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Einleitung

A. Einleitung

Kephalometrische Analysen gibt es sehr
viele, man konnte fast sagen ,,wie Sand am
Meer “. Jede hat ihre Eigenarten, auch wenn
es bei der groBen Zahl von Analysen selbst-
verstdndlich ist, dal viele Analysen in Tei-
len deckungsgleich sind. Der groBen Zahl
der beschriebenen Analysen steht nur eine
begrenzte Anzahl von am Fernrontgenbild
sinnvoll mefbaren Strecken gegeniiber.

Ziel dieses Buches kann deshalb nicht sein,
eine vollig neue, vollig andere Analyse zu
beschreiben. Es wird auch nicht der
Anspruch erhoben, dafl sie die -einzig
richtige oder gar die beste sei. Derartige
Aussagen wiren unangemessen, da eine
Analyse nur ein Hilfsmittel fiir den Be-
handler darstellt. Es héngt viel davon ab,
dal der jeweilige Behandler mit einer
Analyse vertraut ist und weil3, was er von
ihr erwarten kann - und was nicht. Mit ent-
sprechend groBer klinischer Erfahrung
kann ein Behandler vermutlich auch mit
einem Minimum an MeBwerten und einer
wenig leistungsfidhigen Analyse gute
Behandlungsplanungen und -ergebnisse
erzielen. Im folgenden wird eine Analyse
beschrieben, die aufgrund der Betonung
der  Individualitit  gewisse  Vorteile
gegeniiber vielen anderen Analysen bietet.

Wichtiger erscheint in diesem Zusammen-
hang, dal der kieferorthopéddische Behand-
ler besonders in den ersten Jahren seiner
Titigkeit ein Werkzeug in die Hand
bekommt, das ihm erlaubt, die im Fern-
rontgenbild  enthaltenen Informationen
moglichst optimal und effizient zu nutzen.
Erst recht wird auch der erfahrene
Behandler nicht auf dieses Werkzeug ver-
zichten; vielmehr wird er es als Basis fiir
seine -der Grundanalyse gegeniiber- in
Details verfeinerte Behandlungsplanung
nutzen.

Weiter erscheint  wichtig, dal die
kephalometrische Analyse die Moglich-
keiten und Grenzen der kieferorthopidisch-
en Therapie deutlich macht. Diese Ein-
schrinkungen ergeben sich einerseits im
Grenzbereich zur orthognathischen Chirur-
gie, andererseits in der Abgrenzung, ob ein
Fall von einem nur teilweise kieferortho-
pidisch tdtigen Behandler begonnen wer-
den sollte oder besser an den Spezialisten
tiberwiesen werden muf}. Diese Grenzen
ergeben sich vor allem durch die Morpho-
logie des Gesichtsschiddels und konnen
folglich nur durch eine entsprechende
kephalometrische Analyse erkannt werden.

Auch dem nicht kieferorthopiddisch tétigen
Zahnarzt konnen die dargestellten Prinzi-
pien der kephalometrischen Analyse nicht
nur bei seiner Aufgabe als ,Ersterkenner “
einer Anomalie, sondern auch bei seiner
rein zahnérztlichen Tétigkeit helfen. Dies
gilt sowohl bei groferen Verinderungen
der Okklusalflachen als auch beim totalen
Zahnersatz. Zunehmend wird von Seiten
der Prothetik neben der gelenkbeziiglichen
Registrierung der Unterkieferbewegungen
auch auf das Fernrontgenbild als dia-
gnostische Grundlage zuriickgegriffen.

Die vorliegende kephalometrische Analyse
unterscheidet sich von vielen anderen
dadurch, daB3 sie der Individualitit jedes
Patienten einen besonderen Stellenwert
einrdumt. Bewufit wird von Bevdlkerungs-
mittelwerten Abstand genommen, denn es
kann nicht Ziel einer kieferorthopddischen
Therapie sein, jeden Patienten auf einen
Durchschnitts-“Norm “menschen hin zu be-
handeln.

Entsprechende  Gedankengiinge wurden
schon von A. M. Schwarz in seinem
Lehrgang der Gebifiregelung gedullert. 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
moglichster Unauffilligkeit abzu-schwéch-
en. Das erreicht man hiufig - aber bei
weitem nicht immer! - durch Anndherung
der verbildeten Kiefer an ihre Durch-
schnittslagerung.” Daraus geht hervor, daf}
er bereits vor iiber 50 Jahren erkannte, daf3
man spezielle Normen fiir den jeweiligen
Einzelfall anwenden mufB. Leider hat es
sich als nicht ganz einfach herausgestellt,
diese Normen fiir den Einzelfall auf-
zustellen. Es wurde deshalb -auch im
Zusammenhang mit einer Fiille von
Mittelwertstudien- meist nur ein Vergleich
mit den Bevodlkerungsdurchschnittswerten
durchgefiihrt.

Das vorliegende Buch zeigt jedoch, wie
sich durch Anwendung einfacher mathema-
tisch-statistischer Verfahren sowohl dia-
gnostische Aussagen treffen als auch
Behandlungsplanungen erstellen lassen, die
trotz -oder gerade wegen- Beriicksichti-
gung der individuellen Gegebenheiten des
Patienten deutliche Aussagen machen
konnen. Die Wichtigkeit der Indivi-
dualisierung von kephalometrischen Nor-
men wird von uns so hoch eingeschitzt,
daB} wir dieser Tatsache bei der Wahl des
Titels deutlich Ausdruck verliehen haben.

Ein weiteres Merkmal der vorgestellten
Analyse ist die Einfachheit und Nachvoll-
ziehbarkeit der Variablen und Methoden.
Es werden nur géingige und leicht mef3bare
Variablen verwendet, deren Aussage und
Bedeutung auf Anhieb erkennbar sind. Auf

komplizierte Konstruktionen bei der Defi-
nition von Referenzpunkten sowie auf
unstabile Referenzlinien wurde bewuf3t ver-
zichtet. Die Analyse hat sich damit in der
Praxis sowohl bei computerunterstiitzter An-
wendung, als auch bei rein manueller An-
wendung als klar und einfach durchzufiihr-
endes Verfahren erwiesen, dessen Ergeb-
nisse klinisch verwertbare Aussagen liefert.

Alle Aussagen und individualisierte Be-
handlungsnormen basieren auf wissen-
schaftlichen Untersuchungen an Mittel- und
Nordeuropdern. Dabei ist Grundprinzip,
zunidchst zu beobachten, wie es der Natur
ohne Zutun eines Kieferorthopidden gelingt,
trotz individueller Variationen in der
Gesichtsmorphologie gute und sogar
perfekte Okklusionen einzustellen. Aus den
Prinzipien, die dabei zu Tage treten, werden
dann diagnostische Normen und Konzepte
fiir die Behandlungsplanung abgeleitet.

Nach einem Uberblick iiber die technischen
Gegebenheiten bei der Erstellung von
Fernrontgenbildern werden zunichst die
verwendeten Referenzpunkte definiert und
beschrieben. Es folgt die Beschreibung der
Variablen, wie sie gemessen werden und
welche klinische Aussage sie haben.
SchlieBlich werden die Beurteilung der
gemessenen Werte und die Individualisie-
rung von Normen ausfiihrlich diskutiert.
Das Wachstum -soweit es fiir die kephalo-
metrische Analyse wichtig ist- wird
abgehandelt. Zuletzt werden die dargestell-
ten Prinzipien anhand einiger Beispiele aus
der Klinik erortert.
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B. Technischer Teil

1. Rontgenaufnahmetechnik

Grundlage jeder kephalometrischen Ana-
lyse ist ein Fernrontgenseitenbild. Da die
Rontgenbilder metrisch ausgewertet wer-
den und die gemessenen Werte direkt die
Art der Behandlung beeinflussen werden,
miissen Aufnahmen fiir kephalometrische
Analysen neben den iiblichen Qualititsan-
forderungen wie unter anderem gute Er-
kennbarkeit der Strukturen nur minimale
geometrische Abbildungsfehler und gute
Wiederholgenauigkeit —aufweisen. Eine
Behandlungsplanung auf der Grundlage
eines Fernrontgenseitenbildes 146t sich nur
durchfiihren, wenn eine zweite, zum selben
Zeitpunkt erstellte Aufnahme zur gleichen
Diagnose und damit zum gleichen Thera-
piekonzept fiihren wiirde.

Aufbau

Eine Fernrontgenanlage besteht aus dem
eigentlichen Rontgenapparat, der Kopf-

4 i v/ ( ‘
Abb. 1 Kopf- und Filmhalterung einer Fernrontgen--
anlage

halterung und der Filmhalterung (siche
auch Abb. 1). Diese drei Teile sind fest
miteinander verbunden, damit bei jeder
Aufnahme definierte und reproduzierbare
Verhéltnisse herrschen. Der Rontgen-
apparat besteht aus einer Rontgenrohre
ausreichender Leistung mit einer speziellen
Blende, die auf die Grofe der Filmkassette
eingestellt ist. Die Kopfhalterung besteht
aus zwei in ihrem Abstand zueinander
verdnderlichen Streben, die an ihrem
unteren Ende je einen einander zugewen-
deten Konus (Ohroliven) haben. Diese
Ohroliven werden vorsichtig in die duferen
Gehorginge des Patienten eingefiihrt,
wobei der Abstand zwischen den Streben
langsam verringert wird, bis der Kopf des
Patienten soweit fixiert ist, daf3 er nur noch
Nickbewegungen um eine Achse durch die
Gehorginge durchfiihren kann. Die Halte-
rung fiir die Filmkassette ist nahe der
Kopfhalterung angebracht und zwar so, daf3
die Filmebene exakt senkrecht zur Léngs-
achse der Anlage angeordnet ist.

Es gibt prinzipiell die Moglichkeiten, den
Patienten im Sitzen oder im Stehen zu
rontgen. Die stehende Methode hat den
Vorteil, dal der Patient in seiner natiir-
lichen Kopfhaltung (Flexion des Halses)
gerontgt werden kann. Die Anlage mul3 der
GroBe des Patienten angepallit werden
konnen, daher mufl entweder die Anlage
selbst oder der Stuhl, beziehungsweise das
Podest auf dem der Patient steht, in der
Hohe  verstellbar sein. Erfolgt die
Einstellung nicht unter Beachtung der
natiirlichen Kopthaltung, so wird der
Patient meist entsprechend der Frankfurter
Horizontalen orientiert.

Die exakte Ausrichtung der Anlage und
damit auch die des Patienten muf} regel-
miBig kontrolliert werden. Einerseits
konnen sich die Streben der Kopthalterung
durch zu groBe Krafteinwirkung ver-
formen, andererseits kann die Kopf-
halterung Spiel haben. Meist ist es

7
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Abb. 2 Falsche Position der Ohroliven fiihrt zwangs-
laufig zu unerwiinschten Doppelkonturen bei der
Aufnahme

moglich, die Kopfhalterung um 90° zu
drehen, um auch antero-posteriore Auf-
nahmen machen zu koénnen. Wenn die
Arretierungsschraube nicht fest angezogen
ist, konnen die Streben der Kopfhalterung
vom Patienten im Millimeterbereich hin-
und herbewegt werden. Sowohl Spiel als
auch Verformung fiihren dazu, dal die
Ohroliven von der Rontgenrohre aus gese-
hen vertikal und/oder horizontal nicht in
Deckung sind (Abb. 2). Dieser Fehler zeigt
sich auch auf den Aufnahmen, da die
Ohroliven sich auf dem Film abzeichnen.
Wenn die Ohroliven sich nicht aufeinander
projizieren, ist die Anlage nicht exakt
ausgerichtet und bedarf der Justierung.

Geometrische Abbildungsfehler

Bei jeder Rontgenaufnahme sind geome-
trische Abbildungsfehler imminent, ledig-
lich ihre GroBe 146t sich beeinflussen. Die
wichtigsten Abbildungsfehler sind

1. VergroBerung und Entstehung von
Doppelkonturen durch die Divergenz
der Rontgenstrahlen

2. Unschirfe

Die an der Anode der RontgenrShre ent-
stehende Strahlung verldBt die Rontgen-
rohre radial. Ein GroBteil dieser Strahlung
wird durch die Blende ausgeblendet, nur
der gewiinschte Bereich von Kopf und Hals
wird von den Rontgenstrahlen erreicht. Da
die Strahlen sich von der etwa 1 x 1 cm
groBBen Anode auf den 18 x 24 cm grofen
Film ausbreiten, miissen die Strahlen, die
die Randbereiche des Filmes erreichen,
divergent sein. Einzig der Zentralstrahl, der
von der Anode bis zum Film parallel zur
Achse der Rontgenanlage verlduft, trifft
den Kopf des Patienten und auch den Film
senkrecht. Die Divergenz der Strahlen fiihrt
nicht nur dazu, daf} alle Partien des Kopfes,
die nicht vom Zentralstrahl getroffen
werden, nicht exakt von lateral getroffen
werden, sondern auch dazu, daf}l das Abbild
auf dem Film gegeniiber dem Original
vergroflert erscheint. Die VergroBerung an
sich stellt dabei nicht das wesentliche Pro-
blem dar, vielmehr die Tatsache, daf} die
filmfernen Teile des Kopfes mit einem
groBeren VergroBerungsfaktor abgebildet
werden als die filmnahen.

Es 146t sich leicht zeigen, dal die Diver-
genz der Strahlen, die den Rand des in der
Grobe vorgegebenen Rontgenfilms erreich-
en, um so geringer ist, je weiter der
Rontgenstrahler vom Kopf des Patienten
entfernt ist. Die Vergroferung ergibt sich
aus
I

V=—
d—d,

wobei V der VergroBerungsfaktor, d der
Abstand der Filmkassette von der Rontgen-
rohre und d; der Abstand des abzubilden-
den Punktes von der Filmkassette ist
(Abb. 3). Um den prozentualen Ver-
groBerungsfaktor zu erhalten, muf V mit
100 multipliziert werden. Fiir groBere Ab-
stinde d ist d, praktisch vernachlédssigbar
klein, so daB3 der Vergroferungsfaktor dann
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nahezu umgekehrt proportional zum
Abstand zwischen Film und Rohre ist.
Zwei Beispiele aus der Praxis mit géngigen
Fokus-Film-Abstinden verdeutlichen dies:

Fokus-Film-Abstand 400 m 1.70 m
Kopfmitte - Film 020m 0.20 m
VergroBerungsfaktor 5.26 % 13.3 %

Aus technischen und praktischen Griinden
laBt sich der Fokus-Film-Abstand nicht
beliebig vergréBern, so daf} fiir Praxen ein
Abstand von etwa 1.70 m iiblich ist,
wihrend viele Kliniken Abstinde von etwa
4,00 m verwenden.

Wie oben schon beschrieben, ist nicht der
VergroBerungsfaktor an sich problematisch,
sondern vielmehr die Differenz zwischen
dem VergroBerungsfaktor fiir die linke und
die rechte Gesichtshilfte. Ein allgemeiner
VergroBerungsfaktor macht sich nur bei
Streckenmessungen bemerkbar und kann
dann leicht rechnerisch eliminiert werden.
Die Differenz zwischen den Vergroferungs-
faktoren zwischen rechter und linker Ge-

Tab. 1 Differenz zwischen dem VergroBerungs-
faktor fiir rechte und linke Gesichtshilfte in
Abhingigkeit vom Fokus-Film-Abstand. Viele
in der Praxis verwendete Gerite haben einen
Fokus-Film-Abstand von 1.70 m oder etwas
weniger.

VergréBerungsfaktoren

Abstand Kopfmitte-Film: 12 cm

Fokus-Film 1.70m 4.00 m
Abstand

Medianebene 7.6% 3.1%
filmnah 3.7% 1.5%
filmfern 11.8% 4.7%
Differenz 8.1% 3.2%

sichtshélfte fiihrt dagegen zu Doppelprojek-
tionen und Ungenauigkeiten bei Punkten, die
erst durch die Ubereinanderprojektion ver-
schiedener  Strukturen entstechen. Diese
Differenzen sinken ebenfalls mit steigendem
Fokus-Film-Abstand, wie aus Tabelle 1 zu
erkennen ist.

d

Abb. 3 VergroBerungseffekt bei der Fernrontgenaufnahme durch Divergenz der Strahlen. V stellt den Ver-
groBerungsfaktor, d den Fokus-Film-Abstand und d,; den Abstand Objekt-Film dar.
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Eine gewisse Unschirfe ergibt sich aus der
Tatsache, da} die Anode nicht punktférmig
ist, sondern eine Fliche von 50 mm?2 bis
100 mm?2 hat. Auch hierbei ist ein grofler
Fokus-Film-Abstand vorteilhaft. Da jedoch
die notwendige Strahlungsleistung mit dem
Quadrat des Fokus-Film-Abstandes zunimmt
und die Leistung einer Rontgenrdhre unter
anderem durch die Fliche der Anode
begrenzt ist, wiirde ein zu groBer Abstand
zu sehr langen Belichtungszeiten und damit
zu Bewegungsunschirfen fithren. Weiterhin
erordern Rontgenstrahler mit groBer Leis-
tung einen grofen apparativen Aufwand, so
daB 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
Abstimmung von Filmmaterial, Filtern und
Strahlungsdosis gestellt. Die Strukturen,
die im Fernrontgenbild aufgesucht und auf
Bruchteile eines Millimeters genau ver-
messen werden miissen, erfordern eine sehr
feine Darstellung, so dafl die iiblichen
Kassetten mit hochwirksamer Verstirker-
folie ein zu grobes Korn ergeben wiirden.
Es werden deshalb mit Riicksicht auf die
Feinkornigkeit des Rontgenbildes weniger
wirksame, aber feinere Verstirkerfolien
verwendet.

