (Ba)

Das Basion ist der am weitesten poste rior 
und kaudal gelegene Punkt des Cli vus in 
der Medi an-Sagittal-Ebene (Abb.  9) und 
damit der ante ri orste Punkt des Foramen 
magnum. Häufig wird auf grund der bes ser -
en Lokali sierbarkeit nicht die Außen korti -
kalis des Clivus ver wendet, son dern das 
dorso-kaudale Ende der Spongiosa des Cli -
vus. Zum Auf fin den ist es hilf reich, dem 
Unter rand der Schä del basis und vom 
Dorsum sellae aus dem Clivus zu folgen. 
Im Be reich des Schnitt punktes befindet 
sich der Punkt Basion. Da sich häufig wei -

te re Struktu ren überla gern, ist das Auf -
finden des Basi ons häufig nicht pro blemlos. 
Zur Kon trolle sollte be achtet werden, daß 
der Punkt sich etwa 1 cm kra nial des Dens 
axis (Abb.  9) und etwa 1 cm dor sal des 
Punk tes Ar ti kulare be fin det.

Eine häufig zu be obachtende Struk tur (X in 
Abb. 9) stellt nicht das Basion dar, sondern 
befindet sich links und rechtslate ral des 
Basions im Bereich des Fora men mag num. 
Diese auch auf dem Fern  röntgen bild zu 
erkennende Struk tur sollte nicht mit dem 
Ba sion ver wechselt wer den.

Abb. 9  Basion (Ba) und Artikulare (Ar) mit angrenzenden Strukturen (c Clivus, de Dens 
axis, cond Condylus, cm Collum mandibulae) am Schädel von lateral und kaudal sowie im 
Fernröntgenbild. Cave: Die Struktur X stellt nicht das Basion dar!
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4.
 Spina nasalis anterior (Sp)

Der Punkt Sp ist der am weitesten ante rior 
ge legene Punkt der knöch ernen Spina 
nasalis an terior (Abb.  10). Der Punkt liegt 
in der Medi an-Sagittal-Ebe ne. Eine ähn lich 
aussehende Struk tur stellt die knor pelige 
Fort setzung der knöch er  nen Spina dar und 
sollte nicht mit dem ei gentlichen Sp-Punkt 
ver wech selt wer den.

5.
 A-Punkt

Der A-Punkt ist der tiefste Punkt der ante ri -
oren Kontur des Ober kiefer-Alveo lar fort 

satzes in der Median-Sagittal-Ebe ne 
(Abb.  10). Er wird ge-funden, indem eine 
Linie vom Punkt Sp zum Lim bus alveola ris 
gezogen und dann par allel nach dor sal 
verschoben wird, bis sie zur Tan gente mit 
der kon kaven ante ri oren Kon tur des Al veo -
lar fort satzes wird. Der Tan gen ten punkt ist 
dann der A-Punkt. Als Kon trolle kann die -
nen, daß die labi ale Kno chen lamelle über 
der Wurzel der oberen Inzi sivi in der Regel 
nur 1 bis 2 mm stark ist.

Der A-Punkt entspricht dem an thro pologi -
schen Punkt Subspina le (SS). Diese Be -
zeichnung wird teil weise im ame rikani schen 
und skan di na vi schen Schrif t tum verwen det.

Abb. 10  Vorderer Teil der Maxilla mit Spina nasalis anterior und A-Punkt
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6.
 Pterygomaxillare (Pm)

Der Punkt Pterygomaxilla re ist de fi niert als 
der im seitli chen Fern rönt genbild erschein -
ende Schnitt punkt der dorsalen Kontur des 
Corpus maxillae mit der Kontur des harten 
bzw. wei chen Gaumens (Abb. 11). 

Die dorsale Kontur der Maxilla ist die 
anteriore Begrenzung der Fos sa pterygo -
palatina, die sich im seit lichen Fernrönt -
genbild als am pul len förmige Struktur (f in 
Abb. 11) darstellt. Der Bereich des Punk tes 
Pm ist oft von durch bre chenden Mo la ren 

überdeckt, so daß die Kon turen ent sprech -
end inter poliert werden müs sen. Bei Pat -
ien ten mit Lippen-Kiefer-Gau men-Spalten 
ist dieser Punkt sehr schwer aufzu fin den.

Der Punkt Spina nasalis posterior liegt 
zwar in vertika ler Richtung auf etwa der 
glei chen Höhe wie Pm, ist jedoch in 
antero-poste ri orer Rich tung unabhängig 
von Pm.

Beachte: Die Kontur des harten Gaumens 
kann durch einen durchbrechenden Mo -
laren über deckt werden.

Abb. 11  Pterygomaxillare mit umgebenden Strukturen: tm Tuber maxillae, f Fossa 
pterygopalatina, pt Processus pterygoideus, lp Lamina palatina ossis palatina, pp Processus 
palatinus
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7.
 Inzision superius (Iss)

Hierbei handelt es sich um den am weite -
sten inzi sal gelege nen Punkt des am 
anteriorsten ste hen den ober en mittleren 
Schnei de zahnes (Abb. 12).

Abb. 12  Inzision superius (ISs) und Apikalpunkt (ISa) des mittleren Oberkieferinzisivus am 
knöchernen Schädel (oben), sowie am Fernröntgenbild und auf der Durchzeichnung

8. Apex des Ober kiefer-Schneide zah nes (Isa)

Der apikalste Punkt der Wurzel des am wei  -
te sten anterior stehen den mittleren Ober -
kiefer-Schnei de zahnes (Abb. 12).
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9.
 Pogonion (Pg)

Das Pogonion ist der am weite sten ante rior 
gelegene Punkt des knöch ernen Kinns in 
der Median-Sagit tal-Ebene (Abb.  13). Er 
wird gefun den, indem eine Senk rechte zur 
Man dibu lar ebene von ante rior an das Kinn 
geschoben wird, bis sie die Kinnkontur tan -
gential berührt. Der Tangenten punkt ist 
dann das Pogo nion. 

In seltenen Fällen ist das Kinn so flie hend, 
daß es in keinem Fall zu einer tangentialen 
Berüh rung kommt. In diesen Fällen wird 
ein Punkt auf der anterioren Kontur des 
Kinns verwendet, der 1  cm krani al der 
Mandi bular ebene liegt.

10.
 B-Punkt

Der B-Punkt ist der tiefste Punkt der 
anterioren Kontur des Unter kiefer-Alveo -
larfort satzes in der Median-Sagit tal-Ebe ne 
(Abb.  13). Er wird gefunden, indem eine 
Linie vom Punkt Pg zum Limbus al ve o la ris 
gezogen und dann par allel nach dor sal 
verscho ben wird, bis sie zur Tan gente mit 
der kon kaven anteri oren Kon tur des Al -
veolar fort satzes wird. Der Tan gen ten punkt 
ist dann der B-Punkt.

Die anthropologische Be zeich nung für den 
B-Punkt ist Supra mentale (SM).

Abb. 13  Referenzpunkte im anterioren Bereich der mandibulären Symphyse: Inzision 
inferius  (IIs), Apexpunkt des Unterkiefer-Inzisivus (IIa), B-Punkt (B), Pogonion (Pg) und 
Gnathion (Gn)
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11.
 Gnathion (Gn)

Das Gnathion ist der kaudal ste Punkt der 
Unterkiefer symphyse in der Me dian-
Sagittal-Ebene (Abb. 13). Er wird gefun den 
als der Punkt mit dem größten Ab stand von 
der Na sion-Sella-Linie. Im amerika nisch en 
Sprach ge brauch wird der Punkt oft als 
Menton bezeich net.

12.
 Inzision inferius (Iis)

Hierbei handelt es sich um den am weite -
sten inzisal gelegenen Punkt des am anteri -
orsten ste hen den unter en mitt leren Schnei -
de zahnes (Abb. 13).

13.
 Apex des Unterkiefer-Schneide zah nes 
(Iia)

Der apikalste Punkt der Wurzel des am 
weite sten anterior stehen den mittleren 
Unterkiefer-Schnei de zahnes (Abb. 13).

Da die vier Unterkiefer-Schnei de zähne und 
auch die unteren Eck zähne meist in einer 
Linie stehen, überlagern sie sich häufig, so 
daß eine genaue Zuordnung schwer ist. Zu 
bedenken ist, daß die längste Wurzel die 
des Eck zahnes ist und daran der Punkt Iia 
nicht zu finden ist.
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14.
 Artikulare (Ar)

Unter dem Artikulare versteht man den 
Schnitt punkt des Unter randes der Schä -
delbasis mit der dor salen Kontur des 
Collum mandibulae (Abb.  14). Der Punkt 
ist ein kon stru ierter Punkt und nur auf dem 
Profil röntgenbild aufzufin den.

Abb. 14  Punkt Artikulare (Ar): Am Schädel (oben) ist der Punkt nicht vorhanden, erst in der 
Überlagerung der Strukturen im Fernröntgenbild wird er erkennbar. Untern rechts sind die 
häufig vorhandenen Doppelkonturen zu erkennen.

Aufgrund von Fehlern in der Ab bil dungs -
geome trie kommt es öfters zu Doppel -
konturen der Colli. In diesen Fällen sind die 
beiden Schnitt punkte aufzusuchen. Als 
Punkt Artikulare wird dann die Mitte 
zwischen den bei den Punkten genommen.
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15.
 Spina Strich (Sp’)

Hierbei handelt es sich um einen kon -
struierten Punkt. Er ist defi niert als der 
Schnittpunkt der Linie Na sion-Gnathion 
mit der Linie Spina-Pterygomaxillare 
(Nasal-Linie) (Abb. 15).

16.
 Gonion-Tangentenpunkt (tgo)

Der Punkt tgo ist definiert als der Schnitt -
punkt der Mandibular-Linie mit der Ramus-
Linie (Abb. 15). Die Ramus-Linie ist dabei 
eine Linie, ausgehend vom Punkt Ar als 
Tan gente angelegt an die posteriore Aus -

wöl bung des Kie ferwin kels. Liegt im 
Bereich des Kieferwinkels eine Doppel -
kontur vor, so ist diese vor Anle gen der 
Tan gen te zu mit teln. Entspre chendes gilt 
für das Anle gen der Mandi bular-Linie als 
Tangente vom Punkt Gn an die untere Aus -
wölbung des Kiefer win kels.

Bei der computer unter stütz ten Aus wer tung 
kepha lo metrischer Röntgen bilder wird der 
Punkt tgo meist von dem Pro gramm kon -
stru iert, so daß anstatt des Punk tes tgo 
selbst nur die Tangenten punkte am Kiefer -
winkel bestimmt werden müssen.

Abb. 15  Konstruktionen zur Bestimmung der kephalometrischen Punkte Sp’ und tgo

tgo

Sp‘
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17.
 Weichteil-Pogonion (WPg)

Das Weichteil-Pogonion ist der am weite -
sten anterior liegende Punkt des Weich teil-
Kinn profils in der Median-Sagittal-Ebene 
(Abb.  16). Er wird gefunden, in dem eine 
Tan gente vom Weich teil-Nasion an das 
Kinn gelegt wird.

18.
 Oberlippenpunkt (Ul)

Der Punkt Ul ist der am weite sten ante rior 
liegende Punkt der Ober lippe in der 
Median-Sagittal-Ebene (Abb.  16). Er wird 

eben falls durch Anlegen einer Tan gente 
vom Weich teil-Nasion aus gefunden.

19.
 Subnasale (Sn)

Punkt des geringsten Kurvenradius am 
Über gang des Nasenstegs in die Oberlippe.

20.
 Columella-Tangentenpunkt (ctg)

Der Punkt Columella liegt am Über gang 
des geraden Anteils der Columella in die 
Konvexität der Nasenspitze.

Abb. 16  Weichteilprofil mit den vier Weichgewebspunkten 
Columella-Tangentenpunkt (ctg), Subnasale (Sn), Oberlippen-
punkt (UL), und Weichteil-Pogonion (WPg)

ctg

WPg

UL

Sn
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3.  Referenzlinien

Als Grundlage für die me trische Aus wert -
ung des Fern röntgenbildes ist nach der 
Definition der verwende ten Referenz punkte 
auch die Beschreibung von Refer enz linien 
notwendig. Zur Be schreibung des Gesichts -
schä dels in ver tikaler Richtung gibt es 
horizontale und zur Beschreibung der 
antero-posterio ren Rela tion vertikale Refe -
renz linien.

Horizontale Referenzlinien:

1.
 Nasion-Sella-Linie (NSL)


 Der gesamte Gesichts schädel wird in 
Relation zur anterioren Schädel grube 
vermessen. Als Hauptrefer enz ebene 
wird daher die Nasion-Sella-Linie 
verwendet (Abb.  17). Auch für den 
Vergleich zweier Rönt gen bilder wird 
diese Linie ver wen det; die Über -
lagerung erfolgt auf dem Punkt Sella 
und der Nasion-Sella-Linie.

2.
 Nasallinie (NL)


 Die Verbindungslinie der Punkte 
Spina nasalis anterior und Ptery go -
maxillare wird als Bezugsebene für 
den Nasenbo den und der Ober kiefer -
basis verwendet (Abb.  17). Sie wird 
Nasal linie ge nannt und mit NL ab -
gekürzt. 

3.
 Mandibularlinie (ML)


 Die Linie durch die Punkte Gna th ion 
und Gonion-Tangenten punkt wird als 
Mandi bularlinie bezeichnet und als 
Referenzli nie für den Cor pus mandi -
bu lae ver wendet (Abb. 17).


 Bei Verwendung dieser Linie ist zu 
beachten, daß es in der Litera tur auch 
andere Definitionen für diese Linie 
gibt, so daß vor dem Ver gleich von 
Meßwer ten über prüft werden muß, ob 
es sich um die gleiche Man dibularlinie 
han delt.


 Weiterhin ist zu bemerken, daß diese 
Linie in Relation zum Cor pus mandi -
bulae nicht sehr stabil ist, da im Laufe 
des Wachstums am Unter rand der 
Man dibula Ap positions- und Resorp -
tions vorgän ge statt fin den. Dadurch 
kön nen wachs tums be dingte Rota -
tions vor gänge des Mandibula-Kör pers 
mas kiert wer den oder sich ver stärkt 
dar stel len.

Vertikale Referenzlinien:

4.
 NA-Linie


 Die Verbindungslinie vom Nasion 
zum A-Punkt wird benutzt, um die 
sagittale Posi tion des Ober kief ers zu 
beschreiben (Abb. 18). Weiterhin wird 
sie als Be zugs linie für die Be schrei -
bung der Ach sen nei gung der Ober -
kiefer frontzäh ne ver wen det.Abb. 17  Hauptreferenzlinie NSL und die anderen 

beiden horizontalen Referenzlinien NL und ML.
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5.
 NB-Linie


 Die Linie vom Nasion zum B-Punkt 
wird zur Beschreibung der sagit talen 
Position des Unterkie fers sowie als 
Bezugslinie für die Mes sung der 
Achsenneigung der Un ter  kiefer front -
zähne verwendet (Abb. 18).

6.
 NPg-Linie


 Die Verbindung der Punkte Na sion 
und Pogonion dient zur Beschrei bung 
der sagittalen Posi tion des Kinns und 
kann auch als Bezugs linie für die 
Position der Unter kiefer front zähne 
verwendet werden (Abb. 18).

Weitere Hilfslinien:

7.
 Ramus-Linie


 Verbindung des Punktes Artiku lare mit 
Gonion-Tangentenpunkt (Abb. 19).

8.
 Clivus-Linie


 Verbindung der Punkte Sella und Ba -
sion.

9.
 Oberkiefer-Schneidezahnachse


 Die Linie durch den Inzisalpunkt (ISs) 
und den Apikalpunkt (ISa) des mitt -
leren Oberkiefer-Schnei de zahnes wird 
als Längsachse des Oberkiefer-
Schnei dezah nes be zeich net (Abb. 19).

10.
 Unterkiefer-Schneidezahnachse


 Die Linie durch den Inzisalpunkt (IIs) 
und den Apikalpunkt (IIa) des mit -
tleren Unterkiefer-Schnei de zahnes wird 
als Längsachse des Unterkiefer-Schnei  -
de   zah nes be zeich net (Abb. 19).

11.
 Verbindungslinie Nasion-Gnathion. 
Diese Hilfslinie wird für die Berech -
nung des Index der anterioren Ge -
sichts  höhen benötigt.

Abb. 18  Die vertikalen Referenzlinien NA-, NB- 
und NPg-Linie
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Weichteil-Referenzlinien:

12.
 Holdaway-Linie (H-Linie)


 Die Verbindungslinie von Weich teil -
pogo nion und Oberlippen-Punkt wird 
als Holdaway-Linie bezeichnet (Abb. 20). 
Da der Punkt WPg über eine Tangente 
vom Weichteil-Nasion zum Kinn ge -
funden wird, kann durchaus sein, daß 
die H-Linie das Kinn schneidet. Diese 
Linie wird vor allem zur Beschrei bung 
des Lip pen profils und der Gesichts -
kon vexität her an ge zogen. 

13.
 Columella-Tangente


 Als Verbindung der Punkte Subnasale 
und Columella (Abb.  20) beschreibt 
diese Linie in Verbindung mit der 
Oberlippen-Tangente die wichtige 
Oberlippen-Nasen-Relation.

14.
 Oberlippen-Tangente


 Die Verbindung der Punkte Subnasale 
und Oberlippenpunkt wird Ober -
lippen-Tangente genannt (Abb.  20). 
Sie wird zur Beschreibung der Nei -
gung der Ober lippe benutzt.

Abb. 19  Weitere Referenzlinien: Ramus-Linie, 
Clivus-Linie, Längsachsen der Schneidezähne sowie 
Verbindung Nasion-Gnathion

Abb. 20  Weichteillinie nach Holdaway (H-Linie), 
Oberlippen-Tangente und Columella-Tangente
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4.  DURCHZEICHENTECHNIK

Als Hilfsmittel werden gebraucht:

1.
 Lichtkasten, mögl. mit Helligkeitsrege lung

2.
 Durchzeichenpapier (Azetatpapier)

3..
 Klebestreifen zur Fixierung von Durch -
zeichenfolie und Röntgenfilm

4.
 Template (Schablone) mit Millimeter-
Einteilung sowie Schneidezahn- und Mo -
lar enkontur.

5.
 Winkelmesser mit halbgradiger Ein teilung

6.
 Feine Druckbleistifte (0.5 mm), evtl. auch 
mit farbigen Minen (besonders für Longi -
tudinalserien)

7.
 Abblendungsschablonen (im ein fach sten 
Fall lichtun durchlässige Pap pen)

Routinemäßiges Vorgehen bei der Durch -
zeich nung

1.
 Die Fernröntgenaufnahme wird mit 
dem Profil nach rechts auf den Licht -
kasten gelegt. Sie wird so orientiert, 
daß die Nasion-Sella-Linie parallel 
zum Oberrand des Lichtkastens liegt. 
In dieser Position wird der Röntgen -
film mit Klebestreifen fixiert (Abb. 22).

2.
 Mit einem Bleistift werden die Punkte 
Sella (S) und Nasion (N) gemäß den 
Definitionen im vorherigen Abschnitt 
direkt auf dem Röntgenfilm markiert. 
Um den Sella-Punkt zu markieren, 
wird am besten ein Lineal mit Milli -
me ter teilung verwendet. Die Markier -
ung wird dann in der Mitte des größten 
Durch messers gemacht (Abb. 21). 

3.
 Die Azetatfolie hat eine glänzende und 
eine matte Seite. Da sich die Bleistift -
striche nur auf der matten Seite ab -
zeich nen, wird sie mit der glänzenden 
Seite auf den Röntgenfilm gelegt. Vor 
der Fixierung der Folie wird jedoch 
etwa 8 cm unter dem oberen Rand der 
Folie ein dazu paralleler Strich 
gezogen. Etwa 5  cm vom rechten 
Rand wird auf dieser Linie der 
Nasion-Punkt markiert (Abb. 22).Abb. 21  Detail: Aufsuchen des Sella-Punktes mit 

Hilfe eines Lineals mit Millimeter-Teilung

Abb. 22  Standardisiertes Einzeichnen der Haupt -
referenzlinie NSL auf der Azetat-Folie.
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4.
 Jetzt wird die Azetatfolie solange auf 
dem Röntgenfilm verschoben, bis der 
auf der Folie markierte Nasion-Punkt 
mit der entsprechenden Markierung 
auf dem Rönt genfilm in Deckung ist 
und die Linie auch durch den 
markierten Sella-Punkt geht. Die Linie 
stellt nun mehr die Na sion-Sella-Linie 
dar. Die Azetatfolie wird nun in dieser 
Position mit zwei Klebe streifen am 
linken oder oberen Rand fixiert 
(Abb.  23). Durch einen möglichst 
großen Abstand zwi schen den zwei 
Klebe streifen wird er reicht, daß sich 
die Folie auch durch Rotationsbe -
wegun gen nicht verschie ben läßt. 


 Ande rerseits läßt die auf ei nen Rand 
be gr enz te Fixa tion der Fo lie zu, daß 
diese vom Film ab ge ho ben wer den 
kann um eine be stim mte Struk tur di -
rekt auf dem Film beurteilen zu 
können, ohne dabei die Rela tion der 
bisherigen Durch zeich nung zu ver lie -
ren.


 Die feste Linie auf der Azetatfolie 
(NSL) ist die Hauptreferenzlinie für 
alle Mes sungen auf der Röntgen -
durch zeichnung. Die Standardisie rung 
der Orientierung hat den Vorteil, daß 
be stimmte Parameter, zum Beispiel 
der Progna thie- oder Neigungsgrad, 
nach einer ge wissen Zeit auch ohne 
Messung abge schätzt werden kann. 

Abb. 23  Röntgenfilm und Durchzeichenfolie in standardisierter Orientierung auf dem Lichtkasten. Die 
Abbildung zeigt außerdem die routinemäßig durchgezeichneten Knochenstrukturen
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Dadurch ergibt sich unter ande rem 
eine höhere Sicher heit bei der Aus -
wer tung durch unbewußte oder be -
wußte Plausibilitäts-kontrolle.

5.
 Nun werden gemäß den Definitionen 
aus dem vorherigen Abschnitt alle 
wei teren Referenzpunkte aufgesucht 
und markiert. Dabei ist es häufig von 
Vor teil, wenn beim Aufsuchen von 
Punkten in den dunklen Be reichen des 
Röntgen bildes die in der Nähe lie gen -
den hellen Struk tu ren mit Ab blend -
schab lonen ab ge deckt wer den. Auch 
eine Abdunke lung des Rau mes, in 
dem die Analyse durch ge führt wird, 
kann hilf reich sein. 

6.
 Die wichtigsten Knochenstrukturen 
wer den, wie in Abbildung  23 dar -
gestellt, durchgezeichnet. Dabei muß 
darauf ge achtet werden, daß die 
bereits mar kier ten Referenzpunkte 
durch die Stri che der Konturen nicht 
wieder ver schwinden. Im allge meinen 
ist es gün stig, die Kon turli nie von 
kurz vor bis kurz nach einem Refe -
renzpunkt zu unter brechen.


 Bei Strukturen, die auf der Röntgen -
auf nahme eine Doppelkontur zeigen, 
muß eine gemittelte Konturlinie ein -
ge  zeich net werden. Dies gilt beson -
ders für den Unter- und Hinterrand der 
Mandibula. Der Kiefer winkelbereich 
liegt nicht in der Media nebene, so daß 
bei der Rönt gen aufnah me sowohl 
aufgrund falscher Aus rich tung des 
Patienten, als auch auf grund der unter -
schiedlichen Vergröße rungs faktoren von 
linker und rechter Kopf hälf te (siehe 
Seite  9) fast regelmä ßig Doppel -
konturen entstehen. Treten der artige 
Doppelkonturen auf, wird nur eine 
Kon turlinie, die in der Mitte zwi schen 
den Konturen auf dem Röntgen film 
liegt, durchgezeichnet (Abb.  24). Die 
gemittelte Konturlinie wird dann als 
Grundlage für die weitere Arbeit ver -
wendet. Lediglich in Fällen mit be -
kannter Asymmetrie und entsprechen -
der Thera pieplanung müssen beide 
Kontur linien durchge zeichnet und ent -
sprechend ge trennt ausgewertet wer -
den.

Abb. 24  Durchzeichentechnik bei Doppelkonturen der Mandibula. Links Fernröntgenaufnahme mit Doppelkontur; 
rechts Durchzeichnung mit gemittelter Konturlinie. Diese wird auch zur Bestimmung von ML verwendet.
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Abb. 25  Das Template für die Einzeichnung der 
Inzisivi und Molaren besteht aus einer durchsichtigen 
Plastik-Schablone mit Aussparun gen für Inzisivi und 
Molaren.

Abb. 26  Orientierung des Templates nach der 
gemittelten Kontur der Mesialflächen von linkem und 
rechtem Molaren.

7.
 Die Inzisivi und Molaren werden mit 
Hilfe des Templates eingezeichnet. 
Dazu werden zunächst die Längs -
achsen der oberen und unteren 
Schneidezähne als Verbindungslinien 
der Punkte IIs und IIa beziehungs -
weise ISs und ISa gezogen (Abb. 25). 
Dann werden mit dem Tem plate die 
Konturen eines obe ren und unteren 
Schneidezahnes so eingezeichnet, daß 
sie mit den Längs achsen überein -
stimmen. Sollte die Zahngröße auf 
dem Röntgenbild und dem Template 
nicht übereinstimmen, so wird das 
Template am Inzisalpunkt posi tioniert. 
Obgleich der Apex am Template nicht 
mit dem tat sächlichen Apikalpunkt 
übereinstimmt, liegt nichtsdesto weni -
ger auch hier der Apex des Templa tes 
auf der Zahn längs achse.


 Bei den Molaren tritt ebenfalls oft das 
Problem einer Doppelkontur auf. Zu -
sätzlich zu den geometrischen Abbil -
dungsfehlern kommt die Möglichkeit 
ein seitiger Vorwanderungen in Be -
tracht. Ähnlich wie bei der Kiefer win -
kel region wird eine Mit tel kontur der 
Mesial flächen der Mola ren zur Orien -
tie rung des Templates ver wendet 
(Abb. 26).

8.
 Nun wird das Weichteilprofil einge -
zeich net.

9.
 Als letztes werden die Referenzlinien 
eingezeichnet. Damit entsteht die voll  -
ständige Durchzeichnung (Abb. 27).
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Abb. 27  Vollständige Durchzeichnung mit Referenzpunkten, Knochenstrukturen, Weichteilprofil und Referenz -
linien.
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5.
 MANUELLE MESSUNG DER STRECKEN 

UND 
 WINKEL

Die Winkel werden mit einem Winkel -
messer mit 0.5°-Teilung gemessen, die 
Strecken mit einem Lineal mit 0.5  mm-
Teilung. Um die Ar beit zu rationalisieren, 
werden jeweils mehre re Winkel be zieh -
ungs weise Strecken in einer Meß serie 
gemessen.

1. Meßserie

Die erste Serie umfaßt die Winkel 
SNA, SNB, ANB und SNPg. Dazu 
wird der Winkelmesser einmal mit 
seinem Mittel punkt mit dem Nasion in 
Deckung ge bracht und mit seiner 
Grundli nie an NSL orientiert 
(Abb.  28). Dann können drei dieser 
vier Winkel direkt abgelesen wer den, 
ohne daß die Stellung des Win kel -
messers verän dert wird. 

Der ANB-Win kel ergibt sich als 
Differenz aus SNA und SNB (SNA - 
SNB). Da der ANB-Winkel sowohl 

positive als auch negative Werte 
anneh men kann, ist es wichtig, das 
Vor zei chen korrekt anzuge ben. Liegt 
der A-Punkt vor der NB-Linie, so ist 
der Wert positiv, im umge kehr ten Fall 
ent sprechend negativ. Liegt der A-
Punkt auf der NB-Linie, so ist der 
ANB-Win kel 0°. 

2. Meßserie

Die zweite Meßserie umfaßt die 
Winkel NSBa und den Kieferwinkel 
Gn-tgo-Ar. Für die Bes timmung des 
Winkels NSBa wird der Mittel punkt 
des Winkelmes sers mit dem Sella-
Punkt (S) in Deckung und die Grund -
linie längs der Na sion-Sella-Linie 
gebracht (Abb. 29).

Für die Bestimmung des Kiefer -
winkels Gn-tgo-Ar wird der Mittel -
punkt des Winkel messers mit dem 
Punkt tgo in Deckung und die 
Grundlinie mit der Mandibularlinie 
(ML) in Über ein stim mung gebracht 
(Abb. 30). 

Abb. 28  Erste Meßserie: Winkelmessungen der 
sagittalen Variablen

Abb. 29  Messung des Winkels NSBa
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3. Meßserie

Diese Serie umfaßt die Winkel NL-
NSL und ML-NSL. Besonders für den 
Win kel NL-NSL, dessen Wert unter 
Um stän den sehr klein ist, kann es oft 
schwie rig sein, einen Wert abzule sen, 
ohne NL bis zu einem Schnittpunkt 
mit NSL parallel zu verschieben.

Auch für die Bestimmung des ML-
NSL-Winkels ist es oft vorteilhaft, 
ML par allel  zu verschieben. Es ist des -

halb am besten, routinemäßig eine 
linierte Aze tat-Folie zu verwenden, 
um die beiden Winkel zwi schen den 
Hilfslinien und NSL ablesen zu kön -
nen (Abb. 31).

Der Winkel NL-NSL kann auch nega -
ti ve Werte annehmen, und zwar in 
denje nigen Fällen, wo die Linien NL 
und NSL nach ventral (rechts) kon -
vergieren.

Abb. 30  Bestimmung des Kieferwinkels Gn-tgo-Ar Abb. 31  Benutzung von linierter Folie zur 
Parallelverschiebung. ML’ ist die parallel ver scho -
bene Mandibularlinie ML. Gemessen wird der 
Winkel ML’-NSL anstatt ML-NSL direkt. Ent -
sprechend wird für NL-NSL verfahren.



Technischer Teil

35

4. Meßserie

Diese Serie umfaßt die Achsen nei gun -
gen der Inzisivi ⟘-NA° und ⟙-NB° 
sowie den Interinzisalwinkel ⟘-⟙.

Für die Messung des Winkels ⟘-NA° 
bringt man den Mittelpunkt des 
Winkel messers mit dem Schnittpunkt 
der NA-Linie mit der Schneide zahn -
achse beziehungsweise deren Ver -
längerung in Deckung und plaziert 
dabei die Grund li nie längs der NA-
Linie (Abb. 32).

Für die Messung des Winkels ⟙-NB° 
pla ziert man den Winkelmesser so, 
daß sein Mittelpunkt mit dem Schnitt -
punkt zwi schen der Längachse der 
Unter kiefe rin zisivi und der NB-Linie 
zur Deckung kommt, und seine 
Grundlinie längs der NB-Linie liegt 
(Abb. 33).

Zur Bestimmung des Interinzisal -
winkels ⟘-⟙ wird der Mittelpunkt des 
Winkel mes sers mit dem Schnittpunkt 
der obe ren mit der unteren Schneide -
zahnach se in Deckung gebracht und 
seine Grund linie ent lang der Längs -
achse des unte ren Inzi sivus plaziert 
(Abb. 34).

Zur Kontrolle kann überprüft werden, 
ob der Zusammenhang

⟘-⟙ = 180 - (ANB + ⟘-NA° + ⟙-NB°)

bei den gemessenen Werten zutrifft.

5. Meßserie

Diese Meßserie umfaßt die Messun -
gen am Weichteil profil, näm lich den 
Hol da way-Winkel und den Naso -
labialwin kel. Der H-Win kel wird 
gemes sen zwi schen der knö chernen 
Referenz linie NB und der Holdaway-

Abb. 32  4. Meßserie: Bestimmung des Winkels 
⟘-NA°

Abb. 33  4. Meßserie: Bestimmung des Winkels ⟙-NB°
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Linie (WPg zu UL) (Abb. 35).

Um zwischen diesen beiden Linien 
einen  Schnittpunkt zu erhalten, der 
innerhalb der Fläche der Azetatfolie 
liegt, wird zweckmäßigerweise wie -
der um linier te Azetatfolie zur Par -
allelverschie bung der NB-Linie be -
nutzt. Der Mittel punkt des Win kel -
messers wird dann mit dem Schnitt -
punkt der ver schobenen NB- Linie 
(NBL’) mit der H-Linie in Deckung 
gebracht und die Grundlinie ent lang 
der NBL’ ausge rich tet (Abb. 35).

Die beiden Schenkel des H-Winkels 
konvergieren in der Regel nach 
kaudal, der H-Winkel hat dann 
positive Werte. In seltenen Fällen 
kommt es jedoch auch dazu,  daß  die 

Schenkel nach kra nial konvergieren; 
das Vorzeichen ist dann negativ.

Zur Messung des Nasolabialwinkels 
wird der Win kelmesser mit dem 
Mittel punkt im Punkt Sub nasale und 
entlang der Columella-Tangente plat -
ziert. Über der Oberlippentangente 
kann der Naso labialwinkel abgelesen 
werden.

Abb. 35  5. Meßserie: Bestimmung des Holdaway- 
und Nasolabial-Winkels

Abb. 34  4. Meßserie: Messung des Interinzisal-
Winkels ⟘-⟙
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6. Meßserie (Abstände)

Die erste Serie betrifft die Position der 
Schneidezähne und zwar sowohl den 
Abstand der Schneidekante des oberen 
Inzisivus von der NA-Linie (⟘-NAmm) 
als auch den Abstand der Schneide -
kante des unteren Inzisivus von der 
NB-Linie (  ⟙-NBmm) und weiterhin 
den Abstand des Pogo nion-Punktes 
ebenfalls von der NB-Linie (Pg-NBmm).

Für die Bestimmung des Abstandes 
(⟘-NAmm) wird das Lineal senkrecht 
zur NA-Linie gelegt und der Abstand 
von dieser Linie direkt zur Inzisal -
kante ge messen (Abb. 36).

Bei allen linearen Zahnmessungen 
erhal ten die Wer te ein positives Vor -
zeichen,  wenn die Inzisalkanten ventral 

der jewei ligen Referenz linie liegt. Im 
(selte nen) umge kehrten Fall wird das 
Vor zeichen nega tiv. 

Entsprechend wird das Lineal für die 
anderen beiden Messungen senk recht 
zur NB-Linie gelegt, und es werden 
auch die Ab stän de ⟙-NBmm und 
PgNBmm be stimmt. Wäh rend es bei 
⟙-NBmm manch mal proble ma tisch 
sein kann festzustel len, welche Kontur 
die reprä sentativste für die Schneide -
zah nstellung ist, ergeben sich der artige 
Schwierig keiten bei der Kinn promi -
nenz nicht (Abb.  37). Wenn sich das 
Pogonion ventral der NB-Linie befin -
det, hat der Wert PgNBmm ein positi -
ves Vorzeichen.

Abb. 37  6. Meßserie: Messung des Abstandes 
PgNBmm von der NB-Linie. Wenn Pogonion ventral 
der NB-Linie liegt, ist der Abstand positiv.

Abb. 36  6. Meßserie: Messung des Abstandes der 
Inzisalkante des oberen Inzisivus von der NA-Linie 
(⟘-NAmm).  ⟙-NBmm wird entsprechend gemessen.
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7. Meßserie (Strecken)

Diese Serie umfaßt die Messungen, 
die die vertikale Dimension des 
Gesichts be schreiben und zwar die 
Messung der Mittelgesichtshöhe N-
Sp’ und die der unteren Gesichtshöhe 
Sp’-Gn. Dazu wird das Lineal entlang 
der Verbindungs linie Nasion-Gnathion 
mit dem Nullpunkt am Nasion 
angelegt. Sp’ stellt den Schnitt punkt 
der Linien N-Gn und NL dar. Am 
Lineal können jetzt nach ein ander die 
beiden Streckenlängen abgele sen wer -

Abb. 38  7. Meßserie: Messung der Mittelgesichts- 
und Untergesichtshöhe auf der Verbindungslinie 
Nasion-Gnathion. Aus dem Verhältnis dieser beiden 
Messungen wird der Index berechnet.

den. Bei Verwendung eines Line als 
mit Null punkt in der Mit te („Geo-
Dreieck “) ist es sinn voll, die sen mit 
dem Punkt Sp’ in Deckung zu brin -
gen, damit beide Strecken ohne 
Verschie bung des Geo-Drei ecks abge -
le sen werden können.

Damit ergeben sich für die klinisch 
kephalome trische Analyse die folgenden 
Messungen (siehe auch Analyseblatt im 
Anhang):


 SNA

 SNB

 ANB

 SNPg

 NSBa

 Gn-tgo-Ar

 ML-NSL

 NL-NSL

 ML-NL

 H-Winkel

 Nasolabialwinkel
    ⟘-⟙
    ⟘-NA°

 ⟙-NB°
    ⟘-NAmm


 1-NBmm


 PgNBmm


 N-Sp’

 Sp’-Gn

 Index

Winkelmessungen werden in Grad (°), 
Strecken mes sungen in Millimetern (mm) 
und der Index wird in Prozent (%) ange -
geben.
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6.  Computerunterstützte Messung

Die computerunterstützte Auswertung er-
folgt prinzipiell genau wie die manuelle 
Auswertung, mit dem Unter schied, daß die 
eigentliche Mes sung der Winkel und 
Strecken vom Computer übernommen 
wird. Da das Prinzip der Analyse dem der 
Auswertung von Hand entspricht, können 
auch durch den Computer nicht mehr In for -
mationen aus dem Fern röntgen bild her -
ausgezogen werden als bei Handaus -
wertung. An ders ausge drückt: jede noch so 
komplex er scheinen de Computer-Analyse 
kann immer auch von Hand ausgeführt 
werden, wenn auch teil weise mit deutlich 
erhöhtem Zeit auf wand.