Im Bereich des Kopfes sollen fiir kephalo-
metrische Zwecke Strukturen stark unter-
schiedlicher ~ Rontgendichte — dargestellt
werden. Der Bereich Basion und Condylen
ist meist von den Keilbeinen iiberlagert und
sehr rontgendicht. Gleiches gilt fiir den
Bereich der Zdhne. Dagegen stellt sich der
Bereich der Spina nasalis anterior als recht
wenig rontgendicht dar. Es ist deshalb
wichtig, dal der Film relativ kontrastarm
(,,weich ) ist, um all diese Strukturen deut-
lich darzustellen.

10

Abb. 4 Darstellung der Weichteile auf Fernrontgen-
bildern durch rontgendichte Salbe (oben) und Weich-
teilfilter (unten).

Weiterhin sind fiir die Zwecke der
kephalometrischen Auswertung nicht nur
die knochernen Strukturen von Interesse,
sondern auch die Weichteile in der
Mediansagittalebene, das Weichteilprofil.
Eine Strahlenintensitit, die die klare Dar-
stellung der Strukturen in der Region der
Schidelbasis erlaubt, wird selbst bei einem
kontrastarmen Film praktisch keine Dar-
stellung des Weichteilprofils erlauben.
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Es gibt nun zwei Moglichkeiten, auch die
Weichteile zur Darstellung zu bringen.
Einerseits konnen die Weichteile durch
Auftragen einer rontgendichteren Masse
(Zinksalbe) zur Darstellung gebracht
werden (Abb. 4, oben). Zum anderen
konnen die Weichteile durch einen Filter,
der nur den Bereich des Weichteilprofils
abdeckt, abgebildet werden (Abb. 4,
unten). Es ist vorteilhaft, wenn dieser
Weichteilfilter  nicht  einfach  einen
vertikalen Streifen abdeckt, sondern dem
typischen Verlauf des Profils angepalit ist.
Die Abstimmung der Lage des Filters ist
wichtig, da im Bereich der Lippen das
Weichteilprofil und die Inzisivi recht nahe
beieinander liegen. Wihrend die Lippen als
Weichteile zur Darstellung eine relativ
geringe  Strahlungsintensitit bendtigen,
erfordert die deutliche Unterscheidung der
Schneidezahnwurzel vom umgebenden
Knochen eine wesentlich hohere Dosis.

Einen &dhnlichen Weg beschreitet ein
Verfahren mit Verstidrkerfolien mit variie-
render Verstarkung. Hier erstreckt sich der
Bereich  maximaler  Verstirkung im
posterioren Teil, wihrend im anterioren
Bereich geringere Verstirkungswerte be-
nutzt werden. Der Vorteil dieses Verfahrens
ist der kontinuierliche Ubergang von
maximaler zu geringer Verstirkung. Es
zeichnen sich so im Rontgenbild keine
Rénder von Filtern ab, die zu Fehlinter-
pretationen fiihren kdnnten.

Einstellung des Patienten

Die Position des Unterkiefers kann sowohl
vom Bediener der Rontgenanlage als auch
vom Patienten selbst verdndert werden,
was bei der kephalometrischen Auswertung
zu voOllig unbrauchbaren Ergebnissen
fiihren kann. Um erneute Aufnahmen oder
falsche Auswertungen zu vermeiden, muf3
vor der Rontgenaufnahme die Bifllage des

Abb. 5 Fernrontgenbild eines Patienten, der den Unterkiefer unbemerkt bei der Aufnahme vorgeschoben hat.
Rechts derselbe Patient mit Wachsbif} in retraler Position bei der Aufnahme.

11
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Patienten genau kontrolliert werden. In der
Regel soll der Patient in der retralsten, ohne
Zwang erreichbaren Unterkieferposition
gerontgt werden. Besonders Patienten mit
einer ausgeprdgten Unterkieferriicklage
oder mit einem Zwangsbifl (besonders bei
anterioren Kreuzbissen und ausgeprigten
Asymmetrien) neigen dazu, den Unter-
kiefer ungewollt und unbemerkt in eine
andere als diese korrekte Position gleiten
zu lassen (Abb. 5). Leicht kommt es in
solchen Fillen zu vollig irrefithrenden
Ergebnissen der Analyse und folglich zu
falschen Behandlungsplanungen. In der-
artigen Fillen ist es im allgemeinen
sinnvoll, vor der Rontgenaufnahme einen
Wachsbifl in der korrekten Position zu
erstellen und diesen dann kurz vor der Auf-
nahme einzusetzen.

12

Es versteht sich von selbst, da den
Anforderungen des Strahlenschutzes ent-
sprochen wird. Besonders bei Erstbera-
tungen kann es oOfters vorkommen, daf3
bereits aktuelle Aufnahmen des Patienten
von anderer Seite erstellt wurden.

Eine qualitativ hochwertige kieferortho-
padische Behandlung erfordert sowohl eine
genaue Diagnostik als auch eine fort-
laufende Kontrolle des Behandlungsver-
laufs unter Einschlul mehrerer Rontgen-
aufnahmen. Diese fortlaufende Erstellung
von Rontgenunterlagen muf} vor, wihrend
und nach der Behandlung - also auch in der
Retentions- und Uberwachunsphase - erfol-
gen. Auch sollte den erhohten Anforderun-
gen an die Dokumentationspflicht in Hin-
blick auf forensische Entwicklungen Rech-
nung getragen werden.
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2. Verwendete Referenzpunkte

Um seitliche Fernrontgenaufnahmen met-
risch auswerten zu kénnen und damit Aus-
sagen iliber Form und GroBe des Gesichts-
schiddels machen zu koOnnen, ist es not-
wendig, eindeutig definierte und reprodu-
zierbare Referenzpunkte zu beschreiben.
Die Punkte sollten folgenden Anspriichen
geniigen:

¢ Sie sollten anhand der Definition auch
von verschiedenen Behandlern iden-
tisch aufgefunden werden konnen.

e Sie sollen geeignet sein, nach Ziehen
von entsprechenden Referenzlinien und
Winkel- oder Streckenmessungen die
von der kephalometrischen Analyse
geforderten Aussagen zu erbringen.

e Sie sollten einen moglichst geringen
Fehler beim Auffinden zeigen, beson-

ders in der Richtung, in der der Punkt
fiir Referenzlinien verwendet wird.

Weiterhin ist es vorteilhaft, wenn die
Punkte

¢ leicht und ohne Hilfskonstruktion auf-
findbar sind.

* in Bezeichnung und Definition allge-
mein bekannt sind (Erleichterung der
Kommunikation).

Fiir die hier beschriebene kephalometrische
Analyse werden 20 Punkte benétigt

(Abb. 6). Es handelt sich dabei iiber-
wiegend um direkt auf der Kontur der
Kieferknochen auffindbare Punkte; ledig-
lich die Punkte tgo und Sp’ miissen kon-
struiert werden. Bei den Punkten UL, WPg,
Sn und ctg handelt es sich um Weichteil-
punkte.

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

1. Sella (S)

Der Sella-Punkt ist definiert als das Zen-
trum der knochernen Krypte der Sella
turcica (Abb. 7). Er stellt einen konstru-
ierten Punkt dar, der in der Median-
Sagittalebene liegt. Zum Auffinden des
Punktes wird der grofte Durchmesser der
Sella halbiert.

Abb. 7 Umgebung des Sella-Punktes am mazerierten Schédel von seitlich und frontal. Sella
im Fernrontgenbild. Konstruktion des Punktes Sella als Halbierung des grofiten 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
iiber, so wird der posteriorste Punkt des V’s
verwendet. Der Punkt liegt in der Median-
Sagittal-Ebene (Abb. 8).

Bei der Uberlagerung von zwei in zeit-
lichem Abstand genommenen Rontgenbil-
dern muf} beachtet werden, dafl das Nasion
aufgrund relativ starker Knochenapposition
an der duBeren Knochenfliche in der Gla-
bellagegend wihrend der Pubertiit unstabil
sein kann.

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

Schidel und im Fernrontgenbild
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3. Basion (Ba)

Das Basion ist der am weitesten posterior
und kaudal gelegene Punkt des Clivus in
der Median-Sagittal-Ebene (Abb. 9) und
damit der anteriorste Punkt des Foramen
magnum. Hiufig wird aufgrund der besser-
en Lokalisierbarkeit nicht die Auflenkorti-
kalis des Clivus verwendet, sondern das
dorso-kaudale Ende der Spongiosa des Cli-
vus. Zum Auffinden ist es hilfreich, dem
Unterrand der Schidelbasis und vom
Dorsum sellae aus dem Clivus zu folgen.
Im Bereich des Schnittpunktes befindet
sich der Punkt Basion. Da sich héufig wei-

tere Strukturen {iberlagern, ist das Auf-
finden des Basions hdufig nicht problemlos.
Zur Kontrolle sollte beachtet werden, daf3
der Punkt sich etwa 1 cm kranial des Dens
axis (Abb. 9) und etwa 1 cm dorsal des
Punktes Artikulare befindet.

Eine hiufig zu beobachtende Struktur (X in
Abb. 9) stellt nicht das Basion dar, sondern
befindet sich links und rechtslateral des
Basions im Bereich des Foramen magnum.
Diese auch auf dem Fernrontgenbild zu
erkennende Struktur sollte nicht mit dem
Basion verwechselt werden.

Abb. 9 Basion (Ba) und Artikulare (Ar) mit angrenzenden Strukturen (c Clivus, de Dens
axis, cond Condylus, cm Collum mandibulae) am Schédel von lateral und kaudal sowie im
Fernrontgenbild. 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 anterior
gelegene Punkt der knochernen Spina
nasalis anterior (Abb. 10). Der Punkt liegt
in der Median-Sagittal-Ebene. Eine @hnlich
aussehende Struktur stellt die knorpelige
Fortsetzung der knochernen Spina dar und
sollte nicht mit dem eigentlichen Sp-Punkt
verwechselt werden.

5. A-Punkt

Der A-Punkt ist der tiefste Punkt der anteri-
oren Kontur des Oberkiefer-Alveolarfort

satzes in der Median-Sagittal-Ebene
(Abb. 10). Er wird ge-funden, indem eine
Linie vom Punkt Sp zum Limbus alveolaris
gezogen und dann parallel nach dorsal
verschoben wird, bis sie zur Tangente mit
der konkaven anterioren Kontur des Alveo-
larfortsatzes wird. Der Tangentenpunkt ist
dann der A-Punkt. Als Kontrolle kann die-
nen, daf} die labiale Knochenlamelle iiber
der Wurzel der oberen Inzisivi in der Regel
nur 1 bis 2 mm stark ist.

Der A-Punkt entspricht dem anthropologi-
schen Punkt Subspinale (SS). Diese Be-
zeichnung wird teilweise im amerikanischen
und skandinavischen Schrifttum verwendet.

[——"

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

Der Punkt Pterygomaxillare ist definiert als
der im seitlichen Fernrontgenbild erschein-
ende Schnittpunkt der dorsalen Kontur des
Corpus maxillae mit der Kontur des harten
bzw. weichen Gaumens (Abb. 11).

Die dorsale Kontur der Maxilla ist die
anteriore Begrenzung der Fossa pterygo-
palatina, die sich im seitlichen Fernront-
genbild als ampullenférmige Struktur (f in
Abb. 11) darstellt. Der Bereich des Punktes
Pm ist oft von durchbrechenden Molaren

tiberdeckt, so dal die Konturen entsprech-
end interpoliert werden miissen. Bei Pat-
ienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
ist dieser Punkt sehr schwer aufzufinden.

Der Punkt Spina nasalis posterior liegt
zwar in vertikaler Richtung auf etwa der
gleichen Hohe wie Pm, ist jedoch in
antero-posteriorer Richtung unabhingig
von Pm.

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

Abb. 11

Pterygomaxillare mit umgebenden Strukturen: tm Tuber maxillae, f Fossa

pterygopalatina, pt Processus pterygoideus, Ip Lamina palatina ossis palatina, pp Processus

palatinus
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7. Inzision superius (Iss)

Hierbei handelt es sich um den am weite-
sten inzisal gelegenen Punkt des am
anteriorsten stehenden oberen mittleren
Schneidezahnes (Abb. 12).

8. Apex des Oberkiefer-Schneidezahnes (Isa)

Der apikalste Punkt der Wurzel des am wei-
testen anterior stehenden mittleren Ober-
kiefer-Schneidezahnes (Abb. 12).

Isa ="

ISs

Abb. 12 Inzision superius (ISs) und Apikalpunkt (ISa) des mittleren Oberkieferinzisivus am
knochernen Schidel (oben), sowie am Fernrontgenbild und auf der Durchzeichnung
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9. Pogonion (Pg)

Das Pogonion ist der am weitesten anterior
gelegene Punkt des knochernen Kinns in
der Median-Sagittal-Ebene (Abb. 13). Er
wird gefunden, indem eine Senkrechte zur
Mandibularebene von anterior an das Kinn
geschoben wird, bis sie die Kinnkontur tan-
gential beriihrt. Der Tangentenpunkt ist
dann das Pogonion.

In seltenen Fillen ist das Kinn so flichend,
daB es in keinem Fall zu einer tangentialen
Beriihrung kommt. In diesen Fillen wird
ein Punkt auf der anterioren Kontur des
Kinns verwendet, der 1 cm kranial der
Mandibularebene liegt.

10. B-Punkt

Der B-Punkt ist der tiefste Punkt der
anterioren Kontur des Unterkiefer-Alveo-
larfortsatzes in der Median-Sagittal-Ebene
(Abb. 13). Er wird gefunden, indem eine
Linie vom Punkt Pg zum Limbus alveolaris
gezogen und dann parallel nach dorsal
verschoben wird, bis sie zur Tangente mit
der konkaven anterioren Kontur des Al-
veolarfortsatzes wird. Der Tangentenpunkt
ist dann der B-Punkt.

Die anthropologische Bezeichnung fiir den
B-Punkt ist Supramentale (SM).

AT

v

e .

Abb. 13 Referenzpunkte im anterioren Bereich der mandibuldren 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 kaudalste Punkt der
Unterkiefersymphyse in der Median-
Sagittal-Ebene (Abb. 13). Er wird gefunden
als der Punkt mit dem gréften Abstand von
der Nasion-Sella-Linie. Im amerikanischen
Sprachgebrauch wird der Punkt oft als
Menton bezeichnet.

12. Inzision inferius (Iis)

Hierbei handelt es sich um den am weite-
sten inzisal gelegenen Punkt des am anteri-
orsten stehenden unteren mittleren Schnei-
dezahnes (Abb. 13).

13. Apex des Unterkiefer-Schneidezahnes
(Tia)

Der apikalste Punkt der Wurzel des am
weitesten anterior stehenden mittleren
Unterkiefer-Schneidezahnes (Abb. 13).

Da die vier Unterkiefer-Schneidezihne und
auch die unteren Eckzidhne meist in einer
Linie stehen, iiberlagern sie sich hiufig, so
daf} eine genaue Zuordnung schwer ist. Zu
bedenken ist, dal die lingste Wurzel die
des Eckzahnes ist und daran der Punkt lia
nicht zu finden ist.
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14. Artikulare (Ar)

Unter dem Artikulare versteht man den
Schnittpunkt des Unterrandes der Schi-
delbasis mit der dorsalen Kontur des
Collum mandibulae (Abb. 14). Der Punkt
ist ein konstruierter Punkt und nur auf dem
Profilrontgenbild aufzufinden.

Aufgrund von Fehlern in der Abbildungs-
geometrie kommt es oOfters zu Doppel-
konturen der Colli. In diesen Fillen sind die
beiden Schnittpunkte aufzusuchen. Als
Punkt Artikulare wird dann die Mitte
zwischen den beiden Punkten genommen.

Abb. 14 Punkt Artikulare (Ar): Am Schédel (oben) ist der Punkt nicht vorhanden, erst in der
Uberlagerung der Strukturen im Fernrontgenbild wird er erkennbar. Untern rechts sind die
hiufig vorhandenen Doppelkonturen zu erkennen.
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15. Spina Strich (Sp’)

Hierbei handelt es sich um einen kon-
struierten Punkt. Er ist definiert als der
Schnittpunkt der Linie Nasion-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
Tangente angelegt an die posteriore Aus-

wolbung des Kieferwinkels. Liegt im
Bereich des Kieferwinkels eine Doppel-
kontur vor, so ist diese vor Anlegen der
Tangente zu mitteln. Entsprechendes gilt
fiir das Anlegen der Mandibular-Linie als
Tangente vom Punkt Gn an die untere Aus-
wolbung des Kieferwinkels.

Bei der computerunterstiitzten Auswertung
kephalometrischer Rontgenbilder wird der
Punkt tgo meist von dem Programm kon-
struiert, so daf anstatt des Punktes tgo
selbst nur die Tangentenpunkte am Kiefer-
winkel bestimmt werden miissen.

Abb. 15 Konstruktionen zur Bestimmung der kephalometrischen Punkte Sp’ und tgo
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17. Weichteil-Pogonion (WPg)

Das Weichteil-Pogonion ist der am weite-
sten anterior liegende Punkt des Weichteil-
Kinnprofils in der Median-Sagittal-Ebene
(Abb. 16). Er wird gefunden, indem eine
Tangente vom Weichteil-Nasion an das
Kinn gelegt wird.

18. Oberlippenpunkt (Ul)

Der Punkt Ul ist der am weitesten anterior
liegende Punkt der Oberlippe in der
Median-Sagittal-Ebene (Abb. 16). Er wird

U

ebenfalls durch Anlegen einer Tangente
vom Weichteil-Nasion aus gefunden.

19. Subnasale (Sn)

Punkt des geringsten Kurvenradius am
Ubergang des Nasenstegs in die Oberlippe.

20. Columella-Tangentenpunkt (ctg)

Der Punkt Columella liegt am Ubergang
des geraden Anteils der Columella in die
Konvexitit der Nasenspitze.

t
Sn 9

UL

WPg

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

Als Grundlage fiir die metrische Auswert-
ung des Fernrontgenbildes ist nach der
Definition der verwendeten Referenzpunkte
auch die Beschreibung von Referenzlinien
notwendig. Zur Beschreibung des Gesichts-
schddels in vertikaler Richtung gibt es
horizontale und zur Beschreibung der
antero-posterioren Relation vertikale Refe-
renzlinien.

Horizontale Referenzlinien:
1. Nasion-Sella-Linie (NSL)

Der gesamte Gesichtsschidel wird in
Relation zur anterioren Schédelgrube
vermessen. Als Hauptreferenzebene
wird daher die Nasion-Sella-Linie
verwendet (Abb. 17). Auch fiir den
Vergleich zweier Rontgenbilder wird
diese Linie verwendet; die Uber-
lagerung erfolgt auf dem Punkt Sella
und der Nasion-Sella-Linie.

NS

5 U
UNL

\J

ML

Abb. 17 Hauptreferenzlinie NSL und die anderen
beiden horizontalen Referenzlinien NL und ML.

2. Nasallinie (NL)

Die Verbindungslinie der Punkte
Spina nasalis anterior und Pterygo-
maxillare wird als Bezugsebene fiir
den Nasenboden und der Oberkiefer-
basis verwendet (Abb. 17). Sie wird
Nasallinie genannt und mit NL ab-
gekdiirzt.

3. Mandibularlinie (ML)

Die Linie durch die Punkte Gnathion
und Gonion-Tangentenpunkt wird als
Mandibularlinie bezeichnet und als
Referenzlinie fiir den Corpus mandi-
bulae verwendet (Abb. 17).

Bei Verwendung dieser Linie ist zu
beachten, daf3 es in der Literatur auch
andere Definitionen fiir diese Linie
gibt, so da vor dem Vergleich von
MeBwerten iiberpriift werden muf3, ob
es sich um die gleiche Mandibularlinie
handelt.

Weiterhin ist zu bemerken, daf} diese
Linie in Relation zum Corpus mandi-
bulae nicht sehr stabil ist, da im Laufe
des Wachstums am Unterrand der
Mandibula Appositions- und Resorp-
tionsvorgdnge stattfinden. Dadurch
konnen  wachstumsbedingte Rota-
tionsvorgédnge des Mandibula-Kd&rpers
maskiert werden oder sich verstéarkt
darstellen.

Vertikale Referenzlinien:
4. NA-Linie

Die Verbindungslinie vom Nasion
zum A-Punkt wird benutzt, um die
sagittale Position des Oberkiefers zu
beschreiben (Abb. 18). Weiterhin wird
sie als Bezugslinie fiir die Beschrei-
bung der Achsenneigung der Ober-
kieferfrontzihne verwendet.
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Abb. 18 Die vertikalen Referenzlinien NA-, NB-
und NPg-Linie

26

NB-Linie

Die Linie vom Nasion zum B-Punkt
wird zur Beschreibung der sagittalen
Position des Unterkiefers sowie als
Bezugslinie fiir die Messung der
Achsenneigung der Unterkieferfront-
zdahne verwendet (Abb. 18).

NPg-Linie

Die Verbindung der Punkte Nasion
und Pogonion dient zur Beschreibung
der sagittalen Position des Kinns und
kann auch als Bezugslinie fiir die
Position der Unterkieferfrontzihne
verwendet werden (Abb. 18).

10.

I1.

Weitere Hilfslinien:
Ramus-Linie

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

Clivus-Linie

Verbindung der Punkte Sella und Ba-
sion.

Oberkiefer-Schneidezahnachse

Die Linie durch den Inzisalpunkt (ISs)
und den Apikalpunkt (ISa) des mitt-
leren Oberkiefer-Schneidezahnes wird
als Lingsachse des Oberkiefer-
Schneidezahnes bezeichnet (Abb. 19).

Unterkiefer-Schneidezahnachse

Die Linie durch den Inzisalpunkt (IIs)
und den Apikalpunkt (Ila) des mit-
tleren Unterkiefer-Schneidezahnes wird
als Langsachse des Unterkiefer-Schnei-
dezahnes bezeichnet (Abb. 19).

Verbindungslinie ~ Nasion-Gnathion.
Diese Hilfslinie wird fiir die Berech-
nung des Index der anterioren Ge-
sichtshohen benotigt.
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12.

Abb.

Weichteil-Referenzlinien:

Holdaway-Linie (H-Linie)

Die Verbindungslinie von Weichteil-
pogonion und Oberlippen-Punkt wird
als Holdaway-Linie bezeichnet (Abb. 20).
Da der Punkt WPg iiber eine Tangente
vom Weichteil-Nasion zum Kinn ge-
funden wird, kann durchaus sein, daf3
die H-Linie das Kinn schneidet. Diese
Linie wird vor allem zur Beschreibung
des Lippenprofils und der Gesichts-
konvexitét herangezogen.

19  Weitere Referenzlinien: Ramus-Linie,
Clivus-Linie, Ldngsachsen der Schneidezéhne sowie
Verbindung Nasion-Gnathion

13.

14.

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.

Oberlippen-Tangente

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

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

Als Hilfsmittel werden gebraucht:
1. Lichtkasten, mogl. mit Helligkeitsregelung
2. Durchzeichenpapier (Azetatpapier)

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

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

5. Winkelmesser mit halbgradiger Einteilung

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

7. Abblendungsschablonen (im einfachsten
Fall lichtundurchlidssige Pappen)

RoutineméBiges Vorgehen bei der Durch-
zeichnung

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

=

\,
Abb. 21 Detail: Aufsuchen des Sella-Punktes mit
Hilfe eines Lineals mit Millimeter-Teilung
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Abb. 22 Standardisiertes Einzeichnen der Haupt-
referenzlinie NSL auf der Azetat-Folie.

2.

Mit einem Bleistift werden die Punkte
Sella (S) und Nasion (N) geméill den
Definitionen im vorherigen Abschnitt
direkt auf dem Rontgenfilm markiert.
Um den Sella-Punkt zu markieren,
wird am besten ein Lineal mit Milli-
meterteilung verwendet. Die Markier-
ung wird dann in der Mitte des grofiten
Durchmessers gemacht (Abb. 21).

Die Azetatfolie hat eine gldnzende und
eine matte Seite. Da sich die Bleistift-
striche nur auf der matten Seite ab-
zeichnen, wird sie mit der gldnzenden
Seite auf den Rontgenfilm 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).
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Jetzt wird die Azetatfolie solange auf
dem Rontgenfilm verschoben, bis der
auf der Folie markierte Nasion-Punkt
mit der entsprechenden Markierung
auf dem Rontgenfilm in Deckung ist
und die Linie auch durch den
markierten Sella-Punkt geht. Die Linie
stellt nunmehr die Nasion-Sella-Linie
dar. Die Azetatfolie wird nun in dieser
Position mit zwei Klebestreifen am
linken oder oberen Rand fixiert
(Abb. 23). Durch einen moglichst
groBen Abstand zwischen den zwei
Klebestreifen wird erreicht, da3 sich
die Folie auch durch Rotationsbe-
wegungen nicht verschieben 14f3t.

Andererseits 146t die auf einen Rand
begrenzte Fixation der Folie zu, daf
diese vom Film abgehoben werden
kann um eine bestimmte Struktur di-
rekt auf dem Film beurteilen zu
konnen, ohne dabei die Relation der
bisherigen Durchzeichnung zu verlie-
ren.

Die feste Linie auf der Azetatfolie
(NSL) ist die Hauptreferenzlinie fiir
alle Messungen auf der Rontgen-
durchzeichnung. Die Standardisierung
der Orientierung hat den Vorteil, daf3
bestimmte Parameter, zum Beispiel
der Prognathie- oder Neigungsgrad,
nach einer gewissen Zeit auch ohne
Messung abgeschitzt werden kann.

Abb. 23 Rontgenfilm und Durchzeichenfolie in standardisierter Orientierung auf dem Lichtkasten. Die
Abbildung zeigt auflerdem die routineméfig durchgezeichneten Knochenstrukturen
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Dadurch ergibt sich unter anderem
eine hohere Sicherheit bei der Aus-
wertung durch unbewufite oder be-
wuBlte Plausibilitédts-kontrolle.

Nun werden gemill den Definitionen
aus dem vorherigen Abschnitt alle
weiteren Referenzpunkte aufgesucht
und markiert. Dabei ist es hdufig von
Vorteil, wenn beim Aufsuchen von
Punkten in den dunklen Bereichen des
Rontgenbildes die in der Nihe liegen-
den hellen Strukturen mit Abblend-
schablonen abgedeckt werden. Auch
eine Abdunkelung des Raumes, in
dem die Analyse durchgefiihrt wird,
kann hilfreich sein.

Die wichtigsten Knochenstrukturen
werden, wie in Abbildung 23 dar-
gestellt, durchgezeichnet. Dabei muf}
darauf geachtet werden, dafl die
bereits markierten Referenzpunkte
durch die Striche der Konturen nicht
wieder verschwinden. Im allgemeinen
ist es giinstig, die Konturlinie von
kurz vor bis kurz nach einem Refe-
renzpunkt zu unterbrechen.

-..II-..'.

Bei Strukturen, die auf der Rontgen-
aufnahme eine Doppelkontur zeigen,
muf} eine gemittelte Konturlinie ein-
gezeichnet werden. Dies gilt beson-
ders fiir den Unter- und Hinterrand der
Mandibula. Der Kieferwinkelbereich
liegt nicht in der Medianebene, so dal3
bei der Rontgenaufnahme sowohl
aufgrund falscher Ausrichtung des
Patienten, als auch aufgrund der unter-
schiedlichen VergroBerungsfaktoren von
linker und rechter Kopfhilfte (siehe
Seite 9) fast regelmiBig Doppel-
konturen entstehen. Treten derartige
Doppelkonturen auf, wird nur eine
Konturlinie, die in der Mitte zwischen
den Konturen auf dem Rontgenfilm
liegt, durchgezeichnet (Abb. 24). Die
gemittelte Konturlinie wird dann als
Grundlage fiir die weitere Arbeit ver-
wendet. Lediglich in Féllen mit be-
kannter Asymmetrie und entsprechen-
der Therapieplanung miissen beide
Konturlinien durchgezeichnet und ent-
sprechend getrennt ausgewertet wer-
den.

Abb. 24 Durchzeichentechnik bei Doppelkonturen der Mandibula. Links Fernrontgenaufnahme mit Doppelkontur;
rechts Durchzeichnung mit gemittelter Konturlinie. Diese wird auch zur Bestimmung von ML verwendet.
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1843y ey

Abb. 25 Das Template fiir die Einzeichnung der
Inzisivi und Molaren besteht aus einer durchsichtigen
Plastik-Schablone mit Aussparungen fiir Inzisivi und
Molaren.

7. Die Inzisivi und Molaren werden mit
Hilfe des Templates eingezeichnet.
Dazu werden zundchst die Lings-
achsen der oberen und unteren
Schneidezihne als Verbindungslinien
der Punkte IIs und Ila beziehungs-
weise ISs und ISa gezogen (Abb. 25).
Dann werden mit dem Template die
Konturen eines oberen und unteren
Schneidezahnes so eingezeichnet, daf3
sie mit den Lingsachsen {iberein-
stimmen. Sollte die ZahngroBe auf
dem Rontgenbild und dem Template
nicht iibereinstimmen, so wird das
Template am Inzisalpunkt positioniert.
Obgleich der Apex am Template nicht
mit dem tatsdchlichen Apikalpunkt
ibereinstimmt, liegt nichtsdestoweni-
ger auch hier der Apex des Templates
auf der Zahnlidngsachse.

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

Bei den Molaren tritt ebenfalls oft das
Problem einer Doppelkontur auf. Zu-
sdtzlich zu den geometrischen Abbil-
dungsfehlern kommt die Moglichkeit
einseitiger Vorwanderungen in Be-
tracht. Ahnlich wie bei der Kieferwin-
kelregion wird eine Mittelkontur der
Mesialflichen der Molaren zur Orien-
tierung des Templates verwendet
(Abb. 26).

Nun wird das Weichteilprofil einge-
zeichnet.

Als letztes werden die Referenzlinien
eingezeichnet. Damit entsteht die voll-
stindige Durchzeichnung (Abb. 27).
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Abb. 27 Vollstindige 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 Arbeit zu rationalisieren,
werden jeweils mehrere Winkel bezieh-
ungsweise Strecken in einer MeBserie
gemessen.

1. MeBserie

Die erste Serie umfafit die Winkel
SNA, SNB, ANB und SNPg. Dazu
wird der Winkelmesser einmal mit
seinem Mittelpunkt mit dem Nasion in
Deckung gebracht und mit seiner
Grundlinie an  NSL  orientiert
(Abb. 28). Dann konnen drei dieser
vier Winkel direkt abgelesen werden,
ohne dafl die Stellung des Winkel-
messers verdandert wird.

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

Erste MefBserie: Winkelmessungen der
sagittalen Variablen

Abb. 28

positive als auch negative Werte
annehmen kann, ist es wichtig, das
Vorzeichen korrekt anzugeben. Liegt
der A-Punkt vor der NB-Linie, so ist
der Wert positiv, im umgekehrten Fall
entsprechend negativ. Liegt der A-
Punkt auf der NB-Linie, so ist der
ANB-Winkel 0°.

2. MeBserie

Die zweite MeBserie umfaflit die
Winkel NSBa und den Kieferwinkel
Gn-tgo-Ar. Fiir die Bestimmung des
Winkels NSBa wird der Mittelpunkt
des Winkelmessers mit dem Sella-
Punkt (S) in Deckung und die Grund-
linie ldngs der Nasion-Sella-Linie
gebracht (Abb. 29).

Fir die Bestimmung des Kiefer-
winkels Gn-tgo-Ar wird der Mittel-
punkt des Winkelmessers mit dem
Punkt tgo in Deckung und die
Grundlinie mit der Mandibularlinie
(ML) in Ubereinstimmung gebracht
(Abb. 30).

Abb. 29 Messung des Winkels NSBa
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3. MeBserie

Diese Serie umfaflit die Winkel NL-
NSL und ML-NSL. Besonders fiir den
Winkel NL-NSL, dessen Wert unter
Umstidnden sehr klein ist, kann es oft
schwierig sein, einen Wert abzulesen,
ohne NL bis zu einem Schnittpunkt
mit NSL parallel zu verschieben.