Weiterhin gibt es die gleiche Haupt fehler -
quelle, das Auf finden der Referenz punkte. 
Etwaige Fehler werden häufig erst nach 
Fertig stellung der Auswertung bemerkt, 
wäh rend bei der Handmessung Fehler meist 
schon bei der Mes sung selbst auffallen. 
Auch wenn die Dar stellung der Ergebnisse 
einer computer unter stützten Analyse meist 
sehr sauber und ordent lich ist, sollte man 
sich hüten, ihnen mehr Vertrauen zu 

schenken als einer Auswertung von Hand. 
Dies gilt ins besondere, wenn die computer -
unterstützte Auswertung nicht selbst durch -
ge führt wurde.

Andererseits ist zugunsten der computer -
unter stützten Auswertung zu sagen, daß 
Fehler, die beim Hantieren mit Lineal und 
Winkelmesser entstehen können, entfallen 
und damit die Meßgenauigkeit geringfügig 
höher ist (Wing berg 1984). Weiterhin kann 
durch eine zeichnerische Darstellung die 
Lokalisation der Referenzpunk te schnell 
auf deren richtige Markierung über prüft 
werden. Letztlich erlaubt es die große Zeit -
er spar nis, eine Analyse zweimal durch zu -
führen und damit die Gefahr von 
„Ausreißer “-Werten wesentlich zu ver -
ringern.

Auswerte-System

Ein zur computerunter stützten Auswertung 
ge eig netes System besteht aus mindestens 
einem Rechner mit Tastatur und Bild -
schirm, heute zumeist in Form eines Per -
son al Compu ters („PC “), einem Digitali -
sier tablett, einem Drucker und der Soft -
ware, die die eigentliche Auswer tung 

Abb. 39  Komponenten eines Systems zur computerunterstützten kephalometrischen Auswertung
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durch führt. Ohne dieses Programm ist der 
Computer nicht in der Lage, irgendeine 
sinn volle Arbeit zu leisten. Wird eine 
zeichneri sche Darstellung gewünscht, ist 
zusätzlich ein Zei chenge rät (Plotter) not -
wendig. Diese Ein heiten sind durch stan -
dar di sierte Schnittstellen mit ein ander ver -
unden (Abb. 39).

Digitalisierung

Von zentraler Bedeutung für die com puter -
unter stützte Auswertung ist die Digitali -
sierung der Refer enz punkt auf dem 
Digitalisiertablett. Dieses auch Digi tizer 
genannte Gerät kann die Position eines 
beweglichen Faden kreuzes auf der Digitali -
sier fläche als X- und Y-Koordinaten in Zah -
len form erfassen (Abb. 41).

Mit dem Digitalisier tablett (Abb.  40) wird 
die Lage der Referenz punkte zueinander 
erfaßt und an den Computer selbst weiter -
ge leitet. Dort wird dann -gesteuert durch 
das Programm- die Auswertung in Form 
der Berechnung der Win kel und Strecken 
vor genommen. Welche Winkel und 
Strecken berechnet werden, hängt von dem 
Pro gramm ab. Die Liste der zu be -
rechnenden Variablen ist damit vom Pro -
gramm vorge geben. Allerdings gibt es 
Programme, die eine Ände rung der Vari -
ablen liste zulassen. Die numeri schen Er -
gebnisse werden dann auf dem Bild schirm 
und/oder dem Drucker dar ge stellt. Wei ter -
hin können im allgemeinen die Meß werte 
der Auswertung auf einer Fest platte oder 
Dis kette im Computer dauer haft 
gespeichert wer den, so daß auf die Analyse 
zu einem späte ren Zeit punkt zu rück ge -
griffen werden kann.

Abb. 40  Digitalisiertablett mit Fernröntgenbild

Für die Digitalisierung von Referenz punk -
ten auf Röntgenbildern ist es sehr vor -
teilhaft, einen Digitizer zu haben, der 
lichtdurch lässig ist. Nur so ist eine direkte 
Digitalisierung möglich, d.h. das direkte 
Aufsuchen der Referenz punk te auf dem 
Röntgenbild mit dem Fa den kreuz des 
Digitizers. Ein nicht transluzenter Digitizer 
erfordert, daß zu nächst auf einem Licht -
kasten eine Durch zeichnung des Röntgen -
bildes mit Markierung der Referenz punkte 
durch ge führt wird. Diese kann dann auf 
dem nicht licht durch lässigen Digitizer 
weiter ver arbeitet werden. Dieser eigentlich 
über flüssige Schritt bedeutet nicht nur 
Mehrarbeit, sondern auch eine zusätz liche 
Fehlerquelle, so daß dieses Ver fahren abzu -
lehnen ist.

Abb. 41  Prinzip der Wandlung der Lokalisation der 
Referenzpunkte in X- und Y-Koordinaten
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Bei einem transluzenten Digitizer gibt es 
die Möglichkeit der direkten Digitali -
sierung, ohne die Punkte zuvor auf auf ge -
klebter Azetatfolie markiert zu haben. Bei 
der ebenfalls möglichen indirekten 
Methode werden die Punk te zunächst auf 
der aufgekleb ten Azetat folie markiert. 
Danach wird das Röntgenbild mit der 
Azetatfo lie auf den Digitizer gelegt und 
digitali siert. Die letztere Methode hat den 
Vorteil, daß das Auf finden meist leichter ist, 
da die Sicht barkeit der Struk turen weder 
durch Licht ab sorption des Digitali sier -
tabletts noch durch Reflexe des meist in 
einer Lupe eingebauten Fadenkreuzes be -
ein träch tigt wird. Unter opti malen Bedin -
gungen und bei Verwendung eines Digi ti -
zers mit glas klarer Arbeitsfläche kann die 

direkte Methode zu guten Er geb nissen 
führen. Sobald die Bedin gungen jedoch 
nicht optimal sind, ist die in di rekte 
Methode genauer.

Da alle Digitalisier tabletts die Umwand -
lung der Fadenkreuz position in numerische 
Koordinaten relativ zur Digitali sier fläche 
vornehmen und nicht in Relation zum 
Röntgenbild, ist es von größter Wichtig keit, 
daß das Röntgenbild fest mit dem Digitizer 
verbunden ist. Zweckmäßig ist die Befesti -
gung mit zwei Klebestreifen, die möglichst 
weit voneinander entfernt sind. Falls es 
während der Eingabe der Refer enzpunkte 
zu einer bemerkten oder unbe merkten 
Bewegung des Bildes auf dem Di gi tizer 
kommt, sind Meßfehler un um gäng lich. 

Abb. 42  Beispiel eines Ausdrucks einer 
computerunterstützten kephalometrischen 
Analyse
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7.  Kontrolle von Messfehlern

Jede Auswertung eines Fern röntgen bildes 
be in haltet einen gewisse Meßfehler, un ab -
hängig davon, ob die Auswertung manu ell 
oder compu terunterstützt vorgenommen 
wird. Dies läßt sich leicht fest stellen, indem 
ein Röntgen bild zwei mal aus gewertet wird 
und die Ergeb nisse mit ein ander ver glichen 
werden. Es wird im all gemeinen un möglich 
sein, die Meßwerte der ersten Aus wertung 
auf 0.1° oder 0.5  mm genau zu repro du -
zieren, unabhän gig davon, ob die Aus -
wertung manuell oder computer unterstützt 
erfolgt. Diese auf den ersten Blick 
erschrecken de Tatsache ist jedoch bei der 
Mes sung biologi scher Größen keines wegs 
ungewöhnlich. Auch die Messung ande rer 
Größen wie zum Beispiel des Blut drucks, 
der Glucose konzentration oder der Größe 
eines Organs sind nicht beliebig genau 
durch führbar. Die Tatsa che, daß unse re 
kepha lome tri schen Mes sungen mit Fehlern 
behaftet sind, sollte nicht zu dem Schluß 
führen, kepha lome trische Mes sungen seien 
als Grundla ge für eine kiefer orthopädi sche 
Behandlungs maß nahme ungeeig net. Es 
würde nie mand for dern, die Blut druck -
messung als diag nosti sches Hilfs mittel 
abzuleh nen, weil sie immer ei nen Meß -
fehler bein haltet. Vielmehr ist es wichtig, 
Art und Größe des Fehlers, sowie seine 
Aus wirkung auf das Ergebnis der Analyse 
ab schät zen zu kön nen.

Entsprechende Überlegungen werden 
Fehler   kon trolle genannt. Da es nicht 
möglich ist, Meßfehler vollständig zu eli -
minieren, wird ein gewisser Rest fehler 
akzeptiert, seine Größe und Aus wirkung 
aber genau überwacht.

Arten von Meßfehlern

Zur Untersuchung von Meßfehlern wird 
davon aus ge gangen, daß eine Größe mehr -
fach gemes sen wird, um dann die ein zel nen 

Meßwerte miteinander be ziehungsweise 
mit dem tatsächli chen, objektiv richtigen 
Wert vergleichen zu können. Zwar ist der 
tatsächlich richtige Wert meist nicht 
bekannt, aber für die folgenden Über legun -
gen soll zunächst seine Existenz ange -
nommen werden.

Beim Vergleich der zahlreichen einzelnen 
Meß werte mit dem wahren Wert für die 
unter suchte Variable stellt man fest, daß es 
eine gewisse Verteilung der Meßwerte um 
den wahren Wert her um gibt (Abb. 43). Die 
meisten Meßwerte lie gen nahe dem 
tatsächlichen Wert. Je weiter sie vom 
wahren Wert entfernt liegen, desto seltener 
erscheinen derartige Meß werte. Gäbe es 
keinen Meßfehler, so würden alle ge messe -

Abb. 44  Fehlende Streuung der Meßwerte: Alle 
Messungen decken sich mit dem wahren Wert

Abb. 43  Streuung der tatsächlichen Meßwerte um 
den korrekten Wert herum
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nen Werte  unter ein ander gleich sein und 
mit dem tatsächli chen Wert über ein stim men 
(Abb. 44).

In der Praxis sieht die Verteilung der 
Messun gen jedoch in etwa wie in Abb. 43 
aus. Die Tat sache, daß es eine gewisse 
Streuung der Meß werte gibt, daß also nicht 
alle Meßwerte gleich sind, wird zufälliger 
Fehler genannt (Abb. 45). Sind alle ge mes -
senen Werte unter einander gleich, je doch 
nicht identisch mit dem wahren Wert 
(Abb.  46), spricht man von einem syste -
mati schem Fehler. In Abb. 46 z.B. sind alle 
gemessenen Werte zu groß. Eine Kom bi na -
tion von zufäl ligem und systematischem 
Fehler ist in Abb.  47 dargestellt. Obwohl 
die Meßwerte im Mittel zu groß sind, gibt 
es einige, die klei ner als der tatsächliche 
Wert sind.

Ein systematischer Fehler entsteht z.B. 
durch die Vergrößerung, die bei jeder 
Röntgen auf nahme entsteht. Alle Strecken -
werden um den Vergrößer ungs fak tor zu 
groß gemessen. Auch eine schief 
angebrachte Kopf halterung würde zu einem 
systematischen Fehler führen. Syste -
matische Fehler lassen sich -wenn sie erst 
einmal entdeckt sind- im allge meinen durch 
eine Modifikation der Methode beheben 
oder zumindest rech nerisch eliminieren. So 
kann bei spiels weise der systematische 
Fehler bei den Streckenmessungen durch 
eine Division durch den konstanten und 
bekannten Ver größer ungs faktor der Fern -
röntgen anlage eliminiert werden.

Auch eine unterschiedliche Vorgehens eise, 
be stimmte Re fe renz punkte zu lokalisieren, 
kann zu systemati schen Fehlern führen. 
Würde zum Beispiel der Punkt Nasion 
immer auf dem Os frontale am Übergang 
zur Kerbe zwischen Nasenbein und Os 
frontale mar kiert, so würden die Winkel 
SNA, SNB und SNPg systematisch etwas 
zu klein ge mes sen. Ein derartiger syste -
matischer Fehler hätte für den einzelnen 

Abb. 45  Zufälliger Fehler (Streuung)

Abb. 46  Systematischer Fehler (Bias): Alle Meß -
werte sind zu groß

Abb. 47  Kombination aus zufälligem und systema -
tischen Fehler (Streuung+Bias): Die meisten Meß -
werte sind zu groß, aber einige auch zu klein
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Be hand ler keine großen Aus wirkungen, da 
er bei jedem ausge werteten Fall auftritt und 
damit ein Vergleich mit anderen Fällen 
desselben Be hand lers möglich ist. Sehr 
problematisch ist solch ein systematischer 
Fehler jedoch, wenn ein Fall, bei dem 
dieser Fehler vorhanden ist, mit einer 
Gruppe verglichen wird, in der er nicht 
vorhan den ist. Dies trifft um so mehr zu, 
wenn in einer wissen schaftlichen Unter -
suchung ver schie  dene Gruppen mit ein -
ander verglichen wer den.

Anders als der systematische Fehler läßt 
sich der zufällige Fehler nicht eli mi nieren, 
sondern nur verringern. Um den Erfolg 
derartiger Maßnahmen kontrol lieren zu 
können, ist zunächst ein Maß für die Größe 
des Meß fehlers erfor der lich. Wie aus 
Abb.  43 ersichtlich gibt es bei einer 
Vielzahl von Messungen derselben Varia -
blen auf demselben Röntgen bild eine 
Vertei lungs kurve. Diese Ver teilungskurve 
ent spricht näherungs weise einer Gauß’ -
schen Normalver teilungs kurve. Da es auch 
seltene, weit neben dem tat sächlichen Wert 
liegende Messungen geben kann –so 
genannte Ausreißer– kann nicht ohne 
weiteres eine Zahl für den Meß fehler ange-
geben werden. Auch ein „maxi maler 
Fehler“ kann nicht angegeben wer den.

Es muß vielmehr eine Anleihe in der 
Statistik gemacht werden. Eine Normal ver -
teilung und damit auch eine Ver teilung von 
wiederholten Messungen wie in Abb.  45 
kann durch den Mittelwert und die 
Standard-Abweichung be schrie ben werden. 
Sofern kein systematischer Fehler vorliegt, 
ist der Mittelwert aller Messun gen gleich 
dem tatsächlich rich ti gen Wert. Aus diesem 
Grund ist der tat sächlich richtige Wert im 
weiteren nicht unbedingt erforderlich. Die 
Standard ab weichung ist ein Maß für die 
Breite der Streuung, das heißt je kleiner 
dieser Wert, desto enger liegt die Mehrzahl 
der Messungen um den Mittelwert und 
damit den tatsächlichen Wert herum. Genau 

gibt der Wert für die Standard abweich ung 
(S.D.) an, innerhalb wel chen Intervalls um 
den Mittelwert herum 67% aller Mes -
sungen zu erwarten sind (Abb. 45). Im Bei -
spiel beträgt die S.D. 1.5°,  d.h.,    zwis chen 
84° +/- 1.5°, also zwischen 82.5° und 85.5°, 
liegen 67% aller Messun gen. Gleichzeitig 
läßt sich sagen, daß in einem dop pelt so 
großen Intervall, in diesem Fall also 
zwischen 81° und 87°, 95% aller Mes sun -
gen liegen. Anders aus ge drückt liegen nur 
5% der Messungen  außer halb dieses 
Intervalls von  +/- 2 S.D.  Eine Vertei lung 
der Meßwerte mit einer geringen S.D. 
(Abb.  48; punk tierte Kurve) zeugt von 
einem kleinen zufäl ligen Fehler und damit 
von einer relativ hohen Meß ge nauigkeit. 
Eine Serie von Messun gen mit einer großen 
S.D. (Abb. 48; gestrich elte Linie) hat einen 
großen zufälligen Fehler, die Meß ge nauig -
keit ist demzufolge gering. 

Die S.D. ist also eine geeignete Größe, um 
die Meßgenauigkeit zu beurteilen. Leider 
läßt sich die S.D. einer Meß serie nur be -
rech nen, wenn es eine Vielzahl von Mes -
sungen desselben Rönt genbildes für jede 
Variable gibt. Dies läßt sich in der Praxis 
schwer durch führen, da es sehr zeit auf -
wendig und mühsam ist. 

Abb. 48  Verteilungskurven der Meßwerte bei 
gleichem Mittelwerte aber unterschiedlicher Streu -
ung. Erklärung siehe Text.
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Genau ge nom men müßten die einzelnen 
Mes sungen dessel ben Bildes auch unab -
hängig von einander sein. Da zwei direkt 
aufein ander folgende Auswer tungen des -
selben Bildes durch Er in nern der Struk -
turen zu einer Beeinflus sung der zweiten 
Auswertung führen, müßten die einzelnen 
Auswertungen in einem zeit lichen Abstand 
von mindestens ein bis zwei Wochen 
erfolgen. Weiterhin ergeben sich -bedingt 
durch die unter schiedliche Qualität der 
Röntgen auf nahmen- für jeden Patienten 
unter schiedliche Werte. Es wäre jedoch 
wünschens wert, statt für jeden Pa tien ten für 
jede Variable einen Wert für die Meß genau -
igkeit zu erhalten.

Einen derartigen Wert hat Dahlberg (1943) 
beschrieben. Zur Berechnung des Metho -
den  fehlers   benutzte er die Formel

in der d die Differenz zwischen dem 
einzelnen Meßwert und dem Mittelwert aus 
den Einzel messungen desselben Röntgen -
bildes und n die gesamte Anzahl der 
Messungen ist. Es werden also alle 
Röntgenbilder einer Gruppe zwei- oder 
dreimal gemessen, und das   ergibt sich aus 
der Summe der quadrierten Einzel differ -
enzen. Der berech nete Wert ent spricht in 
etwa der Stan dard abwei chung, d.h. je 
kleiner er ist, desto genau er ist auch die 
Messung. Da die Differen zen quadriert 
werden, beeinflußt ein einzelner Aus reißer 
die Größe deutlich.

Um eine Aussage über die Zuverlässigkeit 
einer benutzten Variable machen zu 
können, muß deren Methodenfehler noch in 
Relation zu der ihrer biologischen Varianz 
gesetzt werden. Bei einer großen Streuung 
hat ein bestimmter Methoden fehler weniger 
Auswirkungen als bei einer geringen. Zur 

Beurteilung dieses Zusam men hangs hat 
Houston (1983) den Zuverlässig keits koeffi -
zienten angegeben:

Darin stellt   den Methodenfehler und sv die 
Standardabweichung der Variable dar. Je 
näher dieser Wert bei 1 liegt, desto 
zuverlässiger ist die untersuchte Variable 
und desto geringer ist die Wahr schein -
lichkeit, daß Fehlmessungen zu falschen 
Er gebnissen der kephalo metri schen Analyse 
führen.

Um sicherzustellen, daß die benutzten 
Varia blen eine hohe Zuverlässigkeit auf -
weisen, sollte bei der Auswahl der Vari -
ablen auf die wahr scheinli chen Fehler bei 
der Lokalisation der Referenz punkte ge -
achtet werden. Wiederholtes Auf suchen 
desselben Referenzpunktes ergibt Punkt -
wolken, wie sie in Abb. 49 und 50 für die 
Refe renzpunkte B-Punkt und Gnathion 
darge stellt sind.

Abb. 49  Streuungsdiagramm des Referenzpunktes 
B-Punkt
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Es wird deutlich, daß beide Punktwolken 
eine längliche Form haben. Daraus ergibt 
sich, daß Messungen in einer Richtung des 
Raumes eine geringere Streuung und damit 
Genauigkeit aufweisen als in der anderen. 
Beim B-Punkt etwa ergibt sich in sagittaler 
Richtung eine deutlich geringere Streuung; 
er ist daher für alle sa git talen Messungen 
gut geeignet. Für vertikale Messungen hin -
gegen ist er völlig ungeeignet. 

Abb. 50  Streuungsdiagramm des Referenzpunktes 
Gnathion

Anders der Punkt Gnathion. Er ist sinnvoll 
nur für vertikale Messungen zu gebrauchen, 
nicht jedoch für sagittale.

Selbstverständlich gibt es auch Refer -
enzpunkte, die kugelige Punktwolken 
haben und damit gleichermaßen für 
sagittale und vertikale Mes sungen geeignet 
sind. Sella, Nasion und die Inzisalkanten 
können als Beispiel für diese Gruppe 
genannt werden.

Weiterhin hängt der anguläre Fehler der 
Referenzlinien auch vom Abstand der 
Referenz punkte voneinander ab. Er ergibt 
sich nach 

aus den Streuungen der Referenzpunkte 
jeweils senkrecht zur Referenzlinie und aus 
der Wurzel aus dem Abstand zwischen den 
Referenzpunkten (Segner 1993) Je größer 
der Abstand, desto größer ist also die 
Genauigkeit und Zuverlässigkeit einer Re -
fe renz linie.

Die genannten Prinzipien wurden bei der 
Aus wahl der Variablen im vorherigen Ab -
schnitt berücksichtigt.



Klinische Aussage der Variablenl

47

C. Klinische Aussage der Variablen

Im letzten Kapitel wurde beschrieben, 
welche Winkel und Strecken am Fern -
röntgenbild ge messen werden. Es wurde 
darauf hingewiesen, daß bei der Auswahl 
der zu messenden Varia blen deren Meß -
barkeit bzw. Re pro du zier barkeit berück -
sichtigt werden muß. Ein wei terer, nicht 
minder wichtiger Aspekt ist je doch, daß die 
verwendeten Variablen auch eine differen -
zierte, nachvollzierbare und klinisch re le -
vante Aussage über den Gesichtsschädel -
auf bau machen kön nen. Im folgenden wird 
deshalb be schrieben, welche Aussagen die 
verwende ten Variablen machen können.

Der A-Punkt liegt in der Grenzzone 
zwischen knöchernem Alveolarfortsatz und 
Oberkieferba sis, so daß der SNA-Winkel 
klinisch die sagittale Position der Maxilla 
bezeichnet.

Die Individuen innerhalb der einzelnen 
ethni schen Gruppen weisen bezüglich 
dieses Winkels große Variationen auf. Um 
diese Variationen aufzuzeigen, wurde eine 
Gruppe von 242 jungen Erwachsenen aus 
Hamburg mit Angle-Klasse  I Ok klu sion 
ausgewählt und unter ande rem den SNA-
Winkel gemessen. Die Verteilung der 
Meßwerte ist in Abb.  51 dargestellt. Es 
zeigt sich, daß die Werte zwischen 72.2° 
und 91.1° bei einem Mittel wert von 81.9° 

SNA-Winkel

Der SNA-Winkel ist Ausdruck der anterior-
posteri oren Position des A-Punktes in 
Relation zur anteri oren Schädelbasis in 
Form von NSL. 

liegen. Nur ein Bruchteil der Individuen 
dieser Gruppe liegt bei oder nahe dem 
Mittelwert.

Abb. 51  Verteilung der Werte für den SNA-Winkel in der Untersuchungsgruppe
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In Verbindung mit der sagittalen Position 
der  Maxilla wird der Begriff Prognathie-
Grad ver wendet. Bei großen Werten des 
SNA-Win kels SNA  > 85°) wird die 
anterior-posteriore Posi tion der Maxilla als 
prognath bezeichnet. Liegen die Werte für 
den SNA-Winkel inner halb der Grenzen 
79° < SNA < 85°, so ist die Position der 
Maxilla orthognath, bei Werten unterhalb 
von 79° retrognath.

SNB-Winkel

Der SNB-Winkel beschreibt die anterior-
poste riore Lage der Mandibula in Relation 
zur anterioren Schädelbasis auf dieselbe 
Weise wie der SNA-Winkel für den 
Oberkiefer. Der B-Punkt liegt analog zum 

A-Punkt zwischen der Unterkiefer-Basis 
und dem Alveolarfortsatz.

Auch die Verteilung des SNB-Winkels ist 
ähn lich der des SNA-Winkels (Abb.  52). 
Das Säu len diagramm der Untersuchungs -
gruppe zeigt Werte zwischen 72.2° und 
88.0° bei einem Mittel wert von 79.8°. 
Selbst in dieser begrenz ten Grup pe mit 
guter Okklusion ergibt sich eine breite 
Streuung mit zum Teil recht extremen 
Werten.

Die sagittale Position der Mandibula wird 
wieder nach Prognathiegraden klassifiziert, 
und zwar für Werte größer als 83° als 
prognath, für Werte kleiner als 77° als 
retrognath und zwi schen 77° und 83° als 
orthognath.

Abb. 52  Verteilung des SNB-Winkels in der Untersuchungsgruppe
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ANB-Winkel

Die sagittale Position der Maxilla in 
Relation zur Mandibula ist klinisch von 
besonderem Interesse. Diese Beziehung 
wird durch den ANB-Winkel ausgedrückt.

Das Verteilungsdiagramm in Abb. 53 zeigt, 
daß in der Beispielgruppe eine Streuung 
von -3.1° bis 7.8° bei einem Mittelwert von 
2.1° besteht. Trotz dieser großen Spanne 
zeigten alle In dividuen der Gruppe eine 
gute Angle-Klasse  I Okklusion. Der ANB-
Winkel nimmt positive Werte an, wenn der 
A-Punkt vor der NB-Linie liegt (Abb.  54, 
links). Fallen NA- und NB-Linie 
zusammen, wird der ANB-Winkel gleich 0° 
(Abb.  54, Mitte) und wenn der A-Punkt 
hinter der NB-Linie liegt, ergeben sich 
negative Werte für den ANB-Winkel 
(Abb. 54, rechts).

Die durch den ANB-Winkel beschriebene 
sagittale Relation der Kieferbasen wird zur 
Vereinfachung der Kommunikation in die 
drei Klassen distal, neutral und mesial 

einge teilt. Für das orthognathe Gesicht gilt:

1.
 mesial
 
 ANB < 0°

2.
 neutral
 
 0° < ANB < 4°

3.
 distal
 
 ANB > 4°

Aufgrund von geometrischen Zusammen -
hängen muß der ANB-Winkel in Zusam -
men hang mit dem Prognathiegrad der 
Kiefer gesehen werden. Jacobson hat in 
seinem Artikel 1975 diesen Zusammenhang 
erwähnt. In seiner klassischen Zeichnung 
(Abb.  54) wird deutlich, daß eine Ver -
schiebung der Kiefer nach ventral oder 
dorsal, oder auch die sagittale Verschiebung 
des Nasions bei sonst gleicher Relation der 
Kieferbasen zueinander zu einem unter -
schiedlichen ANB-Winkel. Grund ist die 
Tatsache, daß einer seits der SNA- und 
SNB-Winkel normalerweise von 90° ab -
weichen und andererseits die Neigung der 
Kiefer -wie weiter unten noch genau 
beschrie ben- vom Prognathiegrad ab hängt. 
Beides hat jedoch Einfluß auf den ANB-
Winkel: Bei glei cher Relation der Kiefer 

Abb. 53  Verteilung des ANB-Winkels in der Untersuchungsgruppe
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zueinander wird ein retrog nathes Gesicht 
zu einem kleineren ANB-Winkel führen 
während eine gleichzeitige pos teriore 
Rotation von Maxilla und Mandibula zu 
einer Vergrößerung des ANB-Winkels 
führt. 

Es hat viele Versuche gegeben, diese Pro -
bleme des ANB-Winkels durch Anwen -
dung anderer Messungen zu ver meiden. 
Bis heute konnte jedoch für keine andere 
Messung eine bessere Reprodu zierbarkeit 
und klinische Aus sagekraft nachgewiesen 
werden. 

Im retrognathen Gesicht nimmt der ANB-
Winkel in der Regel kleinere und im pro -
gnathen Gesicht größere Werte an. Für die 
Klassifizierung der sagittalen basalen Re -
lation müssen die Intervalle entsprech end 
um 2° nach oben beziehungs weise unten 
verschoben werden, so daß beispiels weise 
für das prognathe Gesicht gilt:

1.
 mesial
 
 ANB < 2°

2.
 neutral
 
 2° < ANB <  6°

3.
 distal
 
 ANB > 6°

Genauer kann diese Einteilung erfolgen, 
wenn der individuell optimale ANB-Winkel 
bestimmt wird. In Kapitel D wird be schrie -
ben, wie dies für jeden Patienten durch -
geführt werden kann.

Der ANB-Winkel ist von besonderer klin -
ischer Be deutung, da er nicht nur eine 
Aussage über die Behandelbarkeit sagittaler 
Malokklusionen macht, sondern auch un -
mittelbar die Stellung der Inzisivi beein -
flußt. Mehrere Untersuchun gen haben ge -
zeigt, daß selbst in unbehandelten Fäl len 
eine gute Korrelation zwischen der Stel lung 
der Inzisivi und der Größe des ANB-Win -
kels be steht. Die Natur benutzt die Inzisivi 
zur Kompen sation basaler sagittaler Abwei -
chun  gen.

Dieser Zusammenhang wird besonders 
deutlich in Fällen mit einer skelettal 
mesialen Konfigura tion der Kieferbasen 
(Opistognathie (maxilläre Hypoplasie) und/
oder Progenie). In diesen Fällen sind die 
Oberkiefer-Inzisivi oft stark pro tru diert, 
wäh rend die Un terkiefer-Inzisivi mehr nach 
lingual geneigt stehen (Abb. 57).

Abb. 54  Der ANB-Winkel kann sowohl positive als auch negative Werte annehmen
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Einen entsprechenden Ausgleichs mecha -
nismus, je doch in umgekehrter Richtung, 
kann bei Fäl len mit einem großen ANB-
Winkel beobach tet wer den (Abb.  56). Die 
unteren Inzisivi stehen dabei deutlich 
protrudiert, während die oberen   Inzisivi 
eher aufgerichtet sind. In Kombina tion 
ergibt sich damit eine Reduktion des 
eigentlich zu erwartenden großen sagittalen 
Über bisses.

In dem in Abbildung 56 gezeigten Fall ist 
der kompensierende Mechanismus der 
Schneide zahnstellung alleine nicht aus -
reichend, um eine gute Frontzahnrelation 
zu ergeben. Aber selbst in Fällen mit 
annähernder Ideal okklusion findet sich 
ebenfalls dieser ausglei chende Effekt der 
Schnei de  zahnstellung (Abb. 57).

Dieser Zusammenhang zwischen Schneide -
zahn stellung und ANB-Winkel sollte 
klinisch be achtet werden. Es ist kiefer -
ortho pädisch mög lich, die Stellung der 
Inzisivi in beiden Kiefern zu ver ändern. Die 
Frage ist nur, wohin sie gestellt werden 

Abb.  55  Einfluß des Prognathiegrades auf den ANB-Winkel. Hier gezeigt als unterschiedliche Länge der 
anterioren Schädelbasis: links orthognath, Mitte retrognaht, rechts prognath (aus Jacobsen: Application of  the 
„Wits“ appraisal (1976))

Abb.  56  Kompensierende Stellung der Inzisivi bei 
großem ANB-Winkel

sollen. Da der ANB-Winkel be stim mt 
werden kann, ist es möglich, diesen auch 
als Leitfa den für diese Fragestellung zu 
verwen den. Wird der ANB-Winkel währ -
end der Be handlung verkleinert, so ist es 
oft notwendig, die Unter kiefer-Inzisivi 
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aufzurichten, und zwar in dersel ben Weise, 
wie es die Natur machen würde. Es ist 
möglich, eine akzeptable Schneide zahnstel -
lung innerhalb eines großen Spektrums von 
ANB-Winkeln zu erhalten, aber dies ver -
langt von Fall zu Fall eine verschiedene 
Neigung der Inzisivi, die unter anderem 
von der Größe des ANB-Winkels abhängt.

Es muß hervorgehoben werden, daß dies 
eine Vereinfachung der Probleme darstellt, 

da die übrigen kompensierenden Mecha -
nismen im Gesichts schädel von Patient zu 
Patient unter schiedlich sein können, so daß 
auch der Einfluß anderer kephalometrischer 
Variablen diskutie rt werden muß. Des 
weiteren gibt es Zusammen hänge zwischen 
dem Weichteilprofil und dem ANB-Winkel. 
So kann zum Beispiel der H-Winkel nur im 
Zusammenhang mit dem ANB-Winkel 
diskutiert werden.

Abb.  57  Der kompensierende Mechanismus der Schneidezahnstellung, dargestellt anhand eines Falls mit 
annähernder Idealokklusion, aber leicht mesialer Relation der Kieferbasen.
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SNPg-Winkel

Der Winkel SNPg gibt -wie auch der SNB-
Winkel- einen Hinweis über die sagittale 
Posi tion der Mandibula. Das Pogonion ist 
der am weitesten ventral gelegene Punkt 
der Symphyse, während der B-Punkt, der 
als Grundlage für den SNB-Winkel dient, 
am Übergang zwischen knöchernem Alveo -
larfortsatz und Kieferbasis liegt. Sowohl 
der SNPg- als auch der SNB-Winkel 
drücken damit im Wesentlichen dieselbe 
Relation aus, wenn auch im Einzelfall durch -
aus nennenswerte Differenzen zwischen 
diesen zwei Messungen bestehen. Diese 
Differenz gibt uns die Möglichkeit, den 
knöchernen Kinnvorsprung und die 
sagittale Stellung der Zähne auf dem 
Corpus mandibulae abzuschätzen. Dies ist 
wichtig bei der Differentialdiagnose von 
Fällen mit Distalokklusion (siehe auch 
PgNBmm).

Die Streuung des SNPg-Winkels ist ähnlich 
der des SNB-Winkels, dabei aber noch 
etwas flacher verteilt. Bei einem Mittelwert 

von 81.0° zeigt die Untersuchungsgruppe 
eine Spanne von 73.6° bis 90.4°. 

Die Differenz zwischen SNB und SNPg 
beträgt bei der erwachsenen Beispiel gruppe 
im Mittel 1.2° für das orthognathe Gesicht. 
In Fällen mit alveolärer Retrusion, wie man 
sie häufig bei Angle Klasse II2-Fällen 
findet, liegt die Diffe renz deutlich über 
diesem Durchschnittswert. In Fällen ohne 
alveoläre Retrusion kann es beson ders in 
Verbindung mit einem großen ML-NSL-
Winkel dazu kommen, daß der Pogonion-
Punkt dorsal der NB-Linie liegt und damit 
der SNPg-Winkel kleiner als der SNB-
Winkel ist.

ML-NSL-Winkel

Der Winkel ML-NSL drückt die Neigung 
der Mandibula in Bezug auf die anteriore 
Schädel basis aus. Die Kontrollgruppe weist 
Werte zwischen 13.3° und 41.6° bei einem 
Mittelwert von 28.0° auf (Abb. 60).

Abb. 58  Verteilung des SNPg-Winkels
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Ausgehend von diesem Mittelwert wurden 
die Begriffe posteriore  Neigung und 
anteriore  Nei gung eingeführt. Liegen die 
Werte für ML-NSL über dem Mittelwert, 
spricht man von posteri orer Neigung 
(Abb.  59, rechts), liegen sie dar unter, von 
anteriorer Neigung (Abb. 59, links).

Stärker als die anderen kephalometrischen 
Vari ablen ist der Mittelwert des ML-NSL-

Winkels regionalen Unter schieden aus -
gesetzt. So wurde in der Ver gangenheit 
aufgrund von Unter suchungsergebnissen 
von Björk in Mittel schweden häufig mit 
einem Mittel wert von 32° ge arbeitet. 
Mehrere Untersuchun gen in der Folge 
haben jedoch ergeben, daß zumindest für 
die nor wegische, dänische und deutsche 
Popu lation der Mittelwert deutlich nied -
riger liegt.

Abb. 60  Verteilung des Winkels ML-NSL

Abb. 59  Bezeichnung der Neigung der Mandibula: links anterior, rechts posterior
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NL-NSL-Winkel

Der Winkel NL-NSL drückt den Nei gungs -
grad der Maxilla in Bezug auf die anteriore 
Schädel basis aus. Die Beispiel gruppe zeigt 
wieder eine deut liche Streu ung, auch wenn 
die Spanne nicht so groß wie die des ML-
NSL-Winkels ist. Die gefundenen Werte er -

strecken sich von 1.3° bis 16.5°, bei einem 
Mittelwert von 8.1°.

Ausgehend vom Mittelwert von 8.1° wer -
den auch hier die Begriffe poste riore (bei 
großen Werten) und anteriore Nei gung (bei 
kleinen oder negativen Winkelwerten) ver -
wen det.

Abb. 62  Verteilung des Winkels NL-NSL

Abb. 61  Bezeichnung der Neigung der Maxilla: links anterior, rechts posterior
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ML-NL-Winkel

Der Winkel ML-NL beschreibt den Nei -
gungs   win kel der Mandibula (ML) relativ 
zur Ober kiefer basis (Nasallinie NL) aus. 
Der Win kel wird auch als Interbasiswinkel 
bezeich net und drückt die Divergenz der 
Kiefer basen aus.

Die Untersuchungsgruppe zeigt Werte 
zwischen 7.1° und 34.3°. Der Mittelwert 
beträgt 19.8°. Auch für diesen Winkel gilt 
das bei ML-NSL gesagte über regionale 
Unterschiede. Der oft genannte Durch -
schnittswert von 23.5° oder 25° ist für die 
hiesige Bevölkerungsgruppe zu groß. 
Weiterhin muß die Beurteilung dieses 
Winkels im Zusammenhang mit dem Ge -
sichts typ erfol gen. Die Zusammenhänge im 
einzelnen werden im Kapitel „Norm “ 
besprochen.