Auch fiir die Bestimmung des ML-
NSL-Winkels ist es oft vorteilhaft,
ML parallel zu verschieben. Es ist des-

Abb. 30 Bestimmung des Kieferwinkels Gn-tgo-Ar
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halb am besten, routinemiBig eine
linierte Azetat-Folie zu verwenden,
um die beiden Winkel zwischen den
Hilfslinien und NSL ablesen zu kon-
nen (Abb. 31).

Der Winkel NL-NSL kann auch nega-
tive Werte annehmen, und zwar in
denjenigen Fillen, wo die Linien NL
und NSL nach ventral (rechts) kon-
vergieren.

Abb. 31 Benutzung von linierter Folie zur
Parallelverschiebung. ML’ ist die parallel verscho-
bene Mandibularlinic ML. Gemessen wird der
Winkel ML’-NSL anstatt ML-NSL direkt. Ent-
sprechend wird fiir NL-NSL verfahren.
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4. MeBserie

Diese Serie umfalit die Achsenneigun-
gen der Inzisivi L-NA° und T-NB°
sowie den Interinzisalwinkel L-T.

Fiir die Messung des Winkels L-NA®°
bringt man den Mittelpunkt des
Winkelmessers mit dem Schnittpunkt
der NA-Linie mit der Schneidezahn-
achse beziechungsweise deren Ver-
langerung in Deckung und plaziert
dabei die Grundlinie lings der NA-
Linie (Abb. 32).

Fiir die Messung des Winkels T-NB°
plaziert man den Winkelmesser so,
daf} sein Mittelpunkt mit dem Schnitt-
punkt zwischen der Lingachse der
Unterkieferinzisivi und der NB-Linie
zur Deckung kommt, und seine
Grundlinie ldngs der NB-Linie liegt
(Abb. 33).

Zur Bestimmung des Interinzisal-
winkels L-T wird der Mittelpunkt des
Winkelmessers mit dem Schnittpunkt
der oberen mit der unteren Schneide-
zahnachse in Deckung gebracht und
seine Grundlinie entlang der Lings-
achse des unteren Inzisivus plaziert
(Abb. 34).

Zur Kontrolle kann iiberpriift werden,
ob der Zusammenhang

1-T=180-(ANB + L-NA° + T-NB®)

bei den gemessenen Werten zutrifft.

5. MeBserie

Diese Mefserie umfafit die Messun-
gen am Weichteilprofil, nimlich den
Holdaway-Winkel und den Naso-
labialwinkel. Der H-Winkel wird
gemessen zwischen der kndchernen
Referenzlinie NB und der Holdaway-

e om
o w0 g
o ok Y

P
R |

Abb. 32 4. MeBserie: Bestimmung des Winkels Abb. 33 4. Mefserie: Bestimmung des Winkels T-NB°
1-NA°
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Linie (WPg zu UL) (Abb. 35).

Um zwischen diesen beiden Linien
einen Schnittpunkt zu erhalten, der
innerhalb der Fliche der Azetatfolie
liegt, wird zweckmiBigerweise wie-
derum linierte Azetatfolie zur Par-
allelverschiebung der NB-Linie be-
nutzt. Der Mittelpunkt des Winkel-
messers wird dann mit dem Schnitt-
punkt der verschobenen NB-Linie
(NBL’) mit der H-Linie in Deckung
gebracht und die Grundlinie entlang
der NBL ausgerichtet (Abb. 35).

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

Schenkel nach kranial konvergieren;
das Vorzeichen ist dann negativ.

Zur Messung des Nasolabialwinkels
wird der Winkelmesser mit dem
Mittelpunkt im Punkt Subnasale und
entlang der Columella-Tangente plat-
ziert. Uber der Oberlippentangente
kann der Nasolabialwinkel abgelesen
werden.

Abb. 34 4. MeBserie: Messung des Interinzisal-
Winkels L-T

Abb. 35 5. MeBserie: Bestimmung des Holdaway-
und Nasolabial-Winkels
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6. MeBserie (Abstinde)

Die erste Serie betrifft die Position der
Schneidezihne und zwar sowohl den
Abstand der Schneidekante des oberen
Inzisivus von der NA-Linie (L-NA )
als auch den Abstand der Schneide-
kante des unteren Inzisivus von der
NB-Linie ( T-NB,,) und weiterhin
den Abstand des Pogonion-Punktes
ebenfalls von der NB-Linie (Pg-NB, ).

Fiir die Bestimmung des Abstandes
(L-NA,,,) wird das Lineal senkrecht
zur NA-Linie gelegt und der Abstand
von dieser Linie direkt zur Inzisal-
kante gemessen (Abb. 36).

Bei allen linearen Zahnmessungen
erhalten die Werte ein positives Vor-
zeichen, wenn die Inzisalkanten ventral

der jeweiligen Referenzlinie liegt. Im
(seltenen) umgekehrten Fall wird das
Vorzeichen negativ.

Entsprechend wird das Lineal fiir die
anderen beiden Messungen senkrecht
zur NB-Linie gelegt, und es werden
auch die Abstinde T-NB_ ., und
PgNB, ,, bestimmt. Wihrend es bei
T-NB,,, manchmal problematisch
sein kann festzustellen, welche Kontur
die représentativste fiir die Schneide-
zahnstellung ist, ergeben sich derartige
Schwierigkeiten bei der Kinnpromi-
nenz nicht (Abb. 37). Wenn sich das
Pogonion ventral der NB-Linie befin-
det, hat der Wert PgNB,  ein positi-
ves Vorzeichen.

NBL

Abb. 36 6. MeBserie: Messung des Abstandes der Abb. 37 6. Melserie: Messung des Abstandes
Inzisalkante des oberen Inzisivus von der NA-Linie PgNB, ., von der NB-Linie. Wenn Pogonion ventral
(L-NA,,.). T-NB,,, wird entsprechend gemessen. der NB-Linie liegt, ist der Abstand positiv.
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Abb. 38 7. MeBserie: Messung der Mittelgesichts-
und Untergesichtshohe auf der Verbindungslinie
Nasion-Gnathion. Aus dem Verhiltnis dieser beiden
Messungen wird der Index berechnet.

7. Mel3serie (Strecken)

Diese Serie umfafit die Messungen,
die die vertikale Dimension des
Gesichts beschreiben und zwar die
Messung der Mittelgesichtshohe N-
Sp’ und die der unteren Gesichtshohe
Sp’-Gn. Dazu wird das Lineal entlang
der Verbindungslinie Nasion-Gnathion
mit dem Nullpunkt am Nasion
angelegt. Sp’ stellt den Schnittpunkt
der Linien N-Gn und NL dar. Am
Lineal konnen jetzt nacheinander die
beiden Streckenlidngen abgelesen wer-
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den. Bei Verwendung eines Lineals
mit Nullpunkt in der Mitte (,,Geo-
Dreieck ) ist es sinnvoll, diesen mit
dem Punkt Sp’ in Deckung zu brin-
gen, damit beide Strecken ohne
Verschiebung des Geo-Dreiecks abge-
lesen werden konnen.

Damit ergeben sich fiir die klinisch
kephalometrische 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

1-T

1-NA°

T-NB°

1-NA,,

I-NB,

PgNB, .,

N-Sp’

Sp’-Gn

Index
Winkelmessungen werden in Grad (°),
Streckenmessungen in Millimetern (mm)

und der Index wird in Prozent (%) ange-
geben.
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6. Computerunterstiitzte Messung

Die computerunterstiitzte Auswertung er-
folgt prinzipiell genau wie die manuelle
Auswertung, mit dem Unterschied, daf} die
eigentliche Messung der Winkel und
Strecken vom Computer {ibernommen
wird. Da das Prinzip der Analyse dem der
Auswertung von Hand entspricht, konnen
auch durch den Computer nicht mehr Infor-
mationen aus dem Fernrontgenbild her-
ausgezogen werden als bei Handaus-
wertung. Anders ausgedriickt: jede noch so
komplex erscheinende Computer-Analyse
kann immer auch von Hand ausgefiihrt
werden, wenn auch teilweise mit deutlich
erhohtem Zeitaufwand.

Weiterhin gibt es die gleiche Hauptfehler-
quelle, das Auffinden der Referenzpunkte.
Etwaige Fehler werden hiufig erst nach
Fertigstellung der Auswertung bemerkt,
withrend bei der Handmessung Fehler meist
schon bei der Messung selbst auffallen.
Auch wenn die Darstellung der Ergebnisse
einer computerunterstiitzten Analyse meist
sehr sauber und ordentlich ist, sollte man
sich hiiten, ihnen mehr Vertrauen zu

schenken als einer Auswertung von Hand.
Dies gilt insbesondere, wenn die computer-
unterstiitzte Auswertung nicht selbst durch-
gefiihrt wurde.

Andererseits ist zugunsten der computer-
unterstiitzten Auswertung zu sagen, dafl
Fehler, die beim Hantieren mit Lineal und
Winkelmesser entstehen konnen, entfallen
und damit die MeBgenauigkeit geringfiigig
hoher ist (Wingberg 1984). Weiterhin kann
durch eine zeichnerische Darstellung die
Lokalisation der Referenzpunkte schnell
auf deren richtige Markierung iiberpriift
werden. Letztlich erlaubt es die grofie Zeit-
ersparnis, eine Analyse zweimal durchzu-
fihren und damit die Gefahr von
,Ausreifler “~-Werten wesentlich zu ver-
ringern.

Auswerte-System

Ein zur computerunterstiitzten Auswertung
geeignetes System besteht aus mindestens
einem Rechner mit Tastatur und Bild-
schirm, heute zumeist in Form eines Per-
sonal Computers (,,PC ), einem Digitali-
siertablett, einem Drucker und der Soft-
ware, die die eigentliche Auswertung

Abb. 39 Komponenten eines Systems zur computerunterstiitzten kephalometrischen Auswertung
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durchfiihrt. Ohne dieses Programm ist der
Computer nicht in der Lage, irgendeine
sinnvolle Arbeit zu leisten. Wird eine
zeichnerische Darstellung gewiinscht, ist
zusitzlich ein Zeichengerit (Plotter) not-
wendig. Diese Einheiten sind durch stan-
dardisierte Schnittstellen miteinander ver-
unden (Abb. 39).

Abb. 40 Digitalisiertablett mit Fernrontgenbild

Mit dem Digitalisiertablett (Abb. 40) wird
die Lage der Referenzpunkte zueinander
erfalt und an den Computer selbst weiter-
geleitet. Dort wird dann -gesteuert durch
das Programm- die Auswertung in Form
der Berechnung der Winkel und Strecken
vorgenommen. Welche Winkel und
Strecken berechnet werden, hingt von dem
Programm ab. Die Liste der zu be-
rechnenden Variablen ist damit vom Pro-
gramm vorgegeben. Allerdings gibt es
Programme, die eine Anderung der Vari-
ablenliste zulassen. Die numerischen Er-
gebnisse werden dann auf dem Bildschirm
und/oder dem Drucker dargestellt. Weiter-
hin kénnen im allgemeinen die MeBwerte
der Auswertung auf einer Festplatte oder
Diskette im Computer dauerhaft
gespeichert werden, so daf} auf die Analyse
zu einem spidteren Zeitpunkt zuriickge-
griffen werden kann.
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Digitalisierung

Von zentraler Bedeutung fiir die computer-
unterstiitzte Auswertung ist die Digitali-
sierung der Referenzpunkt auf dem
Digitalisiertablett. Dieses auch Digitizer
genannte Gerdt kann die Position eines
beweglichen Fadenkreuzes auf der Digitali-

sierfliche als X- und Y-Koordinaten in Zah-
lenform erfassen (Abb. 41).

Y

S

7

Abb. 41 Prinzip der Wandlung der Lokalisation der
Referenzpunkte in X- und Y-Koordinaten

Fiir die Digitalisierung von Referenzpunk-
ten auf Rontgenbildern ist es sehr vor-
teilhaft, einen Digitizer zu haben, der
lichtdurchléssig ist. Nur so ist eine direkte
Digitalisierung moglich, d.h. das direkte
Aufsuchen der Referenzpunkte auf dem
Rontgenbild mit dem Fadenkreuz des
Digitizers. Ein nicht transluzenter Digitizer
erfordert, dal zundchst auf einem Licht-
kasten eine Durchzeichnung des Rontgen-
bildes mit Markierung der Referenzpunkte
durchgefiihrt wird. Diese kann dann auf
dem nicht lichtdurchldssigen Digitizer
weiterverarbeitet werden. Dieser eigentlich
tiberfliissige Schritt bedeutet nicht nur
Mehrarbeit, sondern auch eine zusitzliche
Fehlerquelle, so daf} dieses Verfahren abzu-
lehnen ist.
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Bei einem transluzenten Digitizer gibt es
die Moglichkeit der direkten Digitali-
sierung, ohne die Punkte zuvor auf aufge-
klebter Azetatfolie markiert zu haben. Bei
der ebenfalls moglichen indirekten
Methode werden die Punkte zunéchst auf
der aufgeklebten Azetatfolie markiert.
Danach wird das Rontgenbild mit der
Azetatfolie auf den Digitizer gelegt und
digitalisiert. Die letztere Methode hat den
Vorteil, dafl das Auffinden meist leichter ist,
da die Sichtbarkeit der Strukturen weder
durch Lichtabsorption des Digitalisier-
tabletts noch durch Reflexe des meist in
einer Lupe eingebauten Fadenkreuzes be-
eintrachtigt wird. Unter optimalen Bedin-
gungen und bei Verwendung eines Digiti-
zers mit glasklarer Arbeitsfliche kann die

direkte Methode zu guten Ergebnissen
fiihren. Sobald die Bedingungen jedoch
nicht optimal sind, ist die indirekte
Methode genauer.

Da alle Digitalisiertabletts die Umwand-
lung der Fadenkreuzposition in numerische
Koordinaten relativ zur Digitalisierfliche
vornehmen und nicht in Relation zum
Rontgenbild, ist es von groBter Wichtigkeit,
daf} das Rontgenbild fest mit dem Digitizer
verbunden ist. ZweckmiBig ist die Befesti-
gung mit zwei Klebestreifen, die moglichst
weit voneinander entfernt sind. Falls es
wihrend der Eingabe der Referenzpunkte
zu einer bemerkten oder unbemerkten
Bewegung des Bildes auf dem Digitizer
kommt, sind MeBfehler unumgénglich.

Abb. 42 Beispiel eines Ausdrucks einer
computerunterstiitzten kephalometrischen
Analyse

Deecke, Clara
Anatyse vom 16,0117 (Alter 11,4)  Anfang
Messung 16,0117
SHA L] sagittal: neiiral
SHE BaX werticat: N1
ANE 17
ShPg L UK Inzisivi-Prog.:
NSRS ag -2.5-> +2.0mm [mil FXC +2,6 mm)
Gnigads 1238
H-Winked 3.5
Pasuluty 1356,8 H-anghs: +3,5" > +8,87
MRYEL 209
MIL-NSL 55
ML-NI, 254
S 53,8
Sp'-Gn BB
Indiex. a7
Tel 1554
1-KA 135
1-NB w3
3-Kamm LS
1-K8mm )
PghEmm 28
ToathExp 17
Mg E-Ling 88
ne /7

iCeph14.9

D oo Sugiees ured D, Dagmar v, wiioe sagrier: cnline e
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7. Kontrolle von Messfehlern

Jede Auswertung eines Fernrontgenbildes
beinhaltet einen gewisse MeBfehler, unab-
héingig davon, ob die Auswertung manuell
oder computerunterstiitzt vorgenommen
wird. Dies 148t sich leicht feststellen, indem
ein Rontgenbild zweimal ausgewertet wird
und die Ergebnisse miteinander verglichen
werden. Es wird im allgemeinen unmdoglich
sein, die MeBwerte der ersten Auswertung
auf 0.1° oder 0.5 mm genau zu reprodu-
zieren, unabhingig davon, ob die Aus-
wertung manuell oder computerunterstiitzt
erfolgt. Diese auf den ersten Blick
erschreckende Tatsache ist jedoch bei der
Messung biologischer Groflen keineswegs
ungewohnlich. Auch die Messung anderer
GroBen wie zum Beispiel des Blutdrucks,
der Glucosekonzentration oder der Grofe
eines Organs sind nicht beliebig genau
durchfiihrbar. Die Tatsache, daf unsere
kephalometrischen Messungen mit Fehlern
behaftet sind, sollte nicht zu dem Schluf3
fiihren, kephalometrische Messungen seien
als Grundlage fiir eine kieferorthopidische
Behandlungsmallnahme ungeeignet. Es
wiirde niemand fordern, die Blutdruck-
messung als diagnostisches Hilfsmittel
abzulehnen, weil sie immer einen MelB-
fehler beinhaltet. Vielmehr ist es wichtig,
Art und Grofle des Fehlers, sowie seine
Auswirkung auf das Ergebnis der Analyse
abschitzen zu konnen.

Entsprechende ~ Uberlegungen ~ werden
Fehlerkontrolle genannt. Da es nicht
moglich ist, Mefifehler vollstindig zu eli-
minieren, wird ein gewisser Restfehler
akzeptiert, seine GroBe und Auswirkung
aber genau iiberwacht.

Arten von MeBfehlern

Zur Untersuchung von MefBfehlern wird
davon ausgegangen, dal eine Grofe mehr-
fach gemessen wird, um dann die einzelnen
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MeBwerte miteinander beziehungsweise
mit dem tatsdchlichen, objektiv richtigen
Wert vergleichen zu konnen. Zwar ist der
tatséchlich  richtige Wert meist nicht
bekannt, aber fiir die folgenden Uberlegun-
gen soll zunidchst seine Existenz ange-
nommen werden.

Haufigkeit

MeRwert
zu grof}

MeRwert
zu klein

T
korrekter
MeRwert

Abb. 43 Streuung der tatsdchlichen MefBwerte um
den korrekten Wert herum

Héaufigkeit
alle
MeRwerte

/

korrekter
MeRwert

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

Beim Vergleich der zahlreichen einzelnen
MefBwerte mit dem wahren Wert fiir die
untersuchte Variable stellt man fest, daf} es
eine gewisse Verteilung der Mefwerte um
den wahren Wert herum gibt (Abb. 43). Die
meisten MeBwerte liegen nahe dem
tatsdchlichen Wert. Je weiter sie vom
wahren Wert entfernt liegen, desto seltener
erscheinen derartige MeBwerte. Gibe es
keinen MefBfehler, so wiirden alle gemesse-
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nen Werte untereinander gleich sein und
mit dem tatséchlichen Wert libereinstimmen
(Abb. 44).

In der Praxis sieht die Verteilung der
Messungen jedoch in etwa wie in Abb. 43
aus. Die Tatsache, daBl es eine gewisse
Streuung der MeBwerte gibt, daf} also nicht
alle MeBwerte gleich sind, wird zufilliger
Fehler genannt (Abb. 45). Sind alle gemes-
senen Werte untereinander gleich, jedoch
nicht identisch mit dem wahren Wert
(Abb. 46), spricht man von einem syste-
matischem Fehler. In Abb. 46 z.B. sind alle
gemessenen Werte zu groB3. Eine Kombina-
tion von zufélligem und systematischem
Fehler ist in Abb. 47 dargestellt. Obwohl
die MeBwerte im Mittel zu grof} sind, gibt
es einige, die kleiner als der tatsdchliche
Wert sind.

Ein systematischer Fehler entsteht z.B.
durch die Vergroferung, die bei jeder
Rontgenaufnahme entsteht. Alle Strecken-
werden um den VergroBerungsfaktor zu
grol  gemessen. Auch eine schief
angebrachte Kopfhalterung wiirde zu einem
systematischen Fehler fiihren. Syste-
matische Fehler lassen sich -wenn sie erst
einmal entdeckt sind- im allgemeinen durch
eine Modifikation der Methode beheben
oder zumindest rechnerisch eliminieren. So
kann beispielsweise der systematische
Fehler bei den Streckenmessungen durch
eine Division durch den konstanten und
bekannten VergroBerungsfaktor der Fern-
rontgenanlage eliminiert werden.

Auch eine unterschiedliche Vorgehenseise,
bestimmte Referenzpunkte zu lokalisieren,
kann zu systematischen Fehlern fiihren.
Wiirde zum Beispiel der Punkt Nasion
immer auf dem Os frontale am Ubergang
zur Kerbe zwischen Nasenbein und Os
frontale markiert, so wiirden die Winkel
SNA, SNB und SNPg systematisch etwas
zu klein gemessen. Ein derartiger syste-
matischer Fehler hitte fiir den einzelnen

Haufigkeit

/‘

/‘S.DL

x-8D. X X +SD

A
A

Abb. 45 Zufilliger Fehler (Streuung)

Haufigkeit

alle tatsachlichen
MeRwerte

korrekter
MefRwert

Abb. 46 Systematischer Fehler (Bias): Alle Mef3-
werte sind zu grof}

Haufigkeit

Bias

” »

4

korrekter
MeRwert

mittlerer
MeRwert

Abb. 47 Kombination aus zufilligem und systema-
tischen Fehler (Streuung+Bias): Die meisten Mef3-
werte sind zu grof3, aber einige auch zu klein
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Behandler keine grolen Auswirkungen, da
er bei jedem ausgewerteten Fall auftritt und
damit ein Vergleich mit anderen Fillen
desselben Behandlers moglich 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
vorhanden ist. Dies trifft um so mehr zu,
wenn in einer wissenschaftlichen Unter-
suchung verschiedene Gruppen mitein-
ander verglichen werden.

Anders als der systematische Fehler ldf3t
sich der zufillige Fehler nicht eliminieren,
sondern nur verringern. Um den Erfolg
derartiger MaBnahmen kontrollieren zu
konnen, ist zundchst ein Maf} fiir die Grofle
des MebBfehlers erforderlich. Wie aus
Abb. 43 ersichtlich gibt es bei einer
Vielzahl von Messungen derselben Varia-
blen auf demselben Réntgenbild eine
Verteilungskurve. Diese Verteilungskurve
entspricht niherungsweise einer Gaul3’-
schen Normalverteilungskurve. Da es auch
seltene, weit neben dem tatsdchlichen Wert
liegende Messungen geben kann -—so
genannte Ausreiler— kann nicht ohne
weiteres eine Zahl fiir den MeBfehler ange-
geben werden. Auch ein ,maximaler
Fehler* kann nicht angegeben werden.

Es mufl vielmehr eine Anleihe in der
Statistik gemacht werden. Eine Normalver-
teilung und damit auch eine Verteilung von
wiederholten Messungen wie in Abb. 45
kann durch den Mittelwert und die
Standard-Abweichung beschrieben werden.
Sofern kein systematischer Fehler vorliegt,
ist der Mittelwert aller Messungen gleich
dem tatséchlich richtigen Wert. Aus diesem
Grund ist der tatsdchlich richtige Wert im
weiteren nicht unbedingt erforderlich. Die
Standardabweichung ist ein Mal} fiir die
Breite der Streuung, das heifit je kleiner
dieser Wert, desto enger liegt die Mehrzahl
der Messungen um den Mittelwert und
damit den tatsidchlichen Wert herum. Genau
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gibt der Wert fiir die Standardabweichung
(S.D)) an, innerhalb welchen Intervalls um
den Mittelwert herum 67% aller Mes-
sungen zu erwarten sind (Abb. 45). Im Bei-
spiel betrdgt die S.D. 1.5°, d.h., zwischen
84° +/- 1.5°, also zwischen 82.5° und 85.5°,
liegen 67% aller Messungen. Gleichzeitig
1aBt sich sagen, daB3 in einem doppelt so
groBen Intervall, in diesem Fall also
zwischen 81° und 87°, 95% aller Messun-
gen liegen. Anders ausgedriickt liegen nur
5% der Messungen  auBerhalb dieses
Intervalls von +/- 2 S.D. Eine Verteilung
der MeBwerte mit einer geringen S.D.
(Abb. 48; punktierte Kurve) zeugt von
einem kleinen zufélligen Fehler und damit
von einer relativ hohen MeBgenauigkeit.
Eine Serie von Messungen mit einer grofen
S.D. (Abb. 48; gestrichelte Linie) hat einen
groBen zufilligen Fehler, die MeBgenauig-
keit ist demzufolge gering.

Die S.D. ist also eine geeignete Grofle, um
die MeBgenauigkeit zu beurteilen. Leider
l1aBt sich die S.D. einer Mefserie nur be-
rechnen, wenn es eine Vielzahl von Mes-
sungen desselben Rontgenbildes fiir jede
Variable gibt. Dies 146t sich in der Praxis
schwer durchfiihren, da es sehr zeitauf-
wendig und miithsam ist.
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Abb. 48  Verteilungskurven der MeBwerte bei

gleichem Mittelwerte aber unterschiedlicher Streu-
ung. Erklérung siehe Text.



Technischer Teil

Genaugenommen miiften die einzelnen
Messungen desselben Bildes auch unab-
hidngig voneinander sein. Da zwei direkt
aufeinander folgende Auswertungen des-
selben Bildes durch Erinnern der Struk-
turen zu einer Beeinflussung der zweiten
Auswertung fiihren, miiiten die einzelnen
Auswertungen in einem zeitlichen Abstand
von mindestens ein bis zwei Wochen
erfolgen. Weiterhin ergeben sich -bedingt
durch die unterschiedliche Qualitit der
Rontgenaufnahmen- fiir jeden Patienten
unterschiedliche Werte. Es wire jedoch
wiinschenswert, statt fiir jeden Patienten fiir
jede Variable einen Wert fiir die MeBgenau-
igkeit zu erhalten.

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

T d?
%= 2n

in der d die Differenz zwischen dem
einzelnen MeBwert und dem Mittelwert aus
den Einzelmessungen desselben Rontgen-
bildes und n die gesamte Anzahl der
Messungen ist. Es werden also alle
Rontgenbilder einer Gruppe zwei- oder
dreimal gemessen, und das ergibt sich aus
der Summe der quadrierten Einzeldiffer-
enzen. Der berechnete Wert entspricht in
etwa der Standardabweichung, d.h. je
kleiner er ist, desto genauer ist auch die
Messung. Da die Differenzen quadriert
werden, beeinflufit ein einzelner Ausreifler
die GroBe deutlich.

Um eine Aussage iiber die Zuverlédssigkeit
einer benutzten Variable machen zu
konnen, muf3 deren Methodenfehler noch in
Relation zu der ihrer biologischen Varianz
gesetzt werden. Bei einer grofen Streuung
hat ein bestimmter Methodenfehler weniger
Auswirkungen als bei einer geringen. Zur

Beurteilung dieses Zusammenhangs hat
Houston (1983) den Zuverlissigkeitskoeffi-
zienten angegeben:

2

reliability =1-—
s

It

Darin stellt den Methodenfehler und s, die
Standardabweichung der Variable dar. Je
ndher dieser Wert bei 1 liegt, desto
zuverldssiger ist die untersuchte Variable
und desto geringer ist die Wahrschein-
lichkeit, dal Fehlmessungen zu falschen
Ergebnissen der kephalometrischen Analyse
fithren.
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Abb. 49 Streuungsdiagramm des Referenzpunktes
B-Punkt

Um sicherzustellen, da3 die benutzten
Variablen eine hohe Zuverldssigkeit auf-
weisen, sollte bei der Auswahl der Vari-
ablen auf die wahrscheinlichen Fehler bei
der Lokalisation der Referenzpunkte ge-
achtet werden. Wiederholtes Aufsuchen
desselben Referenzpunktes ergibt Punkt-
wolken, wie sie in Abb. 49 und 50 fiir die
Referenzpunkte B-Punkt und Gnathion
dargestellt sind.
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Abb. 50 Streuungsdiagramm des Referenzpunktes
Gnathion

Es wird deutlich, da3 beide Punktwolken
eine lidngliche Form haben. Daraus ergibt
sich, daB 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 fiir alle sagittalen Messungen
gut geeignet. Fiir vertikale Messungen hin-
gegen ist er vollig ungeeignet.
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Anders der Punkt Gnathion. Er ist sinnvoll
nur fiir vertikale Messungen zu gebrauchen,
nicht jedoch fiir sagittale.

Selbstverstidndlich gibt es auch Refer-
enzpunkte, die kugelige Punktwolken
haben und damit gleichermaBlen fiir
sagittale und vertikale Messungen geeignet
sind. Sella, Nasion und die Inzisalkanten
konnen als Beispiel fiir diese Gruppe
genannt werden.

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

2 2
£ = —\/E X8, "+,

aus den Streuungen der Referenzpunkte
jeweils senkrecht zur Referenzlinie und aus
der Wurzel aus dem Abstand zwischen den
Referenzpunkten (Segner 1993) Je groBer
der Abstand, desto groBer ist also die
Genauigkeit und Zuverldssigkeit einer Re-
ferenzlinie.

Die genannten Prinzipien wurden bei der
Auswahl der Variablen im vorherigen Ab-
schnitt beriicksichtigt.
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C. Klinische Aussage der Variablen

Im letzten Kapitel wurde beschrieben,
welche Winkel und Strecken am Fern-
rontgenbild gemessen werden. Es wurde
darauf hingewiesen, dall bei der Auswahl
der zu messenden Variablen deren MeB-
barkeit bzw. Reproduzierbarkeit bertick-
sichtigt werden muf}. Ein weiterer, nicht
minder wichtiger Aspekt ist jedoch, dal die
verwendeten Variablen auch eine differen-
zierte, nachvollzierbare und klinisch rele-
vante Aussage iiber den Gesichtsschidel-
aufbau machen konnen. Im folgenden wird
deshalb beschrieben, welche Aussagen die
verwendeten Variablen machen konnen.
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Der A-Punkt liegt in der Grenzzone
zwischen knochernem Alveolarfortsatz und
Oberkieferbasis, so dal der SNA-Winkel
klinisch die sagittale Position der Maxilla
bezeichnet.

Die Individuen innerhalb der einzelnen
ethnischen Gruppen weisen beziiglich
dieses Winkels grof3e Variationen auf. Um
diese Variationen aufzuzeigen, wurde eine
Gruppe von 242 jungen Erwachsenen aus
Hamburg mit Angle-Klasse I Okklusion
ausgewdihlt und unter anderem den SNA-
Winkel gemessen. Die Verteilung der
MeBwerte ist in Abb. 51 dargestellt. Es
zeigt sich, daB3 die Werte zwischen 72.2°
und 91.1° bei einem Mittelwert von 81.9°

&)

720 740 76,0 780 80,0 820 84,0 860 880 90,0 92,0

SNA

Abb. 51 Verteilung der Werte fiir den SNA-Winkel in der Untersuchungsgruppe

SNA-Winkel

Der SNA-Winkel ist Ausdruck der anterior-
posterioren Position des A-Punktes in
Relation zur anterioren Schéidelbasis in
Form von NSL.

liegen. Nur ein Bruchteil der Individuen
dieser Gruppe liegt bei oder nahe dem
Mittelwert.
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72.0 74.0 76.0 78.0 80.0 82.0 84.0 86.0 88.0
SNB

Abb. 52 Verteilung des SNB-Winkels in der Untersuchungsgruppe

In Verbindung mit der sagittalen Position
der Maxilla wird der Begriff Prognathie-
Grad verwendet. Bei grofen Werten des
SNA-Winkels SNA > 85°) wird die
anterior-posteriore Position der Maxilla als
prognath bezeichnet. Liegen die Werte fiir
den SNA-Winkel innerhalb 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-
posteriore Lage der Mandibula in Relation
zur anterioren Schidelbasis auf dieselbe
Weise wie der SNA-Winkel fiir den
Oberkiefer. Der B-Punkt liegt analog zum
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A-Punkt zwischen der Unterkiefer-Basis
und dem Alveolarfortsatz.

Auch die Verteilung des SNB-Winkels ist
dhnlich der des SNA-Winkels (Abb. 52).
Das Siaulendiagramm der Untersuchungs-
gruppe zeigt Werte zwischen 72.2° und
88.0° bei einem Mittelwert von 79.8°.
Selbst in dieser begrenzten Gruppe 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 fiir Werte grofer als 83° als
prognath, fiir Werte kleiner als 77° als
retrognath und zwischen 77° und 83° als
orthognath.
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Abb. 53 Verteilung des ANB-Winkels in der Untersuchungsgruppe

ANB-Winkel

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

Das Verteilungsdiagramm in Abb. 53 zeigt,
dal in der Beispielgruppe eine Streuung
von -3.1° bis 7.8° bei einem Mittelwert von
2.1° besteht. Trotz dieser groBen Spanne
zeigten alle Individuen 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 fiir 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

eingeteilt. Fiir das orthognathe Gesicht gilt:

1. mesial ANB < 0°
2. neutral 0° <ANB < 4°
3. distal ANB > 4°

Aufgrund von geometrischen Zusammen-
hingen mufl der ANB-Winkel in Zusam-
menhang mit dem Prognathiegrad der
Kiefer gesehen werden. Jacobson hat in
seinem Artikel 1975 diesen Zusammenhang
erwdhnt. In seiner klassischen Zeichnung
(Abb. 54) wird deutlich, dafl 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, dafl einerseits der SNA- und
SNB-Winkel normalerweise von 90° ab-
weichen und andererseits die Neigung der
Kiefer -wie weiter unten noch genau
beschrieben- vom Prognathiegrad abhingt.
Beides hat jedoch EinfluB auf den ANB-
Winkel: Bei gleicher Relation der Kiefer

49



SEGNER/HASUND

Individualisierte Kephalometrie

zueinander wird ein retrognathes Gesicht
zu einem kleineren ANB-Winkel fiihren
wihrend eine gleichzeitige posteriore
Rotation von Maxilla und Mandibula zu
einer VergroBerung des ANB-Winkels
fiihrt.