Klinisch wird dieser Winkel als Dis -
kussions grundlage für die Beurteilung von 
dentalen Anomalien mit basalen Abweich -
ungen in ver tikaler Rich tung be nutzt: 
offener und tiefer Biß. Von be sonder er 

Bedeutung ist dieser Winkel außerdem in 
Grenzfällen, wenn bei Platz mangel ent schie -
den werden muß, ob eine Distalisierung 
von Molaren im Ober- und/oder Unter -
kiefer durch geführt werden kann. So sollte 
bei einem großen Winkel vorsichtig mit der 
Distali sierung von Mo laren vorgegangen 
werden, da daraus eine poste riore Rotation 
der Mandibula und in der Folge eine 
Bißöffnung resultieren kann. Bei kleinen 
Werten für ML-NL wäre diese Neben -
wirkung dagegen wünschens wert.

In diesem Zusammenhang kommt auch der 
Zugrichtung bei der Anwendung des 
Fazialbo gens (Headgear) auf den oberen 
Molaren große Bedeutung zu, unabhängig 
davon, ob eine aktive Distalisierung 
erreicht werden soll, oder ob die Molaren 
nur im Sinne einer Verankerung „ge halten “ 
werden sollen. Außer einer möglichen 
Rota tions wirkung kann eine cervikale 
Zugrich tung (Nackenzug) eine Ex trusion 
der Molaren und damit eine Öffnung des 
ML-NL-Winkels und des Bisses bewir ken. 
Durch Verwendung eines Occipital zuges 

Abb. 63  Verteilung des Winkels ML-NL
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kann diese möglicherweise unerwünschte 
Neben wirkung nicht nur ver mieden wer -
den, sondern es kann sogar eine Intrusion 
der obe ren Mola ren mit einer Ver ringerung 
des ML-NL-Winkels in der Folge erreicht 
werden. 

NSBa-Winkel

Der Schädelbasiswinkel NSBa beschreibt 
die Abknickung der Schädelbasis und damit 
die Relation des Clivus zur anterioren 
Schädelbasis. Die Untersuchungsgruppe 
zeigt eine Streuung von 118.9° bis 151.2°, 
bei einem Mittelwert von 131.7°.

Es besteht ein morphologischer Zusam -
men hang zwischen dem NSBa-Winkel und 
dem Gesichts schädel, da es eine enge 
Lagebeziehung des Clivus und der Fossa 
articularis in der Sagittal ebene gibt. Damit 
hängt über die Kiefergelenke auch die 
sagittale Position der Mandibula mit dem 
NSBa-Winkel zusammen.

Winkel  Gn-tgo-Ar

Der Kieferwinkel Gn-tgo-Ar beschreibt die 
Relation des Ramus zum Corpus mandi -
bulae und ist damit ein Ausdruck der Form 
des Unter kiefers. Für diesen Winkel gibt es 
eine sehr große Variation von 101.4° bis 
144.5°, wobei der Mittelwert 121.8° be -
trägt.

Die Größe des Kieferwinkels wird unter 
ande rem von der Wachstumsrichtung der 
Kondylen beeinflußt. Wächst der Kondylus 
in posteriore Richtung, ergibt sich ein 
großer Wert für den Kieferwinkel. Umge -
kehrt resultiert ein Wachs tum in anteriore 
Richtung in einem kleinem Wert für den 
Kieferwinkel. Umgekehrt spielt der Winkel 
auch eine gewisse Rolle bei der Prognose 
der Wachs tumsrichtung. Große Werte für 
diesen Winkel weisen darauf hin, daß der 
Condylus relativ zum Corpus auch weiter -
hin eher nach dorsal wächst und damit ein 
eher vertikales Wachstum mit Tendenz zur 
posterio ren Rota tion zu er warten ist.

Abb. 64  Verteilung des NSBa-Winkels
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Kleine Kieferwinkel deuten dagegen auf 
ein mehr vertikal oder sogar anterior ge -
rich tetes Wachs tum der Condylen und in 
der Folge ein eher anterio reres Wachstum 
der Mandibula hin. Zu be achten ist bei 
derartigen Prognosen, daß sowohl am 

Unter- als auch am Hinterrand des Kiefer -
winkels im Laufe des Wachstums Apposi -
tion und/oder Resorption stattfindet, so daß 
alle Aus sagen mit einer gehörigen Portion 
Vor sicht gemacht werden müssen.

Abb. 65  Offener und geschlossener Kieferwinkel am Schädel

Abb. 66  Verteilung der Werte des Kieferwinkels Gn-tgo-Ar
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Weichteilwinkel nach HOLDAWAY

Die Messung des H-Winkels stellt einen 
Ver such dar, die bedeckenden Weichteile in 
Rela tion zum Hartgewebsprofil zu setzen. 
Dabei beschreibt der Winkel die Neigung 
der H-Linie in Relation zur NB-Linie. Aus 
Abbildung 67 ist ersichtlich, daß eine große 
Streuung um den Mittelwert von 9.2° 
herum besteht. Zu be achten ist, daß der 
Winkel bei jungen Kindern meist deutlich 
über dem Wert für Erwachsene liegt, sich 
dann aber im Laufe des Wachstums im 
Wert verringert.

Der H-Winkel ist nicht allein in Hinblick 
auf die Stabilität der okklusalen Einstellung 
zu betrach ten, sondern vor allem in Hin -
blick auf ein ästhe -

tisches Erscheinungsbild des Patienten. 
Deutlich zu große oder zu kleine Werte für 
diesen Winkel werden vom Patienten und 
seiner Umwelt bei der Profilbeurteilung 
meist als unangenehm empfun den. 

Einen Einfluß auf den H-Winkel üben vor 
allem die sagittale Basenrelation (ANB-
Winkel), die Kinnprominenz (PgNBmm), die 
Weichteildicken von Kinn und Oberlippe 
sowie die Stellung der oberen Schneide -
zähne aus. Da die erste und letzte dieser 
Größen vom Kiefer orthopäden in der Regel 
beeinflußt werden können, sollte in der 
Behandlungspla nung darauf geachtet wer -
den, daß eine ungüng stige Beeinflussung 
des H-Winkels vermieden wird.

Abb. 67  Verteilung des H-Winkels
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Nasolabialwinkel

Der Nasolabialwinkel gibt die Relation der 
Oberlippe zur Nase an. Er ist für die 
ästhetische Beurteilung eines Profils von 
großer Bedeutung. Ein großer Wert des 
Winkels deutet entweder auf eine 
Anormität der Nase (Stupsnase, Steck -
dosen nase) oder auf eine Retrusion der 
Ober lippe hin. Auch eine Kombination 
dieser beiden Zustände kommt vor. Eine 
Retrusion der Ober lippe hat eine 
Verringerung des sicht baren Lip penrots zur 
Folge. Ein deutliches Lippenrot wirkt auf 
die meisten Menschen jugendlich und 
vorteilhaft.

Ein sehr kleiner Wert des Naso labi al -
winkels tritt vor allem in Fällen von bi -
maxillärer Protru sion oder starker maxillär -
er Hypoplasie (Lip pen-Kiefer-Gaumen -
spalten) auf und wird eben falls als un -

günstig empfunden.

Der Mittelwert des Nasolabialwinkels be -
trägt 109.8°, bei einer S.D. von 9.8. Die 
Spanne der vorkommenden Werte reicht 
von 87° bis 128°. Dabei muß beachtet 
werden, daß die Unter suchungsgruppe nach 
der Ok klusion und nicht nach ästhe tischen 
Kriterien ausgesucht wurde. Eine Gruppe 
von ästhetisch besonders günstigen Profilen 
würde vermutlich weniger Extrem werte 
auf weisen.

Der Nasolabialwinkel ist weder alters- 
noch geschlechtsabhängig; der angegebene 
Mittelwert kann also für alle Patienten als 
Referenz die nen.

Die Beurteilung des Weichteilprofils kann 
nicht allein auf gemessenen Werten be -
ruhen, sondern es muß immer Raum für 
eine subjektive Beur teilung gelassen werden. 

Abb. 68  Verteilung des Nasolabial-Winkels
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⟘-NA

Zur Beschreibung der Stellung der oberen 
In zi si vi wird eine Strecken- und eine 
Winkel mes sung verwendet, die beide auf 
die NA-Linie als Referenz bezogen sind. 
Auf diese Weise wird die Stellung der 
Inzisivi zur Basis der Maxilla in anterior-
posteriorer Richtung beur teilt. 

Die Untersuchungsgruppe zeigt eine Streu -
ung von -2.6  mm bis 10.5  mm, bei einem 
Mittelwert von 3.7  mm (Abb.  69). Der 
Winkelwert gibt zusätzlich die Achsen -
neigung der Inzisivi an. Diese Protrusion 
lag in der Kontrollgruppe zwischen -0.3° 
und 34.4°, bei einem Mittelwert von 20.9°.

Abb. 70  Verteilung des Winkels  ⟘-NA°

Abb. 69  Verteilung von  ⟘-NAmm
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⟙-NB°

Zur Beschreibung der Stellung der unteren 
In zi si vi wird ebenfalls eine Strecken- und 
eine Winkel mes sung benutzt. Beide be -
ziehen sich auf die NB-Linie. Die Stellung 
der Inzisivi zur Mandibula in anterior-
posteriorer Rich tung wird auf diese Weise 
beur teilt. 

Die Untersuchungsgruppe zeigt eine Streu -
ung von -2.4  mm bis 9.6  mm, bei einem 
Mittelwert von 3.8  mm (Abb.  71). Die 
Winkelmessung gibt die Achsen nei gung 
der Inzisivi an. Deren Pro trusion lag in der 
Kontrollgruppe zwischen 0.2° und 40.8°, 
bei einem Mittelwert von 24.1°. Auf die 
Beurteilung der Schneide zahn stellung wird 
im Kapitel „Normen“ näher einge gangen. 

Abb. 71  Verteilung von  ⟙–NBmm

Abb. 72  Verteilung des Winkels  ⟙-NB
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Abb. 73  Verteilung des Interinzisalwinkels  ⟘-⟙

Interinzisalwinkel ⟘-⟙

Weiterhin wird zur Beschreibung der Schnei  -
de  zahnstellung der Inter inzisal winkel ver -
wendet. Die Untersuchungs grup pe weist 
bei dieser Variable eine große Streuung auf. 
Der kleinste Wert beträgt 108.6°, der größte 
159.4°. Der Mittel wert beträgt 132.9°.

Der Winkel hat große Bedeutung, wenn das 
Behandlungsergebnis beurteilt werden soll, 
sowohl in Hinblick auf die Stabilität als 
auch bezüglich des ästhetischen Eindrucks 
der Schnei de zahnstellung. Besonders bei 
der Be handlung von Fällen mit tiefem Biß 
und steilen Fronten ist es meist wichtig, daß 
der Interinzi salwinkel ausreichend ver -
kleinert wird. Andernfalls kommt es nicht 
zu der gewünschten vertikalen Abstützung. 
Für die Beurteilung der vertikalen Stabilität 
ist jedoch auch die Morphologie der Pala -
tinal flächen der oberen Inzisivi von Be -
deutung.

Die Größe des Interinzisalwinkels nach der 
aktiven Behandlung muß in Relation zu 
Wachs tumsrichtung und -menge beurteilt 
werden, die in der Retentionszeit zu er -
warten sind. In Ver bindung mit einer sagit -
talen Wachstumskom ponente des Unter -
kiefers, die die des Oberkie fers über trifft 
(zB. mandibuläres Restwachs tum), tritt oft 
eine Vergrößerung des Interinzisal winkels 
durch steiler stehende Unterkiefer inzisivi 
ein. Diese sollte bei der Einstellung der 
Inzisivi am Ende der aktiven Behand lung 
berücksichtigt werden. Geht das Wachs tum 
nach der Behand lung in eine mehr vertikale 
Richtung, ist es dagegen sinnvoll, die 
Inzisivi direkt in die ge wünschte Position 
zu stellen.

Welche Stellung im einzelnen akzeptabel 
oder wünschenswert ist, wird im Kapitel 
„Normen“ genauer erläutert.
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PgNBmm

Der Abstand PgNBmm beschreibt die Pro -
mi nenz des knöchernen Kinns (Abb.  74).  
Die Beispiel gruppe zeigt dabei eine Streu -
ung von -3.1  mm bis +9.9  mm.  Der 
Durch  schnittswert be trägt 2.3 mm.

Ein großer Wert PgNBmm ist ein Zeichen 
einer Retropo sition des Alveolarfortsatzes 
auf der Unter kieferbasis. Solch eine Retro -
position kann in manchen Fällen Grund für 
einen großen ANB-Winkel sein. Weiterhin 
stellt sie einen wichtigen Faktor in der 
Behandlungsplanung dar, da sie Einfluß auf 
die Zahnstellung und die Ästhetik hat, 
jedoch durch kieferortho pä dische Maß -
nahmen nicht beeinflußt werden kann.

Abb. 74  Verteilung des Abstandes PgNBmm

Bei der Beurteilung spielt der Altersfaktor 
eine große Rolle. Im Alter von 5 bis 6 
Jahren findet sich meist noch kein knöch -
erner Kinn vor sprung; er entwickelt sich 
jedoch im Laufe des weiteren Wachstums 
bis zum Erwachsenen alter. 

Der Abstand PgNBmm hängt eng zusammen 
mit der Stellung der Inzisivi. Wenn der 
Alveolarfort satz (B-Punkt) weit retral in 
Relation zum Pogonion steht (großer Wert 
für PgNBmm), stehen die Inzisivi auch mehr 
retrudiert. Beides scheint durch einen 
starken Tonus des Mentalis muskels verur -
sacht zu sein. Dieser Zusammenhang wird 
im Abschnitt über dentale Normen genauer 
diskutiert.
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Abb. 75  Verteilung des Index der vorderen Gesichtshöhen

Index

Der Index der vorderen Gesichtshöhen 
drückt die Beziehung zwischen der 
mittleren und unteren Teilhöhe des Ge -
sichtes aus. Er ist der Quotient aus N-Sp‘ 
und Sp‘-Gn, ausgedrückt als Prozent zahl. 
Wie bei allen Indices ist es proble matisch 
festzustellen, ob eine Abweichung des 
Gesamt index auf eine Abweichung des 
Zählers oder des Nenners zurückzuführen 
ist. Da die Unterge sichtshöhe eine deutlich 
größere Va rianz zeigt als die Mittelge -
sichtshöhe, liegen Ab weichungen der 
Variable Index in den mei sten Fällen in 
einer Abweichung der Unterge sichtshöhe 
be gründet. Abweichungen der Ober ge -
sichts höhe kommen vor allem bei 
Fehlbildun gen des Ge sichts schädels, wie 
zum Beispiel Spaltbildungen, vor. Zur 
Kontrolle kann die Mittelgesichtshöhe mit 
anderen linearen Varia blen des Gesichts -
schädels in Relation gesetzt werden (siehe 
Kapitel „Normen“).

Die Variation des Index in der Unter -
suchungs gruppe reicht von 62.9% bis 
99.5%, bei einem Durchschnittswert von 
80.1%. Im Gegensatz zu den meisten 
anderen Variablen weist der Index der 
anterioren Gesichtshöhen keine Abhängig -
keit von Gesichtstyp oder Geschlecht und 
nur geringe Abhängigkeit vom Alter auf. 
Im Wech selgebiß liegt der Index um bis zu 
drei Pro  zent  punkte höher (relativ kleinere 
Untergesichts höhe) als bei Erwachsenen 
oder bei Kindern vor dem Zahn wechsel.

Der Index hat seine Bedeutung besonders 
bei der Beurteilung der vertikalen Bezieh -
ungen, z.B. von offenen oder tiefen Bissen 
(Abb.  76). Er gänzt durch den Inter basis -
winkel ML-NL in Relation zum Gesichts -
typ erlaubt der Index die ausreichende 
Beschreibung der ver tikalen Relation.
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Der Index ist jedoch nicht nur bei der Beur -
teilung von Malokklusionen in der verti -
kalen Ebene hilfreich, es hat sich vielmehr 
gezeigt, daß auch die Behandlung sagittaler 
Probleme wesentlich besser läuft oder -bei 
extre men sagittalen Abweich ungen- über -
haupt erst mög lich ist, wenn ausgewogenen 
Proportionen der Gesichts höhen (Index ca. 
80%) vor liegen.

Entsprechend der sagittalen Basenrelation 
wird der Einfachheit halber auch für den 

Index eine Klassifizierung in drei Gruppen 
verwendet. Die drei Gruppen werden mit 
O, N, und T bezeich net und wie folgt 
zugeordnet:

 
 O
 Index  < 71%

 
 N
 71%  <
 Index  <  89%

 
 T
 Index  >  89%

etwa 2/3 aller Patienten fallen in die Kate -
gorie „N “, der Rest verteilt sich auf die 
Gruppen „O“ und „T“.

Abb. 76  Durchzeichung eines Falles mit großem Index („T“) und mit kleinem Index („O“)
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D. Der Begriff „Norm“

Jede Beurteilung einer klinischen Situation 
macht nur dann Sinn, wenn sie mit einer 
„NORM “ verglichen wird. Diese Norm 
muß nicht zwingend eine anzustrebende 
Situation darstellen, sie ist vielmehr 
unerläßlich, um die diagnostischen Meß -
werte zu kalibrieren. Bei der dentalen 
Diagnostik hat sich die Klassifi zierung 
nach Angle durchgesetzt; die Norm ist 
hierbei die „Neutralverzahnung “, bei der 
der mesiobuk kale Höcker des oberen ersten 
Molaren in die zentrale Querfissur des 
unteren ersten Molaren beißt. Dieser 
Zustand wird „Klasse I “ genannt. Die Be -
urteilung der sagittalen Situation orientiert 
sich dann an dieser Norm. Ab weichungen 
von dieser Norm in mesialer oder distaler 
Richtung können direkt vom dreidimen sio -
nal orientierten Modell abgelesen werden. 
Die Größe der Abweichung wird in 
Millimetern oder in Bruchteilen von Prä -
mo laren-Breiten angegeben.

Interessant ist in diesem Zusammenhang 
die Tatsache, daß in vielen Regionen bis zu 
einem Drittel der kieferorthopädisch nicht 
behandelten Bevölkerung von der Norm 
der „Klasse I “ abweicht. Trotzdem hat sich 
ge zeigt, daß eine Verzahnung, wie sie von 
Angle als „Klasse  I “ beschrieben wurde, 
für die Funktion des Kauorgans von so 
großer Bedeutung ist, daß sie als Norm 
allgemein akzeptiert wird.

Für die Beurteilung der kephalometrischen 
Größen läßt sich eine entsprechende Norm 
nicht ohne weiteres finden. Vielmehr sind 
die Meßgrößen kontinu ier lich und im 
allge meinen annähernd normal verteilt. 
Kleine Unterschiede haben meist nicht so 
deutlich negative oder positive Auswir -
kungen auf das stomatognathe System wie 
es bei Ver schie bungen der Ver zahnung der 
Fall ist. 

1.  Beurteilung von Messgrössen

Die einfachste Beurteilung kontinuierlicher 
Meßgrößen geht von dem Mittelwert 
(„Durch  schnitt “) eines Referenz kollektivs 
aus. Die ses Referenzkollektiv kann ent -
weder aus einer bevölkerungs repräsen ta -
tiven Gruppe bestehen oder aus einer 
Gruppe, die be stimmten Kriterien genügt. 
Meist wird eine „Ideal“-Okklusion gefordert.

In der Regel werden die Meßwerte eines zu 
untersuchenden Patienten nicht mit solch 
einer Mittelwertnorm übereinstimmen. Es 
wird deshalb oft ein gewisser Toleranz -
bereich zugelassen, der sich an der Streu -
ung der entsprechenden Variable im Re -
ferenzkollek tiv orientiert. Bei einer Vari able 
mit einer großen Standardab weichung, wie 
zum Beispiel dem Winkel NSBa, sind 
Abweich ungen von einigen Graden nicht so 
schwer wiegend wie etwa bei dem Winkel 
ANB, der eine geringe Standard abweich -
ung aufweist.

Bei allen Verfahren, die sich an Be völ ker -
ungs mittelwerten orientieren, muß jedoch 
untersucht werden, welche Konse quenzen 
die entsprech ende Diagnose für die Be -
hand lung hat. Insbesondere muß hinter fragt 
werden, ob es das Behandlungs ziel sein 
kann, daß für jeden Patienten die Be völ -
kerungs mittelwerte für jede Variable anzu -
streben sind. Eine individuelle Be rück -
sichtigung des Gesichtstyps des Patienten 
wäre damit jedenfalls nicht möglich. Wenn 
dies nicht das Ziel sein soll, stellt sich die 
Frage, ob der diagnostische Wert der Fern -
röntgen seitenaufnahme und ihre Auswer -
tung den Aufwand lohnt.

Anzustreben ist vielmehr eine Beurteilung 
der Meßwerte, die die individuellen Ge -
geben heiten des Patienten berücksichtigt. 
Damit besteht nicht die Gefahr, daß für alle 
Patienten die gleiche Norm verwendet 
wird. Vielmehr muß es das Ziel sein, für 
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jeden Patienten seine individuelle Norm zu 
finden und die Meßwerte anhand dieser 
Norm zu beurteilen. Es können dann basale 
und/oder dentoalveoläre Probleme erkannt 
werden, ohne daß auf eine individuali sierte 
Be trachtung verzichtet werden muß. Wei -
ter  hin ergibt sich durch die Ver wendung 
von indi viduellen Normen eine feinere 
Erken nungs schwelle für Abweich ungen im 
Ver gleich zu Bevölkerungs normen. 

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, wie 
solche individuali sierte Normen aufge stellt 
und benutzt werden.

2.  Harmoniebegriff

Wenn Meßgrößen einer Anzahl von Indivi -
duen untersucht werden, so zeigt sich, daß 
diese Meßgrößen nicht völlig unabhängig 
vonein ander auftreten. Vielmehr läßt sich 

in der Regel sagen, daß ein gemessener 
großer Wert für eine Variable meist auch 
einen relativ großen Wert einer anderen 
Variable zu Folge hat. Es besteht somit ein 
Zusam men hang zwischen ver schie denen 
Vari ablen. 

Die Beispiele in Abbildung 80 zeigen 
Figuren von verschiedener Körper größe. 
Die Armlänge der rechten Figur in Abb. 80 
ist relativ groß; das gleiche gilt aber auch 
für die Beinlänge. Um ge kehrtes gilt für die 
linke Figur in Abb. 80.

Alle drei Figuren zeigen deutlich unter -
schied liche Meßwerte für Arm- und Bein -
längen. Nur die mittlere Figur in Abb. 80 
ent spricht dem „Durch schnittsmenschen “, 
während die äußeren Figuren deutlich von 
diesem Mittel wert ab wei chen. Nun wird 
niemand behaupten, diese Ab weich ung 
wäre klinisch relevant. Es handelt sich 

Abb. 80  Figuren mit harmonischen Kombinationen von Arm-, Bein- und Körperlängen. Links kleine Körper -
größe, Mitte mittlere Körpergröße, rechts große  Körpergröße.
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vielmehr um den Ausdruck der bio lo -
gischen Variation der Variable Körper länge. 
Bei der Figur in Abb.  81 fällt jedoch auf, 
daß zwar die Länge der Arme dem 
Mittelwert für die Bevöl kerung entspricht 
(siehe Abb.  80, Mitte), nicht jedoch zur 
Bein länge und Körper größe all ge mein paßt.

Fall. Hier paßt zu mindest eine der Meß -
größen (hier die Armlän ge) nicht zu den 
restlichen. In diesem Fall spricht man von 
Disharmonie; die ein zelnen Teile des Gan -
zen passen nicht optimal zu sammen.

Wie läßt sich nun objektiv feststellen, ob 
ver  schiedene Meßgrößen zusammenpassen 
und damit eine harmonische Situation be -
steht? 

Mit Hilfe von Korrelationsuntersuchungen 
an einer Referenzgruppe der entsprechen -
den ethnischen Gruppe kann heraus ge -
funden werden, welche Variablen einen 
Zusammen hang aufweisen. Entsprechende 
Unter suchungen wurden z.B. von SOLOW 
in seiner Arbeit „The general pattern of the 
cranio-facial association “ durchgeführt. Er 
zeigte, daß vielfältige Zusam menhänge von 
Variablen im Bereich des Ge sichts schädels 
bestehen, die zusam men sogar ein Muster 
des Gesichts schädel aufbaus ergeben.

Wird die Figur in Abb.  81 anhand von 
Bevöl kerungs mittelwerten beurteilt, wird 
die Arm länge als korrekt diagnostiziert. 
Geht man jedoch von den individuellen 
Verhält nissen des Patienten aus, so fallen 
die Arme als zu lang auf. Es gibt eine 
Diskrepanz zwischen der Variablen Arm -
länge und den übrigen Meß größen.

In Fällen wie Abb.  80 sprechen wir von 
Harmonie, die Körperteile und damit die 
Meß größen passen -unabhängig von der 
abso luten Größe- gut zusammen. Bei der 
Figur in Abb.  81 ist das jedoch nicht der 

Als Beispiel für den Zusammenhang 
zwischen zwei angulären Variablen des Ge -
sichts schädels seien die Winkel SNB und 
ML-NSL genannt (Abb. 82).

Abb.  81  Figur mit disharmonischer Kombination 
von Arm-, Bein- und Körperlänge. Armlänge wie in 
Abb. 80, Mitte.

Abb. 82 Streuungsdia gramm der Variablen SNB und 
ML-NSL. Beachte die längliche Orientie rung der 
Punkt wolke.
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Die Intensität des Zusammenhangs zwi -
schen den zwei Variablen wird dabei mit 
dem linearen Korrelationskoeffizienten 
(„r “) beschrieben. Je größer der Betrag 
diese Korrelationskoeffizien ten ist, desto 
größer ist der Zusammenhang zwischen 
den betei ligten Variablen. Der Maxi -
malwert beträgt dabei 1. Wenn der Korrela -
tions koeffizient dagegen Werte um Null 
annimmt, besteht kein Zusammenhang 
zwischen den beiden Variablen. 

Das Vorzeichen des Koeffizienten gibt Aus -
kunft über die Richtung des Zusam men -
hangs. Bei positivem Vorzeichen ist der 
Zusammen hang zwischen den Variablen 
gleichgerichtet, d.h. ein größerer Wert für 
die eine Variable ist auch mit einem 
größeren Wert für die andere Variable 
verbun den. Bei negativem Vorzeichen ist 
dagegen ein großer Wert für die eine 
Variable mit einem kleinen Wert für die 
andere Variable verbunden, wie das zum 
Beispiel bei den Variablen SNB und 
ML-NSL in Abb. 82 der Fall ist. 

Die Stärke des Zusammenhangs und damit 
der Betrag des Korrelationskoeffi zienten 
läßt sich an der Form der Punkt wolke im 
Streuungs diagramm abschätzen. Besteht 
kein oder kaum ein Zusammenhang, so er -
scheint diese Punkt wolke rundlich und 
stark ge streut. Eine längliche und stark 
gestreckte Punktwolke, wie zum Beispiel 
in Abb.  82, läßt dagegen einen hohen 
Korre lationskoeffizien ten erwarten. Bei 
einem Koeffizienten von 1 würden sich alle 
Punkte im Streuungsdia gramm auf einer 
geraden Linie befinden. Diese Gerade läßt 
sich durch eine Gleichung der Form

y = a x + b

beschreiben. Dabei gibt der Betrag von a 
die Steigung der Geraden an, während das 
Vor zeichen von a angibt, ob die Gerade 

nach rechts ansteigt (positives Vorzeichen) 
oder abfällt (negatives Vorzeichen). Der 
Summand b gibt an, wo die Gerade die y-
Achse schnei det. Ein Sonderfall besteht, 
wenn die Gerade parallel zur x- oder y-
Achse verläuft. In diesen Fällen ist die eine 
Variable konstant und die andere hängt 
damit nicht von der ersten ab. Deshalb 
beträgt der Korrelations koeffizient auch 0.

Auch im Regelfall, wo trotz eines Zusam -
men hangs zwischen zwei Variablen nicht 
alle Punkte auf einer Geraden liegen, kann 
mit der Methode der kleinsten Quadrate 
eine Gerade angegeben werden, die 
geeignet ist, den Zusammenhang zwischen 
den beiden Varia blen zu beschreiben. Diese 
Gerade stellt die Längs achse der Punkt -
wolke im Streuungs diagramm dar (siehe 
auch Abb.  82). Mit Hilfe dieser Regres -
sions geraden kann für einen gegebenen 
Wert der Variable auf der x-Achse der 
optimal dazu passende Wert für die Variable 
auf der y-Achse gefunden werden. Es ist 
dies der Wert, den man –basierend auf den 
im Referenzkollek tiv ge fundenen Zu -
sammenhängen– für diesen Einzel fall er -
war ten würde. Es handelt sich also um 
einen indivi duellen Erwartungs wert, der 
nichts mit dem Mittelwert zu tun hat.

Tab. 2 Korrelationen zwischen den 5 skelettalen Va -
riablen SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL und SNB

 NL­NSL NSBa ML­NSL SNB

  SNA ­0.37 ­0.36 ­0.42 0.82

  NL­NSL 0.46 0.32 ­0.44

  NSBa 0.31 ­0.45

  ML­NSL ­0.61

   n = 275
   p < 0.001 für alle Korrelationen
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Tab.  3 Regressionen zwischen den 5 ver wendeten 
basalen kephalometrischen Variablen. Das Material, 
auf dem die Regressionen basieren, besteht aus 275 
unbehandelten, jungen Er wachsenen mit Ideal okklu -
sion aus Hamburg, München und Bergen.

NL­NSL  = ­0.34 SNA + 35.50

NSBa = ­0.49 SNA + 171.17

ML­NSL = ­0.70 SNA + 86.05

SNB = 0.79 SNA + 15.56

ML­NSL = ­1.07 SNB + 114.37

SNA = ­0.27 NSBa + 117.06

Die linearen Korrelationskoeffizienten für 
die wichtigsten skelettalen Variablen SNA, 
SNB, NSBa, NL-NSL und ML-NSL sind in 
Tabelle 2 aufgeführt. Es zeigt sich, daß es 
zwischen all diesen Variablen deutliche Zu -
sammenhänge gibt. Alle Korrelations ko -
effi  zienten liegen zwischen 0.31 und 0.82 
und sind hochsignifikant.

Am Beispiel SNB und ML-NSL soll erklärt 
werden, was der Korrelationskoeffizient 
von 0.61 aussagt. Wenn bei gegebenem 
SNB-Winkel die Streuung s˝ des ML-NSL-
Winkels beurteilt wird, so stellt man fest, 
daß ein Teil dieser Varianz durch die 
Varianz des SNB-Winkels erklärt werden 
kann. Die Größe dieses er klärten Teils kann 
aus dem Korrela tions koeffizienten berech -
net werden, indem dieser quadriert wird (r2). 

Ein weiterer Teil, die sogenannte Rest -
varianz, kann nicht durch den Winkel SNB 
erklärt werden und hat andere, nicht ohne 
weiteres ersichtliche Ursachen. Es gilt also

s2
ML-NSL = s2

rest + r2
(ML-NSL/SNB)

In diesem Beispiel kann also 37% der 
Varianz der Variable ML-NSL durch die 
Variable SNB erklärt werden (37% = 0.37 = 
0.61˝). Die anderen 63% der Varianz 
können so nicht erklärt werden und ge -
hören zur Rest varianz. 

Die Beurteilung, ob eine Anzahl kephalo -
metrischer Variablen harmonisch zuein -
ander passen, kann also durch die Berech -
nung der Erwartungswerte mittels der 
jeweiligen Regres sions gleichungen und an -
schließendem Vergleich mit den tatsächlich 
beobachteten Werten erfolgen. Die Er -
wartungs werte stellen somit eine indi vi -
duelle Norm für den zu unter suchen den 
Patienten dar. 

Um das aufwendige Rechnen mit den 
Regres sionsgleichungen zu umgehen, kön -
nen diese einmalig ausgerechnet und dann 
in einem graphischen Schema wie in Ab -
bildung 83 dar gestellt werden. Zur Anwen -
dung kommen die Regressionen aus 
Tabelle  3. Jeweils auf einer horizontalen 
Linie stehen zueinander passende Werte für 
die fünf Variablen SNA, NL-NSL, NSBa, 
ML-NSL und SNB. Wenn die einzelnen 
Meßwerte eines Patienten alle um eine 
hori zontale Linie herum liegen, kann gesagt 
werden, daß dieser Patient einen harmoni -
schen Aufbau des Gesichtsschädels zeigt 
(Abb.  84, oben). Bei größeren Abweic -
hungen von dieser Harmo nielinie handelt 
es sich dagegen um einen eher dis harmo -
nischen Gesichtsschädel aufbau (Abb.  84, 
unten). Zu beachten ist hier bei wieder die 
Tatsache, daß es unerheblich ist, ob die 
Werte vertikal gesehen in der Mitte der Box 
und damit nahe den Bevölkerungs mittel -
werten oder im oberen beziehungs weise 
unteren Teil der Box liegen.
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3.
   Gesichtstyp und Harmonie

Variationen des Gesichtsschädels können 
sowohl in Relation auf eine frontale als 
auch auf eine horizontale oder sagittale 
Ebene beschrieben werden. Mit Hilfe des 
seitlichen Profil röntgenbildes ist es jedoch 
nur möglich, sagittale und vertikale Varia -
tionen zu er örtern. 

Ein Großteil der kli nisch-kephalo me trisch -
en Analyse be schäftigt sich mit diesen 
Eben en, weil die allermeisten in Frage 
kommenden Ano malien sich zumin dest 
auch in anterior-posteri orer oder vnertikaler 
Richtung manifestieren und deshalb auch 
mit Hilfe eines Profil röntgen bildes be -
schrie ben werden können.

Abb. 83  Kombination von harmonischen Werten für die skelettalen Variablen SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL 
und SNB. Die Wertekombinationen können auf gleicher Höhe in der „Harmonie-Box“ gefunden werden.
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Fern röntgen aufnahmen in anderen Ebenen 
können ebenfalls wertvolle Informationen 
ent halten und werden auch im Einzel fall 
erstellt; ihre praktische Anwendung ist 
jedoch begrenzt, da diese Aufnahmen me -
tho dische Probleme aufweisen und ihre 
Analyse kompliziert und aufwendig ist 
(Segner und Scheuer 1990). In diesem 
Buch wird daher nur auf das seit liche Fern -

röntgenbild ein ge gangen. Es sollte jedoch 
bei der kli nischen Anwendung immer daran 
gedacht werden, daß sowohl die Zahn -
bögen als auch der Schädel dreidimen -
sionale Gebilde dar stellen.

Die wichtigste sagittale Einteilung des Ge -
sichtstyps ist die Beschreibung des Pro -
gnathie grades, basierend auf der sagittalen 
Relation von Maxilla und Mandibula zur 
vorderen Schä del  basis. Als Grundlage für 
die Klas sifizierung wird -wie auf den 
Seiten  47/48 be schrieben- für die Maxilla 
der SNA-Winkel und für die Mandibula der 
SNB-Winkel her an gezogen.

Für die Beurteilung der Vertikalebene wird 
die Neigung der Nasal- und Mandibu -
larebene in Relation zur Schädelbasis (NL-
NSL und ML-NSL) verwendet. Zusätzlich 
wird das Verhältnis aus Mittelgesichtshöhe 
und Unterge sichts höhe („Index“) benutzt.

Eine derartige Einteilung, basierend auf 
Prognathie- und Neigungsgrad, erlaubt, 
eine Unzahl von Gesichtstypen zu 
klassifizieren. Wären diese Variablen ganz 
unabhängig voneinander, so könnte es 
theoretisch eine große Anzahl extremer 
morphologischer Kombina tionen geben. 
Die oben genannte Korre lationen zwischen 
den, den Ge sichts schädel aufbau beschrei -
ben den Variablen, schränken die Häufigkeit 
solcher extremen morphologischen Kombi -
nationen stark ein.

Um den Zusammenhang zwischen Pro -
gnathie  grad und Neigung der Maxilla 
sowie Ab knickung der Schädelbasis zu 
zeigen, sollen die drei Beispiele in Abb. 85 
dienen. Ein Fall mit kleinem SNA-Winkel 
(retro gnath) weist oft einen großen NL-
NSL-Winkel (posteriore Neigung) und 
einen großen NSBa-Winkel auf (Abb. 85a). 
Fälle mit einem großen SNA-Winkel 
(prognath) und kleinem NL-NSL-Winkel 
(anteriore Neigung) gehen jedoch gern mit 
einem kleinen NSBa-Winkel, also einer Abb.  84  Harmonie-Box mit harmonischen (oben) 

bzw. disharmonischen Werten (unten).
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deut lichen Abknickung der Schädelbasis, 
einher (Abb.  85c). Fälle mit ein er ortho -
gnath stehenden Maxilla liegen zwischen 
diesen Grenz werten (Abb.  85b). Diese 
Beobachtungen der Zu sam men hänge von 
Pro gnathie und Neigung im Mit tel gesicht 
sowie Abknickung der Schädel basis stellt 
sich auch in der Harmonie box dar. Rechts 
in Abb.  85 sind die drei Beispiele in die 
Harmoniebox einge tragen. Es wird deut -
lich, daß sie jeweils etwa auf einer horizon -
talen Linie liegen. 