Es hat viele Versuche gegeben, diese Pro-
bleme des ANB-Winkels durch Anwen-
dung anderer Messungen zu vermeiden.
Bis heute konnte jedoch fiir keine andere
Messung eine bessere Reproduzierbarkeit
und klinische Aussagekraft nachgewiesen
werden.

Im retrognathen Gesicht nimmt der ANB-
Winkel in der Regel kleinere und im pro-
gnathen Gesicht groflere Werte an. Fiir die
Klassifizierung der sagittalen basalen Re-
lation miissen die Intervalle entsprechend
um 2° nach oben beziehungsweise unten
verschoben werden, so dal} beispielsweise
fiir 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 beschrie-
ben, wie dies fiir jeden Patienten durch-
gefiihrt werden kann.

Der ANB-Winkel ist von besonderer klin-
ischer Bedeutung, da er nicht nur eine
Aussage liber die Behandelbarkeit sagittaler
Malokklusionen macht, sondern auch un-
mittelbar die Stellung der Inzisivi beein-
fluBt. Mehrere Untersuchungen haben ge-
zeigt, daB3 selbst in unbehandelten Fillen
eine gute Korrelation zwischen der Stellung
der Inzisivi und der GroBle des ANB-Win-
kels besteht. Die Natur benutzt die Inzisivi
zur Kompensation basaler sagittaler Abwei-
chungen.

Dieser Zusammenhang wird besonders
deutlich in Fillen mit einer skelettal
mesialen Konfiguration der Kieferbasen
(Opistognathie (maxilldre Hypoplasie) und/
oder Progenie). In diesen Fillen sind die
Oberkiefer-Inzisivi oft stark protrudiert,
wihrend die Unterkiefer-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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AV, NORMAL

BASE

LONG ANT CRANIAL
(sN) BASE (5N}

S5HORT ANT CRANIAL

Abb. 55 EinfluB des Prognathiegrades auf den ANB-Winkel. Hier gezeigt als unterschiedliche Linge der
anterioren Schédelbasis: links orthognath, Mitte retrognaht, rechts prognath (aus Jacobsen: Application of the

,, Wits *“ appraisal (1976))

Einen entsprechenden Ausgleichsmecha-
nismus, jedoch in umgekehrter Richtung,
kann bei Fillen mit einem groffen ANB-
Winkel beobachtet werden (Abb. 56). Die
unteren Inzisivi stehen dabei deutlich
protrudiert, wihrend die oberen Inzisivi
eher aufgerichtet sind. In Kombination
ergibt sich damit eine Reduktion des
eigentlich zu erwartenden groBen sagittalen
Uberbisses.

In dem in Abbildung 56 gezeigten Fall ist
der kompensierende Mechanismus der
Schneidezahnstellung alleine nicht aus-
reichend, um eine gute Frontzahnrelation
zu ergeben. Aber selbst in Fillen mit
annidhernder Idealokklusion findet sich
ebenfalls dieser ausgleichende Effekt der
Schneidezahnstellung (Abb. 57).

Dieser Zusammenhang zwischen Schneide-
zahnstellung und ANB-Winkel sollte
klinisch beachtet werden. Es ist kiefer-
orthopadisch moglich, die Stellung der
Inzisivi in beiden Kiefern zu verdndern. Die
Frage ist nur, wohin sie gestellt werden

sollen. Da der ANB-Winkel bestimmt
werden kann, ist es moglich, diesen auch
als Leitfaden fiir diese Fragestellung zu
verwenden. Wird der ANB-Winkel wéhr-
end der Behandlung verkleinert, so ist es
oft notwendig, die Unterkiefer-Inzisivi

=
T

sy, 7~ ANB=12

Abb. 56 Kompensierende Stellung der Inzisivi bei
groflem ANB-Winkel
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aufzurichten, und zwar in derselben Weise,
wie es die Natur machen wiirde. Es ist
moglich, eine akzeptable Schneidezahnstel-
lung innerhalb eines groflen Spektrums von
ANB-Winkeln zu erhalten, aber dies ver-
langt von Fall zu Fall eine verschiedene
Neigung der Inzisivi, die unter anderem
von der GroBe des ANB-Winkels abhéngt.

Es muf} hervorgehoben werden, dal} dies
eine Vereinfachung der Probleme darstellt,

da die iibrigen kompensierenden Mecha-
nismen im Gesichtsschiddel von Patient zu
Patient unterschiedlich sein konnen, so daf3
auch der Einfluf} anderer kephalometrischer
Variablen diskutiert werden muf}. Des
weiteren gibt es Zusammenhinge zwischen
dem Weichteilprofil und dem ANB-Winkel.
So kann zum Beispiel der H-Winkel nur im
Zusammenhang mit dem ANB-Winkel
diskutiert werden.

19{25)

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

Der Winkel SNPg gibt -wie auch der SNB-
Winkel- einen Hinweis iiber die sagittale
Position der Mandibula. Das Pogonion ist
der am weitesten ventral gelegene Punkt
der Symphyse, wihrend der B-Punkt, der
als Grundlage fiir den SNB-Winkel dient,
am Ubergang zwischen kndchernem Alveo-
larfortsatz und Kieferbasis liegt. Sowohl
der SNPg- als auch der SNB-Winkel
driicken damit im Wesentlichen dieselbe
Relation aus, wenn auch im Einzelfall durch-
aus nennenswerte Differenzen zwischen
diesen zwei Messungen bestehen. Diese
Differenz gibt uns die Moglichkeit, den
knochernen  Kinnvorsprung und die
sagittale Stellung der Zidhne auf dem
Corpus mandibulae abzuschitzen. Dies ist
wichtig bei der Differentialdiagnose von
Fillen mit Distalokklusion (siehe auch
PgNB,.)-

Die Streuung des SNPg-Winkels ist dhnlich
der des SNB-Winkels, dabei aber noch
etwas flacher verteilt. Bei einem Mittelwert
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von 81.0° zeigt die Untersuchungsgruppe
eine Spanne von 73.6° bis 90.4°.

Die Differenz zwischen SNB und SNPg
betréigt bei der erwachsenen Beispielgruppe
im Mittel 1.2° fiir das orthognathe Gesicht.
In Fillen mit alveolédrer Retrusion, wie man
sie hiufig bei Angle Klasse II,-Fillen
findet, liegt die Differenz deutlich {iber
diesem Durchschnittswert. In Fillen ohne
alveoldre Retrusion kann es besonders in
Verbindung mit einem groen ML-NSL-
Winkel dazu kommen, daf} 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 driickt die Neigung
der Mandibula in Bezug auf die anteriore
Schidelbasis aus. Die Kontrollgruppe weist
Werte zwischen 13.3° und 41.6° bei einem
Mittelwert von 28.0° auf (Abb. 60).

T
740 76.0 78.0 80.0 820
SNPg

Abb. 58 Verteilung des SNPg-Winkels
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Abb. 59 Bezeichnung der Neigung der Mandibula: links anterior, rechts posterior

Ausgehend von diesem Mittelwert wurden
die Begriffe posteriore Neigung und
anteriore Neigung eingefiihrt. Liegen die
Werte fiir ML-NSL iiber dem Mittelwert,
spricht man von posteriorer Neigung
(Abb. 59, rechts), liegen sie darunter, von
anteriorer Neigung (Abb. 59, links).

Stiarker als die anderen kephalometrischen
Variablen ist der Mittelwert des ML-NSL-

13.0 16.0

ML-NSL
Abb. 60 Verteilung des Winkels ML-NSL
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Winkels regionalen Unterschieden aus-
gesetzt. So wurde in der Vergangenheit
aufgrund von Untersuchungsergebnissen
von Bjork in Mittelschweden hiufig mit
einem Mittelwert von 32° gearbeitet.
Mehrere Untersuchungen in der Folge
haben jedoch ergeben, dal zumindest fiir
die norwegische, dédnische und deutsche
Population der Mittelwert deutlich nied-
riger liegt.

19.0 220 250 280 31.0 340 370 400 43.0
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Abb. 61 Bezeichnung der Neigung der Maxilla: links anterior, rechts posterior

NL-NSL-Winkel

Der Winkel NL-NSL driickt den Neigungs-
grad der Maxilla in Bezug auf die anteriore
Schidelbasis aus. Die Beispielgruppe zeigt
wieder eine deutliche Streuung, auch wenn
die Spanne nicht so groff wie die des ML-
NSL-Winkels ist. Die gefundenen Werte er-

35
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Abb. 62 Verteilung des Winkels NL-NSL

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 posteriore (bei
groBBen Werten) und anteriore Neigung (bei
kleinen oder negativen Winkelwerten) ver-
wendet.

13.0 15.0 17.0
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ML-NL-Winkel

Der Winkel ML-NL beschreibt den Nei-
gungswinkel der Mandibula (ML) relativ
zur Oberkieferbasis (Nasallinie NL) aus.
Der Winkel wird auch als Interbasiswinkel
bezeichnet und driickt die Divergenz der
Kieferbasen aus.

Die Untersuchungsgruppe zeigt Werte
zwischen 7.1° und 34.3°. Der Mittelwert
betrdagt 19.8°. Auch fiir diesen Winkel gilt
das bei ML-NSL gesagte iiber regionale
Unterschiede. Der oft genannte Durch-
schnittswert von 23.5° oder 25° ist fiir die
hiesige Bevolkerungsgruppe zu groB.
Weiterhin  muf8 die Beurteilung dieses
Winkels im Zusammenhang mit dem Ge-
sichtstyp erfolgen. Die Zusammenhénge im
einzelnen werden im Kapitel ,Norm *
besprochen.

Klinisch wird dieser Winkel als Dis-
kussionsgrundlage fiir die Beurteilung von
dentalen Anomalien mit basalen Abweich-
ungen in vertikaler Richtung benutzt:
offener und tiefer Bi3. Von besonderer

Bedeutung ist dieser Winkel auflerdem in
Grenzfillen, wenn bei Platzmangel entschie-
den werden muf}, ob eine Distalisierung
von Molaren im Ober- und/oder Unter-
kiefer durchgefiihrt werden kann. So sollte
bei einem groBen Winkel vorsichtig mit der
Distalisierung von Molaren vorgegangen
werden, da daraus eine posteriore Rotation
der Mandibula und in der Folge eine
BiBoffnung resultieren kann. Bei kleinen
Werten fiir ML-NL wiére diese Neben-
wirkung dagegen wiinschenswert.

In diesem Zusammenhang kommt auch der
Zugrichtung bei der Anwendung des
Fazialbogens (Headgear) auf den oberen
Molaren grofle Bedeutung zu, unabhéngig
davon, ob eine aktive Distalisierung
erreicht werden soll, oder ob die Molaren
nur im Sinne einer Verankerung ,,gehalten
werden sollen. Aufer einer moglichen
Rotationswirkung kann eine cervikale
Zugrichtung (Nackenzug) eine Extrusion
der Molaren und damit eine Offnung des
ML-NL-Winkels und des Bisses bewirken.
Durch Verwendung eines Occipitalzuges
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Abb. 63 Verteilung des Winkels ML-NL
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kann diese moglicherweise unerwiinschte
Nebenwirkung nicht nur vermieden wer-
den, sondern es kann sogar eine Intrusion
der oberen Molaren mit einer Verringerung
des ML-NL-Winkels in der Folge erreicht
werden.

NSBa-Winkel

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

Es besteht ein morphologischer Zusam-
menhang zwischen dem NSBa-Winkel und
dem Gesichtsschdadel, da es eine enge
Lagebeziehung des Clivus und der Fossa
articularis in der Sagittalebene gibt. Damit
hingt iiber die Kiefergelenke auch die
sagittale Position der Mandibula mit dem
NSBa-Winkel zusammen.

25
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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 Unterkiefers. Fiir diesen Winkel gibt es
eine sehr grofle Variation von 101.4° bis
144.5°, wobei der Mittelwert 121.8° be-
tréagt.

Die GroBe des Kieferwinkels wird unter
anderem von der Wachstumsrichtung der
Kondylen beeinfluit. Wichst der Kondylus
in posteriore Richtung, ergibt sich ein
groBBer Wert fiir den Kieferwinkel. Umge-
kehrt resultiert ein Wachstum in anteriore
Richtung in einem kleinem Wert fiir den
Kieferwinkel. Umgekehrt spielt der Winkel
auch eine gewisse Rolle bei der Prognose
der Wachstumsrichtung. GroBe Werte fiir
diesen Winkel weisen darauf hin, dal der
Condylus relativ zum Corpus auch weiter-
hin eher nach dorsal wichst und damit ein
eher vertikales Wachstum mit Tendenz zur
posterioren Rotation zu erwarten ist.

b by
=

i 4 '
i ey s Pt . |

119 121

NSBa
Abb. 64 Verteilung des NSBa-Winkels
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Abb. 65 Offener und geschlossener Kieferwinkel am Schédel

Kleine Kieferwinkel deuten dagegen auf
ein mehr vertikal oder sogar anterior ge-
richtetes Wachstum der Condylen und in
der Folge ein eher anterioreres Wachstum
der Mandibula hin. Zu beachten ist bei
derartigen Prognosen, dafl sowohl am

Unter- als auch am Hinterrand des Kiefer-
winkels im Laufe des Wachstums Apposi-
tion und/oder Resorption stattfindet, so da3
alle Aussagen mit einer gehorigen Portion
Vorsicht gemacht werden miissen.
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Abb. 66 Verteilung der Werte des Kieferwinkels Gn-tgo-Ar
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Weichteilwinkel nach HOLDAWAY

Die Messung des H-Winkels stellt einen
Versuch dar, die bedeckenden Weichteile in
Relation zum Hartgewebsprofil zu setzen.
Dabei beschreibt der Winkel die Neigung
der H-Linie in Relation zur NB-Linie. Aus
Abbildung 67 ist ersichtlich, dal} eine grofle
Streuung um den Mittelwert von 9.2°
herum besteht. Zu beachten ist, daf3 der
Winkel bei jungen Kindern meist deutlich
iiber dem Wert fiir Erwachsene liegt, sich
dann aber im Laufe des Wachstums im
Wert verringert.

Der H-Winkel ist nicht allein in Hinblick
auf die Stabilitét der okklusalen Einstellung
zu betrachten, sondern vor allem in Hin-
blick auf ein &dsthe-

2.0 4.0 6.0 8.0 10.0
H-Winkel

Abb. 67 Verteilung des H-Winkels

tisches Erscheinungsbild des Patienten.
Deutlich zu grofle oder zu kleine Werte fiir
diesen Winkel werden vom Patienten und
seiner Umwelt bei der Profilbeurteilung
meist als unangenehm empfunden.

Einen Einfluf auf den H-Winkel iiben vor
allem die sagittale Basenrelation (ANB-
Winkel), die Kinnprominenz (PgNB, ), die
Weichteildicken von Kinn und Oberlippe
sowie die Stellung der oberen Schneide-
zdhne aus. Da die erste und letzte dieser
GroBen vom Kieferorthopiden in der Regel
beeinfluit werden konnen, sollte in der
Behandlungsplanung darauf geachtet wer-
den, dall eine ungiingstige Beeinflussung
des H-Winkels vermieden wird.

120 14.0 16.0 18.0
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Nasolabialwinkel

Der Nasolabialwinkel gibt die Relation der
Oberlippe zur Nase an. Er ist fiir die
asthetische Beurteilung eines Profils von
groer Bedeutung. Ein groBer Wert des
Winkels deutet entweder auf eine
Anormitdt der Nase (Stupsnase, Steck-
dosennase) oder auf eine Retrusion der
Oberlippe hin. Auch eine Kombination
dieser beiden Zustinde kommt vor. Eine
Retrusion der Oberlippe hat eine
Verringerung des sichtbaren Lippenrots zur
Folge. Ein deutliches Lippenrot wirkt auf
die meisten Menschen jugendlich und
vorteilhaft.