Es gibt eine Vielzahl von Variablen, die in 
das Harmonieschema aufgenommen wer -
den könn ten; aus Gründen der Übersicht -
lichkeit und Relevanz für die Klinik ist die 
Box jedoch auf die wichtigsten skelettalen, 
kephalometrischen Variablen beschränkt.

Für das Untergesicht wird ebenfalls der 
Pro gnathiegrad (Winkel SNB), die Neigung 
der Mandibularebene (Winkel ML-NSL) in 
Ver bin dung mit der Abknickung der Schä -
delbasis ver wendet. Für die Mandibula 
wurde eine negative Korrelation zwischen 

Abb. 85 Zusammenhang zwischen Prognathie (SNA) und Neigung (NL-NSL) der Maxilla sowie Abknickung 
der Schädelbasis (NSBa) anhand dreier Beispiele. Die entsprechenden Werte sind auch in die Harmonie-Box 
eingetragen.
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SNB und ML-NSL ge fun den (r = -0.61). In 
klinischer Hinsicht bedeutet dies, daß eine 
um so schwächere Neigung der Mandibula 
erwartet werden kann, je prognather ihre 
Lage ist (Abb. 86c). Anderer seits kann bei 
einer retrognathen Mandibula (kleiner 
SNB-Winkel) eine größere (posteriore) 
Neigung der Mandi bula (großer ML-NSL) 
erwartet werden (Abb.  86a). Im ortho -
gnathen Gesicht treten ent sprechend vor -
zugs weise Werte nahe dem Durch schnitt 
auf (SNB 78°, ML-NSL 29°; Abb. 86b). 

Auch für das Untergesicht können -wie für 
das Mittel gesicht- die Zu sammenhänge aus 
der Harmoniebox abgelesen werden. Unten 
rechts in Ab bil dung  86 sind wieder die 
Werte für die drei dargestellten Fälle ein -
getragen.

Alle bisher gezeigten Beispielfälle zeigten 
einen harmonischen Gesichtsschädel auf -
bau. Es gibt aber selbstver ständlich auch 
zahlreiche Fälle, bei denen Prognathie- und 
Neigungsgrad eines Kiefers nicht zuein -
ander passen und die damit disharmo nisch 

Abb.  86 Zusammenhang von Prognathie und Neigung der Mandibula mit dem Schädelbasiswinkel (SNB, 
ML-NSL und NSBa)
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genannt werden müssen. Drei Beispiele 
dafür sind in den Abbildungen  87 bis 89 
dargestellt. In Abbildung 90 sind die dazu -
gehörigen Meß werte in der Harmonie box 
zu sehen.

In Abbildung 87 ist ein Fall mit retro -
gnather Maxilla (SNA  75°) und offenem 
Schädel basis win kel (NSBa  137°) in Ver -
bindung mit einer ortho gnathen Neigung 

winkel hat mit 130° einen Wert, der eher zu 
einem ortho gnathen oder pro gnathen Ge -
sicht passen würde.

Es gibt in einer Gruppe vom Patienten in 
der Regel auch Kombinationen von Meß -
werten, die nicht dem Idealmodell harmo -
nisch zueinander passender Werte folgen. 
Diese Tatsache wird durch die im vorigen 
Ab schnitt beschriebene Restvari anz erklärt.

Im Zusammenhang mit der klinisch-kepha -
lo  metrischen Analyse sollte es mög lich 
sein, die unterschiedlichen Kombi na tionen 
verschiedener Wachstumsmuster bei den 
einzelnen Individuen auf irgendeine Weise 

der Nasal ebene (NL NSL  7.5°) darge stellt. 
In anderen Fällen kann eine prognathe 
Maxilla (SNA  90°) und ein kleiner Basis -
winkel (NSBa  126°) in Kom bi nation mit 
einer deutlich posteri oren Neigung der 
Ober kiefer ebene (NL-NSL  11°) gefunden 
werden (Abb.  88). Als drittes Beispiel soll 
Ab bil dung 89 dienen. Hier ist eine harmo -
nische Kombination aus Pro gnathie (SNA 
75°) und Neigung (NL-NSL  11°) der 
Maxilla zu be obachten. Der Schädelbasis -

beschreiben zu können, und zwar, ob der 
jeweilige Gesichtsschädel aufbau dem 
Ideal  modell der harmonisch zueinander 
passenden Werte folgt, oder ob er mit 
indivi duellen Abweichungen entsprechend 
der Abbildung 90 einhergeht. 

Folgen die drei Variablen des Obergesichts 
dem Idealmodell aus der Harmoniebox, so 
wird dieser Zusammenhang als har monisch 
bezeich net. Ab bildung  85a zeigt eine har -
mo nisch pro gnathe, Abbildung  85c eine 
harmo nisch retrognathe Kombination, 
während Abbil dung 85b eine harmonische, 
orthognathe Kombination aufweist, die im 
übrigen (zufällig) mit dem jeweiligen 
Mittelwert der drei Varia blen zusammen -
fällt. Aus der Harmoniebox (Abb.  83) 

Abb. 87  Kombination von Werten des Mittelgesichtes, 
die nicht dem allgemeinen Muster folgen.

Abb.  88  Disharmonische Kombination des Mittel -
gesichtes

Abb.  89  Disharmonische Kombination eines retro -
gnathen Mittelgesichtes mit zu starker Abknickung 
der Schädelbasis
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ergibt sich eine große Anzahl harmonischer 
Kombinationen, nämlich alle Werte, die 
jeweils auf gleicher Höhe stehen. 

Wenn jedoch die drei Variablen nicht 
diesem Idealmodell folgen, wird dies als 
Dishar monie bezeichnet. In Ab bildung  87 
besteht eine eindeutige Disharmonie 
zwischen Pro gnathie grad (SNA  75°) und 

Flexion der Schädelbasis. Es scheint also, 
als würde -gemessen an der individuellen 
Norm für diesen Fall- eine Abweichung bei 
der Neigung der Maxilla bestehen.

Auch Abbildung 88 zeigt eine Disharmonie 
zwischen Prognathie (SNA  90°) und 
Neigung (NL-NSL 11°), und auch hier be -
steht wieder eine gute Relation zwischen 
Prognathie grad und Abknickung der 
Schädelbasis (NSBa  126°), wie aus der 
Harmoniebox zu erkennen ist. Die Neigung 
folgt hierbei nicht dem allgemeinen Ge -
sichts muster. Im Gegensatz dazu zeigt 
Abbildung  89 Harmo nie zwischen Pro -
gnathie (SNA 75°) und Neigung (NL-
NSL  11°). Die Kombination aus retro -
gnather Position und posteriorer Neigung 
der Maxilla paßt gut zusammen, während 
eine geringere Abknickung der Schädel -
basis im Vergleich zu der beobach teten 
(NSBa 130°) zu erwarten wäre.

Dieselben Beziehungen werden bei der 
Diskus sion der Mandibula zu Grunde 
gelegt. Auch hier können die Zusammen -
hänge zwischen den drei Variablen SNB, 
ML-NSL und NSBa aus der Harmoniebox 
(Abb.  83) abgelesen werden. In Abbil -
dung  86c ist eine harmonische, prognathe 
Kombina tion mit großem SNB-Winkel 
(88°) und anteriorer Neigung der Mandi -
bula (ML-NSL  18°) und starker Ab -
winkelung der Schädelbasis (NSBa  123°) 
dargestellt. Ab bildung  86b zeigt eine 
harmonisch orthognathe Kombination, die 
auch wieder (zufällig) mit den Mittel werten 
der drei Variablen zusammen fällt. Schließ -
lich gibt in Abbildung 86a eine har monisch 
retrognathe Kombination (SNB  70°) mit 
stark posterior geneigter Mandibula (ML-
NSL  38°) und einen offenen Basiswinkel 
(NSBa 142°) an. Neben den gezeig ten drei 
Kombinationen können natürlich beliebig 
viele andere harmoni sche Kombi nationen 
auftreten.

Neigung (NL-NSL  7.5°). Diese Dis -
harmonie-Klassifi zierung allein sagt noch 
nichts darüber aus, bei welcher der beiden 
Variablen der Fehler liegt. Erst wenn 
weitere Variablen, z.B. der Winkel NSBa, 
in die Be trach tung mit ein bezogen werden, 
wird deutlich, daß einige Variablen harmo -
nisch zueinander passen, während min -
destens eine Variable sich zu allen anderen 
disharmonisch verhält. In diesem Beispiel 
paßt die dritte Variable Schädelbasis winkel 
mit 137° recht gut zum Prognathiegrad 
(SNA  75°). Die Neigung der Maxilla mit 
einem NL-NSL-Winkel von 7.5° paßt 
weder zum Prognathie grad noch zu der 

Abb. 90  Werte der disharmonischen Kombinationen 
aus Abb. 87 bis 89 in der Harmoniebox
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Folgen die drei Variablen für den Unter -
kiefer nicht dem harmonischen Ideal -
modell, wird dies als Disharmonie eines 
oder mehrerer der drei Winkel bezeichnet. 
In Abbildung  91 besteht eine klare Dis -
harmonie zwischen Prognathie (SNB  73°) 
und Neigung der Mandibula (ML-NSL  23°). 
Auch in diesem Fall läßt sich bei der 
Klassifizierung der Disharmonie zwischen 
Prognathiegrad und Neigung nicht auf 
Anhieb feststellen, wo der Fehler liegt. 
Wird jedoch die dritte Variable (NSBa) mit 
in die Betrachtung einbezogen, ergibt sich 
eine bessere Grundlage. Im vorliegenden 
Fall ist NSBa 135°. Aus der Harmoniebox 
ergibt sich, daß NSBa und SNB gut 
zusammen passen, während der ML-NSL-
Winkel aus dem Rahmen fällt. Betrachtet 
man allein die Mandibula, so würde ein 
Wert von 34.5° für ML-NSL eine gute har -
monische Kombination ergeben. 

Es ist zwar gefährlich, diesen Gedanken 
weiter zu verfolgen, ohne die Maxilla in 
die Betrach tung mit einzubeziehen, jedoch 
könnte diese Kombination z.B. für die 
Mandibula in einem Fall mit einem großen 
ANB-Winkel und Angle-Klasse  II zu 
finden sein. Die Harmonie beur teilung 
würde dann den Schluß zulassen, daß der 
B-Punkt zu weit hinten liegt. Bekanntlich 
beschreibt dieser Wert entweder die 
sagittale Position oder die Größe der Man  -

di  bula. Die sagittale Position der Mandi -
bula ist über die Kieferge lenks position mit 
der räumlichen Orientierung des Clivus und 
damit mit dem NSBa-Winkel verbunden. 
Mit einer Abknickung der Schädel basis, die 
einer orthognathen Position der Mandi bula 
(NSBa  131°) entspricht, scheint es keine 
Grundlage für die Annahme zu geben, die 
Lage der Mandibula in toto wäre zu weit 
posterior. Der Grund scheint mehr in der 
absoluten Größe der Mandibula zu liegen. 

In einer Gruppenuntersuchung würde sich 
eine ganze Reihe anderer Kombinationen 
dieser drei Winkel finden, die als disharmo -
nisch bezeichnet werden müssen. Aber 
sowohl für die Maxilla als auch für die 
Mandibula muß hinzugefügt werden, daß 
eine Ab weichung von den in der Harmonie -
box (Abb.  83) angegebenen harmo nischen 
Ideal kombinationen keine Disharmonie -
klassifi zierung erlaubt, wenn die Ab weich -
ung nur wenige Gerade beträgt. Einerseits 
beinhal ten die kephalo metrischen Messun -
gen immer einen ge wissen Meßfehler, 
andererseits muß auf grund der doch immer -
hin erheblichen Rest va rianz eine gewisse 
Toleranz geübt werden.

Klinisch müssen die Harmoniemuster von 
Maxilla und Mandibula immer gemeinsam 
be trachtet werden. In diesem Zusammen -
hang ist beson ders die Harmonie zwischen 
den Progna thie graden (sagittale Harmonie) 
einerseits und der Harmonie zwischen den 
Neigungen (verti kale Harmonie) andererseits 
von Interesse.

Eine Disharmonie zwischen den Pro gnathie  -
grad en kommt in der Größe des ANB-
Winkels zum Ausdruck. Die sagittale basale 
Abweichung wird aufgrund des Wertes für 
den ANB-Winkel, wie auf Seite 49 
beschrieben, klassifiziert. Wie dort aber 
schon erwähnt, gibt es einen Zusammen -
hang zwischen Prognathiegrad und ANB-
Winkel dahingehend, daß der ANB-Winkel 
in einem retrognathen Gesicht kleiner und 

Abb.  91  Disharmonie zwischen Neigungs- und 
Prognathiegrad der Mandibula
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in einem prognathen Gesicht größer ist. 
Diese wird auch aus der linken Spalte der 
Harmoniebox (Abb. 92) deut lich. Während 
im retrognathen Gesicht zu einem SNA-
Winkel von 73° ein SNB-Winkel  von 
ebenfalls 73° paßt, also ein ANB-Winkel 
von 0° zu erwarten ist, gibt es im pro -
gnathen Gesicht eine harmonische Kombi -
nation von zum Beispiel 93° für SNA und 
89° für SNB, also einen ANB-Winkel von 
4°. Lediglich im orthognathen Bereich 
ergeben sich harmonische Kombi nationen 
aus SNA und SNB mit einer Differenz 
(ANB) von um 2°. Auch der ANB-Winkel 
kann also nicht von einer individualisier ten 
Betrach tung ausgenommen werden. Viel -
mehr muß für jeden Patienten ausgehend 
von seinem gesamten Gesichtstyp eine 
indivi duelle Norm für den ANB-Winkel 
erstellt werden.

In Verbindung mit der klinischen Beur -
teilung des ANB-Winkels ist es von Inter -
esse, wo die morphologische Ursache für 
den betreffenden ANB-Winkel liegt. 
Hierbei kommt wieder die Harmoniebeur -
teilung ins Spiel. In der Regel ist ein großer 
ANB-Winkel klinisch ein Problem. Mor -
pho logisch kann eine solche Abweichung 
von folgenden Faktoren verursacht werden:

1.
 Die Position der Maxilla ist zu weit an -
te rior

2.
 Die Mandibula ist zu klein

3.
 Die Position der gesamten Mandibula 
ist zu weit posterior

4.
 Die Mandibula ist stark posterior geneigt

5.
 Es besteht eine Retroposition, d.h. eine 
große Differenz zwischen dem SNB- 
und dem SNPg-Winkel ( >2° )

Diese Faktoren können einzeln oder auch in 
Kom bi  nation auftreten.

Die Beurteilung des ANB-Winkels baut 
also auf den Harmonieverhältnissen der 
Mandi bula und der Maxilla auf. Dieser 

Gedanken gang wurde bereits auf Seite  78 
angewendet. Als weiteres Beispiel wird in 
Abbildung 93 ein Patient mit seinen kepha -
lometrischen Werten dargestellt. Er zeigt 
eine harmonische Kombination im Mittel  -
gesicht. Gemäß Harmo niebox (Abb.  83) 
passen die Winkelwerte für SNA mit 86°, 
für NL-NSL mit 6° und für NSBa mit 129° 
gut in das Muster des Idealmodells. 

Was den Unterkiefer betrifft, so besteht hier 
im Gegensatz dazu eine klare Disharmonie 
zwi schen Prognathiegrad (SNB  76°) und 
Neigung (ML-NSL  25°). Nimmt man den 
Basiswinkel zu Hilfe, so paßt dieser Wert 
gut zu dem Wert für die Neigung. Es ist 
daher ratsam, den SNB-Winkel ein wenig 
näher zu betrachten. Könnte der B-Punkt 
nach B’ vorverlagert werden, würde SNB 
auf 83.5° ansteigen, was in etwa eine 
harmonische Kombination für diese drei 
Winkel ergäbe. Weiterhin würde sich damit 
auch eine günstige Kombination der Pro -
gnathie grade der beiden Einzelkiefer er -

Abb. 92  Individuell unterschiedliche „Ideal “-Werte 
für ANB in Abhängigkeit vom Gesichtstyp, erkenn -
bar in der linken Spalte der Harmoniebox.
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geben, so daß auch sagittale Harmonie mit 
einem ANB-Winkel von 2.5° bestehen 
würde. Da auch die Werte für die 
Neigungen der beiden Ein zelkiefer in etwa 
auf der gleichen Höhe in der Harmoniebox 
zu finden sind, besteht auch eine gute 
vertikale Harmonie.

Aufgrund dieser Werte erscheint es nahe -
lie gend, der Mandibula den Hauptanteil an 
der morpho logischen Abweichung, die den 
großen ANB-Winkel von 10° ergibt, zuzu -
schreiben. Da sowohl der Basiswinkel 
NSBa als auch die Neigung ML-NSL gut 
in das Harmoniemuster passen, besteht 
weiterhin Grund anzunehmen, daß die 
Mandibula im vorliegenden Fall zu klein 
ist. Es wäre folglich vorteilhaft, sie dem 
Wachstum „auszusetzen “, wobei das 
Wachstum dann möglichst gut auszunutzen 
ist. Wenn das Wachstum nicht das 
gewünschte Ergebnis in Menge und 
Richtung bringt, wird dieser Fall zum 
Problemkasus.

Bei anderen Kombinationen kann die 
morpho logische Abweichung unter Um -

stän den bei der Maxilla liegen, und eine 
Verschiebung des A-Punktes nach posterior 
würde eine harmo nische Kombination 
ergeben. Da dies meist schwer zu erreichen 
ist, wird in diesen Fällen meist lediglich auf 
eine Hemmung des sagittalen Wachstums 
der Maxilla hinge arbeitet, so daß sich zu -
mindest eine relative Reduktion des SNA-
Winkels ergibt (siehe auch Seite 114). 

Bei der Beurteilung der Harmonie wird sich 
in einzelnen Fällen zeigen, daß der Ge -
sichts schädel aus einer in sich harmo -
nischen Maxilla einerseits und aus einer in 
sich harmonischen Mandibula andererseits 
zusammengesetzt ist, daß aber zwischen 
beiden Einzelkiefern sowohl in Hinblick 
auf den Prognathiegrad als auch auf die 
Neigung eine Disharmonie besteht.

Es ist hier oft schwierig, eindeutig festzu -
legen, wo der morphologische Fehler für 
diese basale Abweichung liegt, und daraus 
ergibt sich dann meist ein Kompromiß in 
der Behandlung. Die Erfahrung zeigt, daß 
die Behandlung bei solchen Patienten 
schwierig werden kann.

Die Harmonie der Neigungen sollte immer 
in Hinblick auf den Interbasiswinkel ML-
NL gesehen werden. Nach der Harmonie -
box (Abb.  83) ist zu erwarten, daß er in 
einem retrognathen Gesicht größer und in 
einem pro gnathen Gesicht kleiner als der 
Mittel wert von 21° ist. Ein großer ML-NL-
Winkel muß also in einem retrognathen 
Gesicht anders beurteilt werden als ein 
Winkel derselben Größe in einem 
prognathen Gesicht. Ent sprechendes gilt für 
einen kleinen Interbasiswin kel. Es zeigt 
sich wiederum, daß eine Beur teilung nur 
auf individu alisierter Basis möglich ist.

Wenn die Werte für NL-NSL und ML-NSL 
ungefähr auf gleicher Höhe in der Harmo -
niebox liegen (Abb. 94; „2 “), wird auch der 
Wert für ML-NL in etwa auf der gleichen 
Höhe liegen; es handelt sich um einen Fall 

Abb. 93  Profildurchzeichnung für die Harmonie be -
urteilung. Erklärung siehe Text.
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mit vertikaler Harmonie. Wenn der Wert für 
ML-NSL deutlich höher liegt als derjenige 
für NL-NSL, zeigt der Fall vertikale Dis -
har monie. Es liegt ein zu großer Inter basis -
winkel vor; es handelt sich um einen “ high 
angle case“.

Ein ML-NSL-Winkel, der in der Harmo -
niebox deutlich tiefer liegt als derjenige für 
NL-NSL, führt auch zu einem zu geringen 
Interbasis winkel. In diesen Fällen von verti  -
kaler Dishar monie ver lauf en die Kiefer  basen 
nahezu parallel, und bei der Behandlung 
wäre es schwierig oder gar unmöglich, 
einen möglicher weise vorhan denen Tiefbiß 
zu beseitigen.

Wie oben bereits angedeutet, ergeben sich 
die Abgrenzung zwischen den Bezeichnun -
gen „1 “, „2 “ und „3 “ des Interbasiswinkels 
ML-NL aus der Box. Wird vom Wert für 
NL-NSL eine hori zontale Linie nach rechts 
gezogen, so erhält man den Erwartungswert 
für ML-NSL. Liegt der tatsächliche Wert 

für ML-NSL um mehr als 6° darüber, so 
wird der Fall als „1 “ oder „high-angle “ 
bezeichnet. Liegt der tatsächliche Wert um 
mehr als 6° darunter, so handelt es sich um 
einen Fall der mit „3 “ bezeichnet wird. Die 
Fälle, die dazwischen liegen, werden als 
„2 “ klassifiziert. Graphisch ergibt sich so 
für den „Neutral “-Bereich („2 “) ein nach 
rechts offener Winkel von ca. 60° mit dem 
Meßwert NL-NSL an seinem Scheitelpunkt 
(Abb.  96). Prinzipiell wäre ein Vorgehen 
von rechts nach links, also ausgehend von 
ML-NSL ebenfalls machbar. Das Intervall 
für den Neutralbereich von NL-NSL wäre 
dann 3° ober- bzw. unterhalb des Erwar -
tungs wertes. 

Bei der computerunterstützten Auswertung 
läßt sich diese Beurteilung verfeinern, 
indem das Programm die vertikale Diskre -
panz zwischen NL-NSL-Wert und ML-
NSL-Wert auf die SNA-Spalte projeziert 
und die Differenz berechnet. Es ergibt sich 
dann der relative Interbasiswinkel (ab -
gekürzt RIB), der angibt, inwieweit der 
tatsächlich gemessene Interbasiswinkel 
ML-NL von dem individuell erwarteten 
abweicht. Bei einem Wert von 0 liegt der 
Idealwert vor, bei negativen Werten ist der 
tatsächliche Wert zu groß (hyperdivergent), 
bei positiven Werten ist der tatsächliche 
Meßwert zu klein (hypodivergent). Der 
Zusammenhang zwischen RIB und der 
vertikalen Klassifikation ergibt sich aus


 
 RIB < –8.5
 :
 „1“

 –8.5 < 
 RIB < +8.5
 :
 „2“

 
 RIB > +8.5
 :
 „3“

Wenn etwa ein RIB von -19 vorliegt so 
erkennt man, daß ein sehr schwerer Fall 
von Hyperdivergenz vorliegt, was bei der 
einfachen Klassifizierung „1“, „2“ oder „3“ 
in dieser Eindringlichkeit nicht so klar 
wird. 

Es muß darauf hingewiesen werden, daß es 
durchaus Fälle geben kann, bei denen so -
wohl sagittale, als auch ver tikale Harmonie 

Abb.  94  Harmoniebeurteilung der Neigungen der 
Kiefer  basen relativ zueinander:

 1 - Interbasiswinkel relativ zu groß

 2 - im Normbereich

 3 - Interbasiswinkel relativ zu klein

"1"

"2"

"3"
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zwischen den beiden Kiefern herrscht, bei 
denen aber die Pro gnathiegrade und die 
Neigungen nicht zueinander passen. In 
diesen Fällen ist der Gesichtstyp insge samt 
und in den Einzelkiefern zwar dishar -
monisch, trotzdem besteht Harmonie in der 
sagittalen und vertikalen Ebene zwischen 
den Kieferbasen (Abb. 95).

4.  Das Harmonieschema

Um den Gesichtstyp, die sagittale und 
vertikale Harmonie sowie die Gesamt -
harmonie einfacher Be urteilen zu können, 
wurde ein Harmonie schema eingeführt, das 
auf die in die Harmonie box eingetragenen 
Meßwerte überlagert wird (Abb. 96).

Die vertikale Toleranzbreite dieses Sche -
mas ergibt sich für die einzelnen Variablen 
aus der Enge ihres Zusammenhangs mit 
den anderen 4 Variablen. In der Statistik 
wird dies als der Standardfehler der Schät -

zung einer Variable aus den 4 anderen be -
zeich net. Man sieht, daß die Toleranzbreite 
für die Variablen SNA und SNB geringer ist 
als diejenige für NSBa und ML-NSL. Für 
NL-NSL ist die Toleranzbreite auch etwas 
geringer, aber da die Werte dieser Variable 
in der Harmoniebox  stärker auseinander ge -
zogen sind, er scheint die Toleranzbreite 
größer.

Zunächst ist es das Ziel der Positionierung 
des Harmonie schemas zu prüfen, ob es 
möglich ist, alle Patienten meßwerte inner -
halb der Linie beziehungsweise der schraf -
fierten Fläche fallen zu lassen. Im einzelnen 
gelten dabei folgende Regeln:

6.
 Die zentrale Linie muß exakt horizontal 
orientiert sein.

7.
 Die Summe der Abstände der einzelnen 
Meß werte von der Zentrallinie oberhalb 
dieser Linie soll gleich derer unterhalb 
sein (Abb. 97).

8.
 Dabei finden die Variablen SNA und 
SNB stärkere Berücksichtigung, indem 
diese Abstände dreifach zählen.

9.
 Liegen einzelne Meßwerte eindeutig 
weit außer halb, so handelt es sich um 
„Ausreißer “, die für die Ermittlung des 
Gesichtstyps keine Berücksichtigung 
finden sollten und deren Abstand des -
halb nicht in die Rechnung unter Punkt 
1 und 2 einbezogen wird.

Abb.  95  Beispiel für vertikale und sagittale Har -
monie bei gleichzeitiger Disharmonie zwischen Nei -
gung und Prognathiegrad

Abb.  96  Harmonieschema für die Harmoniebox. 
Wenn es gelingt, das Harmonieschema so anzu -
ordnen, daß alle Meßwerte hineinfallen, liegt eine 
harmonische Kombination vor.
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Nach dieser Positionierung erkannt man an 
der Position der zentralen Linie auf der 
SNA-Spalte den Gesichtstyp. Ein Bereich 
von etwa 79° bis 85° wird als orthognather 
Gesichtstyp be zeich net, bei kleineren Werten 
handelt es sich um einen retro gnathen, bei 
größeren um einen pro gnathen Gesichtstyp.

Wenn die Linien des Harmonie schemas alle 
Meß werte umfassen, spricht man von 
einem harmonischen Gesichtstyp. Wenn 
einzelne Werte nicht ganz innerhalb des 
Schemas liegen, wird dies als leicht 
disharmonischer Gesichtstyp bezeichnet. 
Wenn die Meßwerte jedoch über die ganze 
Harmoniebox verteilt sind, handelt es sich 
um einen disharmonischen Gesichtstyp. In 
den Spalten ANB beziehungsweise ML-NL 
kann man jetzt die für den vorliegenden 
indivi duellen Gesichts typ passenden ide -
alen Werte für ANB und ML-NL ablesen.

Im nächsten Schritt wird die sagittale 
Harmonie beziehungsweise sagittale basale 
Relation ge prüft. Die zentrale Linie wird 
auf den gemes senen SNA-Wert gelegt. In 
der Spalte für SNB findet man dann unter 
der Zentrallinie den zu diesem SNA-Wert 
passenden SNB-Wert. Die Relation des tat -
sächlich gemessenen Wertes für SNB zu 

diesem erwarteten ergibt die sagittale Kiefer -
relation. Beträgt diese Differenz bis zu 2°, 
so wird die Kieferrelation als sagittal neu -
tral bezeichnet. Liegt der tatsächlich gemes -
senen Wert für SNB mehr als 2° über dem 
erwarteten (erkennbar durch die dicke 
Linie) handelt es sich um eine distale basale 
Relation. Liegt er jedoch unterhalb der 
unteren dicken Linie, so handelt es sich um 
eine mesiale basale Relation.

Als letztes wird die Divergenz der Kiefer -
basen bzw. vertikale Harmonie ana lysiert. 
Dazu wird das Harmonieschema mit der 
Zentrallinie auf den tatsächlich gemes senen 
NL-NSL-Wert gelegt. In der Spalte ML-
NSL erkennt man dann, ob der ge messene 
Wert innerhalb der beiden dicken Linien 
liegt (  “ 2 “  ), oberhalb der oberen (  “ 1 “  ) 
oder unterhalb der unteren ( “3“ ).

Die Analysen der sagittalen und vertikalen 
basalen Relation erlauben für sich noch 
keine Rückschlüsse darauf, welcher der 
beiden Kiefer für eine eventuelle Abweich -
ung verantwortlich ist. Besteht eine Abwei -
ch ung, muß das Harmonie schema wieder in 
die ursprüngliche Position (Bestimmung 
des Gesichtstyps) ge bracht werden. Man 
kann dann einfach fest stel len, welcher Wert 
(SNA oder SNB bzw. NL-NSL oder ML-
NSL) weiter von der zen tralen Gesichts -
typlinie entfernt liegt.

Abb. 97  Positionierung des Harmonieschemas I.
Abb. 98  Positionierung des Harmonieschemas II: Ana -
lyse der vertikalen Harmonie. Hier liegt ein Fall „1“ vor.
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5.  Basale kephalometrische Normen

In klinischem Zusammenhang muß bei der 
Beurteilung des Gesichtstyps sowohl für 
den Pro gnathiegrad als auch für die 
Harmo nie zwischen Prognathie und Neig -
ung mit einer großen Variationsbreite 
gerech net werden. Wenn die basalen 
kepha lo metrischen Werte in praxi ange -
wen det werden sollen, muß vollkom mene 

Klarheit darüber bestehen, daß Anoma lien 
ebenso wie Ideal okklusionen in allen Ge -
sicht stypen vorkommen können (Abb.  99, 
100 und 101).

Andererseits muß man sich auch darüber 
im klaren sein, daß dieselben dento-
alveolären Abweichungen in unterschied -
lichen Gesichts typen zu finden sind 
(Abb. 102 und 103).

Abb. 99  Annähernde Idealokklusion in einem orthognathen Gesicht mit Disharmonie zwischen Prognathie und 
Neigung der Mandibula
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Abb. 100  Annähernde Idealokklusion in einem retrognathen Gesicht mit Disharmonie zwischen Prognathie und 
Neigung der Mandibula
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Abb. 101  Annähernde Idealokklusion in einem prognathen Gesicht. Im gezeigten Fall liegt ein negativer ANB-
Winkel vor (-1°), der durch die Achsenneigungen der Ober- und Unterkieferinzisivi kompensiert wird.
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Abb. 102  Angle-Klasse II2 in einem prognathen Gesicht
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Es gibt daher für diese basalen kephalo -
metrischen Variablen keine Werte, die mit 
großer Wahrscheinlichkeit zu einer Norm -
okklu sion führen würden, aber auch keine, 
die obligatorisch zu dentalen Anomalien 
führen müssen. Folglich können diese 
kephalo me trischen Werte nicht auf dieselbe 
einfache Art und Weise verwendet werden, 
wie z.B. die Angle-Klassifizierung bei der 
Modellanalyse. Das bedeutet, daß für diese 
Winkel keine Idealnorm im Sinne einer 
Neutralverzahnung gefunden werden kön -
nen. Was die Molaren relation betrifft, so 

ergibt die Abweichung nach der einen oder 
anderen Seite in den aller meisten Fällen 
eine okklusale Anomalie. In der Kephalo -
metrie wurden teilweise ähnliche Ge dan -
ken gänge versucht. Dabei wurde von dem 
Mittelwert der einzelnen Messun gen bei 
einer bestimmten Population ausgegangen. 
Eine derartige Anwendung der kephalo me -
trischen Messungen muß jedoch abgelehnt 
werden. Zur Erläuterung sei ein Beispiel 
genannt. Beim SNA-Winkel beträgt der 
Mittelwert (x–) 82°. Daraus kann aber nicht 
unmittelbar gefolgert werden, daß bei einem 

Abb. 103  Angle-Klasse II2 in einem retrognathen Gesicht
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Patienten mit einem ANB-Winkel von 7° 
und einem SNA-Winkel von 87° dieser 
Wert für SNA um 5° zu groß ist (87° - 82° 
= 5°), und damit die Hauptschuld der 
Abweichung bei der Maxilla liegt.

Ist der hohe Stellenwert der Kephalometrie 
dann überhaupt gerechtfertigt, wenn ihr 
gegenüber soviele Vorbehalte be stehen? 
Trotz der Vorbe halte gibt es mehrere ge -
wichtige Gründe, die kephalo metrische 
Mes sungen für die meisten kiefer orthopä -
dischen Behandlungs planungen un ent behr -
lich machen:

1.
 In klinischem Zusammenhang ist es 
äußerst wichtig, sich über den Ge -
sichts typ klar zu werden, da die 
klinische Erfahrung gezeigt hat, daß in 
der Regel Kieferano malien in retro -
gnathen Gesichtstypen größere Behand   -
lungsprobleme aufwerfen als in ortho -
gnat hen oder prognathen Gesichts -
typen. Dies gilt ins besondere für Ab -
weichun gen in sagittaler Richtung, wo 
besondere An strengun gen in Hinblick 
auf die Ver anke rung in retrognathen 
Gesichtern unter nommen werden 
müs sen. Wie oben gezeigt, ist solch 
eine Klassi fizierung möglich.

2.
 Morphologisch ist der Gesichtsschädel 
aus mehreren Komponenten zusam -
men ge setzt. Gleichgültig, ob sie nun 
in den basalen oder in den dento -
alveolären Anteilen (Alveo lar fort -
sätze) liegen, besitzen die meisten 
davon kom pen sierende Eigen schaften, 
die einzeln oder zusammen die ungün -
stige Einwirkung anderer Kom ponen -
ten auf das morphologi sche Muster 
reduzie ren können. Über diesen kom -

pensierenden Mechanismus oder das 
Fehlen desselben möchte man im 
Einzelfall gern Aufschluß gewinnen. 
Oft sind durch derartige Kom pensa -
tions mecha nismen schwerwiegen de 
basale Abweichungen maskiert, treten 
aber bei einer etwaigen kieferortho -
pädi schen Behandlung zu Tage.

3.
 Der Gesichtstyp hat Einfluß auf den -
tale Normen und stellt damit die 
Ausgangsbasis für die Beurteilung der 
Achsenstellung der Zähne dar. Dieses 
Problem wird im näch sten Kapitel 
erörtert. 

4.
 Es gibt Fälle, bei denen das Ausmaß 
der skelettalen Abweichung erwarten 
läßt, daß eine rein kiefer orthopädische 
Behandlung ent weder von vornherein 
nicht erfolgsver sprechend ist, oder bei 
denen eine aus reichende Stabilität des 
Behandlungs er geb nisses nicht zu er -
warten ist. Es ist von großer Wichtig -
keit, diese Fälle vor Beginn einer Be -
hand lung zu erkennen und sie mög -
licherweise einer entsprechenden ortho  -
gna thisch-chirurgischen Behandlung 
zuzuführen.

Die Lösung dieser Aufgabe wird wesentlich 
erleichtert, wenn eine systematische Be -
urteilung des Gesichts schädels vorge nom -
men wird. Die Daten des Patienten werden 
also in Relation zu denjeni gen Werten 
gesetzt, die als „Norm“ für diesen Patienten 
ver wendet werden. Da es ja beliebig viele 
Normen gibt (alle Kombina tionen, die auf 
gleicher Höhe in der Harmonie box liegen), 
ist es wichtig, daß diese individu elle 
„Norm “ so nahe wie möglich im Bereich 
der Werte des Patienten liegt.

 



SEGNER/HASUND     Individualisierte Kephalometrie

90

6.  Dentale kephalometrische Normen

Die Position der Schneidezähne ist von 
über ragender Bedeutung für die gesamte 
Behand lungsplanung, da ein direkter 
Zusam menhang zwischen Schneidezahn -
stellung und Platzsitu ation besteht. Durch 
Protrusion der Inzisivi kann Platz 
gewonnen werden, während durch behand -
lungsbedingte oder rezidivbedingte Retru -
sion Platz verlorengeht bzw. Engstand 
entstehen kann. Über die Platz problematik 
ist die Beurteilung der Front zahnposition 
auch mit der wichtigen Ent schei dung 
gekoppelt, ob die Extraktion von Zähnen 
im Rahmen der kiefer ortho pädischen 
Behand lung notwendig ist oder nicht.

Die Natur versucht, mit den Inzisivi basale 
Abweichungen zu kompensieren und zwar 
so wohl in sagittaler Richtung (wie auf 
Seiten  50 - 52 unter dem Abschnitt ANB-
Winkel erörtert) als auch in vertikaler 
Richtung. Es ist weiterhin einsichtig, daß 
die Inzisivi direkt dysplastischen Ein -
wirkungen durch atypische Muskelfunkti -
onen und Angewohnheiten ausgesetzt sind. 
In klinischem Zusammenhang besteht da -
her großes Interesse, die Auswirkungen 
dieser Einflüsse aufzuschlüs seln.

Weiterhin kann die Position und Achsen -
rich tung der Inzisivi durch eine ortho -
dontische Apparatur beeinflußt werden. 
Dies geschieht entweder durch Kippen oder 
durch körperli che Bewegung bzw. Torque -
effekte bei Behandlungs systemen, wo dies 
möglich ist.

Sowohl für die Klassifizierung und die 
Diag nose als auch für die Behandlungs -
planung ist es daher notwendig, Normwerte 
aufzuzeigen, mit deren Hilfe die Werte des 
Patienten dis ku tiert werden können. Es 
stellt sich hierbei jedoch wieder die Frage, 
ob es möglich ist, die dentalen kephalo -
metrischen Werte auf die gleiche Art und 
Weise zu benutzen wie die Angle-Klassifi -
zierung bei der sagittalen Modellanalyse, 
bei der in den meisten Fällen eine 
Abweichung von einer gegebenen Norm 
direkt als Anomalie klassifizie rt werden 
kann, oder ob für die Stellung der Inzisivi 
andere Variablen zur Erstellung einer 
Referenznorm im Sinne fließender Normen 
herangezogen werden müssen.

Dieselbe Frage stellt sich auch bei der 
Behand lungsplanung, nämlich ob der 
Patient idealerwei se nach einer festen Norm 
für die Schneide zahnstellung behandelt 
werden soll, oder ob das Behandlungsziel 

Abb.  104  Steiner’s „Akzeptable Kompromisse “ zur individuellen 
Einstellung der Schneidezähne auf der Grundlage des ANB-Winkels
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individualisiert werden muß. Wenn eine 
Individualisierung notwendig ist, stellt sich 
als nächstes die Frage, welche kephalo -
metrischen Variablen geeignet sind, als 
Leitfaden für eine auf individualisierte, 
„fließende “ Normen aufbauende Behand -
lungs  planung zu dienen.

Fließende Normen sind kein neues Prinzip 
innerhalb der Kephalometrie; bereits 
STEINER benutzte eine Art fließende 
Norm bei seinen „akzeptablen Kom pro -
missen “ (Abb.  104). STEINER bestimmt 
hier, mit dem ANB-Winkel als Leitwert, 
Normen für die Stellung der Inzisivi. Der 
ANB-Winkel ist bei ihm die „leitende 
Variable “, sowohl für den Abstand der 
Schneide kanten von der NB- beziehungs -
weise NA-Linie als auch für die Achsen -
neigungen. Für eine Reihe von ANB- 
Winkeln in dem am häufig sten vorkom -
menden Bereich werden Werte für die 
Stellung von ⟘-NA und ⟙-NB in Grad und 
Millimeter angegeben. Aus seinem Schema 
ergibt sich, daß jede Änderung des ANB-
Winkels um 1° auch eine Änderung von ⟘-
NA um 1 mm bzw. 1° ergibt und entsprech -
end für ⟙-NB um 0.25 mm bzw. 1°. Diese 
Werte sind die Grund lage für weitere Inter -
polation.

Dieser Zusammenhang zwischen Stellung 
der Inzisivi und ANB-Winkel wurde auch 
in mehreren europäischen Untersuchungen 
nachge prüft, wobei klar wurde, daß die 
Stellung der Inzisivi auf keinen Fall ohne 
Betrachtung des ANB-Winkels erörtert 
werden sollte. Da für die Be hand lungs -
planung von Interesse ist, wo die Schneide -
zähne am Ende der Behandlung bzw. des 
Wachstums stehen sollen, ist auch eine 
Prognose der Veränderung des ANB-
Winkels bis zu diesem Zeitpunkt erforder -
lich. 

Aus Abbildung  104 ist ersichtlich, daß die 
Schneidezahn-Konfigurationen in STEINER’s 
„akzeptablen Kompromissen “ eine lineare 

Funktion des ANB-Winkels, also eine 
Regres sionsgleichung mit ANB als allein -
iger, unab hängiger Variablen, darstellt. Der 
Zusammen hang zwischen ANB und den 
Werten für die Zahnstellung kann mit 
folgenden Gleichungen dargestellt werden:


 y(⟘-NA)mm
 =  a1x(ANB) + d1


 y(⟘-NA)Grad
 =  a2x(ANB) + d2


 y(⟙-NB)mm
 =  a3x(ANB) + d3


 y(⟙-NB)Grad
 =  a4x(ANB) + d4

wobei a und d jeweils Konstante darstellen, 
die sich von Gleichung zu Gleichung unter -
schei den.

In diesem Zusammenhang ergeben sich fol -
gende Fragen:

1.
 Basieren STEINER’s „akzeptable 
Kom pro misse“ auf einer Korrelations -
analyse mit berech neten Regressions -
linien oder stellen sie zufällig pas -
sende Größen dar, die sich allem 
Anschein nach klinisch gut anwenden 
lassen? In der Literatur wird darüber 
nicht klar Auskunft gegeben. Auf alle 
Fälle dürfte es nur natürlich sein, für 
die Behandlung europäischer Patien -
ten auch Regressions koeffizienten zu 
verwenden, die auf einem euro pä -
ischen Material basieren.

2.
 Ist der ANB-Winkel die einzige der 
basalen skelettalen Messungen, die für 
die Erör terung der Schneidezahn -
stellung als leitende Variable dienen 
kann? Die Regressions analyse könnte 
sonst durch Einbeziehung weiterer 
unabhängiger (=leitender) Vari ablen 
zu einer multiplen Regressionsanalyse 
mit mehreren unabhängigen Variablen 
erweitert werden. Mit zwei Variablen 
ergäbe sich folgende Formel:

y = ax + by + d
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Bei Einbeziehung einer dritten unab hän -
gigen Variable, die die Stellung der Inzisivi 
beein flußt, ergäbe sich folgende Gleichung:

 y = ax + bz + cq + d

Frühere Untersuchungen haben gezeigt, 
daß der Gesichtstyp in diesem Zusammen -
hang eine wich tige Rolle spielt. HASUND 
und ULSTEIN fanden, daß die Neigung 
der Unter kieferebene einen Einfluß auf die 
Stellung der Inzisivi hat. Sie benutzten 
dabei den Winkel ML-NSL als Ausdruck 
der Neigung. NORDER VAL fand später 
einen noch größeren Einfluß für den Inter -
basis winkel ML-NL, sowohl für die oberen 
als auch für die unteren Schneidezähne. 

Auch das knöcherne Kinn scheint einen 
Einfluß auf die Position der Schneidezähne 
zu haben. Im Zusammenhang mit der oben 
erwähnten Steiner-Analyse wurde die 
Holdaway-Differenz angewendet. Dabei 
ergaben sich jedoch An pas sungen, die im 
Einzelfall klinische Probleme auf werfen 
können. NORDERVAL fand, daß die ver -
schiedenen Kombinationen der Schneide -
zahnstellung eindeutiger durch die An -
wendung des NORDERVAL-Winkels dar -
ge stellt werden können. SEGNER fand 
einen noch etwas höheren Zusammenhang 
mit der linearen Vari able PgNBmm, die auch 
eine günstigere Meß barkeit aufweist.

Nachdem NORDERVAL, sowie HASUND 
und BOE jeweils multiple Regressions -
gleichungen mit den unabhängigen Vari -
ablen ANB, ML-NL und dem Norder -
val-Winkel aufgestellt haben und damit 
einen multiple Korrelationsfaktor für die 
Berech nung der korrekten Unter kiefer -
schneide kanten position von 0.71 erzielten, 
fanden VORMELKER und SEGNER eine 
Regres sions gleichung, die auf den Vari -
ablen ANB, PgNB und Index aufbaut. Als 
Referenzli nie wurde hierbei nicht die NB-
Linie, sondern die NPg- Linie verwendet. 
Dadurch ergeben sich höhere Korre lations -

koeffizienten, auch wenn die Genauigkeit 
der Schätzung (Standardfehler der Schät -
zung, S.E.) nicht günstig beeinflußt wurde.

Für jedes untersuchte Patientenkollektiv 
ergeben sich geringfügig unterschiedliche 
Regressions koeffizienten, die auf den ersten 
Blick das Vertrauen in eine derartige 
Gleich ung gefährden. Bei genauerer Über -
prüfung kann aber festgestellt werden, daß 
eine Vergrößerung eines Koeffi zienten 
durch die Verkleinerung eines oder 
mehrerer anderer kompensiert wird, so daß 
das Ergebnis der Regressionsgleichung 
doch recht einheitlich ist. Die im folgenden 
darge stellten Regressionsgleichungen ba -
sier en auf einem Material junger, unbe -
handelter Er wachs ener mit Ideal okklu -
sionen (Angle Klasse  I, kein Eng stand, 
keine Nichtanlagen) aus Hamburg und 
Umland.

Die leitenden Variablen sind immer der 
ANB-Winkel und der Abstand Pg zur NB-
Linie. Zum Teil kommt noch der Index der 
vorderen Gesichts höhen hinzu. Zu beachten 
ist, daß alle linearen Messungen durch 

Abb.  105  Leitende Variablen bei der Bestimmung 
der individuell optimalen Schneidezahnposition: 
ANB, PgNBmm und Index.
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etwaige Vergröße rungs faktoren beeinflußt 
werden. Für die dargestellten Regressions -
gleichungen wurde die röntgenologische 
Ver größerung rechnerisch eliminiert. Ein 
Vergrößerungsfaktor von z.B. 10% kann 
schnell einen halben bis ganzen Millimeter 
Unterschied ausmachen!

Ausgehend von den Gleichungen in Ta -
belle  4 läßt sich eine Vielzahl anderer 
akzep tabler Kombinationen berechnen, die 
sich dadurch von STEINER’s „akzeptablen 
Kompromissen “ unter scheiden, daß außer 
dem ANB-Winkel noch zwei weitere basale 
kephalometrische Variable mit einbezogen 
werden. Außerdem hat die Än derung des 
ANB-Winkels einen etwas stärkeren Ein -
fluß auf die Unterkiefer-Inzisivi als STEI -
NER dies bei seinen Werten zugrunde legte. 

Die Gleichungen zeigen, daß ein Grad 
ANB-Winkel-Änderung recht genau eine 
Änderung der Position der unteren Schnei -
de  kante von 0.5 mm bewirkt. Je größer der 
ANB-Winkel, desto ventraler (protru diert -
er) stehen die unteren Inzisivi. Für die 
oberen Schneidezähne ergibt sich bei 1° 
Vergrößerung des ANB-Win kels eine um 
fast 0.9  mm palatinalere Position der obe -
ren Inzisalkanten. Der Einfluß des Ab stan -
des PgNBmm ist sowohl für die oberen wie 
auch für die unteren Inzisivi gleich gerich -
tet. Je prominenter das Kinn (großer Wert 
PgNBmm) desto retrudierter stehen beide 
Fronten. Ein Millimeter PgNBmm bewirkt 

0.23 mm in der Ober kie fer- und 0.3 mm in 
der Unterkiefer front. Der Einfluß des Index 
ist begrenzt, ein um 5 Prozent punkte 
kleinerer Index bewirkt sowohl im Ober- 
wie auch im Unterkiefer eine um 0.4  mm 
ventralere Position der Schneide kanten.

Bei der Beurteilung der Achsenneigung der 
Inzisivi ergibt die Einbeziehung der 
vertikalen basalen Variable Index keinen 
Vorteil; deshalb ist das Regressionsmodell 
auf zwei unabhängige Variable beschränkt.

Für die Stellung der Inzisivi ist damit 
offensicht lich, daß diese nicht isoliert beur -
teilt werden kann, sondern in Relation zu 
mehreren anderen Variablen gesehen wer -
den muß. Diese Bezie hung kann ange -
wendet werden, wenn ein Be hand  lungsfall 
klassifiziert und der Charakter der Ano -
malie beurteilt werden soll. Im Profil fern -
röntgenbild können die dentalen und 
basalen Größen einfach und direkt gemes -
sen werden. Mit Hilfe der drei Variablen 
ANB, PgNBmm und Index kann der 
Erwartungswert für ⟘-NA und ⟙-NB be -
rech net werden. Auf dieser Grundlage ist 
ein gewisser Eindruck darüber zu erhalten, 
ob spezielle dysfunktionelle Faktoren die 
Schneide zahn stellung beeinflussen, oder ob 
die Stellung durch die vorliegende basale 
Mor phologie zu erklären ist.

Wenn in der Folge der Behandlungsplan er -
ör tert werden soll, ist es wichtig, sich 
zunächst eine Vorstellung über die Stellung 

Tab.  4  Regressionsgleichungen zur Bestimmung der Position und Achsenneigung der Inzisivi in Ober- und 
Unterkiefer mittels basaler, kephalometrischer Messungen als leitende Variablen.

⟘­NAmm = ­0.86  ANB ­ 0.23  PgNBmm ­ 0.083  Index + 12.8

⟘­NA° = ­2.19  ANB ­ 0.61  PgNBmm + 27.1

⟙­NBmm =  0.51  ANB ­ 0.30  PgNBmm ­ 0.084  Index + 10.4

⟙­NB° =  1.51  ANB ­ 0.80  PgNBmm + 22.4
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der Inzisivi am Ende der Behandlung zu 
machen. Hier ist von Bedeutung, daß sich 
von den drei leitenden Variablen der Index 
im Laufe des Wachstums und der 
Behandlung nur unbe deutend ändert. Da -
ge  gen werden die Werte für ANB und 
PgNBmm durch das Wachstum, und der 
Winkel ANB auch durch die Behand lung, 
nennenswert beeinflußt. Eine Beein flus -
sung des ANB-Winkels durch die Behand -
lung kann am wachsenden Patienten z.B. 
durch funk tions kieferorthopädi sche Geräte 
oder auch durch die intensive Anwendung 
von Headgear er folgen. Beim erwachsenen 
Patienten treten nen nens werte Änderungen 
nur im Zu sammen hang mit ortho gnath -
ischer Chirurgie auf.

Auf der Basis der genannten Regressions -
glei chungen ist es möglich, eine sinnvolle 
Kom bi na tion der Schneidezahnpositionen 
am Ende der Be handlung zu bestimmen 
und als Grundla ge für den Behand lungs -
plan zu ver wenden. Die Zu ver lässigkeit 
dieser Prognose hängt von einer mög lichst 
genauen Abschätzung der Ver än de rung der 
Werte für ANB und PgNBmm durch Wachs -
tum und/oder Be hand lung ab. Die Prog -
nose für die endgültige Schnei de zahnposi -
tion kann nicht besser sein als die 
Prognosen der Veränderungen des ANB-
Winkels und des Ab standes PgNBmm. Die se 
Pro ble matik gilt gleichermaßen auch für die 
STEINER-Front zahnanalyse und andere 
Metho den zur Bestim mung der korrekten 
Front  zahnein stellung.

Es sollte deutlich geworden sein, daß den 
er rech neten Werten nicht sklavisch ge -
folgt werden darf. Diese Werte stellen eine 
Richt schnur für die Einstellung der Inzi -
sivi dar und bauen dabei auf die In for ma -
tionen, die die kephalome trische Ana  ly se 
der basa len Verhält nisse dem Kiefer  ortho -
päden ge ben kann. Selbstver ständlich 
müssen die übri gen diag  nostischen 
Metho den und der kli nische Befund mit 

den errechneten Werten ver glichen und 
bei der endgültigen Festlegung des Be -
hand lungs plans berück sich tigt werden.

So kann beispielsweise bei einer unteren 
Front, die zwar labial ihrer berechneten 
Position steht, aber eher lückig als eng ist, 
unter Umständen auf eine Retrusion 
verzichtet werden, da nicht zwingend zu 
erwarten ist, daß bei Beibehaltung der 
sagittalen Position ein Engstand entsteht.

Bei nur geringfügig geringerer Genauigkeit 
kann auf die dritte unabhängige Variable 
(Index) verzichtet werden. Damit ergibt 
sich folgende Gleichung:

⟙-NBmm = 0.50  ANB - 0.35  PgNBmm + 3.9

R = 0.613

S.E. = 1.78 mm

Die Beschränkung auf 2 unabhängige Var -
iable hat den Vorteil, daß sich das Re gres -
sions  modell graphisch in einem Nomo -
gramm dar stellen läßt, und damit auf 
Berechnungen verzichtet werden kann. Bei 
dem in Abbildung 106 darge stellten Nomo -
gramm geht man mit prognostizier tem 
ANB-Winkel von der x-Achse senkrecht 
hoch, bis man auf diejenige Linie trifft, die 
den ent sprechenden prognostizierten Wert 
für PgNBmm darstellt. Von diesem Schnitt -
punkt wird horizontal nach links gegangen, 
wo sich der ent sprechende Wert für die 
Position der unteren Front ablesen läßt. In 
Abb.  154 ist dies an einem Beispiel ver -
deut licht.

Für die Einstellung der Inzisivi ist auch der 
Interinzisalwinkel von Interesse. Es besteht 
nun eine geometrische Abhängigkeit zwi -
schen dem Interinzisalwinkel (⟘-⟙) und 
den Winkeln ANB, ⟘-NA° und ⟙-NB°. 
Sind die drei letztgenannten Winkel be kannt, 
läßt sich der Interinzisal winkel nach fol -
gen der Gleichung berechnen:

⟘-⟙ = 180° - (ANB + (⟘-NA) + (⟙-NB))
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Ausgehend von den Normwerten für das 
orthognathe Gesicht (ANB  2°; ⟘-NA  21° 
und ⟙-NB 23°) ergibt sich:

 ⟘-⟙ = 180° - (2° + 21° + 23°)

 ⟘-⟙ = 180° - 46° = 134°

Aber auch der Wert 134° stellt nur einen 
Durchschnittswert dar, er muß ent sprech -
end der Gesichtsmorphologie angepaßt 
wer  den. Hierbei hat vor allem die Pro -
minenz des Kinns einen Einfluß. Allerdings 
ist der Zusammenhang nicht so eindeutig, 
wie dies bei der oberen und unteren Front 
der Fall ist. Die Regres sions gleichung für 
den Interinzi salwinkel lautet

⟘-⟙ = 1.59  PgNBmm + 129.3

R = 0.27; S.E. = 9.5

Die Gleichung verdeutlicht, daß pro Milli -
meter zusätzlicher Kinnprominenz der Inter  -
inzisal win kel etwas mehr als 1.5° größer 
wird. Der Einfluß des ANB-Win kels ist 
nicht so bedeu tend, daß er in der Formel er -
scheint. Auch wenn bei der Behandlung 
eines Deckbisses ein kleinerer Interinzisal -
winkel sinnvoll sein kann, zeigt diese 
Gleichung, daß dies ohne zusaätzliche, 
langfristige Retentionsmaßnahmen mög -
licher weise nicht stabil bleiben wird.

Für die klinische Behandlung ist der Inter -
inzi salwinkel nicht von direkter Bedeutung, 
da jeweils die Achsenneigungen der oberen 
und unteren Front einzeln richtig eingestellt 
werden. Stehen beide Fronten korrekt, ist 
aufgrund des oben dargestellten Zusam men  -
hangs auch der Inter inzi sal winkel korrekt.

Abb.  106  Nomogramm zur Bestimmung des individuell optimalen 
Wertes ⟙-NBmm aus den Werten ANB und PgNBmm. Vom ANB auf 
der Abszisse geht man zur entsprechenden PgNB-Linie und findet auf 
der Ordinate den gesuchten Wert.
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7.  Weichteil-Normen

Der Weichteilwinkel nach HOLDAWAY 
und der Nasolabialwinkel sind die einzigen 
Weichge websmessungen, die in der Ana -
lyse verwendet werden. 

Von HOLDAWAY werden auch hier 
fließen de Normen angege ben, indem er den 
ANB-Winkel in Betracht zieht. Nach dieser 
Norm beurteilung soll bei einem ANB-
Winkel zwischen 1° und 3° der H-Winkel 
zwischen 7° und 9° betragen. Der H-
Winkel soll dabei um 1° zunehmen, wenn 
auch der ANB-Winkel um 1° größer wird.

Eigene kephalometrische Untersuchungen 
bestätigen, daß der H-Winkel eine starke 
Korrelation zum ANB-Winkel und zur 
Promi nenz des Kinns (PgNBmm) aufweist. 
Mittels folgender Gleichung läßt sich der 
zu erwartende H-Winkel berech nen:

H-Winkel = 1.0  ANB - 1.3  PgNBmm + 10.5

R = 0.75; S.E. = 3.2°

Es zeigt sich, daß die von HOLDAWAY 
angegebene Relation von 1° H-Winkel 
Ände r ung zu 1° ANB-Winkel Änderung 
be stätigt werden kann, allerdings kommt 
noch ein stärkerer Einfluß durch die Größe 
PgNB hinzu. Je größer PgNB ist, desto 
kleiner ist der H-Winkel zu erwarten; und 
zwar 1.3° pro Millimeter PgNBmm. Das 
entsprechende Nomogramm ist in Abb. 107 
dargestellt.

Die beschriebene Norm für den H-Winkel 
muß mit einer gewissen Vorsicht ange -
wendet wer den. Während es bei den 
fließenden Normen für die Einstellung der 
Frontzähne in erster Linie um die Stabilität 
des Behandlungs ergebnisses geht, ist der 
H-Winkel vor allem im Zusammenhang 
mit der Ästhetik zu sehen. Es verwundert 
nicht, daß in einem Gesicht mit sagittal 
mesialer basaler Kon figu ration auch ein 

relativ kleiner H-Winkel auftritt. Ob dies 
deswegen auch das ästhetische Optimum 
darstellt, sei dahinge stellt. 

Der berechnete Wert stellt denjenigen H-
Win kel dar, der unter der Annahme durch -
schnitt licher Weichteildicken und -reak tio -
nen bei der vorliegenden Morphologie des 
Gesichts schädels zu erwarten wäre. Liegt 
der tatsächli che Wert zwischen diesem be -
rechneten Wert und den ästhetisch er -
strebenswerten 7° bis 9°, so liegt eine 
günstige Situation vor. Die Weichteile kom -
pensieren dann eine ästhetisch nicht opti -
male sagittale basale Relation. Wenn ander -
er seits der gemessene H-Winkel vom 
ästhetischen Idealwert abweicht und auch 
noch jenseits des für den vorliegenden 
Gesichtstyp zu erwartenden Wert liegt, 
handelt es sich um eine ungünstige Profil -
situation. 

Immer ist es als günstig anzusehen, wenn 
Behandlungs maßnahmen den H-Winkel in 
Rich tung auf den ästhetischen Idealwert hin 
verändern. Leider läßt sich das öfters nicht 
mit den sonstigen Behandlungs zielen in 
Einklang bringen, so daß ein Kompromiß 
eingegangen werden muß. Wenn nun eine 
mögliche Behand lung dazu führen würden, 
daß sich der H-Win kel nicht nur vom 
ästhetischen Bereich (7° – 9°) entfernt, 
sondern sogar jenseits des für diesen Ge -
sichtstyp zu erwartenden Wertes (wie oben 
berechnet) fällt, sollte diese Behandlungs al -
ter native nicht gewählt werden. 

Meist wirkt es ästhetisch günstiger, wenn 
durch unterschiedliche Weichteildicken eine 
Weichteil kompensation der skelettalen Dis -
krepanz er folgt, und der H-Winkel da mit 
näher bei dem Wert für das orthognathe 
Gesicht liegt.

Die Variable Nasolabialwinkel ist in sehr 
viel geringerem Maße von der skelettalen 
basalen Situation abhängig. Hier kommen 
eher Variationen in der Form der Nase 
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sowie die Morphologie der Weichteile zur 
Geltung. Aus diesen Gründen braucht auch 
kein individueller Erwartungswert berech -
net werden. Noch mehr als bei dem H-
Winkel ist hier nur die ästhetischen 
günstigen Werte von 110° +/- 10° als Norm 
anzusetzen. Wenn sowohl der Naso labial -

winkel als auch der H-Winkel beide zu 
groß oder zu klein sind, ergibt sich ein 
ungünstiger Summationseffekt. Wenn sie 
dagegen in unterschiedliche Richtungen 
vom ästhetischen Idealwert abweichen, 
ergibt sich bis zu einem gewissen Grade 
einen Kompensationseffekt.

Abb.  107  Nomogramm zur Bestimmung des individuell zu 
erwartenden H-Winkels. Mit dem prognostizierten ANB-Winkel auf 
der Abszisse geht man zur entsprechenden PgNBmm-Linie, um auf der 
Ordinate den zu erwartenden Wert zu finden.
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E. Wachstum

Jede kieferorthopädische Behandlung von 
Kin dern und Jugendlichen wird durch das 
Wachs tum wesentlich beeinflußt. Dabei 
kann das Wachstum die Therapie sowohl 
unter stützen als auch behindern oder sogar 
un möglich machen. Es wäre daher von 
über ragen der Bedeutung, das zu er -
wartende Wachstum in Intensität, Zeit punkt 
und Richtung zuverlässig voraus zu sagen. 
Leider lassen sich diese drei Faktoren nicht 
alle mit guter Genauigkeit prog nosti zieren. 
Während sich Zeitpunkt und Inten sität 
zufrie dens tellend exakt abschätz en lassen, 
stellt sich die Prognose der Wachstums -
richtung als sehr problema tisch dar und 
muß mit gehöri ger Vorsicht ange wandt 
werden. Das Potential, d.h. das gesamte 
noch zu erwar tende Wachstum, läßt sich 
aus der Sum ma tion der bis zum Ende des 
Wachstums noch zu erwartenden Inten -
sitäten ableiten. Diese Größe ist interessant, 
wenn entschieden werden soll, ob eine 
Behandlung mit funktions kieferor thopädis -
chen Geräten noch sinnvoll wäre.

1. Zeitpunkt

Der Zeitpunkt der Behandlung innerhalb 
der Wachstumsphase des Patienten kann 

aus dreier lei Gründen Einfluß auf die Be -
hand lung haben. Erstens ist die Wachs -
tums intensität und damit die Geschwin dig -
keit etwaiger Veränderungen abhängig vom 
Wachs tumsstadium. Zweitens ist die Menge 
des zu erwarten den Restwachstums abhän -
gig von der restlichen Dauer des Wachs -
tums. Drittens kann das Ende des Wachs -
tums eine Beendi gung der Reten tions  phase 
ermög lichen oder aber den Beginn einer 
Behand lung, so z.B. die chirurgisch un -
terstützte Be hand lung einer mandibulären 
Prognathie.

Bis zum Ende des Wachstums findet zu 
jedem Zeitpunkt ein kieferorthopädisch 
nutzbares Wachstum statt, wobei allerdings 
die Inten sität zeitlich unter schiedlich ist 
(Abb.  110). Nach einem kleinkindlichen 
Höhepunkt der Wachs tums inten sität nimmt 
die Geschwin digkeit ab, bis vor der Puber -
tät ein Mini mum erreicht wird. Nach 
diesem prä-puber tären Minimum steigt die 
Wachstumsge schwindigkeit wieder an, um 
während der Pubertät ein zweites Maxi -
mum zu erreichen. Nach diesem puber tären 
Wachs tums schub nimmt die Inten si tät des 
Wachstums endgültig ab, um dann bei 
Abschluß des Wachs tums auf Null zu 
sinken.

Abb. 111  Abschätzen der Menge des Rest wachs tums 
aus der Kurve der Wachstumsinten sität. Die Fläche 
rechts der Alterslinie (skelet tal) unter der Kurve 
entspricht dem noch zu erwar tenden Restwachstum.

Abb.  110  Kurven der Wachstumsintensität in 
Abhängigkeit vom Alter für Mädchen und Jungen
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Die Menge des zu erwartenden Rest wachs -
tums ergibt sich aus der Fläche unter der 
Kurve der Wachstums inten si tät zwi schen 
einer Linie, die das aktuelle Stadium des 
Patien ten bis zum Ende des Wachstums 
wiedergibt (Abb. 111).

Sowohl die absolute Intensität des Wachs -
tums als auch die relative Inten si tät der 
einzelnen Phasen zueinander sind indivi -
duell recht unter schiedlich. Auch der Zeit -
punkt der einzelnen Phasen unter liegt indi -
viduellen Schwankungen und ist vom chro -
no logischen Alter und vom Zahnalter un ab -
hängig. Der puberale Wachs tums schub ist 
bei Mädchen weniger ausge prägt und 
erfolgt zeit lich um 1 bis 2 Jahre früher als 
bei Jungen. Die Inten sität des Wachstums 
im prä puber alen Minimum be trägt etwa 40 
bis 60% des Maxi mums im puberalen 
Wachstums spurt. Damit ist auch in dieser 

Phase eine das Wachs tum ausnutzende Be -
hand lung möglich, wenn auch nicht die 
maxi mal mögliche Effi zienz erreicht wird. 
Oft wird aber dieser Nach teil durch andere 
Vor teile wie z.B. bessere Ko oper ation mehr 
als auf gewogen.

Da sich das Stadium des Wachstums nicht 
an dem chronologischen Alter des Patienten 
orien tiert, ist eine direkte Bestimmung des 
Wachs tums stadiums nicht einfach möglich. 
Einen Anhalt bietet der Grad der Aus -
prägung der sekundären Ge schlechtsmerk -
male (Hägg und Taranger, 1980). Wenn 
diese bereits vor handen sind, befin det sich 
der Patient schon im puber alen Wachs tums -
spurt. Bei Mädchen ist der Eintritt der 
Monats blutung ein Zeichen, daß das 
Wachs tums maximum bereits über schritten 
ist (im Durchschnitt um 17 Mona te) und 
nur noch mit begrenztem Rest wachs tum zu 

Abb. 112  Handwurzel-Röntgenaufnahmen eines Individuums vor dem puberalen Wachstumsschub und nach Ab -
schluß des Wachstums. Die zwischenzeitliche Veränderung gibt Hinweise für die Beurteilung des skelettalen Alters
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rechnen ist. Da das Längen wachs tum mit 
dem Wachstum der Kiefer knochen recht 
eng korreliert, ist auch das regel mäßige 
Ver folgen des Längen wachs tums geeignet, 
Aussagen über das Wachs tums stadium zu 
machen. Aller dings erfor dert dies, daß der 
Patient bereits über einen gewissen Zeit -
raum derartige Auf zeich nungen ge macht 
hat.

Sollten für eine Behandlung die oben ge -
nann ten Abschätz möglichkeiten nicht aus -
reichen und eine genaue Bestimmung des 
Wachstums stadi ums notwendig sein, kann 
diese durch die Aus wertung einer Hand -
wurzelauf nahme erfol gen.

Björk und Mitarbeiter sowie Hägg und 
Taranger haben Unter suchungen über die 
skelettale Ent wicklung der Hand in Rela -
tion zum maxima len Längen wachs tum 
durch  geführt und dabei acht skelettale Rei -
fungs sta dien be schrieben. Dabei werden 
die Verknö ch e rungs grade der Epiphysen 
und Dia physen des zweiten und dritten 
Fingers (Zei ge- bzw. Mittel finger) sowie 
der Radix und der Ulna beur teilt. 

Die einzelnen Glieder der mit dem Dau men 
be gin nend durchnummerierten Finger wer -
den als distale, mediale und proximale Pha -
lan ge be zeichnet (Abb.  112). Die Be -
zeichnung der einzel nen Stadien erfolgt 
durch Angabe der ent sprechenden Pha lange 
und Be schrei bung des entsprech enden 
Befundes.

a)
 Vorstadium


 Keines der bei den folgenden Stadien 
be schrie benen Merkmale ist sichtbar. 
Der Patient befindet sich vor oder in 
dem präpu beralen Wachstums mini -
mum.

b)
 Stadium PP2=


 Die maßgebliche Stelle ist hier bei die 
proxi male Phalange des Zeigefingers. 
Das Stadi um ist erreicht, wenn die 
Epiphyse genauso breit wie die Dia -
physe geworden ist (Abb. 113). Dieses 
Stadium tritt immer deut lich vor der 
maximalen Wachstums intensität auf. 
Wäh rend dieses Ent wicklungs stadi -
ums ist die Wachs tumsintensi tät rela -
tiv gering.

Abb. 113  Entwicklungsstadium PP2=
A.  Kurz vor Erreichen des Stadiums
B.  Nach Eintritt von PP2=
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c)
 Stadium MP3=


 Hierbei wird das mittlere Glied des 
Mittel fingers beurteilt. Wenn hier die 
Epiphyse die gleiche Breite wie die 
Diaphyse erreicht hat (Abb.  114), ist 
dieses Stadium erreicht. Der Zeit punkt 
des maximalen Wachstums steht un -
mittelbar bevor oder ist gerade einge -
troffen.

d)
 Stadium S


 Diese Entwicklungsstufe betrifft das 
Vor han densein des ulnaren Sesamoids 
am metacar po phal angalen Gelenk des 
Daumens (Abb. 115). Das Sta dium ist 
er reicht, wenn sich erste Ossifi ka tions -
an zeichen zeigen. Das Wachs tums -
stadi um und die Wachs tums intensi tät 
ent spre chen dem Sta dium MP3=; je -
doch ist die Streuung bei S gerin ger 
und die Beur teilung leichter, so daß 
Björk die Ver wend ung von S emp -
fiehlt. Man beachte jedoch, daß in 
20% von Björks Materi al das Se -
samoid bereits 2 Jahre oder länger vor 
dem maxi malen Wachs tum sicht bar 
war. Außer dem wird es in 0.5% über -
haupt nicht ausge bildet. So kann ein 
Fehlen nicht als völlig sicheres Zei -
chen dafür gewertet wer den, daß das 
Stadi um noch nicht erreicht ist.

Abb. 115  Entwicklungsstadium S
A.  Vor dem Sichtbarwerden des Sesamoids
B.   Erste Anzeichen der Verkalkung
C.   Vollständig entwickeltes Sesamoid

Abb. 114  Entwicklungsstadium MP3=
A.  Kurz vor Erreichen des Stadiums
B.  Nach Eintritt von MP3=
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e)
 Stadium MP3cap


 Auch für dieses Stadium wird das 
mitt lere Glied des Mittel fingers beur -
teilt. Die Epi physe der medialen Pha -
lange ist hierbei breiter als die Dia -
physe und zeigt eine Tendenz zur Um  -
kapselung der Diaphyse (Abb. 116). 
Sie bekommt dabei eine Kap pen form 
(engl. „capping “). Björk fand, daß 
die ses Sta dium zusammen mit oder 
bis zu einem Jahr nach dem Zeitpunkt 
des maxi malen Längen wachstums auf -
tritt. Der Zeit raum zwischen den 
Stadien Sesamoid und MP3cap zeigt 
in der Regel die Periode maxi maler 
Wachs tums ge schwindig keit auf.

f)
 Stadium DP3u


 Dieses Stadium ist erreicht, wenn die 
distale Phalange des Mittel fingers eine 
vollständige Ver knöch erung (engl. 
„unification “) der Epiphysen linie zeigt 
(Abb. 117). Bei diesem und den 
nächs  ten zwei Sta dien ist der Zeit -
punkt maxima len Wachstums deut lich 
über schritten. Die Wachs tums intensi -
tät ist wie der gering bis sehr gering, 
und das noch zu erwartende Rest -
wachstum ist mini mal.

g)
 Stadium PP3u


 Wenn die proximale Phalange des 
Mit tel fingers vollständig verknöch ert 
ist (Abb. 118), ist dieses Stadium er -
reicht.

Abb. 116  Entwicklungsstadium MP3cap
A.  Vor Erreichen des Stadiums MP3cap
B.  Nach Eintritt des Kappenstadiums

Abb. 117  Entwicklungsstadium DP3u
A.  Vor Eintreten des DP3u-Stadiums
B.  Verwischte Epiphysenlinie
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h)
 Stadium MP3u


 Die vorletzte Stufe ist erreicht, wenn 
die Epiphysenlinie der medialen Pha -
lange des Mittelfingers vollstän dig 
verknöchert ist (Abb. 119).

i)
 Stadium Ru


 Dieses letzte Stadium ist erreicht, 
wenn eine vollständige Verknöcher -
ung der distalen Epi physen linien von 
Radius und Ulna einge treten ist 
(Abb.  120). Ist dieses Stadium er -
reicht, kann das Wachstum als ab ge -
schlossen angesehen werden. Ledig -
lich gering fügiges Rest wachs tum kann 
in manchen Fällen beob achtet werden, 
besonders im Un ter kiefer, der in sei -
nem Wachs tum etwas hinter dem Län -
gen  wachstum und dem Wachstum des 
restlichen Gesichts schädels hin ter her -
hinkt.

Abb. 120  Stadium Ru
A.  Vor Erreichen des Ru-Stadiums
B.  Vollständige Verknöcherung

Abb. 118  Entwicklungsstadium  PP3u
A.  Vor Erreichen des PP3u-Stadiums
B.  Vollständige Verknöcherung

Abb. 119  Entwicklungsstadium MP3u
A.  Vor Eintreten des MP3u-Stadiums
B.  Vollständige Verknöcherung
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2. Richtung

Für die klinische Behandlungsplanung ist 
die Richtung des Wachstums vor allem von 
Maxilla und Mandibula von Interesse. In 
der Schädelba sis findet zum üblichen 
Zeitpunkt einer kiefer orthopädischen Be -
hand lung kein klinisch rele vantes Wachs -
tum mehr statt. Auswirkungen auf die 
Kephalometrie hat lediglich die Appo -
sition, die im Bereich des Nasions statt -
findet. Sie bewirkt immer eine Ventral -
verlagerung des Nasions, häufig auch ver -
bunden mit geringen Verschie bungen in 
der Vertikalebene.