Ein sehr kleiner Wert des Nasolabial-
winkels tritt vor allem in Fillen von bi-
maxilldrer Protrusion oder starker maxillér-
er Hypoplasie (Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten) auf und wird ebenfalls als un-

85.0 95.0

115.0
Nasolabial-Winkel

105.0

Abb. 68 Verteilung des Nasolabial-Winkels

60

glinstig empfunden.

Der Mittelwert des Nasolabialwinkels be-
trigt 109.8°, bei einer S.D. von 9.8. Die
Spanne der vorkommenden Werte reicht
von 87° bis 128°. Dabei muf} beachtet
werden, daf} die Untersuchungsgruppe nach
der Okklusion und nicht nach &sthetischen
Kriterien ausgesucht wurde. Eine Gruppe
von dsthetisch besonders giinstigen Profilen
wiirde vermutlich weniger Extremwerte
aufweisen.

Der Nasolabialwinkel ist weder alters-
noch geschlechtsabhingig; der angegebene
Mittelwert kann also fiir alle Patienten als
Referenz dienen.

Die Beurteilung des Weichteilprofils kann
nicht allein auf gemessenen Werten be-
ruhen, sondern es mufl immer Raum fiir
eine subjektive Beurteilung gelassen werden.

125.0 135.0
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-2 0.0 2.0 4.0 6.0
1-NAmm
Abb. 69 Verteilung von L-NA

1-NA

Zur Beschreibung der Stellung der oberen
Inzisivi wird eine Strecken- und eine
Winkelmessung 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 beurteilt.

8.0 100 ( L

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 zusétzlich die Achsen-
neigung der Inzisivi an. Diese Protrusion
lag in der Kontrollgruppe zwischen -0.3°
und 34 .4°, bei einem Mittelwert von 20.9°.

5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35
1-NA"
Abb. 70 Verteilung des Winkels L-NA®
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-2.0 0.0 2.0 4.0

T-NB mm
Abb. 71 Verteilung von T-NB,

T-NB°

Zur Beschreibung der Stellung der unteren
Inzisivi wird ebenfalls eine Strecken- und
eine Winkelmessung benutzt. Beide be-
ziehen sich auf die NB-Linie. Die Stellung
der Inzisivi zur Mandibula in anterior-
posteriorer Richtung wird auf diese Weise
beurteilt.

9 11 13 15 17 19 21 23 25
T-NB*

Abb. 72 Verteilung des Winkels T-NB
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6.0

8.0

Die Untersuchungsgruppe zeigt eine Streu-
ung von -24 mm bis 9.6 mm, bei einem
Mittelwert von 3.8 mm (Abb. 71). Die
Winkelmessung gibt die Achsenneigung
der Inzisivi an. Deren Protrusion lag in der
Kontrollgruppe zwischen 0.2° und 40.8°,
bei einem Mittelwert von 24.1°. Auf die
Beurteilung der Schneidezahnstellung wird
im Kapitel ,,Normen* niher eingegangen.

27 29 31 33 35 37
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Interinzisalwinkel L-T

Weiterhin wird zur Beschreibung der Schnei-
dezahnstellung der Interinzisalwinkel ver-
wendet. Die Untersuchungsgruppe weist
bei dieser Variable eine grofle Streuung auf.
Der kleinste Wert betrdgt 108.6°, der grofite
159.4°. Der Mittelwert betrdgt 132.9°.

Der Winkel hat gro3e Bedeutung, wenn das
Behandlungsergebnis beurteilt werden soll,
sowohl in Hinblick auf die Stabilitéit als
auch beziiglich des &sthetischen Eindrucks
der Schneidezahnstellung. Besonders bei
der Behandlung von Fillen mit tiefem Bif3
und steilen Fronten ist es meist wichtig, daf3
der Interinzisalwinkel ausreichend ver-
kleinert wird. Andernfalls kommt es nicht
zu der gewiinschten vertikalen Abstiitzung.
Fiir die Beurteilung der vertikalen Stabilitéit
ist jedoch auch die Morphologie der Pala-
tinalflichen der oberen Inzisivi von Be-
deutung.

50
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201

Die Grofle des Interinzisalwinkels nach der
aktiven Behandlung muf3 in Relation zu
Wachstumsrichtung und -menge beurteilt
werden, die in der Retentionszeit zu er-
warten sind. In Verbindung mit einer sagit-
talen Wachstumskomponente des Unter-
kiefers, die die des Oberkiefers tibertrifft
(zB. mandibuldres Restwachstum), tritt oft
eine Vergroferung des Interinzisalwinkels
durch steiler stehende Unterkieferinzisivi
ein. Diese sollte bei der Einstellung der
Inzisivi am Ende der aktiven Behandlung
beriicksichtigt werden. Geht das Wachstum
nach der Behandlung in eine mehr vertikale
Richtung, ist es dagegen sinnvoll, die
Inzisivi direkt in die gewiinschte Position
zu stellen.

Welche Stellung im einzelnen akzeptabel
oder wiinschenswert ist, wird im Kapitel
»~INormen* genauer erliutert.

\
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Abb. 73 Verteilung des Interinzisalwinkels L-T
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PgNB,, .,

Der Abstand PgNB,_ . beschreibt die Pro-
minenz des knochernen Kinns (Abb. 74).
Die Beispielgruppe zeigt dabei eine Streu-
ung von -3.1 mm bis +9.9 mm. Der
Durchschnittswert betrdgt 2.3 mm.

Ein groBer Wert PgNB,_  ist ein Zeichen
einer Retroposition des Alveolarfortsatzes
auf der Unterkieferbasis. Solch eine Retro-
position kann in manchen Fillen Grund fiir
einen grolen ANB-Winkel sein. Weiterhin
stellt sie einen wichtigen Faktor in der
Behandlungsplanung dar, da sie Einflu auf
die Zahnstellung und die Asthetik hat,
jedoch durch kieferorthopéddische Mal-
nahmen nicht beeinfluit werden kann.

50
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Bei der Beurteilung spielt der Altersfaktor
eine grofe Rolle. Im Alter von 5 bis 6
Jahren findet sich meist noch kein knoch-
erner Kinnvorsprung; er entwickelt sich
jedoch im Laufe des weiteren Wachstums
bis zum Erwachsenenalter.

Der Abstand PgNB,, | hidngt eng zusammen
mit der Stellung der Inzisivi. Wenn der
Alveolarfortsatz (B-Punkt) weit retral in
Relation zum Pogonion steht (groBer Wert
fiir PgNB, ), stehen die Inzisivi auch mehr
retrudiert. Beides scheint durch einen
starken Tonus des Mentalismuskels verur-
sacht zu sein. Dieser Zusammenhang wird
im Abschnitt iiber dentale Normen genauer
diskutiert.

B
3.0 1.0 1.0 3.0 5.0
PGNB mm

Abb. 74 Verteilung des Abstandes PgNB,_
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Index

Der Index der vorderen Gesichtshohen
driickt die Beziehung zwischen der
mittleren und unteren Teilhdhe des Ge-
sichtes aus. Er ist der Quotient aus N-Sp*
und Sp‘-Gn, ausgedriickt als Prozentzahl.
Wie bei allen Indices ist es problematisch
festzustellen, ob eine Abweichung des
Gesamtindex auf eine Abweichung des
Zidhlers oder des Nenners zuriickzufiihren
ist. Da die Untergesichtshohe eine deutlich
groflere Varianz zeigt als die Mittelge-
sichtshohe, liegen Abweichungen der
Variable Index in den meisten Fillen in
einer Abweichung der Untergesichtshohe
begriindet. Abweichungen der Oberge-
sichtshohe kommen vor allem bei
Fehlbildungen des Gesichtsschidels, wie
zum Beispiel Spaltbildungen, vor. Zur
Kontrolle kann die Mittelgesichtshohe mit
anderen linearen Variablen des Gesichts-
schéddels in Relation gesetzt werden (siehe
Kapitel ,,Normen®).

Die Variation des Index in der Unter-
suchungsgruppe 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 Gesichtshohen keine Abhingig-
keit von Gesichtstyp oder Geschlecht und
nur geringe Abhingigkeit vom Alter auf.
Im WechselgebiB liegt der Index um bis zu
drei Prozentpunkte hoher (relativ kleinere
Untergesichtshohe) als bei Erwachsenen
oder bei Kindern vor dem Zahnwechsel.

Der Index hat seine Bedeutung besonders
bei der Beurteilung der vertikalen Bezieh-
ungen, z.B. von offenen oder tiefen Bissen
(Abb. 76). Ergédnzt durch den Interbasis-
winkel ML-NL in Relation zum Gesichts-
typ erlaubt der Index die ausreichende
Beschreibung der vertikalen Relation.

67 71 75 79 83

Index

87

Abb. 75 Verteilung des Index der vorderen Gesichtshohen

91 95 99
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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, da} auch die Behandlung sagittaler
Probleme wesentlich besser lduft oder -bei
extremen sagittalen Abweichungen- iiber-
haupt erst moglich ist, wenn ausgewogenen
Proportionen der Gesichtshohen (Index ca.
80%) vorliegen.

Entsprechend der sagittalen Basenrelation
wird der Einfachheit halber auch fiir den

90.8% "T™"

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

O Index <71%
N 71% < Index < 89%
T Index > 89%

etwa 2/, aller Patienten fallen in die Kate-
gorie ,,N “, der Rest verteilt sich auf die
Gruppen ,,0“ und ,,T*.

63.2% 0"

Abb. 76 Durchzeichung eines Falles mit groem Index (,,T*) und mit kleinem Index (,,0*)
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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
muf} nicht zwingend eine anzustrebende
Situation darstellen, sie ist vielmehr
unerldBlich, um die diagnostischen MeB-
werte zu Kkalibrieren. Bei der dentalen
Diagnostik hat sich die Klassifizierung
nach Angle durchgesetzt; die Norm ist
hierbei die ,,Neutralverzahnung “, bei der
der mesiobukkale Hocker des oberen ersten
Molaren in die zentrale Querfissur des
unteren ersten Molaren beillit. Dieser
Zustand wird ,.Klasse 1* genannt. Die Be-
urteilung der sagittalen Situation orientiert
sich dann an dieser Norm. Abweichungen
von dieser Norm in mesialer oder distaler
Richtung kénnen direkt vom dreidimensio-
nal orientierten Modell abgelesen werden.
Die GroBe der Abweichung wird in
Millimetern oder in Bruchteilen von Pri-
molaren-Breiten angegeben.

Interessant ist in diesem Zusammenhang
die Tatsache, daB} in vielen Regionen bis zu
einem Dirittel der kieferorthopidisch nicht
behandelten Bevolkerung von der Norm
der ,,Klasse 1 abweicht. Trotzdem hat sich
gezeigt, da} eine Verzahnung, wie sie von
Angle als ,Klasse I*“ beschrieben wurde,
fiir die Funktion des Kauorgans von so
groer Bedeutung ist, da} sie als Norm
allgemein akzeptiert wird.

Fiir die Beurteilung der kephalometrischen
GroBen 14Bt sich eine entsprechende Norm
nicht ohne weiteres finden. Vielmehr sind
die MeBgroBen kontinuierlich und im
allgemeinen annidhernd normal verteilt.
Kleine Unterschiede haben meist nicht so
deutlich negative oder positive Auswir-
kungen auf das stomatognathe System wie
es bei Verschiebungen der Verzahnung der
Fall ist.

1. Beurteilung von Messgrossen

Die einfachste Beurteilung kontinuierlicher
MefBgroen geht von dem Mittelwert
(,,Durchschnitt ©“) eines Referenzkollektivs
aus. Dieses Referenzkollektiv kann ent-
weder aus einer bevolkerungsreprisenta-
tiven Gruppe bestehen oder aus einer
Gruppe, die bestimmten Kriterien geniigt.
Meist wird eine ,,Ideal“-Okklusion gefordert.

In der Regel werden die MeBwerte eines zu
untersuchenden Patienten nicht mit solch
einer Mittelwertnorm {ibereinstimmen. Es
wird deshalb oft ein gewisser Toleranz-
bereich zugelassen, der sich an der Streu-
ung der entsprechenden Variable im Re-
ferenzkollektiv orientiert. Bei einer Variable
mit einer groflen Standardabweichung, wie
zum Beispiel dem Winkel NSBa, sind
Abweichungen von einigen Graden nicht so
schwerwiegend wie etwa bei dem Winkel
ANB, der eine geringe Standardabweich-
ung aufweist.

Bei allen Verfahren, die sich an Bevolker-
ungsmittelwerten orientieren, muf3 jedoch
untersucht werden, welche Konsequenzen
die entsprechende Diagnose fiir die Be-
handlung hat. Insbesondere muf3 hinterfragt
werden, ob es das Behandlungsziel sein
kann, daf fiir jeden Patienten die Bevol-
kerungsmittelwerte fiir jede Variable anzu-
streben sind. Eine individuelle Beriick-
sichtigung des Gesichtstyps des Patienten
wire damit jedenfalls nicht moglich. Wenn
dies nicht das Ziel sein soll, stellt sich die
Frage, ob der diagnostische Wert der Fern-
rontgenseitenaufnahme und ihre Auswer-
tung den Aufwand lohnt.

Anzustreben ist vielmehr eine Beurteilung
der MeBwerte, die die individuellen Ge-
gebenheiten des Patienten beriicksichtigt.
Damit besteht nicht die Gefahr, da} fiir alle
Patienten die gleiche Norm verwendet
wird. Vielmehr muf3 es das Ziel sein, fiir
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jeden Patienten seine individuelle Norm zu
finden und die MeBwerte anhand dieser
Norm zu beurteilen. Es kénnen dann basale
und/oder dentoalveolidre Probleme erkannt
werden, ohne daf} auf eine individualisierte
Betrachtung verzichtet werden muf3. Wei-
terhin ergibt sich durch die Verwendung
von individuellen Normen eine feinere
Erkennungsschwelle fiir Abweichungen im
Vergleich zu Bevolkerungsnormen.

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, wie
solche individualisierte Normen aufgestellt
und benutzt werden.

2. Harmoniebegriff

Wenn MelgroBen einer Anzahl von Indivi-
duen untersucht werden, so zeigt sich, daf}
diese MefgroBen nicht vollig unabhingig
voneinander auftreten. Vielmehr 14t sich

691

in der Regel sagen, da} ein gemessener
groBBer Wert fiir eine Variable meist auch
einen relativ grofen Wert einer anderen
Variable zu Folge hat. Es besteht somit ein
Zusammenhang zwischen verschiedenen
Variablen.

Die Beispiele in Abbildung 80 zeigen
Figuren von verschiedener Korpergrofe.
Die Armléinge der rechten Figur in Abb. 80
ist relativ groB3; das gleiche gilt aber auch
fiir die Beinldnge. Umgekehrtes gilt fiir die
linke Figur in Abb. 80.

Alle drei Figuren zeigen deutlich unter-
schiedliche MeBwerte fiir Arm- und Bein-
langen. Nur die mittlere Figur in Abb. 80
entspricht dem ,,Durchschnittsmenschen ,
wihrend die dulleren Figuren deutlich von
diesem Mittelwert abweichen. Nun wird
niemand behaupten, diese Abweichung
wire klinisch relevant. Es handelt sich

102

€81

Abb. 80 Figuren mit harmonischen Kombinationen von Arm-, Bein- und Korperlidngen. Links kleine Korper-
grofe, Mitte mittlere Korpergrofle, rechts grofle Korpergrofe.
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vielmehr um den Ausdruck der biolo-
gischen Variation der Variable Korperlidnge.
Bei der Figur in Abb. 81 fillt jedoch auf,
da zwar die Linge der Arme dem
Mittelwert fiir die Bevolkerung entspricht
(siehe Abb. 80, Mitte), nicht jedoch zur
Beinlidnge und Korpergrofie allgemein palit.

£91

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

Wird die Figur in Abb. 81 anhand von
Bevolkerungsmittelwerten beurteilt, wird
die Armlinge als korrekt diagnostiziert.
Geht man jedoch von den individuellen
Verhiltnissen des Patienten aus, so fallen
die Arme als zu lang auf. Es gibt eine
Diskrepanz zwischen der Variablen Arm-
lange und den iibrigen MelBgrofen.

In Fillen wie Abb. 80 sprechen wir von
Harmonie, die Korperteile und damit die
MeBgroBen passen -unabhiingig von der
absoluten Grofe- gut zusammen. Bei der
Figur in Abb. 81 ist das jedoch nicht der

Fall. Hier paBit zumindest eine der Mel-
groBen (hier die Armlénge) nicht zu den
restlichen. In diesem Fall spricht man von
Disharmonie; die einzelnen Teile des Gan-
zen passen nicht optimal zusammen.