Das Wachstum der beiden Kiefer kann als 
Kombination einer Rotation und einer 
Trans lation angesehen werden (Abb. 121). 
Bei einer Translation werden alle Teile des 
Kiefers in derselben Richtung um die 
gleiche Strecke ver lagert. Die Rotation 
bewirkt dagegen für jeden Teil eines 
Kiefers eine unterschiedliche Bewe -
gungsrichtung und ein unterschiedliches 
Bewe gungsausmaß. In der Nähe des Dreh -
punk tes ist das Ausmaß der Bewegung 
quasi gleich Null; je weiter ein Punkt 
jedoch vom Drehpunkt ent fernt ist, desto 
größer ist seine Bewegung. Auch wenn 
sich mathematisch jede Kombina tion von 
Translation und Rotation als alleinige 
Rotation bei entsprechender Ver schiebung 
des Rotations zentrums ausdrücken läßt, ist 
es für das Ver ständnis der Wachstums -
vorgänge vor teilhafter, das Rotations zen -
trum in der Nähe des Kno chens zu be -
lassen und eine getrennte Trans lation 
auszuweisen. Fast aus nahmslos findet sich 
eine Kombination aus Translation und 
Rotation. Die Translation hat vor allem 
Auswirkungen auf die sagittalen Ver -
änderungen, während die Rotation in erster 
Linie (aber nicht nur!) die vertikale 
Relation (Interbasiswinkel ML-NL) beein -
flußt.

Es wäre wünschenswert, wenn sowohl für 
die Maxilla als auch für die Mandibula eine 
Vorher sage der Wachstumsrichtung in Be -
zug auf Trans lation und Rotation möglich 
wäre. Leider hat sich gezeigt, daß eine Prog  -
nose der Wachs tumsrichtung der Maxil la 
praktisch nicht mög lich ist, da es erstens 
keine röntgenologisch stabilen Struk  turen 
gibt, und zweitens keine einheitlichen oder 
vorhersagbaren Muster bestehen. Es läßt 
sich lediglich sagen, daß die Maxilla 
normaler weise nach ventral und kaudal 
wächst, wobei die Variation von fast nur 
ventral bis zu rein kaudal reicht. Trotz der 
Unmöglich keit einer Wachs tums prognose 

Abb.  121  Translation (oben) und Rotation (unten) 
am Beispiel des Unterkiefers. Beachte die Länge und 
Richtung der einzelnen Verschiebungsvektoren
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für die Maxilla bringt dies klinisch keine 
großen Probleme mit sich, da die Maxilla 
sich sehr viel besser als die Mandibula 
durch kieferorthopädische Maßnah men be -
ein flussen und in die gewünschte Rich tung 
lenken läßt. Wenn im folgenden von 
Wachs   tumsrichtung ge sprochen wird, ist 
immer die der Mandibula ge meint.

Wie weiter oben schon erwähnt, ist eine 
Prog nose der Wachstumsrichtung sehr pro -
ble ma tisch. Alle Prognosemethoden bas -
ieren auf der Extrapola tion morphol og -
ischer Merkmale, die sich bis zum Unter -
such ungszeitpunkt mani festiert ha ben. 
Dabei wird angenom men, daß das Wachs -
tum gleich  mäßig abläuft und sich ins beson -
dere die Richtung des Wachstums nicht 
ändert. Es gibt zahlreiche Untersuch ungen, 
die dieser Annahme wider sprech en.

Baumrind et al. (1986) untersuchten, wie 
genau Kliniker mit langjähriger Erfahrung 
anhand von vor der Behandlung erstellten 
Fern rönt gen seitenbildern die wachstums be -
dingte Rotation der Mandibula vorhersagen 
oder nur abschätzen konnten. Das Ergebnis 
war erschütternd. Keiner der Experten war 
in der Lage, Prognosen zu erstellen, die 
signifikant besser als der Zufall waren. 

Es gibt zahlreiche morphologische Merk -
male und kephalometrische Variab len (z.B. 
Björk 1969, Ødegaard 1970), die eine Kor -
relation mit der Wachs tumsrichtung, bezo -
gen auf die Trans lation und Rotation, 
haben. Deren Aus sage kraft für eine 
Abschätzung des zu erwar tenden Wachs  -
tums ist aber trotz dem so ge ring, daß sich 
in den mei sten Fällen kein deutlicher 
Vorteil gegenüber der Annahme ergibt, das 
Wachstum würde durch schnitt lich ab laufen. 
Ari-Viro und Wisth (1983) fanden zwar 
eine akzeptable Reprodu zierbarkeit der 
Beur teilung strukturel ler Merk male, jedoch 
keine signifikan te Korre lation mit der tat -
sächlich eingetretenen Wachs tumsrich tung.

Die von Skieller et al. (1984) vorge -
schlagene, auf multiplen Regressionen ba -
sie rende Progno se methode zeigt zwar in 
dem von Skieller et al. verwendeten Unter -
suchungsgut recht brauch bare Korrelations -
koeffizienten. Dieses Material besteht je -
doch zu einem großen Teil aus nach träglich 
ausgewählten, ex tremen Wachstums   mustern. 
Auf ein durchschnittliches Kollek tiv ange -
wendet ergeben sich wiederum keine Aus -
sagen, die besser als Mittelwerte wären 
(Lee et al. 1987 sowie eigene Unter such -
ungen). 

Nach Johnston (1968) nimmt der erklärte 
(rich tig prognosti zierte) Anteil an der Varia -
tions breite der Wachstumsrichtung auch bei 
Aus nutz ung des besten Prog nose modells 
nur von 64% auf 78% zu. 

Auch die Anwendung von Großrechnern 
(Rocky Mountain Data System) ergibt nach 
einer Unter suchung von Witt und Köran 
(1982) keinerlei höhere Genauigkeit und 
Reproduzier barkeit als andere, übliche 
Metho den.

Eine Beurteilung der Morphologie im 
Sinne einer Wachstumsprognose ist trotz -
dem not wendig, um extreme Wachstums -
muster iso lieren zu können. Solche weit 
abseits der durch schnitt lichen Wachs tums -
richtung liegende Ein zelfälle lassen sich 
mit einer gewissen Sicher heit vorher sagen 
(Skieller et al. 1984, Ari-Viro 1983), und 
zwar unabhängig von der verwende ten 
Vorher sage methode. Gerade dies sind aber 
diejenigen Fälle, die in der Behandlungs -
planung besondere Berücksichtigung finden 
müssen. Für die eher durchschnittlichen 
Fälle kann ohne Nachteile von Durch -
schnitts werten ausgegangen werden.

3. Strukturelle Methode

Um extreme Wachstumsmuster frühzeitig 
zu er kennen und die Behandlung darauf 
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abstimmen zu kön nen, ist die struk turelle 
Metho de, die ursprünglich von Björk ent -
wickelt wurde, oft hilf reich. Es wird hierbei 
der Ausprägungsgrad bestimmter morpho -
logischer Merk male des Unter   kiefers be -
wertet. Jedes dieser Merk male wird mit 
einem Punkt wert zwischen +3 und -3 beur -
teilt, wobei ein positi ver Wert immer ein 
nach ante rior gerich tetes Wachs tum er war -
ten läßt. Die ver wendeten Struk tur merk -
male sind:

1.
 Form der Kondy len

2.
 Canalis mandi bularis

3.
 Unter rand der Mandibula

4.
 Anteriore Ausprä gung des Kinns

5.
 Index der anteri oren Gesichts höhe

6.
 Kieferwinkel

Die ersten drei Merkmale werden beur teilt, 
indem sie mit den in Ab bildungen 122 und 
123 darge stellten Beispielen ver glichen wer -
den. Bei den letzten drei Merkmalen kön -

nen die ent spre chenden kepha lo  metrischen 
Zahlenwerte ver wendet wer den, um an hand 
von Tabelle  5 den zu ge hörigen Punkt  wert 
zu bestimmen.

Um eine Aussage über das zu er wartende 
Wachs tumsmuster des Unterkiefers zu er -
halten, werden nun zum einen alle Punkt -
werte zusam mengerechnet, zum anderen 
nur die jenigen des ersten und letzten Merk -
mals. Der erste Wert erlaubt eine Aussage 
über die Tendenz der zu erwartenden 
Rotation des Unterkiefers, der zweite über 
die zu erwartende Tendenz der Translation.

Der durch schnittliche Wert für die Summe 
aus allen sechs Merkmalen be trägt etwa +3. 
Wenn dieser Wert kleiner ist als -6, muß mit 
einer deutlich posterioren Rotation der 
Mandibula, also einer wachstums bedingten 
Öffnung der basalen Kieferrelation gerech -
net werden. Liegt die Summe oberhalb von 
+12 muß mit einer deutlich anterioren 
Rotation und einer ent sprechenden Ver -

Abb. 122  Übliche Variationsbreite der strukturellen Merkmale Form der Condylen und Canalis mandibularis
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tiefung der basalen Kieferrela tion ge rech net 
werden. Entsprech end kann bei einem Wert 
von kleiner als -3 für die Summe aus den 
Merkmalen 1. und 6. nicht damit ge rech net 
werden, daß der Unterkiefer nach anterior 
wächst und damit durch das Wachs tum pro -
gnather werden wird. Ander er seits ist bei 
einem Wert von +6 für diese Summe  mit 
ei nem deutlich über durch schnitt lich pro -
gnather  werden den Unter kiefer zu rech nen.

Alle ande ren, nicht in diesem Extrem -
bereich  liegen den Werte lassen ein eher 
durch schnitt liches Wachs tum er war ten, 
dessen ge naue Rich tung sich auf grund der 
oben erwähnten Proble me nicht beliebig 
genau vorher sagen läßt. Eine Vorhersa ge 
der kepha lome trischen Werte am Ende der 
Behand lung bzw. des Wachstums sollte 
dann basie rend auf Durch schnitts werten –
wie unter 4. be schrie ben–  erfol gen.

Abb. 123  Beurteilung der strukturellen Merkmale am Unterrand der Mandibula. Dargestellt sind die extreme 
Ausbildung eines anterior (links) und eines posterioren Wachstumsmusters (rechts). Die Pfeile deuten die zu 
analysierenden Bereiche an.

Tab. 5  Schema zur Beurteilung der Variablen PgNBmm, Index und Kieferwinkel für die 
Prognose der Wachstumsrichtung nach der strukturellen Methode.

 Rotations­ Kinn­ Index Kieferwinkel
tendenz prominenz (Gn­tgo­Ar)

(PgNBmm) % °

+++ > 3.0 > 88 < 118

++ 2.0 ­ 3.0 84 ­ 88 118 ­ 123

+ 1.5 ­ 2.0 80 ­ 84 123 ­ 127

0 1.0 ­ 1.5 75 ­ 80 127 ­ 133

­ 0.5 ­ 1.0 71 ­ 75 133 ­ 136

­ ­ 0.0 ­ 0.5 66 ­ 71 136 ­ 140

­ ­ ­ < 0.0 < 66 > 140
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3. Über lagerung von Fernrönt gen auf -
nah men

Da eine genaue Vorher sage der zu er war -
tenden Wachs tums richtung des Unter kief -
ers mit so vielen Problemen behaftet ist 
und damit nicht mit ausreichender Ge -
nauigkeit möglich ist, erweist sich oft eine 
weitere Methode zur Bestimmung der zu 
erwar tenden Wachs tums rich tung als sehr 
vor teilhaft. Dabei wird bei der ersten 
Unter suchung des Pa tienten ein seitlich es 
Fernrönt genbild erstellt. Danach wird min -
des tens ein Jahr abge wartet, bevor ein 
zweites Fern röntgenbild erstellt wird. 

Diese Zeit des Abwart ens kann sich oft 
pro blemlos er ge  ben, wenn die Eltern mit 
dem Kind sehr zeitig kommen, so daß bis 
zum Beginn der Be hand  lung noch etwas 
abge wartet werden kann, oder es kann eine 
ein leitende Be handlung notwendig sein, 
die das Wachstum nicht oder nicht wesent -
lich beein flußt. Solche Behandlung kann 
z.B. in einer Steuerung des Zahn durch -
bruchs oder einer eventuell not wendigen 
Protru sion der Oberkiefer front bestehen. 
Auch die Unterweisung in Mund hygiene -
maßnahmen in Ver bindung mit der Über -
prüf ung der Patien ten ko opera tion kann 
während dieser Phase erfol gen.

Nachdem die zweite Auf nahme erstellt 
wor den ist, können die beiden Bilder über -
lagert werden, und das in der Zwisch enzeit 
erfolgte Wachs tum kann in Rich tung und 
Ausmaß beurteilt werden. Die Über -
lagerung kann dabei sowohl auf dem 
Unter kiefer als auch auf der anterioren 
Schä delba sis erfolgen. Die Über lagerung 
auf der Schä delbasis ist meist vorteil hafter, 
da die Unter schiede im anteri oren Bereich 
der Kiefer basen (Spina, A-Punkt, B-Punkt, 
Pogonion) alle Ver än derun gen durch das 
Wachstum in Fossa arti kularis, Kondyle 
und Maxilla zusammen gefaßt beinhal ten, 

also das für die Behandlung inter essante 
Gesamt ergebnis wiedergeben. Die Über -
lagerung sollte dabei auf der ventralen 
Begrenz ung der Sella turcica und den Ab -
bildun g en der anterio ren Schädelbasis er -
fol  gen (Abb.  124; Hou ston 1987). Da der 
Punkt Nasion sich wachs tumsbe dingt nach 
ventral be wegt, ist er auf den beiden Auf -
nahmen meist nicht in Deck ung.

Eine Überlagerung auf der Mandibula kann 
durchgeführt werden, indem der Innenrand 
der Symphyse, der Canalis mentalis und 
häufig der Unterrand des Weis heits zahn -
keims maximal in Deckung gebracht werden 
(Abb.  124; Björk und Skjeller 1983). Bei 
dieser Art von Über lagerung ist zu beden -
ken, daß sich der kau dale und ventrale 

Abb.  124  Strukturen zur Überlagerung auf der 
Schädelbasis (oben) und auf der Mandibula (unten). 
Nach Houston (1985) sowie Björk und Skieller (1983)
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Rand der Mandibula nicht un be dingt in 
Deckung befin den, da hier Appositions- 
und Resorp tions vorgänge statt finden.

Obwohl sich Richtung und Inten si tät des 
Wachs tums im Laufe der Zeit in gewissen 
Grenzen ändern können, ist eine grund -
legende Änderung ohne ex terne Grün de 
nicht zu erwar ten. Somit kann eine 
Abschätzung des zu erwar ten den Wachs -
tums durch Extra polation der auf der Über -
lagerung deutlich geworden en Ände rung 
erfolgen. Auf diese Weise ist auch eine 
Beur teilung des maxil lären Wachstums 
möglich. Da bisher keinerlei Zusam men -
hänge zwischen morpholo gischen Merk mal -
en und Wachstums rich tung der Max illa be -
kannt sind, ist dies die einzige Mög lichkeit, 
das Wachstum der Maxilla zu beur teilen.

Auch bei dieser Methode ist jedoch ein 
Wort der Warnung angebracht. Die Extra -
polation der in der Beobachtungszeit abge -
laufenen Wachs tumsvorgänge birgt gewisse 
Unsicherheiten, da durchaus im Laufe des 
Wachstums begrenzte Ände rungen des 
Wachstumsmusters auftreten können. 
Trotz dem muß diese Methode wohl als die 
zuverlässigste angesehen werden.

4.
Prognose der Veränderung von kepha -
lo m etrischen Werten

Für die korrekte Einstellung der Front zähne 
im Rahmen der Behandlung ist es wichtig, 
einen Eindruck von der Ge sichts konfigu -
ration nach Abschluß der Be hand lung bzw. 
des Wachs tums zu haben. Deshalb muß 
versucht werden, die Verän derung einiger 
Vari ablen durch Wachstum und/oder Be -
hand  lung vor her zu sagen. Es han delt sich 
dabei um den Win kel ANB sowie den 
Abstand PgNB in mm. Aus gehend von den 
Über le gungen über die Pro blematik der 
Vorher sage der Wachstums rich tung ergibt 
sich für Patienten ohne extremes Wachs -
tums muster folgende Vorgehens weise: 

Ohne auf eine Verringerung des ANB-
Winkels angelegte kieferorthopädische Be -
handlung ist im Mittel eine Reduktion des 
ANB-Winkels um 2.5° im Alters ab schnitt 
zwischen 6 und 16 Jahren zu erwarten. 
Gleichzeitig SNPg um 2.5° und PgNBmm 
um 2.6 mm zu. Die zu erwartenden Änder -
ungen können mit etwa 1/10tel der gesamten 
oben genannten Änderung pro Jahr bis zum 
Ende des Wachs tums angenommen werden.

Abb.  125  Mittlere jährliche Abnahme des ANB-Winkels in Abhängigkeit von 
Alter und Geschlecht
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Genauere Abschätzungen er geben sich bei 
Anwendung von Tabelle  6, die auf einer 
seriel len Langzeituntersuchung von 141 
unbe handel ten Fällen beruht. Aus den 
Abbildungen 125 und 126 ist zu erkennen, 
daß sowohl die jähr lichen Ände rungen von 
ANB als auch von PgNBmm vom Ge -
schlecht und Alter abhängen. In Tabel le  6 
sind die jährlichen Änderungen von rechts 
(Abschluß des Wachstums) ausge hend 
kumu lativ  summiert und können somit für 
die Abschät zung der noch zu erwar tenden 
Ver änderungen herangezogen werden.

Durch eine kieferorthopädische Behand -
lung mit Geräten, die eine basale Wirkung 
zeigen, läßt sich diese wachs tums bedingte 
Verände rung in gewissen Grenzen beein -
flussen. So kann z.B. durch Head gear-
Wirkung das Wachs tum der Maxilla 
sowohl in sagit taler als auch in ver tikaler 
Richtung ge bremst werden, anderer seits 
kann die Be handlung mit einem funktions -
kiefer ortho pädischen Gerät zu einer Ände -
rung der Unter kiefer-Wachstumsrichtung 

und damit zu einer Vorentwicklung der 
Mandibula führen. Wenn also bei einer 
skelettal distalen Rela tion eine auch basal 
wirkende Behandlung durch geführt wird, 
kommt es neben der oben ge nannten  
wachstumsbedingten Ver kleiner ung des 
ANB-Winkels zu einer weiteren Reduktion 
des Win kels. Diese zusätz liche Reduktion 
kann um so größer sein, je distaler die ur -
sprüngliche Situation ist. Hierbei hat auch 
das Ausmaß der den talen Abweichung 
(sagit tale Stufe) eine Auswirkung, da die 
Behandlung einer skelet talen Distalbiß lage 
nicht zu einer progenen Ver zahnung führen 
soll. Das Ausmaß der zu sätzlichen Re duk -
tion des ANB-Winkels wird in den meisten 
Fällen mit Distalrelation 2° betra gen; bei 
ausge prägten Fällen auch 3°. 

Der Abstand PgNBmm kann durch kiefer -
ortho pä dische Behandlungsmaßnahmen nicht 
nen nens wert verändert werden, und die 
prognosti zierten wachstumsbedingten Ver -
än derungen können damit direkt über nom -
men werden.

Abb.  126  Mittlere jährliche Zunahme des Abstandes PgNBmm in Abhängigkeit von 
Alter und Geschlecht.
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Somit ergeben sich die Werte in Tab. 6 für 
die Ver änderung der Werte für ANB und 
PgNBmm vom Zeitpunkt der Untersuch ung 
bis zum Abschluß des Wachs tums. Die 
Angaben „mit Be handlung “ be ziehen sich 
auf Behandlungen mit Appa raturen, die 
eine basale Wir kung in Rich tung der Be -
hebung einer durch schnitt lichen dis talen 
Kiefer rela tion haben. Wie oben bereits 
erwähnt, handelt es sich bei den darge -
stellten Wer ten um Durch schnitts werte für 
Patienten mit einer Angle-Klasse  I bzw. 
Angle-Klasse  II Ok klusion. Wenn be -
stimmte Wachs tumsmuster mit einer 
gewissen Sicherheit erkannt worden sind 
(zum Beispiel durch seriel le Über lage rung), 
sollten diese Durchschnitts werte entsprech -
end modifi ziert werden. Besteht etwa ein 
ausgepräg tes sagittales Wachstums muster 

mit deutlicher horizontaler Translation der 
Mandibula, kann damit gerech net werden, 
daß sich der ANB-Winkel stärker reduziert 
und der PgNBmm stärker vergrößert als dies 
in der Tabelle ange geben ist. Umge kehrt 
müssen die Werte der Tabelle 6 bei deutlich 
vertikalem Wachstums muster nach unten 
korrigiert werden.

Für Fälle mit ex tremen Wachstums mustern, 
insbeson dere bei Vorliegen einer mesialen 
Rela tion, muß die Pro gnose der Verände -
rungen der Varia blen ANB-Winkel und 
PgNBmm indi vi duell erfolgen. All gemeinen 
Richtlinien, und damit auch den Werten in 
Tabelle  6, kann hier nicht gefolgt werden. 
Ins beson dere bei mesialen Kon figura tionen 
ist meist nicht mit einer gün stigen Entwick -
lung des ANB-Winkels zu  rechnen.

Tab. 6  Bis zum Abschluß des Wachstums noch zu erwartende Änderungen von ANB und PgNBmm bei männli- 
chen (links) und weiblichen (rechts) Patienten. „FKO-Behandlung“ bezieht sich auf eine Klasse II-Behandlung 
mit FKO-Geräten wie zum Beispiel Aktivator, Hansagerät oder Vorschubdoppelplatte.

Jungen Mädchen

ΔPgNBmm  Δ ANB  ΔPgNBmm  Δ ANB 
ohne mit ohne mit
FKO Behandlung FKO Behandlung

6 +2.7 –2.7 –4.2 6 +2.4 –2.5 –4.0
7 +2.2 –2.1 –3.5 7 +2.1 –1.9 –3.3
8 +1.8 –1.8 –3.1 8 +1.8 –1.5 –2.9
9 +1.6 –1.6 –2.8 9 +1.5 –1.3 –2.6

10 +1.5 –1.4 –2.4 10 +1.3 –1.2 –2.3
11 +1.4 –1.3 –2.0 11 +1.1 –1.1 –1.9
12 +1.3 –1.2 –1.7 12 +0.9 –1.1 –1.8
13 +1.1 –1.1 –1.6 13 +0.7 –0.9 –1.4
14 +0.8 –1.0 –1.4 14 +0.5 –0.5 –0.8
15 +0.5 –0.9 –1.1 15 +0.3 –0.3 –0.5
16 +0.3 –0.6 –0.7 16 +0.2 –0.1 –0.1
17 +0.2 –0.3 –0.3 17 +0.1 0.0 0.0
18 +0.1 0.0 0.0 18 0.0 0.0 0.0
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F. Klinische Rele vanz der Analyse

Bevor in Abschnitt G einige Fallbeispiele 
disku tiert werden, sollen nunmehr die Kon -
se quen zen der kephalometrischen Ana lyse 
für die prak tisch-klinische Behand lung dar -
ge stellt werden. 

1.  Klassifikation des Gesichtstyps

Die Einteilung des Gesichtstyps hat Aus -
wirkun gen auf die Schwierigkeit einer 
kieferorthopä dischen Behand lung. So zeigt 
die Erfahrung, daß sich orthognathe und 
prognathe Gesicht s typen wesentlich leich -
ter und angenehmer behandeln lassen als 
retrognathe. Dies gilt sowohl für ortho -
dontische (Zahn-)Bewegungen als auch für 
orthopädische Beeinflussungen des Wachs -
tums. Der Grund für dieses Phänomen ist 

nicht genau bekannt, es ist aber wahr -
scheinlich, daß der deutlich geringere zur 
Verfügung ste hende Platz in sagittaler und 
vertikaler Richtung eine ent scheidende 
Rolle spielt (Abb.  130). Auch zeigen 
serielle Untersuchungen, daß das Wachs -
tum s potential des Unterkiefers bei retro -
gnathen Gesichtstypen geringer als bei 
ortho gnathen und prognathen ist. Ein 
geringeres Wachstumspoten tial wieder um 
be  deutet weniger Möglichkeiten der Wachs  -
tums beein flussung und damit schlech tere 
Behandel barkeit basaler Fehl stellun gen.

Die Beurteilung des Harmoniegrades des 
Ge sichtstyps beeinflußt ebenfalls die Be -
handel barkeit. Jede dentale Mal okklu sion 
läßt sich bedeutend einfacher behan deln, 
wenn die basalen Strukturen harmo nisch 
zueinander passen. Ein zunehmender Grad 
von Disharmo nie des Gesichts läßt auch 
vermehrt Proble me bei der Be handlung 
erwarten. Diese können z.B. in einer 
komplizierteren Veranke rungs situa tion oder 
der Gefahr einer ungewoll ten Bißöffnung 
oder -senkung liegen. Weiter hin kann das 
Behandlungs ergebnis bei deutlich dishar -
mo nischem Gesichtstyp weniger stabil sein. 
Even tuell ist dann eine lange oder sogar 
perma nente Retention erforderlich.

Ab einem gewissen Grad von Disharmonie 
ist es nicht mehr sinnvoll, rein kiefer ortho -
pädisch zu behandeln, da die Instabilität des 
Behand lungs ergebnisses, das Ausmaß der 
ungünstigen Ne benwirk ungen oder schlicht 
die Undurchführ barkeit eine derartige Be -
handlung verbieten. In der Regel kann in 
diesen Fällen nur im Rahmen einer kom -
biniert kieferortho pädisch-chirur gi sche Be -
handlung ein vernünftiges Be hand  lungs  -
kon zept gefunden werden.

Abb. 130  Fernröntgenseitenbild eines Patienten mit 
retrognathem Gesichtstyp. Beachte die engen räum -
lichen Verhältnisse.
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2.  Basaler Trend der Anomalie

Die dentoalveolären Verhältnisse können 
eine ungünstige basale Situation in allen 
drei Ebenen des Rau mes sowohl ver stär ken 
als auch kom pen satorisch maskieren. Für 
die Be hand lung ist es nun von großem 
Inter esse, ob die im Mund bzw. auf den 
Schau modellen sicht bare Situa tion reprä -
sentativ für die vor liegende Gebiß anomalie 
ist. Beson ders Fälle mit dentaler Kompen -
sation einer skelettalen Fehl bildung bergen 
Gefahren in der kieferorthopädischen Be -
handlung. 

Eine noch so geringfügige Angle-Klasse II-
Verzahnung wird sich äußerst schwer 
korrigie ren lassen, wenn basal sagittal eine 
stark distale Relation besteht. Noch 
problematischer sind Fälle mit einer 
offenen basalen Konfiguration, die dental 
soweit kompensiert sind, daß kein offener 
Biß besteht (Abb.  131). Fast jede kiefer -
orthopä dische Behandlungsmaßnahme wird 
in der artigen Fällen zu einer spontanen und 
unge woll ten Bißöffnung führen, die nur 
äußerst schwer wieder korrigierbar ist. 

Werden solche Fälle rein kieferortho pä -
disch behandelt, muß unbedingt von An -
fang an jede denkbare bißsen kende Maß -
nahme ergriffen werden. Gleich zeitig  ver -
bietet sich der Einsatz von Appara turen, die 
eine bißöffnende Neben wirkung haben, so 
z.B. ein Aktivator in seiner Stan dard form 
oder ein Gesichtsbogen mit Nacken zug.

Entsprechendes gilt auch für Fälle mit einer 
tiefen basalen Konfiguration, auch wenn 
hierbei im allgemeinen nicht ganz so 
dramatische Über raschungen auftreten. 
Jedoch wird auch in diesen Fällen die 
Auswahl des Behand lungs gerätes, die 
Entscheidung, ob extrahiert werden soll 
oder nicht, und z.B. die Zugrich tung von 
extraoralen Verankerungen durch den 
basalen Trend der Anomalie beeinflußt.

Glücklicherweise für den Behandler gibt es 
auch Patienten, die entgegengerichte te 
basale und dentale Fehlstellungen auf wei -
sen. So kann etwa eine leicht mesiale 
skelettale Re la tion in Ver bindung mit einer 
Angle-Klasse  II auftreten (Abb.  132) oder 
ein frontal offener Biß bei neu traler oder 
tiefer basaler Kieferrela tion. Diese Malok -
klusio nen lassen sich meist schnell, pro -
blem los und mit stabilem Ergebnis behan -
deln.

Die komplexe Entscheidung, ob bei einem 

Abb.  132  Basaler Trend und dentoalveoläre Fehl -
stellung sind einander entgegengerichtet und kom -
pen sieren sich gegenseitig. Es besteht eine Angle- 
Klasse II bei mesialer Relation der Kieferbasen.

Abb.  131  Basal offene Konfiguration (O1), die 
dental kompensiert ist. Es besteht ein tiefer Biß.
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Patienten Zähne extrahiert werden sollen 
oder nicht, und wenn ja, welche, wird 
ebenfalls neben anderen Faktoren vom 
basalen Trend beein flußt. Bei distaler 
basaler Relation wird eine isolierte Extrak -
tion von zwei Prämola ren im Oberkiefer in 
Betracht kommen, wäh rend bei neutraler 
oder mesialer Relation der Kiefer basen 
eher die Extraktion von vier Prämo laren in 
Frage kommt. Eine tiefe Kon figuration 
spricht eher gegen die Extraktion von Zähn  -
en, wäh rend eine offene Konfigu ration an 
die Extrak tion von Zähnen denken läßt. 
Selbstver ständ lich muß die Extrak tions ent -
schei dung immer vor allem im Zu sam men -
hang mit der Platz analyse und der Profil -
betrachtung gesehen werden.

Eine der wichtigsten Aussagen des basalen 
Trends ist die objektivierbare Abgrenzung 
der sinnvoll kieferorthopädisch behandel -
baren Fälle von jenen, die derartig gra -
vierende basale Anomalien zeigen, daß eine 

konventionelle Behandlung nicht zum 
gewünschten Erfolg führt. Es ist in diesen 
Fällen von äußerster Wichtig keit, diese 
Abgrenzung möglichst vor Beginn einer 
Behandlung zu treffen. Sollte eine kon -
servative kiefer ortho pädische Behandlung 
nicht er folgs ver sprechend sein und ist 
deshalb ein kom bi niert kieferorthopädisch-
kieferchirurgi sches Vorgehen not wendig, ist 
eine vollständig andere Behand lung 
erforderlich. Statt die basale Fehl stellung 
durch dentale Verschiebungen zu kompen -
sieren, muß bei einer derartigen Behand -
lung dekompen siert werden, d.h. die Zähne 
werden genau in die andere Richtung 
bewegt. Um ein unnötiges Hin- und 
Herbewe gen der Zähne zu vermeiden 
(Besondere Gefahr von Wurzelresorptio -
nen!), und mehr noch, um unnötige Extrak -
tionen zu verhindern, muß die Ent -
scheidung über das Behandlungs konzept 
frühzeitig, d.h. in der Regel vor Beginn der 
Behand lungsmaßnahmen erfolgen.

Abb.  133  Abgrenzung zwischen rein kieferorthopädisch und nur kombiniert kieferorthopädisch-chirurgisch 
behandelbaren Fällen anhand der sagittalen und vertikalen basalen Relation.
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Außerdem ist es oft für den Patienten 
vorteil hafter, wenn durch Analyse der 
basalen Rela tion der voraussichtliche Miß -
erfolg rein kiefer orthopädischer Maß nahm -
en deutlich geworden ist, jegliche kiefer -
orthopädische Behandlung zu unter  -
brechen, bis der Zeitpunkt für ein operati -
ves Vorgehen unmittelbar bevorsteht.

Wo liegt nun die Grenze der rein kiefer -
ortho pä dischen Behandelbarkeit? Die Ab -
wei ch ungen in den verschiedenen Ebenen 
müssen bei dieser Entscheidung gemeinsam 
beurteilt werden; es können also nicht 
isolierte Grenzen für den ANB-Winkel und 
die vertikalen Maßzahlen ge geben werden. 
Vielmehr entsteht ein zwei di mensionales 
Entscheidungsfeld (Abb.  133) mit der 
sagittalen und vertikalen Kiefer relation je -
weils auf den Achsen des Feldes. Die Loka -
li sation des Schnitt punktes kann als Hinweis 
auf die Behandelbarkeit gewertet werden. 
Das abge bildete Schema kann natürlich nur 
als Anhalt für diese äußerst schwierige und 
schwerwiegen de Ent schei dung dienen. Eine 
Vielzahl von weiteren Faktoren wie z.B. 
transversale basale Relation, Weichteilprofil 
und zu einem gewissen Grad auch die 
dentale Situation -um nur einige zu nennen- 
müssen beachtet werden.

Aus dem Schema in Abbil dung  133 wird 
jedoch deut lich, daß bei neutraler ver tikaler 
Relation eine deutlich größere Bandbreite 
an sagittalen basa len Fehl stellungen kon -
servativ therapierbar ist als bei zunehmend 
tiefen oder offenen ver tikalen Konfig -
urationen. Die Kombination einer sagit talen 
mit einer vertikalen Diskrepanz führt da -
gegen recht schnell an die Grenzen des rein 
kiefer orthopädisch Machbaren. 

Es ist wichtig festzustellen, daß sowohl 
eine isoliert sagittal basale Diskrepanz als 
auch eine isolierte Anomalie der vertikalen 
basalen Ver hältnisse ein orthognathisch-
chirurgisches Vor gehen unum gänglich mach -
en können, wenn sie ausgeprägt genug 

sind. In Ab bil dung 134 sind zwei Fälle 
dargestellt, die keine nennenswerte sagittale 
Fehlstellung auf weisen. Beide Fälle zeigen 
aber derart gra vierende Abweichungen in 
der vertikalen basa len Rela tion, daß sie 
trotz dem nur in Zusam menarbeit mit dem 
Kiefer chirurgen behandelt werden sollten. 
Auch wenn das Schema in Ab bil dung  133 
nur als Anhalt dienen darf, kann die Bedeu -
tung der kepha lome trischen Analyse beim 
Erkennen der Gren zen der rein konser -
vativen Be handel barkeit nicht überbewer tet 
werden.

Die Diagnostik im Zusammenhang mit dem 
basa len Trend der Anomalie macht auch 

Abb. 134  Zwei Fälle mit schwerwiegender vertikaler 
Disharmonie der Kieferbasen bei sagittal nahezu 
neutralen Verhältnissen
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eine Aussage darüber, welcher Kiefer vor -
wiegend die entsprechende Abweichung 
verursacht. Dies kann -wie im Kapitel über 
den Begriff „Norm“ beschrieben- in der Har -
moniebox abgelesen wer den. Viele Behand -
lungs maßnahmen lassen nun eine gewisse 
Selektivität der Wirkungs weise zu, so daß 
es sich im Sinne besserer Gesamt harmo nie 
rentiert, den verantwortlichen Kiefer her -
auszufinden und individuell da rauf ab ge -
stimmte Behandlungsmaß nahmen zu er -
grei fen.

tions  kieferorthopädischen Gerätes mit lang  -
samer Wirkung könnte hierbei günstig sein. 

Auch wenn eine isolierte, basale mandi -
buläre Wirkung mit kiefer orthopädischen 
Geräten im allgemei nen nicht zu erzielen 
ist, so kann doch der Anteil zwi schen 
Oberkieferwir kung und Unter kieferwir -
kung bis zu einem gewissen Grade variiert 
werden. Die modernen funktions kiefer -
orthopädischen Geräte sind zumeist so 
variabel, daß ihre Wirkungs weise den 
jeweiligen Gege benheiten angepaßt werden 
kann. So kann meist je nach Bedarf 
extraoraler Zug angewen det werden, der 
Unterkieferteil der Geräte wegge lassen 
werden oder der Grad der sagitta len 
Aktivierung variiert werden (Abb. 135).

Auch Abweichungen in der Vertikalebene 
können durch eine ungünstige Inklination 
entweder des Oberkiefers oder des Unter -
kiefers ver ursacht sein. Selbst verständlich 
kommen häufig auch Kombinationen vor. 
Die Erfahrung hat nun ge zeigt, daß verti -

Eine sagittal distale Relation der Kiefer -
basen läßt sich beim wachsenden Patienten 
unter anderem mit Headgear auf den 
Oberkiefer oder durch ein funktions -
kieferorthopädisches Gerät behan deln. 
Beide Maßnahmen wirken sowohl auf die 
Maxilla als auch auf die Mandibula. 
Allerdings ist der jeweilige Anteil unter -
schied lich: extraoraler Zug auf die Maxilla 
läßt eine deut lich stärkere Wirkung auf den 
Oberkiefer erwarten als ein langsam 
wirkendes funktions kieferortho pä disches 
Gerät. Bei einer über mäßigen Prognathie 
der Maxilla würde sich also die Anwen -
dung von Headgear anbieten, wäh rend bei 
einer Rücklage des Unterkiefers eine 
Wirkung vor allem auf die Mandibula wün -
schenswert wäre. Der Einsatz eines funk -

Abb.  135  Hansagerät mit Headgear, bei dem das 
Unterkiefer teil entfernt wurde, um vor allem eine 
maxilläre Wirkung zu erzielen.

Abb.  136  Offene skelettale Konfiguration mit dem 
Fehler im Oberkiefer (Index 67%, NL-NSL 3°, ML-
NSL 40°, ML-NL 37°, SNA 77°)
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kale basale Anomalien, die von der Mandi -
bula ver ursacht werden, wesent lich schwie -
riger zu beeinflussen sind als solche, bei  
denen die Neigung der Maxilla nicht zum 
Ge sichtstyp paßt. Im Oberkiefer hat der Be -
handler durch die Anwendung extraoraler 
Kräfte we sentlich mehr Einfluß mög lich -
keiten durch Steuerung des maxillären 
Wachstums  sowie Zahn bewegun gen inner -
halb des Alveolar fort satzes. Im Un terkiefer 
können wegen der Rota  tions mög lich keit 
der Kieferbasis im Kiefer ge lenk keine ver -
tikalen, extraoralen Kräfte an ge wendet 
werden. Auch eine Kopf-Kinn-Kappe hat 
nur eine sehr einge schränkte Wir kung auf 
den Unterkiefer; die Hauptwirkung tritt 
über die Okklusion im Oberkiefer auf. 
Weiterhin ist eine posterior geneigte 
Mandibula mit einer un günstigen 
Muskelmatrize verbun den, die sogar die 
chirurgische Korrektur schwierig macht.

Da nun vertikale basale Abweichungen der 
Mandibula so viel schwieriger zu behand -

eln sind als solche der Maxilla, ergibt sich 
wiederum ein wichtiges Kriterium der 
Abgrenzung zur kom biniert kieferortho -
pädisch-kieferchirurgi schen Behandlung. 
Während „O1 “-Fälle mit einem Index von 
65% rein kieferorthopädisch behan delbar 
sein mö gen, wenn nur die Abweichung in 
einer anterio ren Neigung der Maxilla liegt, 
wird derselbe Index von 65% bei einer 
posterioren Neigung der Mandibula meist 
nicht ohne chir urgische Unterstützung 
erfolgreich zu behandeln sein (Abb.  136 
und 137). Analoge Prinzi pien gelten auch 
bei skelettal tiefen Konfigurationen. Eine 
anterior geneigte Mandibular ebene, die nur 
einen kleinen Winkel mit NSL bildet, ist für 
die Behandlung sehr viel ungünstiger als 
eine stark posterior geneigte Maxilla. 
Damit ist auch die Differential dia gno se 
„maxillär “ oder „man dibu lär verursachte, 
ver tikale basale Dis krepanz “ für den 
Behandler von gro ßem Inter esse.

Eine weitere Differenzierung liegt in der 
Ursa che der posterioren Neigung. Liegt die 

Abb.  137  Offene skelettale Konfiguration, bei der 
der Fehler im Unterkiefer liegt (Index 76%, NL-
NSL 10°, ML-NSL 50°, ML-NL 40°)

Abb. 138  Die beiden Fälle aus den Abbildungen 136 
und 137 in der Harmoniebox. In Abb.  136 liegt der 
Fehler im Oberkiefer, in Abb. 137 im Unterkiefer
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Ursache in der Form der Mandibula (Win -
kel Ar-tgo-Gn groß) ist die Anomalie als 
schwerwiegen der zu beur teilen, als wenn es 
sich um einen Posi tions fehler (eher nor -
maler Kieferwinkel) han delt.

3.  Einfluss des Wachstums

Das Wachstum kann die Behandlung positiv 
oder negativ beeinflussen. Positive Wirkun -
gen können erzielt werden, wenn das 
Wachstum in Größe und Richtung dazu 
ausgenutzt werden kann, die bestehende 
dentale und/oder skeletta le Fehlstellung in 
eine günstige Richtung zu beein flussen. So 
wird in den meisten Fällen das relativ 
stärkere Wachstum des Unterkiefers die 
Behandlung einer Angle-Klasse  II mit 
skeletta ler Rücklage des Unterkiefers 
günstig beein flussen. 

Dasselbe Wachstum kann jedoch auch 
einen negativen Einfluß haben. Wenn der 
oben ge nannte Fall fertig behandelt ist und 
die ge wünschte Neutralverzahnung auf weist, 
kann weiteres Wachstum des Unterkiefers 
in modera tem Ausmaß in bestimmten Fäl -
len zu einem (tertiären) Engstand auf grund 
von Retrusion der unteren Front bei 

gleichzeitiger Lückenbil dung im Ober kiefer 
führen und in schweren Fällen so gar zu 
einer Angle-Klasse  III-Tendenz. So wird 
die Art und die Dauer der Retentions -
maßnahmen direkt von dem noch zu 
erwarten den Wachstum ab hängen. Oft kann 
die Reten tion erst beendet werden, wenn 
das Wachstum völlig abge schlos sen ist. In 
diesem Zusammen hang müssen gute 
Höcker bei guter Verzahnung als eine der 
besten Retentions maßnahmen angesehen 
werden.

Für die Behandlung eines Klasse  III-Falls 
wäre eine derartige Wachstumsrichtung und 
-menge ebenfalls ungünstig und würde 
große Probleme bei der Behandlung 
verursachen oder sie sogar un möglich 
machen. In diesen Fällen sollten beson dere 
Anstrengungen unternommen wer den, um 
die Wachstumsrichtung möglichst genau zu 
bestimmen. Die Erfahrung zeigt, daß das 
mandi buläre Wachstum nicht oder kaum 
behindert werden kann. Auch die Richtung 
ist nur sehr begrenzt beeinflußbar. Wenn die 
Wachstumsrichtung dann ungünstig ist, 
kann es leicht dazu kommen, daß die 
Behandlung mit dem ungünstigen Wachs -
tum nicht Schritt halten kann. Neben 

Abb.  139  Angle-Klasse III Malokklusion. Links im Alter von 12 Jahren. Nach Beseitigung des 
zahngrößenbedingten Engstandes wurde ein Retainer geklebt und entbändert, um das Wachstum abzuwarten. 
Rechts der Patient 3 Jahre später.
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extrem langen Behandlungen führt dies oft 
auch zu ästhetisch und funktionell unbe -
friedigenden Ergebnissen. Da die Möglich -
keiten der Wachstumsbeeinflussung so be -
grenzt sind, kann es in diesen Fällen 
günstig sein, den Abschluß des Wachstums 
abzuwarten, um dann eine genaue und end -
gültige Behandlungsplanung zu erstel len 
(Abb.  139 und  140). Die Gesamt behand -
lungs dauer und Belastung des Pa tien ten 
kann dadurch oft deutlich gesenkt werden. 
Eventuelle interzeptive Maß nahmen bleiben 
von diesen Überlegungen unberührt. Es ist 
sehr wichtig, ein der artiges Konzept mit 
dem Patienten und seinen Eltern aus führ -
lich zu besprechen.

Die Ausnutzung des pubertären Wachs -
tums  spurts für die Behandlung einer 
sagittal distalen Basenrelation wird häufig 
angestrebt. Die Kurven auf Seiten 109/110 
zeigen jedoch, daß es zu jedem Zeitpunkt 
vor Ende des Wachstums ein gewisses Maß 
an Wachs tum gibt und damit auch eine 
funktionskiefer orthopädische Behandlung 
möglich ist. Den möglicherweise vorhan -
denen Vorteilen der größeren Wachstums -
rate während des Spurts stehen andere 
Faktoren, wie z.B. bessere Kooperation der 

Patienten vor der Pubertät, gegenüber. Die 
Behandlungsmög lich keit im Wech selgebiß 
hat weiterhin den Vorteil, daß die Okklu -
sion aufgrund der fehlen den Höcker der 
Milchmolaren nicht verschlüs selt ist. Es 
scheint so, daß die modernen funk tions -
kieferorthopädi schen Gerä te, besonders in 
Kombination mit extraora ler Verankerung, 
ihre Wirkung zu jedem Zeit punkt des 
Wachstums erreichen können. Nach Unter -
suchungen von Teuscher ist der effektive 
basale Effekt eines FKO-Gerätes im Ver -
hältnis zum natürlich vorhandenen Wachs  -
tums auch eher gering.

Die größte klinische Relevanz der Wachs -
tums vorgänge ergibt sich im Zusam men -
hang mit der Beurteilung der Zahnstel lung. 
Da die stabile Position der Frontzähne von 
der Morphologie der skelettalen Teile be -
einflußt wird, hat auch die wachstums -
bedingte Veränderung dieser Morphologie 
Einfluß auf die Schneidezahn stellung. Am 
wachsenden Patienten kann eine zuver -
lässige Einstellung der Frontzähne also nur 
unter Berücksichtigung der noch zu erwar -
tenden Wachstumsvorgänge erfolgen. 

Wird der Status quo auf dem Anfangs fern -
rönt genbild für die Analyse der Frontzahn -

Abb. 140  Angle-Klasse III Malokklusion. Der Patient aus Abb. 139 nach Abschluß des Wachstums und post-
operativ. Nach Dekompensation und Zahnbogenharmonisierung konnte der Patient durch bimaxilläre 
Osteotomie skelettal korrigiert werden. Profil und Okklusion konnten harmonisiert werden.
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stellung zu Grunde gelegt, läßt sich nur 
bestimmen, welche Zahnstellung zum 
Zeitpunkt der Auf nahme ideal gewesen 
wäre. Eine im Laufe der Behandlung oder 
danach sich ergebende Ver änderung der 
basalen Morphologie durch Wachs tum 
würde diesen individuellen Sollwert für die 
Frontzahnstellung aber nahezu wertlos 
machen. 

Erst die Prognose der wachstums- und 
behand lungsbedingten Veränderungen der 
Variablen ANB und PgNBmm erlaubt eine 
sinnvolle Aus sage, ob und in welche 
Richtung die Inzisivi bewegt werden 
sollten. Die Genauigkeit der Frontzahn -
analyse hängt damit nicht nur von der 
Schätzgenauigkeit des verwendeten Re -
gres sions modells ab, sondern auch von der 
exakten Einschätzung der wachstums be -
dingten mor phologischen Ver änder ungen. 
Es ist aus diesem Grund häufig vorteilhaft, 
in einer späteren Phase der Behandlung die 
Frontzahnstellung durch ein Fernröntgen -
seitenbild zu überprüfen. In dieser späten 
Phase ist schon ein größerer Anteil des 
Wachstums abgelaufen, und die Menge des 
zu prognostizie renden Rest wachs tums wird 

minimal. Ein weite rer Vorteil ergibt sich 
daraus, daß nur durch ein derartiges Rönt -
genbild die durch die Behandlung er -
reichten Veränderungen der Frontzahn stel -
lung beurteilt werden können.

Beim erwachsenen Patienten gibt es keine 
nennens werten wachstumsbedingten Verän -
de r  ungen der skelettalen Morphologie. 
Wird jedoch kombiniert kieferortho pä -
disch-kiefer chirurgisch behandelt, ergeben 
sich Ver änderun gen des Gesichtsschädels, 
die bei der Planung der Frontzahnein -
stellung berücksichtigt werden müssen. Es 
ist aus diesem Grund unumgänglich, vor 
Beginn der Behandlung zusammen mit dem 
Kieferchirurgen das chirurgische Vorgehen 
zu planen, um danach das kieferortho -
pädische Vorgehen und insbesondere die 
Einstellung der Frontzähne zu bestimmen. 
Aus der Platz- und Zahnstellungsanalyse 
ergibt sich an dieser Stelle auch, ob Zähne 
extrahiert werden müssen oder nicht. Da 
das kieferchirurgische Vorgehen sehr genau 
planbar ist, besteht auch nicht die Unsi -
cherheit der Wachstumsprognose, so daß 
eine exakte Einstellung der Frontzähne 
möglich ist.



Klinische Relevanz

121

4.  Kephalometrie der Weichteile

Sicherlich gilt immer noch das Haupt -
augenmerk des Kieferorthopäden dem funk  -
tionierenden stomatognathen System und 
besonders der okklusalen Relation. Der 
Patient legt jedoch häufig ganz andere 
Schwerpunkte. Die ästheti schen Aspekte 
werden vom ihm meist ähnlich hoch oder 
sogar höher bewertet als die ok klusalen 
Aspekte. Dies geschieht teilweise auch 
unterbewußt oder wird vom Patienten nicht 
ohne weiteres zugegeben. Späte stens im 
Rah men einer kieferorthopädischen Be -
hand  lung wird aber das Bewußtsein für die 
Zahnstellung und die umgebenden Struk -
turen geweckt, und der Patient achtet 
nunmehr auch auf Details.

Neben gut stehender Ober- und Unter -
kiefer  front ist dabei auch das Weichteil -
profil und insbesondere das Lippen profil 
von Bedeutung (Abb. 141). Sowohl ein zu 
konvexes als auch ein zu kon kaves Profil 
wird vom Pa tienten als unange nehm 
empfunden. Ebenso wirkt ein über großer 
Naso labialwinkel oder ein zu dünner 
Streifen Lippenrot ungünstig. Eingefallene 

Lippen, insbesondere in Verbindung mit 
einem Defizit an Lippenrot, werden mit 
greisen haftem Aussehen assoziiert (Abb. 142).

Leider kann im Rahmen einer Behandlung 
nicht immer das gewünschte günstige 
Weichteilprofil erreicht werden. Insbe -
sondere bei Erwachsenen, bei denen die 
Einstellung der Verzahnung oft erst nach 
Extraktion erreichbar ist, kann es sogar zu 
ungünstigen Auswirkungen auf das Weich -
teil profil kommen. Dabei handelt es sich 
meist um eine Retrusion der Lippen und 
damit um eine scheinbare Vergrößerung der 
Nase und des Kinns (ähnlich Abb.  143). 
Derartige ungün stige Auswir kungen müs -
sen vor Beginn der Behand lung bekannt 
sein und bei der Ab wägung der Vor- und 
Nach teile verschiedener Behand lungs alter -
nativen berück sichtigt werden. Unter Um -
stän den muß der Behandlungsplan abge -
wan delt werden, so daß kleine Kompro -
misse in Kauf genommen wer den, oder es 
sogar zu einer gänzlich anderen Behand -
lung kommt. Zumin dest aber muß der 
Patient auf die Auswirkung der Behandlung 

Abb. 142  Ungünstiges Weichteilprofil mit Rücklage 
der Lippen und nur einem dünnen Streifen Lippenrot

Abb. 141  Harmonisches Weichteilprofil
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auf sein Profil aufmerksam gemacht wer -
den, und er muß sein Einverständ nis dazu 
abgeben.

Das Beispiel in Abbildung 143 zeigt einen 
er wachsenen Fall, wo die Behandlung der 
Malok klusion (Angle-Klas se  II) die Ex -
trak tion von zumindest zwei Prämolaren im 
Oberkiefer er fordert. Bei der Retrusion der 
Oberkiefer-Front wird sich auch die Ober -
lippe etwas nach poste rior bewegen. Damit 
wird der H-Winkel kleiner und der Naso -
labialwinkel größer. Es würde also zu einer 
ungünstigen Profilverände rung kom men, 
da aufgrund des prominenten Kinns der H-
Winkel bereits klein genug ist. Das Nasen-
Lippen-Kinn-Profil würde unvorteilhaft kon -
kav werden. 

Die Patientin in Abbildung  144 zeigt rein 
dental eine ähnliche Situation mit einer 
Angle-Klasse  II bei einem Erwachsenen. 
Allerdings ist hier der H-Winkel eher groß 
und wurde durch die Extrak tionsbe hand -
lung mit Retrusion der Oberkieferfront 
günstig beeinflußt. Das Problem liegt bei 

dieser Patientin im Naso labialwinkel. Durch 
eine Retrusion der Oberlip pe nach Extrak -
tion von Zähnen wurde der ohne hin schon 
große Nasolabial winkel noch wei ter ver -
größert. Dadurch ergab sich ein wesent lich 
ungünstigerer Profil ver lauf. Aus den ge -
nannten Gründen wurde dem Patienten vor 
der Behandlung von einer rein kiefer ortho -
pädischen Behandlung ab ge raten und ein 
kombiniert kieferorthopä disch-kiefer chirur -
gisches Vorgehen vorge schla gen - leider 
ohne Erfolg.

Abb. 143  Erwachsener Patient, bei dem die Behand -
lung der Malok klusion (Extraktion von Prämolaren) 
zu einer ungünstigen Entwicklung des Weichteil -
profils führen würde. Durch die Extraktions be hand -
lung weitere Verkleinerung des H-Win kels.

Abb. 144  Erwachsener Patient, bei dem die Behand -
lung der Malok klusion (Extraktion von zwei Prä mo -
la ren) zu einer ungünstigen Ver größe rung des Naso -
labial winkels geführt hat.
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5.  Kephalometrie der Zahnstellung

Ziel der orthodontischen Maßnahmen in 
jedem Kiefer ist es meist, einen har mo -
nischen Zahn bogen innerhalb der gege -
benen Grenzen ein zustellen. Die „Grenzen “ 
beziehen sich auf diejenige Position in oro-
vestibulärer Richtung, die gerade noch ein 
stabiles Behand lungs ergeb nis erwarten las -
sen. Werden sie überschritten, so muß mit 
erhöhter Wahr scheinlichkeit mit einem 
Rezidiv gerechnet werden, z.B. mit erneu -
tem oder erstmali gem Auftreten von Eng -
stand. 

Wo liegen nun diese Grenzen? Die lateralen 
ergeben sich aus der Unveränderbarkeit der 
Intercanindistanz und dem Verlauf des 
Alveo larforsatzes im distalen Bereich 
(Abb.  145). Die anteriore Grenze dagegen 
ist nicht ohne weite res erkennt lich. Keine 
Messung auf dem Modell oder direkt im 
Mund kann eine zuverlässige Aussage dar -
ü ber machen, wo diese anteriore Grenze 
liegt. Erst die Beurteilung der skeletta len 
Mor phologie des Gesichtsschädels in Ver -
bindung mit einer entsprechenden Aus -
werte me thodik kann diese Information 
bereitstellen.

Diese Auswertemethodik wird Frontzahn -
stel lungsanalyse genannt und hat für die 
Behand lungsplanung überragende Bedeu -
tung. Die Frontzahnstellungsanalyse schafft 
die Verbin dung zwischen der Fernröntgen -
analyse und der Modellanalyse. Die Über -
tragung erfolgt anhand der sowohl auf dem 
Röntgenbild als auch auf dem Modell gut 
zu erkennenden Inzisalkanten der unteren 
Schneidezähne (Abb.  145). In diesem 
speziellen Fall wird am Ende der Be -
handlung ein ANB von 5.2° und ein 
PgNBmm von 1.3 mm erwartet. Die auf dem 
Röntgenbild ge messene Position der 
Unterkieferinzisivi beträgt 4.5  mm. Durch 
Einsetzen in die Formel oder das Nomo -
gramm auf Seite  93 ergibt sich 6.1  mm. 

Dieser berechnete Wert ist um 1.6  mm 
größer als der gemessene Ist-Wert, die 
anteriore Gren ze verläuft damit um diesen 
Betrag vestibu lär der jetzigen Schneide -
zahn position (Abb. 145).

Wäh rend aus dem Fern röntgen bild er -
kenntlich ist, wo die Front zähne in Relation 
zu den Kieferbasen stehen sollten, ergibt 
sich in der Folge auf dem Modell, wo die 

Abb.  145  Oben ist die anteriore Grenze im 
Fernröntgenbild eingetragen. Unten sind die Gren -
zen, innerhalb derer der Unterkieferzahnbogen ausge -
formt werden muß, eingezeichnet.
 AG = anteriore Grenze; LG = laterale Grenzen.
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Inzisivi hinbewegt werden müs sen, ob die 
Platz verhält nisse dies zulassen oder ob 
Zähne extrahiert werden müssen. Die Mo -
dellanalyse allein er laubt da gegen diese 
wichti gen Entschei dungen nicht.

Im einzelnen wird die Zahnstellungs ana -
lyse mit den erwarteten skelettalen Werten 
durchgeführt. Aus der Differenz zwischen 
diesem berechneten Wert (Soll-Position) 
und dem gemessenen Wert (  ⟙-NBmm aus 
dem Fernröntgenbild, Ist-Position) ergibt 
sich, wo die anteriore Grenze liegt. Die 
gestrichelte Linie in Abb.  146 zeigt ein 
Beispiel, in dem die Soll-Position anterior 
der Ist-Posi tion (Frontzähne) liegt. Der in 
der Frontzahn stel lungsanalyse berechnete 
Wert ist hierbei größer als der gemessene 
Wert; die Frontzähne dürfen also protru -
diert werden und der dabei gewonne ne 
Platz kann für andere Aufgaben genutzt 
werden.

Es gibt jedoch auch Fälle, wo die anterio re 
Grenze lingual der Ist-Position der unteren 
Inzisivi liegt (gepunktete Linie in Abb. 146). 
In diesen Fällen ist der in der Frontzahn -

Abb.  146  Zahnbogen mit anteriorer Grenze vesti -
bulär der Frontzähne (gestrichelt), bzw. lingual der 
Frontzähne (punktiert). In einem Fall darf protrudiert 
werden, im anderen muß retru diert werden.

stellungs analyse berechnete Wert kleiner 
als der gemes sene Wert ⟙-NBmm. Die 
Inzisivi müssen retru diert werden. Das 
erfordert überschlägig 2  mm Platz pro 
aufzurichtenden Millimeter. Dieses Platzbe -
dürfnis kann unter Umständen aus be -
stehen den Platzüberschüssen gedeckt werden, 
aber häufig reichen diese nicht aus. Dann 
muß der erforderliche Platz geschaffen 
werden, ent weder durch “ Strippen “ oder 
durch Extrak tion von Zähnen.

Auch Fälle, bei denen die Inzisivi protru -
diert werden dürfen, können Prob leme 
bereiten. Oft ist es für die Ästhetik des 
Lippenprofils günstig, wenn die Inzsivi 
nicht zu weit lingual der prognostizierten 
Position stehen. Andernfalls ergeben sich 
häufig schmale, retrusive Lippen, die das 
Aus sehen ungünstig beeinflussen (Abb. 142). 
Wenn die Inzisivi nun lingual der Er -
wartungsposition stehen und kein Platz -
bedarf für die Auflösung von Engstand 
besteht, führt eine Protrusion über den 
zwangsläufigen Platzgewinn  zu ungewol -
lter Lückenbildung. Diese Lücken müßten 
danach von posterior geschlossen werden, 
was eine sehr schwierige Verankerungs -
situation darstellt. Ohne spezielle Veranke -
rungs maßnahmen, wie zum Beispiel inter -
maxilläre Klasse  II-Gummizüge oder 
Delaire maske auf die unteren Molaren ist 
eine ungewollte, erneute Retrusion der 
Inzsivi zu befürchten. Solche Situationen 
treten meist in Verbindung mit zu kleinen 
Zähnen oder Nichtanlagen auf. Aus dem 
oben gesagten wird auch klar, daß dann 
eine Behandlung mit Lückenschluß proble -
matisch sein kann und eventuell eher eine 
Lückenöffnung mit späterer Autotrans plan -
tation, Implantation oder prothetischem 
Ersatz diskutiert werden muß.

Die Platzanalyse wird nur im Unterkiefer 
durch geführt. Wenn es gelingt, im Unter -
kiefer einen Idealbogen innerhalb der 
gegebenen Grenzen einzustellen, wird es 
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auch im Oberkiefer mög lich sein, einen 
harmonischen Zahnbogen zu erreichen. Die 
Verbindung zwischen Ober- und Unter -
kiefer erfolgt über die in fast allen Fällen 
anzustrebende Angle-Klasse  I Relation im 
Eckzahnbereich. Wenn es kein Zahn -
größen miß verhältnis zwischen den man -
dibulären und maxillären Zähnen gibt und 
die Achsenneigung der oberen Inzisivi 
korrekt ist, wird sich (auto matisch) eine 
gute Frontzahnre lation ergeben. Wenn es 
wegen fehlendem Wachstum und aus ge -
prägter Klasse  II-Verzahnung nicht ohne 
weiteres mög lich ist, die Eckzähne in 
Klasse  I einzustel len, dann ist die 
Extraktion aus Grün den der Bißlage -
verschiebung oder eine Opera tion erfor -
derlich. Immer genügt es aber, wenn die 
Platzanalyse im Unterkiefer durchgeführt 
wird. Ein „isolierter Engstand “ im Ober -
kiefer ist in der Regel Ausdruck einer 
sagittalen Malok klu sion. Ent weder handelt 
es sich um eine Angle-Klas se  II2 oder um 
einen Stützzonenverlust im Oberkiefer mit 
unterschiedlicher Angle-Klasse bei den 
Molaren und Eckzähnen. Wenn dieses 
sagittale Problem gelöst ist und die 
Eckzahnre lation stimmt, wird sich eine gute 
Einstel lung der Fronten ergeben. Es genügt 
also, die Ver knüp fung von Modellen und 

Fernrönt genbild über die Position der un -
ter en Schneidekanten zu schaffen.

Eine weitere Anwendungsmöglichkeit der 
Front zahnstellungsanalyse ergibt sich aus 
der Betrachtung der Position der Inzisivi 
am Anfang der Behandlung. Dazu werden 
die aktuellen Meßwerte für ANB und 
PgNBmm in der Regressionsgleichung ver -
wen det. Aus dem Vergleich der Ist- und der 
berechneten Erwartungs-Position können 
Rück schlüsse gezogen werden, ob der 
Patient am Anfang der Behandlung eine 
atypische Schneidezahnposition zeigt. Diese 
entsteht oft aufgrund von Dysfunktionen 
wie zum Beispiel Daumenlutschen, Lippen -
saugen oder Zungenpressen, aber auch 
durch einen erhöhten Muskeltonus der 
perioralen Muskulatur. Diese diagnos tisch -
en Aussagen lassen wiederum Rückschlüs -
se auf die zu erwartende stabile Position 
nach Abschluß des Wachstums   zu. Wenn 
etwa am Anfang der Behandlung die 
Inzisivi deutlich lingual der zu erwartenden 
Position stehen, so kann dies zum Beispiel 
an einem erhöhten Muskeldruck der 
perioralen Muskulatur oder an einer 
Dysfunktion der Unterlippe liegen. Im 
ersten Fall wäre auch eine steile Ober -
kieferfront zu erwarten (Deckbiß), im 
zweiten eine große sagittale Frontzahnstufe.
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1.  Angle-Klasse II1

In Abbildung 149 ist ein 8 Jahre 
alter Junge dargestellt. Die Vor -
diagnose ergibt eine Angle-
Klasse  II1-Malokklusion im 
Wech  sel gebiß. Es besteht eine 
Distalok klusion von ½ Prä molar -
en   breite rechts und einer gan zen 
Prä mo larenbreite links bei ein em 
Overjet von 6  mm (Abb.  150). 
Die Auswer tung der röntgeno -
logischen Unter lagen ergibt fol -
gen  des Bild:

G. Klinische Beispiele, Behand lungsan sätze und -ergebnisse

Abb. 150 Anfangsmodelle des Patienten J.K.

Abb. 149 Patient J.K. vor der Behandlung. Alter 8 1/2 Jahre
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Gesichtstyp

Die Harmonielinie in der Har moniebox 
(Abb. 153) zeigt, daß es sich um einen nur 
leicht dis harmonischen, retro gnat hen Ge -
sichts typ han delt. Die maxillä ren und mandi -
bulären Progna thie werte liegen 6° bis 10° 
unter den Mittelwerten für das orthognathe 
Gesicht. 

Alle Werte mit Ausnahme von SNB liegen 
nahezu auf einer horizon talen Linie und 
passen daher gut zusammen. Ledig -
lich der Prognathie grad der Mandibula 
bewirkt eine gewisse Dis harmonie der 
sagittalen Basenrela tion.

Basale Relation

Sagittal besteht mit einem ANB-Win -
kel von 5.1° in einem retrognathen 
Gesicht eindeutig eine distale Rela -
tion. Aus der Abweichung des Wertes 
für SNB in der Harmoniebox ergibt 
sich, daß die Ursa che im Unterkiefer 

liegt. Um den Grund genau er zu lokalisie -
ren, werden die fünf möglichen Ursa chen 
auf Seite 79 einzeln beur teilt: da der SNA-
Winkel gut zum Gesichtstyp paßt, kann es 
sich nicht um eine ante riore Position der 
Maxil la handeln. Die Abknickung der 
Schädelbasis (Winkel NSBa) entspricht 
ebenfalls dem Erwar tungswert; eine poster -

Abb. 152  Panoramaschichtaufnahme vor der Behandlung

Abb. 151 Fernröntgenbild vor der Behandlung

  8,5 Jahre

SNA 75.7
SNB 70.6
ANB 5.1
SNPg 72.4
NSBa 134.6
Gn­tgo­Ar 120.7
ML­NSL 34.7
NL­NSL 10.5
ML­NL 24.2
H­Winkel 12.1
Nasolabialwinkel 120.8
⟘ ­ ⟙ 128.9
⟘­NA 23.9
⟙­NB 22.1
⟘­NAmm 5.2
⟙­NBmm 3.1
PgNBmm 3.3
N­Sp’ 51.8
Sp’­Gn 60.3
Index 85.9

Tab. 7 Kephalometrische Meßwerte
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i  ore Verlagerung der gesamten Mandibula 
hätte dagegen einen zu großen Winkel 
NSBa erwar ten lassen. Eine Retro position 
des Alveo larfort satzes auf der Unter -
kieferbasis wäre mit einer großen Diffe renz 
zwischen den Win keln SNB und SNPg 
sowie mit einem großen Wert für PgNBmm 
verbunden. Die Differenz mit 1.8° und die 
Kinnprominenz PgNBmm mit 3.3  mm sind 
für das junge Alter des Patien ten etwas 
größer als erwartet, aber nicht groß genug, 
um von einer ausgeprägten Retro position 
zu sprechen. Schließlich paßt auch der Nei -
gungs grad des Unterkiefers (ML-NSL) 
zum Ge sicht styp, so daß auch hierin nicht 
der Grund lie gen kann. Es bleibt als 
Hauptgrund für die distale Relation der 
Kieferbasen eine in sich zu kleine Mandi -
bu la. Das Ausmaß dieser sagittalen, 
skeletta len Dishar monie ist jedoch moderat 
und läßt keine großen Probleme erwarten, 
besonders da der Patient noch ein beträcht -
liches Wachs tumspo tential hat.

Vertikal bestehen neutrale Verhältnisse 
sowohl in Hin blick auf den Index der ante -

rioren Ge sichtshöhen als auch in Hinblick 
auf den Inter basiswinkel ML-NL in Rela -
tion zum Gesicht s typ. Die Werte für NL-
NSL und ML- NSL liegen in der Harmo -
niebox exakt auf gleicher Höhe, es handelt 
sich deshalb um gute vertikale Harmo nie. 
Der Index ist mit 86% innerhalb des Norm -
bereichs („N“), dabei aber leicht vergrößert. 
Hierbei ist zu berücksichtigen, daß der 
Index im Wechselgebiß meist etwas größer 
ist (Sei te 65).

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß 
die sagittale und vertikale Relation der 
Kieferbasen günstig für eine kieferortho -
pädische Behandlung z.B. mit funktions -
kiefer orthopädischen Geräten ist.

Wachstum

Der Patient befindet sich im Alter von 8½ 
Jahren eindeutig vor dem pubertalen 
Wachs tumsschub. Eine Handwurzelauf -
nahme wird deshalb nicht er-stellt. Ein spä -
terer Behandlungs beginn könnte diskutiert 
werden. Der Patient erlitt jedoch früher ein 
Milchzahntrauma und, um die Trauma ge -
fahr für die bleibenden Inzisivi zu redu -
zieren, wird die Behandlung bereits zu 
diesem Zeitpunkt begonnen.

Betreffs der Wachstumsrichtung ist kein ex -
tremes Wachstumsmuster zu erwarten, 
deshalb können die Durchschnittswerte aus 
Tabelle  6 verwendet werden. Danach wird 
sich der ANB-Winkel von 5.1° auf 2.2° 
reduzieren und der PgNBmm-Wert von 
3.3 mm auf 5.0 mm zuneh men. Diese Werte 
werden später für die Zahn stellungsanalyse 
und die Profilbeurteilung benö tigt. Durch 
die Auf hebung der Unterlippen-Dysfunk -
tionen im Rahmen der Be hand lung ist eine 
günstige Beeinflussung des mandibulären 
Wachstums zu erwar ten. Die Dysfunktion 
verur sacht in diesem Fall nicht nur den 
Steilstand der Inzisi vi, sondern auch eine 
Hemmung des Unter kiefer-Wachstums.

Abb. 153 Harmoniebox für den Patienten J.K.
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Dento-basale Relation

Es besteht zum Behandlungsbeginn ein 
Zahnbo gen ohne Stützzonenverlust und 
ohne Eng stand. Eine Vorhersage der Zahn -
breiten der bleiben den Zähne der Stütz -
zonen (z.B. GROSS 1990) läßt erwarten, 
daß durch den Zahnwechsel in den 
Stützzonen kein Engstand entstehen wird. 
Es stellt sich nun die Frage, ob die unteren 
Inzisivi in einer stabilen Position stehen 
oder ob sie retrudiert werden müssen, um 
das Auf treten von Engstand zu verhindern.

Zu diesem Zweck werden die für das Ende 
der Behandlung bzw. des Wachstums 
erwarteten Werte für die skelettalen Vari -
ablen ANB-Win kel und PgNBmm (2.2° und 
5.0  mm, siehe oben) in die Regres sions -
gleichung auf Seite 94 einge setzt:

⟙-NBmm = 0.50  . 2.2 - 0.35 . 5. 0 + 3.9

Das Ergebnis ⟙-NBmm = 3.3  mm läßt sich 
auch durch Anwen dung des Nomo gramms 
auf Sei te 95 herausbe kom men (Abb. 154).

Der Wert für ANB (2.2°) wird auf der 
unteren Achse aufgesucht. Von dort wird 
eine Senkrech te  nach oben bis zur 5  mm-
Linie von PgNBmm gezogen. Im Schnitt -
punkt mit der 5 mm- Linie wird dann hori -
zontal nach links gegangen und auf der 
linken Achse der Prognose wert für ⟙-NBmm 
gefunden.

Vor Beginn der Behandlung stehen die 
unte ren Inzisivi 3.1 mm vor der NB-Linie. 
Da der be rechnete Wert von 3.3  mm 
gering fügig größer ist als der gemesse ne, 
dürften die Inzisivi im Rah men der 
Behand lung um 0.2  mm protrudiert wer -
den. In praxi ist eine derartig geringfügige 
Bewegung weder kontrolliert durch führbar 
noch relevant, so daß im vorliegenden Fall 
die Posi tion der unteren Inzisivi nicht 
verändert werden sollte.

Wird die Stellung der Inzisivi unter 
Berücksichtigung des ANB-Winkels und 
des PgNBmm-Wertes bei Behandlungs be -
ginn beurteilt, so wird klar, daß sie 2  mm 
lingual der anterioren Grenze stehen. Ein 

Abb. 154 Bestimmung der anterioren Grenze mit dem Nomo gramm. Die gestrichelte Linie stellt die Grenze 
am Ende des Wachstums dar, die gepunktete Linie stellt die Grenze bei Behand lungsbeginn dar.
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Grund dafür kann die bei großer sagittaler 
Stufe oft vorhandene Lippendysfunktion 
sein. Die Tatsache, daß dieselbe Schneide -
zahn position (3.1  mm) am Anfang der 
Behandlung als relativ lingual und am 
Ende des Wachstums als ideal bezeichnet 
wird, läßt sich durch die wachstums be ding -
ten Veränderungen der Gesichtsschädel -
mor pho logie erklären. Durch das relativ 
stärkere Wachstum der Mandibula erwartet 
man die unteren Inzisivi in einer mehr 
retrudierten Position.

Weder Position noch Inklination der oberen 
In zi sivi, noch der Inter inzi salwinkel haben 
außer ge wöhn liche Werte, die eine beson -
dere Be achtung verdienen würden. Sie sol -

lten durch die Behandlung nicht un gün stig 
beeinflußt wer den. Es gilt also, uner wünschte 
Neben wir kun  gen möglicher Be hand lungs  -
geräte (Protru sion der unteren Front, Retru sion 
der oberen Front) zu ver meiden.

Weichteilprofil

Der Patient zeigt einen H-Winkel von 12° 
und einen Nasolabialwin kel von 121°. 
Beide Werte sind für einen Patienten in 
diesem Alter nicht ungewöhnlich. Der H-
Winkel wird sich sowohl durch das 
Wachstum als auch durch eine non-Ex-Be -
hand lung mit FKO-Gerät verkleinern, und 
es ist anzuneh men, daß er am Ende des 
Wachs tums nahe dem äs thetischen Ideal -
wert von 8° liegt.  Für die ske let tale Si tua -

Abb.  155     Behandlungsapparatur:  Bimaxilläres 
Hansa gerät mit Kombizug-Headgear

Abb.  156 Fernröntgenseitenbild nach 6 Monaten 
einleitender Behandlung mit Hansagerät
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tion, die nach Ab schluß von Behand -
lung und Wachstum er wartet wird, 
kann nach der Regressionsglei chung 
auf Seite 96 mit einem H-Winkel 
von 6.2° gerech net werden. Die 
Anwen dung des Nomogramms auf 
Seite 97 ergibt dasselbe Ergeb nis.

Vom Weichteilprofil her ist nicht 
mit Proble men zu rechnen, und die 
Behandlung mit einem FKO-Gerät 
hätte sogar einen günstigen Einfluß.

Behandlungskonzept

Da die Platzanalyse des Unter -
kiefers ergeben hat, daß kein Platz -
bedarf besteht und der Pa tient noch 
ein großes Wachstums poten tial hat, 
wird eine non-Extraktions behand -
lung durch geführt. Die Ein stellung 
in Angle-Klasse I erfolgt mit einem 
funktionskieferortho pä di schem Ge -
rät, in diesem Fall mit dem bi -

maxillä ren Hansage rät mit extraoraler Verankerung 
(Abb.  155). Da keine vertikalen Abweichungen 
bestehen, wird die Zugrichtung der extraoralen 
Verankerung direkt nach posterior gewählt. Prak -
tisch wird dies durch eine Kombination von 
Occipital- und Nackenzug („Kombizug “) er reicht 
(Abb. 155).

Abb. 157 Intraoraler Befund am Ende der Behandlung

Abb. 158 Patient J.K. nach der Behandlung. Alter 12 Jahre
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Die Lokalisation der sagittalen Störung in 
der Größe des Un terkiefers würde auch den 
Ein satz eines FKO-Gerätes ohne extraorale 
Veranke rung erlau ben; der relative Anteil 
der mandibu lären Wirkung wäre dann grös -
ser, allerdings wäre auch mit einer längeren 
Behand lungsdauer zu rechnen. Im vor -
liegenden Fall wird das Head gear am 
Anfang der Behandlung etwa 6  Monate 
getragen bis eine Angle-Klasse  I-Ver -
zahnung besteht (Abb.  156). Danach wird 
das Gerät ohne extraorale Ver ankerung zur 
Konsolidie rung des Behandlungs ergeb nis -
ses weitergetra gen.

Sobald die Okklusion stabil verschlüsselt 
ist, wird dann der Zahnwechsel beobachtet; 
das kann meist ohne Behandlungsgerät 
erfolgen. Nach oder kurz vor Beendigung 
des Zahnwech sels wird dann entschieden, 
ob eine Feinein stellung der Okklusion 
erforderlich ist oder nicht. Wenn ja, erfolgt 

eine kurze Behand lungs phase mit fest -
sitzender Apparatur.

Abbildung  157 zeigt die Okklusion nach 
Fein einstellung der Okklusion mit Multi -
bracket appara tur nur im Oberkiefer für 10 
Monate. In Abbildung 160 sind die kepha -
lo metrischen Durch zeichnungen am Anfang, 
nach Einstellung der Klasse  I-Verzahnung 
und zum Zeitpunkt der Nachkontrolle 
überlagert. Es wird deutlich, daß während 
der Einleitenden Behandlung ein Wachstum 
der Maxilla nach anterior verhindert wurde 
und die Molaren distalisiert wurden. Zur 
selben Zeit konnte sich die Mandibula nach 
anterior-kaudal entwickeln, wodurch die 
Einstellung in Klasse  I möglich wurde. In 
der folgenden Zeit der Multi bracket be -
handlung und Retention zeigte sich wieder 
in beiden Kiefern das Wachstum nach 
anterior-kaudal.

Abb.  160  Überlagerung der Durchzeichnungen vor 
Behandlung, nach Einleitender Behandlung und nach 
Ende der Behandlung.Abb. 159  Fernröntgenbild bei der Nachkontrolle
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2.  Angle-Klasse II2

Die Abbildungen  162 und 163 
zeigen Fern rönt gen seiten   bild 
und Panorama-Schichtauf nahme 
des Patien ten L.K. (Abb. 161). 
Die Modelle sind in Abb. 164 
gezeigt. Die Vordiagnose zeigt, 
daß es sich um eine Angle-
Klas se II2-Malok klusion handelt. 
Vor dem Hin tergrund dieser 
Vor dia gnose inter essiert den 
Be handler ins besondere die 
vertikale basale Rela tion und 
die Zahn stellung.

Die kephalometrischen Meß  -
wer te in Tab.  8 und die Har -
mo  nie box (Abb.  165) lassen 
folgen de Beurteilung zu: Gesichtstyp 

Es handelt sich um einen dishar mo nisch or -
thognathen Gesichtstyp. Zwar passen Pro -
gna thie grad und Neigung der Maxilla har -
mo   nisch zusammen, der Unterkiefer ist 
jedoch sowohl in sich als auch in Relation 
zu Schädel basis und Maxilla disharmo nisch.

Abb. 161  Patient L.K. vor der Behandlung. Alter 12½  Jahre

Abb. 163  PanoramaschichtaufnahmeAbb. 162  Fernröntgenbild vor der Behandlung
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Basale Relation

In der Sagittalebene handelt es sich ein -
deutig um eine distale Relation mit 
Rücklage des Unterkiefers (der Wert für 
SNB weicht von der Harmonielinie ab). 
Der Wert von 7.1° für den ANB-Winkel ist 
für diesen Gesichtstyp zu groß. Zu 
beachten ist in diesem speziellen Fall 
jedoch, daß der A-Punkt durch den 
extremen Steilstand der oberen Inzisivi 
weiter ventral erscheint als dies für die 
Kiefer basis repräsentativ wäre. Der Grund 
liegt in einer „Ausbeulung “ der vestibulä -
ren Kortikalis über den Wurzeln der oberen 
mittleren Schnei de zähne. Es ist deshalb in 
diesem Fall legitim, die sagittale Relation 
der Kieferbasen etwas günstiger anzu -
nehmen als dies der reine Zah lenwert aus -
drückt. 

Vertikal besteht eine mäßig verringerte 
vordere Untergesichtshöhe; der Index liegt 
mit 88% zwar noch im „N “-Bereich, 
allerdings hart an der Grenze zum „T “-
Bereich. Der Interbasiswinkel ML-NL liegt 

ebenfalls im Grenzbereich zwi schen neutral 
(„2“) und zu klein („3“). Verant wortlich für 
die Abweichung ist die Inklination der 
Mandibula. Zusammen fassend kann die 
vertikale Relation als N3mand. bezeichnet 
werden.

Abb. 164  Intraoraler Anfangsbefund des Patienten L.K.

Abb. 165  Harmoniebox
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Obwohl die vorliegende basale Relation 
nicht als günstig bezeichnet werden kann, 
sieht man in Klasse  II2 Fällen häufig we -
sent  lich unvor teilhaftere Situationen. Be  -
sonders der Inter basiswinkel nimmt in diesen 
Fällen durchaus Werte von unter 10° an, und 
der Index über trifft nicht selten 100%.

Wachstum

Der Patient ist ein 121/2 Jahre alter Junge. 
Ausgehend von diesem Alter und vom Ent -
wick lungszustand (Stimmlage, Körper größe) 
ist zu erwarten, daß noch ein nen nens wertes 
Wachs tumspotential besteht. Eine Hand -
wurzel auf nahme wird nicht erstellt.

Die Gesichtsmorphologie läßt ein extremes 
Wachs tumsmuster nicht erwarten. Deshalb 
kann die Prognose der zu erwartenden 

Werte für ANB und PgNBmm am Ende des 
Wachstums mit Hilfe von Tabelle  6 in 
Kapitel E erfolgen. Es ergeben sich unter 
der Annahme einer Behand lung mit 
funktionskieferorthopädischen Geräten die 
Erwartungswerte von 5.5° für ANB und 
7.3  mm für PgNBmm. Da im Rahmen der 
kiefer ortho pädischen Behandlung unter 
anderem auch die Achsenneigung der 
oberen Inzisivi korrigiert wird, ist zu 
erwarten, daß die „Ausbeulung “ durch die 
Zahnwurzeln im Bereich des A-Punk tes 
verschwindet. Aus diesem Grund wird der 
Erwartungswert für den ANB-Winkel noch 
ein mal um 1° auf 4.5° reduziert. Diese 
Werte werden in der weiteren Analyse für 
die Zahn stel lungs- und Weichteilanalyse 
verwendet.

Dento-basale Relation

Der Ist-Zustand mit einem Interinzisal -
winkel von fast 166° zeigt deutlich, daß es 
sich um einen Deckbiß handelt. Besonders 
die Inklina tion der Zahnachse des oberen 
Inzisivus liegt mit -6.6° deutlich niedriger 
als übliche Werte. Durch Einsetzen der 
Erwartungswerte für ANB und PgNBmm in 
die Regressionsgleichung für die Zahn stel -
lung der unteren Front bzw. durch gra phisch -
es Auswerten im Nomogramm (Abb.  106) 
erhält man den Sollwert: die unte ren Inzi -
sivi dürften am Behandlungs ende 3.6  mm 
vor der NB-Linie ste hen. Da sie zum jetzi -
gen Zeitpunkt nur 1.0  mm vor der NB-
Linie stehen, dürfen sie im Rahmen der Be -
handlung um 2.6 mm protru diert werden. 

Diese mögliche Protrusion von 2.6  mm 
stellt ein Platzpotential von etwa 5 mm dar, 
das zur Behe bung von Engstand oder zur 
Lösung von son stigen Aufgaben mit Platz -
bedürfnissen genutzt werden kann. In 
diesem Fall wird außer für die Auflösung 
des bestehenden Engstandes noch Platz für 
die Nivellierung der Spee’schen Kurve und 
für die Beseitigung der Fächerform in der 
unteren Front benötigt.

  12,5 y 13 y

SNA 82.5
SNB 75.4
ANB 7.1
SNPg 78.8
NSBa 138.0
Gn­tgo­Ar 118.1
ML­NSL 25.2
NL­NSL 7.7
ML­NL 17.4
H­Winkel 16.4
Nasolabialwinkel 100.5
⟘­⟙ 165.7 138.6
⟘­NA ­ 6.6 + 20.4
⟙­NB 13.9
⟘­NAmm ­  4.9 + 3.6
⟙­NBmm 1.0
PgNBmm 6.1
N­Sp’ 49.7
Sp’­Gn 56.5
Index 88.0

Tab.  8 Kephalometrische Meßwerte: in der rechten 
Spalte Situation nach Protrusion der Inzisivi.
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Der individuell zu erwartende Interinzisal -
winkel beträgt nach der Gleichung auf 
Seite 94 

⟘-⟙ = 7.3 mm . 1.59°/mm + 129.3° = 140.9°

Da der jetzige Interinzisalwinkel 166° 
beträgt, sollte er also um etwa 25° ver -
ringert werden. Die Protrusion der Unter -
kieferfront wird die Inkli nation der unteren 
Inzisivi um annähernd 8° vergrößern. 
Damit sollten die oberen zen tralen Inzisivi 
um rund 20° protrudiert werden. Aus geo -
me trischen Gründen erhöht sich der 
Interin zisalwinkel durch die Reduktion des 
ANB-Winkels (siehe Seite 94). Die Summe 
aus 8° Protrusion im Unterkiefer, 20° Pro -
trusion im Oberkiefer und 2.6° ANB-
Reduktion ergibt zusammen die geforderte 
Reduktion des Inte r in zisalwinkels um 25°. 
Bei entsprechend vor sichtiger Behand -
lungs weise sollte eine Protru sion dieses 
Ausmaßes in diesem Fall ohne Probleme 
durchführbar sein.

Die Protrusion der oberen Inzisivi sollte 
vor zugsweise zu Beginn der Behandlung 
erfolgen, da eine Behandlung mit funk -
tionskieferorthopä dischem Gerät erst nach 
Schaffung einer sagitta len Stufe möglich 
ist. Die Angle-Klasse  II2-Malokklusion 
wird also zunächst in eine Klas se  II1-
Malokklusion überführt und dann ent -
sprechend behandelt. 

Weichteilprofil

Für die nach Abschluß des Wachstums zu 
erwartende Gesichtsmorphologie wäre ein 
H-Winkel von 5.5° zu erwarten (siehe 
Nomo gramm in Abb.  107). Zum jetzigen 
Zeitpunkt beträgt der H-Winkel 16° und der 
Nasolabial winkel 100.5°. Dabei ist aber zu 
berücksichti gen, daß durch eine Stauchung 
der Lippen der Oberlippenpunkt weiter 
ventral erscheint als dies repräsentativ wäre 
(siehe Abb.  166). Nach einer Normalisie -
rung der Zahnstellung ist mit einer 
Verkleine rung des H-Winkels und einer 
Ver größerung des Naso labialwinkels zu 
rechnen (Abb. 168). 

Die geplante Be handlung würde eigentlich 
im ersten Schritt (Protrusion der oberen 
Inzisivi und damit auch in verringer tem 
Umfang der Ober lippe) den H-Winkel 
etwas ver größern. Durch den Wegfall des 
Stauchungseffekts der Lippen wird in 
diesem Fall diese Protrusions wirkung auf -
ge hoben. Die weite ren Maßnah men (FKO-

Abb. 166  Lippenprofil vor der Behandlung Abb. 167  Utility-arch zur Protrusion der oberen Inzisivi
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Ge rät) in Ver bindung mit dem Wachs tum 
werden dann den H-Winkel deutlich redu -
zieren. Es ist also eine günstige Ent wick -
lung der Weichteilsituation zu erwarten.

Behandlungskonzept

Da noch Wachstumspotential vorhanden ist 
und eine skelettale Abweichung sowohl in 
sagittaler als auch in vertikaler Richtung 
besteht, ist unbedingt der Einsatz eines 
funktionskiefer orthopädischen Gerätes, mög  -
lichst in Verbin dung mit extraoralem Zug, 
indiziert. Selbst wenn die Einstellung in 
eine Angle-Klasse I Verzahnung damit 
nicht vollständig gelingen sollte, wird sich 
einerseits eine günstige Beein flussung der 
skelettalen Harmonie und des Profilverlaufs 
ergeben und andererseits das Ausmaß und 
die Dauer der anschließenden Behandlung 
mit festsitzen den Apparaturen deutlich ver -
ringern. Bevor ein funktionskiefer orthopä -
disches Gerät, in diesem Fall ein bi maxil -

läres Hansagerät, eingesetzt werden kann, 
muß der Deckbiß beseitigt werden. Zu 
diesem Zweck wird zu nächst die Ober -
kieferfront mit einer kleinen, fest sitzenden 
Apparatur (Utility-Arch) oder einer Protru -
sionsplatte protrudiert (Abb. 167). 

Im vorliegenden Fall wird nach Protrusion 
der oberen Inzisivi um 8.5  mm bzw. 26° 
(Abb.  168, 169) ein bimaxillä res Hansa -
gerät einge setzt. Wegen des Tiefbisses und 
des zu kleinen Inter basiswin kels wird das 
Hansa gerät mit extra oralem Zug in occi -
pitaler Rich tung kom biniert, der im anterio -
ren Bereich des Gerätes ansetzte. Es wird 
damit vor allem die Neigung der Maxil la 
beeinflußt, auch wenn der Neigungs fehler 
vor allem in der Mandibula liegt. Im 
vorigen Kapi tel wurde jedoch darge legt, 
daß die skelettale Beeinflus sung der ver -
tikalen Position der Man dibula kaum zu 
errei chen ist. Aus diesem Grund wird die 
Neigung der Maxil la beeinflußt und damit 
zumindest die vertikale Harmonie verbes -
sert. Weiterhin ergibt sich eine günstige 
dentoal veoläre, bißöffnende Wirkung. 
Zusätzlich wird im Bereich der unte ren 
Molaren freigeschliffen, um deren freie 
Extrusion nicht zu behindern und das 
bißöff nende Potential auszu nutzen.

Nach 6 bis 15 Monaten wird der Fall dann 
erneut ausgewertet. Jetzt gibt es prinzipiell 
zwei Möglichkeiten: 

1.
 Die Kombination aus skelettaler und 
dento alveolärer Wirkung des FKO-
Gerä tes hat ausgereicht, eine Angle-
Klas se  I einzustellen. Dann sind nur 
noch Fein korrekturen der Okklusion im 
Rah men einer relativ kurzen Phase mit 
festsitzen den Apparaturen notwendig. 
Ohne eine Behandlungsphase mit Multi  -
bracket-Apparatur wird dieser Patient 
nicht auskommen, da sonst die korrekte 
Ach senneigung der oberen Inzisivi (viel 
Tor que erforderlich!) und eine gute ver -
tikale Einstellung mit Nivellierung der 

Abb.  168  Fernröntgenbild nach Protrusion der 
oberen Inzisivi.
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Spee’schen Kurve und Korrektur der 
Fächerform in der Front nicht erreicht 
werden können.

2.
 Die Kombination aus skelettaler und 
dentoalveolärer Wirkung des FKO-
Gerä tes haben nicht ausgereicht, eine 
saubere Angle-Klas se  I Verzahnung zu 
erreichen. In diesem Fall wird es 
notwendig, zwei Prämolaren isoliert im 
Oberkiefer zu extrahieren und die 
Eckzähne in eine saubere Klasse  I-
Verzahnung zu bringen, während die 
ersten Molaren in Klasse  II eingestellt 
werden. Aufgrund der Wir kung des 
FKO-Gerätes wird es in den meisten 
Fällen ausreichen, den Eckzahn um 
etwa 1/2 Prämolarenbreite zu distali -
sieren, so daß ein reziproker Lücken -
schluß möglich ist. 

Die ebenfalls denkbare Extraktion von 
vier Prämolaren hätte den Vorteil, daß 
auch die Molaren in Klasse I eingestellt 
werden könnten. Dagegen stehen aber 
eine Reihe von Nachteilen: der Be -
hand lungsaufwand ist deutlich größer, 
und die Behandlung dauert länger. Da 
die Zahn stellungsanalyse ergeben hat, 
daß die untere Front nicht retrudiert zu 
werden braucht, müßten die Extrak -
tions lücken im Unterkiefer vollständig 
von distal ge schlossen werden, um 
einen ungün stigen, instabilen Inter inzi -
sal winkel und eine ungünstige Beein -
flussung des Lip pen profils zu ver -
meiden. Dadurch ergibt sich eine extrem 
schwierige Ver anke rungssituation, die 
vermutlich nur durch den Einsatz von 
extraoraler, fron taler Verankerung (De -
laire-Maske) zu lösen wäre. Schließlich 
würde auch die ver ti kale Aufgabe der 
Bißöffnung wesent lich erschwert.

Auch die Retentionsphase im Anschluß an 
die Multi bandbehandlung wird von der 
kephalome trischen Analyse beeinflußt. Auf  -
grund der tiefen und distalen basalen 

Tendenz ist eine leichte Vertiefung der 
dentalen Situation im Anschluß an die 
Behandlung nicht ganz auszuschließen. Die 
anteriore Rotation der Mandibula durch 
restliches Wachstum hat ebenfalls eine 
bißsen kende Wirkung. Um entspre chend 
entgegen zu wir ken, bietet sich im vor liegen -
den Fall die Ver wendung eines Reten -
tionsaktivators mit mode ratem Kon struk  -
tions biß an, bei dem die Mola ren und 
Prämola ren vertikal freigeschliffen sind.

Abb.  169  Dentale Situation nach Protrusion der 
Inzisivi. Jetzt kann eine Behandlung mit FKO-Gerät 
erfolgen.
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3.
 Angle-Klasse I,      
erwach sener Pa tient

Der dritte Fall zeigt einen er -
wachsenen Patien ten (Alter 25 
Jahre). Der in traorale Befund 
(Abb. 171) ergibt die Vordiag -
no se Angle-Klas se  I bei star -
kem Engstand in beiden Kie -
fern. Die kephalo metrisch en 
Unterlagen ergeben folgen des 
Bild:

Gesichtstyp

Es liegt ein disharmonischer, 
retro gnather Ge sichtstyp vor. 
Die Disharmonie ergibt sich 
aus der zu anterioren Neigung 
der Maxilla; alle anderen Meß  -
werte passen recht gut zusam -
men.

Abb. 171  Intraoraler Anfangsbefund des Patienten H.K.

Abb. 170  Patient H.K. vor der Behandlung. Alter 25 Jahre
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Winkel NL-NSL deutlich von der Har mo -
nielinie ab. Der daraus resultierende Inter -
basiswinkel ML-NL ist für dieses Gesicht 
deutlich zu groß. Da aber der Index neutral 
ist und der Neigungs fehler im Oberkiefer 
liegt, sollte sich der Fall kieferorthopädisch 
recht gut behandeln lassen, auch wenn die 
Gefahr einer ungewollten Bißöff nung bei 
der Behandlung beachtet werden muß. 

Der große Interbasiswinkel würde für eine 
Ex traktion sprechen, besonders wenn der 
Lücken schluß zumindest teilweise von distal 
erfol gen kann. Durch eine „umgekehrte 
Keilwirkung “ kann dann der Unterkiefer 
anterior rotieren, was den Interbasiswinkel 
verringert und den Biß absenkt.

Wachstum

Da es sich um einen erwachsenen Patienten 
handelt, wird es keine nennenswerten, wachs   -
tums  bedingten Veränderungen der skelet -
talen Morphologie geben. Eine even tuelle 
Rotation der Mandibula in anteriore 
Richtung infolge einer möglichen Extrak -
tions therapie ist in ihrem Ausmaß nicht so 
groß, daß sie Berücksichtigung finden muß.

Basale Relation

Die sagittale Relation der Kie ferbasen ist 
mit einem ANB von 2.1° im mäßig retro -
gnathen Gesicht noch neutral. Der Erwar -
tungs wert für diesen Gesichtstyp wäre 0.3°. 
Die vertikale Relation wird mit N1max 
bezeichnet. Der Index mit 76% liegt gut im 
Normbereich. Während ML-NSL gering -
fügig größer ist als erwartet, weicht der 

Abb. 173  Panoramaschichtaufnahme Abb. 174  Harmoniebox

Abb. 172  Fernröntgenbild
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Dento-basale Relation

Hier stellt sich besonders die Frage, ob der 
vorhandene Engstand durch Expansion 
gelöst werden kann, oder ob  es erforderlich 
sein wird, Zähne approximal zu beschleifen 
(„Strippen “) oder zu extrahieren. Es besteht 
ein Platzmangel von etwa 10  mm. Da der 
Intereckzahnabstand nicht stabil verändert 
werden kann, wäre eine Protrusion von ca. 
5  mm erforderlich, um das Engstand pro -
blem im Unterkiefer zu lösen.

Durch Einsetzen der gemessenen Werte 
(ANB 2.1° und PgNBmm 4.6  mm) in die 
Regressions glei chung der Zahnstellungs -
analyse oder in das entsprechende Nomo -
gramm ergibt sich ein Wert von 
⟙-NBmm=3.3  mm als anteriore Grenze für 
den unteren Zahnbogen. Da die Inzisivi vor 
der Behandlung bei 4.3  mm stehen, darf 
nicht protru diert werden, es muß sogar 

1  mm aufge richtet werden, um innerhalb 
dieser ante rioren Grenze zu bleiben. 
Zusätzlich zu den 10  mm Engstand ergibt 
sich damit ein Platzbe darf von 2  mm; 
insgesamt sind also 12  mm erforderlich. 
Dieser Platzbedarf kann nur durch Ex -
traktion von Zähnen gedeckt wer den. In 
diesem Fall können die ersten Prämolaren 
extrahiert wer den, da sie dem Engstand am 
nächsten stehen und so die Summe der 
Zahnbe wegungen mög lichst klein gehalten 
wird. Die entstehenden Lücken von 
zusammen etwa 15  mm müs sen fast 
vollständig von anterior ge schlos sen wer -
den. Das erfordert eine gute Ver anke rung; 
ein reziproker Lückenschluß reicht in 
diesem Fall nicht. An dererseits ergibt sich 
aus dieser Tatsa che, daß wir nicht die 
Mesialisierung von Mola ren nutzen kön -
nen, um den übergroßen Inter basiswinkel 
ML-NL zu kontrollieren bzw. eine Biß -
senkung zu erreichen.

Der Interinzisalwinkel entspricht vor der 
Be handlung in etwa dem Erwartungswert 
von 137°. Es muß im Rahmen der Behand -
lung ledig lich darauf geachtet werden, daß 
sich die Achsenneigung der Inzisivi nicht 
ungünstig verändert.

Weichteilprofil

Der Patient zeigt vor Behandlungsbeginn 
einen H-Winkel von 6.1° und einen Naso -
labi al  winkel von 114°. Für die vorliegende 
skelettale Mor phologie ist ein H-Winkel 
von 6.6° zu erwar ten; es besteht also so -
wohl beim H-Winkel als auch beim Naso -
labialwinkel kaum eine Ab weichung. Die 
Behandlung mit der Ex traktion von vier 
Prä molaren läßt in diesem Fall eine merk -
liche Ver änderung des Weichteilprofils nicht 
erwar ten, da die Schneide kanten nur mini -
mal bewegt werden (Retrusion von 1 mm). 
Die Extrak tionslücken werden durch Auflö -
sung des Eng standes ge schlossen. Nur 
wenn nach Auflösung des Engstandes ein 

Tab. 9 Kephalometrische Meßwerte

  25 Jahre

SNA 76.8
SNB 74.7
ANB 2.1
SNPg 76.7
NSBa 136.4
Gn­tgo­Ar 121.2
ML­NSL 37.4
NL­NSL 5.0
ML­NL 32.4
H­Winkel 6.1
Nasolabialwinkel 114.1
⟘­⟙ 138.0
⟘­NA 18.4
⟙­NB 21.5
⟘­NAmm 4.2
⟙­NBmm 4.3
PgNBmm 4.6
N­Sp’ 59.3
Sp’­Gn 78.1
Index 75.9
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Restlückenschluß von anterior 
durchgeführt würde, könnte es zu einer 
Abflachung des Lippenprofils kommen. In 
diesem Fall er gibt die Weichteilanalyse also 
keine Kontra indikationen für die geplante 
Extraktions behandlung.

Behandlungskonzept

Um maximale Verankerung der Molaren in 
beiden Kiefern zu gewährleisten, werden 
sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer 
Lingualbögen zementiert (Abb.  175). Als 
Lingualbogen be zeichnen wir in diesem 
Zusammenhang auch einen Palatinalbo gen, 
der den Palatinalflächen der Oberkiefer zäh -
ne anliegt. Nach Extraktion der Prämolaren 
(15, 24, 34, 44; 15 WF !) und Weisheits -
zähne werden die Eckzähne distali siert und 
dann der Fronteng stand aufgelöst. Dabei 

müs sen jede Extrusion von Molaren und 
Prämo laren ver mieden wer den. Um die 
sagittale Einstellung   –Beibehaltung der 
Angle-Klasse I–  zu gewähr leisten und eine 
vertikale Kontrolle auszuüben, trägt der 
Patient nachts ein Occipi talzug-Headgear. 
Die intrudieren de Komponente der occi -
pitalen Zugrichtung sorgt für eine Intrusion 
der oberen Molaren und wirkt damit biß -
senkend.

Nach der Einstellung der Okklusion kann 
bei Patienten, die einen offenen Biß oder 
eine offene basale Konfiguration hatten, mit 
Vorteil ein individuell gefertigter Positioner 
als Reten tionsgerät eingesetzt werden. Durch 
die Saug wirkung besonders auf die Front -
zähne ergibt sich neben den Feinst -
korrekturen der Zahn stellung ein gutes 
Halten der vertikalen Ein stellung.

Abb.  175  Lingualbögen in Ober- und Unterkiefer 
um Lückenschluß von mesial zu gewährleisten.

Abb. 176  Fernröntgenbild nach Retention
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Abb. 178  Patient H.K. nach der Behandlung

Abb. 177  Dentale Situation nach Retention
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4.  Angle-Klasse III

Der letzte Fall zeigt wieder einen 
er wachsenen Patien ten (Alter 23 
Jahre), dem schon von extraoral 
eine mesiale Relation der Kiefer 
anzusehen ist (Abb. 181). Der in -
traorale Be fund (Abb.  182) er -
gibt die Vor diagno se Angle-Klas -
se  III mit mäßigem Engstand in 
beiden Kiefern. Die kephalo -
metrischen Unterlagen ergeben 
folgendes Bild:

Gesichtstyp

Die Harmoniebox zeigt, daß es sich um 
einen stark disharmonischen und deut lich 
prognat hen Gesichtstyp handelt. Disharmo -
nie besteht sowohl sagittal als auch verti -
kal. Auch die Neigungen der Einzelkiefer 
passen nicht zu den entsprechenden Pro -
gnathie graden. 

Obwohl der SNA-Winkel um 5° größer als 
der Bevölkerungsmittelwert ist, zeigt die 
Harmonie box deutlich, daß der Patient eine 
Oberkiefer rücklage in einem stark pro -
gnath en Gesichtstyp hat. 

Abb. 182  Intraoraler Anfangsbefund des Patienten B.S.

Abb. 181  Patient B.S. vor der Behandlung. Alter 23 Jahre.
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Sowohl die sagittale als auch die vertikale 
Relation der Kieferbasen stellt jede für sich 

Basale Relation

Bei einem ANB von -8.2° besteht eine stark 
mesiale sagittale Relation der Kieferbasen. 
Die große Diskrepanz ergibt sich aus der 
Kom  bi nation einer Oberkieferrücklage (SNA 
zu klein für den Gesichtstyp) mit einer 
starken Prognathie des Unter kiefers (SNB 
zu groß). Die sagittale skelettale Ab weich -
ung ist noch schwerwiegender wenn man 
den individuell optimalen ANB-Winkel für 
diesen Patienten betrachtet. Er ergibt sich 
aus der Harmoniebox in Abb.  185 und 
beträgt in diesem Fall +4.4°. Die skelettale 
Gesamtab wei chung beträgt damit -12.6°.

Vertikal liegt eine offene Konfiguration 
„O1 “ vor. Der Index von 69.7% deutet auf 
eine deutlich vergrößerte Untergesichts -
höhe hin, während der Interbasiswinkel 
ML-NL für den vorliegenden Gesichtstyp 
viel zu groß ist. Die Abweichung ergibt 
sich vor allem durch eine posteriore 
Neigung der Mandibula. Es handelt sich 
also um einen „O1mand“-Fall.Abb. 183  Fernröntgenseitenbild

Abb. 184  Panoramaschichtaufnahme Abb. 185  Harmoniebox
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Dento-basale Relation

Die dento-basale Relation ist dagegen für 
den Kieferorthopäden in orthognathisch-
chirurgi schen Fällen von überragender Be -

schon eine unlösbare Aufgabe für den 
Kiefer orthopäden dar. Die Kombination der 
beiden läßt die Entscheidung, den Patienten 
kombiniert kieferortho pädisch-kieferchirur -
gisch zu behan deln, unkompliziert er schei -
nen.

Wachstum

Der Patient ist ausgewachsen; allerdings 
wird die skelettale Morphologie durch den 
kiefer-chirurgi schen Eingriff wesentlich 
ver ändert. Diese Änderungen müssen bei 
der kieferortho pädischen Planung berück -
sich tigt werden. 

Weichteilprofil

Der H-Winkel beträgt vor Beginn der 
Behand lung -5.1°, der Nasolabial win -
kel  98.3°. Es gibt in diesem Fall keinen 
Sinn, durch An wendung der Regressions -

gleichung auf Seite  96 den individuell zu 
erwartenden H-Winkel auszu rechnen. Ein 
H-Winkel von -5.1° ist absolut zu klein 
weil ästhetisch ungünstig. Aus dieser 
Tatsache ergibt sich eine weitere Indikation 
zur orthognathischen Chirurgie. 

Das Weichteilprofil wird durch die chirur -
gischen Maßnahmen soviel stärker beein -
flußt als durch die rein kieferortho -
pädischen, daß die Planung der Änderun -
gen durch das Team aus Kiefer orthopä den 
und Kieferchirurgen erfolgen soll. Ent -
sprechende Grundlagen und Richtwerte 
sind in der Literatur beschrieben.

Abb.  186  Gemeinsame kieferorthopädisch-kiefer -
chirurgische Planung des operativen Vorgehens
 (Prediction tracing)

Tab. 10  Kephalometrische Meßwerte

  20 Jahre

SNA 87.4
SNB 95.7
ANB ­8.2
SNPg 98.2
NSBa 119.8
Gn­tgo­Ar 125.0
ML­NSL 22.7
NL­NSL 0.7
ML­NL 22.0
H­Winkel ­5.1
Nasolabialwinkel 98.3
⟘­⟙ 143.3
⟘­NA 29.7
⟙­NB 15.3
⟘­NAmm 6.3
⟙­NBmm 0.4
PgNBmm 5.1
N­Sp’ 50.1
Sp’­Gn 71.9
Index 69.7
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Am Ende der Behandlung ist ein ANB-
Winkel von 4.1° und ein Wert von 5.9 mm 
für PgNBmm geplant. Durch Einsetzen in 
die Zahn stellungs analyse ergibt sich ein 
Sollwert für ⟙-NBmm von 3.9  mm. 
Verglichen mit dem Ist-Wert von 0.4 mm ist 

deut ung für das Vorgehen. Um die 
Zahnstellungsanalyse durchführen zu kön -
nen, sind -wie bei den Patienten im 
Wachstum- die basalen, skelettalen Werte 
am Ende der Behandlung erforderlich. 
Diese Werte sind jedoch nur verfügbar, 
wenn die geplanten operativen Veränder -
ungen be kannt sind. Es ist deshalb 
unerläßlich, das operative Vorgehen und 
das Ausmaß der Ver änderung vor der 
Behandlung mit dem operie renden Kiefer -
chirurgen zu planen und abzuspre chen. Für 
den vorliegenden Fall wird das Be -
handlungskonzept in Abbildung  186 er -
stellt. Die in diesem „Prediction Tracing “ 
gemessenen skelettalen Werte werden dann 
als Grundlage für die kieferorthopädische 
Behandlungsplanung genommen.

also eine Protrusion von 3.5  mm er -
forderlich. Für den Oberkiefer ergibt sich 
nach der Gleichung auf Seite  93 ein Wert 
von 1.6 mm; es ist also eine Retrusion von 
4.7  mm erforderlich. Die beschriebene 
Kom bination aus Protrusion im Unterkiefer 
und Retrusion im Oberkiefer vergrößert die 
negative, sagittale Frontzahnstufe, ver -
schlim mert also zunächst einmal die 
Anomalie. Dieses Dekom pensation ge -
nannte Behandlungskonzept ist von großer 
Wichtigkeit für die kombiniert kiefer ortho -
pä disch-kieferchirurgische Behandlung von 
Ano malien. Die grundsätzlichen dento-
basalen Be handlungsziele ergeben sich 
jedoch -wie bei jedem anderen kieferortho -
pädischen Fall- durch Anwendung der 
Zahnstellungsanaly se, auch wenn sie bis -
weilen zum Vorteil des Patienten in der 
gemeinsamen Planung modifiziert werden. 

Behandlungskonzept

Für die Korrektur der sagittalen und verti -
kalen basalen Kieferfehlstellung ist ein 
operatives Vorgehen im Sinne eines 
bimaxillären Eingriffs notwendig. Die 
Notwendigkeit des bimaxillären Vorgehens 
mit sagittaler Spaltung des Unterkiefers und 
Osteotomie des Oberkiefers auf LeFort I-
Ebene ergeben sich aus dem großen 
Ausmaß der sagittalen Abweichung und aus 
der offenen basalen Relation. Nachdem das 
skelettale Behandlungsziel bestimmt ist, 
kann das Konzept der perioperativen 
kieferorthopädischen Behandlung festgelegt 
werden. Dazu müssen präoperativ die 
Zahnbögen einander vor allem in der Breite 
angepaßt werden und die Achsenneigungen 
der Inzisivi entsprechend der dento-basalen 
Analyse eingestellt werden.

In diesem Fall müssen also im Oberkiefer 
Zähne extrahiert werden, um die Retrusion 
der Inzisivi und die Auflösung des 
Engstandes zu ermöglichen. Im Unterkiefer 
wird die Protru sion der Inzisivi genügend 

Abb.  187  Unterkiefer-Alveolarfortsatz: kaum 
Knoch en vestibulär der Inzisivi-Wurzeln
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Platz schaffen, um den frontalen 
Engstand aufzulösen. Der kiefer -
ortho pädische Behandlungsplan sieht 
also zur Vorbehandlung dieses 
Klasse  III-Falls zunächst die iso -
lierte Extraktion von 2 Prämolaren 
im Oberkiefer und die Einstellung 
der korrekten Frontzahnposition in 
Ober- und Unterkiefer vor. 

Es ergibt sich für den Kiefer ortho -
päden in diesem speziellen Fall 
jedoch ein Pro blem bei der Pro -
trusion der unteren Inzisivi: wie in 
Abbildung  187 zu sehen, ist der 
Alveolarfortsatz im Be reich der 
Unterkieferfront ex trem schmal, und 
es gibt fast keinen Knochen vesti bu -
lär der Wurzeln. Dieser Befund 

erklärt auch die kli nisch sichtbare Nei gung 
zu Rezessionen. Aus die sen Gründen er -
scheint es un günstig, das geforderte Maß 
an  Protrusion durchzuführen. Alter nativ 
wird von kieferorthopädi scher Seite vorge -
schlagen, einen unteren Frontzahn zu 
extrahie ren und nur geringfügig zu pro -
trudieren. Bei der erforderlichen, erneuten 
ge meinsamen Planung des Falls mit dem 
Kiefer chirurgen ergibt sich ein modifi zier -
tes operati ves Konzept mit ande ren Werten 
für die skeletta len Varia blen. Damit muß 
auch die Zahnstel lungsanalyse erneut durch  -
ge führt werden. Da durch wird deutlich, 
daß die kieferorthopädische (Vor-)Behand -
lung eines derartigen Falles ohne vorherige 
Festlegung des chirurgischen Behand lungs -
konzeptes nicht möglich ist.

Postoperativ muß dann die erreichte ske let -
tale Situation retiniert werden. Dies ge -
schieht durch gezielt angewendete inter -
maxilläre Gummizüge (Scheuer 1993) bis 
sich die orofazialen Weichteile an die neue 
Situation angepaßt haben. Die nachfol -
gende Feineinstellung und kieferortho pä -
dische Retention unterscheiden sich wenig 

Abb.  189  Patient B.S. nach der Behandlung (Operation: 
Prof. W.-J. Höltje)

Abb. 188  Fernröntgenseitenbild zum Zeitpunkt der 
Nachkontrolle.

von einer konventionellen kiefer ortho pä -
dischen Behandlung.
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Abb. 190  Intraoraler Zustand bei der Nachkontrolle
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