Wie 14Bt sich nun objektiv feststellen, ob
verschiedene Melgrolen zusammenpassen
und damit eine harmonische Situation be-
steht?

Mit Hilfe von Korrelationsuntersuchungen
an einer Referenzgruppe der entsprechen-
den ethnischen Gruppe kann herausge-
funden werden, welche Variablen einen
Zusammenhang aufweisen. Entsprechende
Untersuchungen wurden z.B. von SOLOW
in seiner Arbeit ,,The general pattern of the
cranio-facial association *“ durchgefiihrt. Er
zeigte, dall vielfiltige Zusammenhénge von
Variablen im Bereich des Gesichtsschidels
bestehen, die zusammen sogar ein Muster
des Gesichtsschidelaufbaus ergeben.
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Abb. 82 Streuungsdiagramm der Variablen SNB und
ML-NSL. Beachte die ldngliche Orientierung der
Punktwolke.

Als Beispiel fiir den Zusammenhang
zwischen zwei anguldren Variablen des Ge-
sichtsschédels seien die Winkel SNB und
ML-NSL genannt (Abb. 82).
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Die Intensitit des Zusammenhangs zwi-
schen den zwei Variablen wird dabei mit
dem linearen Korrelationskoeffizienten
I ) beschrieben. Je grofer der Betrag
diese Korrelationskoeffizienten ist, desto
grofer ist der Zusammenhang zwischen
den beteiligten Variablen. Der Maxi-
malwert betréigt dabei 1. Wenn der Korrela-
tionskoeffizient dagegen Werte um Null
annimmt, besteht kein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen.

Das Vorzeichen des Koeffizienten gibt Aus-
kunft iiber die Richtung des Zusammen-
hangs. Bei positivem Vorzeichen ist der
Zusammenhang zwischen den Variablen
gleichgerichtet, d.h. ein groBerer Wert fiir
die eine Variable ist auch mit einem
groBeren Wert fiir die andere Variable
verbunden. Bei negativem Vorzeichen ist
dagegen ein groBer Wert fiir die eine
Variable mit einem kleinen Wert fiir die
andere Variable verbunden, wie das zum
Beispiel bei den Variablen SNB und
ML-NSL in Abb. 82 der Fall ist.

Die Stirke des Zusammenhangs und damit
der Betrag des Korrelationskoeffizienten
148t sich an der Form der Punktwolke im
Streuungsdiagramm  abschitzen. Besteht
kein oder kaum ein Zusammenhang, so er-
scheint diese Punktwolke rundlich und
stark gestreut. Eine lidngliche und stark
gestreckte Punktwolke, wie zum Beispiel
in Abb. 82, ldBt dagegen einen hohen
Korrelationskoeffizienten erwarten. Bei
einem Koeffizienten von 1 wiirden sich alle
Punkte im Streuungsdiagramm auf einer
geraden Linie befinden. Diese Gerade a8t
sich durch eine Gleichung der Form

y=ax+b

beschreiben. Dabei gibt der Betrag von a
die Steigung der Geraden an, wihrend das
Vorzeichen von a angibt, ob die Gerade
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nach rechts ansteigt (positives Vorzeichen)
oder abfillt (negatives Vorzeichen). Der
Summand b gibt an, wo die Gerade die y-
Achse schneidet. Ein Sonderfall besteht,
wenn die Gerade parallel zur x- oder y-
Achse verlduft. In diesen Fillen ist die eine
Variable konstant und die andere hingt
damit nicht von der ersten ab. Deshalb
betrigt der Korrelationskoeffizient auch 0.

Auch im Regelfall, wo trotz eines Zusam-
menhangs 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 Variablen zu beschreiben. Diese
Gerade stellt die Léngsachse der Punkt-
wolke im Streuungsdiagramm dar (siehe
auch Abb. 82). Mit Hilfe dieser Regres-
sionsgeraden kann fiir einen gegebenen
Wert der Variable auf der x-Achse der
optimal dazu passende Wert fiir die Variable
auf der y-Achse gefunden werden. Es ist
dies der Wert, den man —basierend auf den
im Referenzkollektiv gefundenen Zu-
sammenhédngen— fiir diesen Einzelfall er-
warten wiirde. Es handelt sich also um
einen individuellen Erwartungswert, 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

NL-NSL NSBa ML-NSL SNB

SNA -0.37 -0.36 -042 0.82
NL-NSL 046 032 -0.44
NSBa 0.31 -0.45
ML-NSL -0.61
n =275

p < 0.001 fur alle Korrelationen
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Die linearen Korrelationskoeffizienten fiir
die wichtigsten skelettalen Variablen SNA,
SNB, NSBa, NL-NSL und ML-NSL sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt. Es zeigt sich, daB} es
zwischen all diesen Variablen deutliche Zu-
sammenhinge gibt. Alle Korrelationsko-
effizienten liegen zwischen 0.31 und 0.82
und sind hochsignifikant.

Am Beispiel SNB und ML-NSL soll erkldrt
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,
dal ein Teil dieser Varianz durch die
Varianz des SNB-Winkels erklirt werden
kann. Die Grof3e dieses erklirten Teils kann
aus dem Korrelationskoeffizienten berech-
net werden, indem dieser quadriert wird (12).

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

2 -2 2
STML-NSL = Srest T T°(ML-NSL/SNB)

In diesem Beispiel kann also 37% der
Varianz der Variable ML-NSL durch die
Variable SNB erklirt werden (37% =0.37 =
0.617). Die anderen 63% der Varianz
konnen so nicht erklidrt werden und ge-
horen zur Restvarianz.

Die Beurteilung, ob eine Anzahl kephalo-
metrischer Variablen harmonisch zuein-
ander passen, kann also durch die Berech-
nung der Erwartungswerte mittels der
jeweiligen Regressionsgleichungen und an-
schlieBendem Vergleich mit den tatsdchlich
beobachteten Werten erfolgen. Die Er-
wartungswerte stellen somit eine indivi-
duelle Norm fiir den zu untersuchenden
Patienten dar.

Um das aufwendige Rechnen mit den
Regressionsgleichungen zu umgehen, kon-
nen diese einmalig ausgerechnet und dann
in einem graphischen Schema wie in Ab-
bildung 83 dargestellt werden. Zur Anwen-
dung kommen die Regressionen aus
Tabelle 3. Jeweils auf einer horizontalen
Linie stehen zueinander passende Werte fiir
die fiinf Variablen SNA, NL-NSL, NSBa,
ML-NSL und SNB. Wenn die einzelnen
MeBwerte eines Patienten alle um eine
horizontale Linie herum liegen, kann gesagt
werden, dal} dieser Patient einen harmoni-
schen Aufbau des Gesichtsschidels zeigt
(Abb. 84, oben). Bei groferen Abweic-
hungen von dieser Harmonielinie handelt
es sich dagegen um einen eher disharmo-
nischen Gesichtsschidelaufbau (Abb. 84,
unten). Zu beachten ist hierbei wieder die
Tatsache, daB3 es unerheblich ist, ob die
Werte vertikal gesehen in der Mitte der Box
und damit nahe den Bevolkerungsmittel-
werten oder im oberen beziehungsweise
unteren Teil der Box liegen.

Tab. 3 Regressionen zwischen den 5 verwendeten
basalen kephalometrischen Variablen. Das Material,
auf dem die Regressionen basieren, besteht aus 275
unbehandelten, jungen Erwachsenen mit Idealokklu-
sion aus Hamburg, Miinchen und Bergen.

NL-NSL = -0.34 SNA + 35.50
NSBa = -0.49 SNA+ 171.17
ML-NSL = -0.70 SNA + 86.05
SNB = 0.79 SNA + 15.56
ML-NSL = -1.07 SNB + 114.37
SNA = -0.27 NSBa + 117.06
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3. Gesichtstyp und Harmonie

Variationen des Gesichtsschiadels konnen
sowohl in Relation auf eine frontale als
auch auf eine horizontale oder sagittale
Ebene beschrieben werden. Mit Hilfe des
seitlichen Profilrontgenbildes ist es jedoch
nur moglich, sagittale und vertikale Varia-
tionen zu erortern.

Ein Grofteil der klinisch-kephalometrisch-
en Analyse beschiftigt sich mit diesen
Ebenen, weil die allermeisten in Frage
kommenden Anomalien sich zumindest
auch in anterior-posteriorer oder vnertikaler
Richtung manifestieren und deshalb auch
mit Hilfe eines Profilrontgenbildes be-
schrieben werden kénnen.

ANB SNA NL-NSL NSBa ML-NSL SNB ML-NL

61 14
62 3 43 2-; 28
63 14 142 42

2 64 41 o 27
65 67
66 13 141 40 68 26
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Abb. 83 Kombination von harmonischen Werten fiir die skelettalen Variablen SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL
und SNB. Die Wertekombinationen konnen auf gleicher Hohe in der ,,Harmonie-Box* gefunden werden.
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Fernrontgenaufnahmen in anderen Ebenen
konnen ebenfalls wertvolle Informationen
enthalten und werden auch im Einzelfall
erstellt; ihre praktische Anwendung ist
jedoch begrenzt, da diese Aufnahmen me-
thodische Probleme aufweisen und ihre
Analyse kompliziert und aufwendig ist
(Segner und Scheuer 1990). In diesem
Buch wird daher nur auf das seitliche Fern-

ANB SNA  NL-NSL NSBa ML-NSL SNB | ML-NL

u 143 a3 4 28
83 1 142 2 o
2 B4 a1 e o
5 i 67
[ 13 40 68
67 5 26
8 0 8
A 63 12 38 0 35
i 133 ar Eil z
T
13 3
7z " 138 24
i as 73
o 7% 4
75 10 137 :‘; kg 23
78 5
138 L
g i 3z s =
¥ 135 E1] )‘u
. 0 8 n
a 134
L i % a0 N
&3 1 " (] 20
2 Fod T 27 8
2 g | —
&
?—- 3 3 18
aa 86
3
o 2 87 17
a2 22 B8
% ] + 21 89 18
g; 128 a0 80
2 3 127 o bl 15
o7 bHe i
5 rad 2 126 - » 14
00 125 106 po
01 1 n 13
102 5 w0

ANB\ SNA  NL-NSL NSBa ML-NSL SNB | ML-NL

143 43 L
14 142 az
a1

141 a0

a8

12 38 ]
139 ar Eil

BEEE
o
2

36 72

. 103 1 tq &7

Abb. 84 Harmonie-Box mit harmonischen (oben)
bzw. disharmonischen Werten (unten).

rontgenbild eingegangen. Es sollte jedoch
bei der klinischen Anwendung immer daran
gedacht werden, daB3 sowohl die Zahn-
bogen als auch der Schidel dreidimen-
sionale Gebilde darstellen.

Die wichtigste sagittale Einteilung des Ge-
sichtstyps ist die Beschreibung des Pro-
gnathiegrades, basierend auf der sagittalen
Relation von Maxilla und Mandibula zur
vorderen Schidelbasis. Als Grundlage fiir
die Klassifizierung wird -wie auf den
Seiten 47/48 beschrieben- fiir die Maxilla
der SNA-Winkel und fiir die Mandibula der
SNB-Winkel herangezogen.

Fiir die Beurteilung der Vertikalebene wird
die Neigung der Nasal- und Mandibu-
larebene in Relation zur Schidelbasis (NL-
NSL und ML-NSL) verwendet. Zusétzlich
wird das Verhiltnis aus Mittelgesichtshohe
und Untergesichtshohe (,,Index*) benutzt.

Eine derartige Einteilung, basierend auf
Prognathie- und Neigungsgrad, erlaubt,
eine Unzahl von Gesichtstypen zu
klassifizieren. Wiren diese Variablen ganz
unabhingig voneinander, so konnte es
theoretisch eine grofe Anzahl extremer
morphologischer Kombinationen geben.
Die oben genannte Korrelationen zwischen
den, den Gesichtsschidelaufbau beschrei-
benden Variablen, schrinken die Héiufigkeit
solcher extremen morphologischen Kombi-
nationen stark ein.

Um den Zusammenhang zwischen Pro-
gnathiegrad und Neigung der Maxilla
sowie Abknickung der Schidelbasis zu
zeigen, sollen die drei Beispiele in Abb. 85
dienen. Ein Fall mit kleinem SNA-Winkel
(retrognath) weist oft einen groflen NL-
NSL-Winkel (posteriore Neigung) und
einen groflen NSBa-Winkel auf (Abb. 85a).
Féille mit einem grofen SNA-Winkel
(prognath) und kleinem NL-NSL-Winkel
(anteriore Neigung) gehen jedoch gern mit
einem kleinen NSBa-Winkel, also einer
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deutlichen Abknickung der Schidelbasis,
einher (Abb. 85c¢). Fille mit einer ortho-
gnath stehenden Maxilla liegen zwischen
diesen Grenzwerten (Abb. 85b). Diese
Beobachtungen der Zusammenhédnge von
Prognathie und Neigung im Mittelgesicht
sowie Abknickung der Schidelbasis stellt
sich auch in der Harmoniebox dar. Rechts
in Abb. 85 sind die drei Beispiele in die
Harmoniebox eingetragen. Es wird deut-
lich, daB sie jeweils etwa auf einer horizon-
talen Linie liegen.

Es gibt eine Vielzahl von Variablen, die in
das Harmonieschema aufgenommen wer-
den konnten; aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit und Relevanz fiir die Klinik ist die
Box jedoch auf die wichtigsten skelettalen,
kephalometrischen Variablen beschrinkt.

Fiir das Untergesicht wird ebenfalls der
Prognathiegrad (Winkel SNB), die Neigung
der Mandibularebene (Winkel ML-NSL) in
Verbindung mit der Abknickung der Schi-
delbasis verwendet. Fir die Mandibula
wurde eine negative Korrelation zwischen
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Abb. 85 Zusammenhang zwischen Prognathie (SNA) und Neigung (NL-NSL) der Maxilla sowie Abknickung
der Schédelbasis (NSBa) anhand dreier Beispiele. Die entsprechenden Werte sind auch in die Harmonie-Box

eingetragen.
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SNB und ML-NSL gefunden (r = -0.61). In
klinischer Hinsicht bedeutet dies, daf} eine
um so schwichere Neigung der Mandibula
erwartet werden kann, je prognather ihre
Lage ist (Abb. 86¢). Andererseits kann bei
einer retrognathen Mandibula (kleiner
SNB-Winkel) eine groBere (posteriore)
Neigung der Mandibula (groBer ML-NSL)
erwartet werden (Abb. 86a). Im ortho-
gnathen Gesicht treten entsprechend vor-
zugsweise Werte nahe dem Durchschnitt
auf (SNB 78°, ML-NSL 29°; Abb. 86b).

Auch fiir das Untergesicht konnen -wie fiir
das Mittelgesicht- die Zusammenhinge aus
der Harmoniebox abgelesen werden. Unten
rechts in Abbildung 86 sind wieder die
Werte fiir die drei dargestellten Fille ein-
getragen.

Alle bisher gezeigten Beispielfille zeigten
einen harmonischen Gesichtsschidelauf-
bau. Es gibt aber selbstverstindlich auch
zahlreiche Fille, bei denen Prognathie- und
Neigungsgrad eines Kiefers nicht zuein-
ander passen und die damit disharmonisch

ANB ENA NL-NSL NSHa ML-NSL SNB ML-NL

a 4 2
a b
M
0

& 103

Abb. 86 Zusammenhang von Prognathie und Neigung der Mandibula mit dem Schidelbasiswinkel (SNB,

ML-NSL und NSBa)
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1
Abb. 87 Kombination von Werten des Mittelgesichtes,
die nicht dem allgemeinen Muster folgen.

genannt werden miissen. Drei Beispiele
dafiir sind in den Abbildungen 87 bis 89
dargestellt. In Abbildung 90 sind die dazu-
gehorigen MeBwerte in der Harmoniebox
zu sehen.

In Abbildung 87 ist ein Fall mit retro-
gnather Maxilla (SNA 75°) und offenem
Schidelbasiswinkel (NSBa 137°) in Ver-
bindung mit einer orthognathen Neigung

Abb. 88 Disharmonische Kombination des Mittel-
gesichtes

der Nasalebene (NLNSL 7.5°) dargestellt.
In anderen Fillen kann eine prognathe
Maxilla (SNA 90°) und ein kleiner Basis-
winkel (NSBa 126°) in Kombination mit
einer deutlich posterioren Neigung der
Oberkieferebene (NL-NSL 11°) gefunden
werden (Abb. 88). Als drittes Beispiel soll
Abbildung 89 dienen. Hier ist eine harmo-
nische Kombination aus Prognathie (SNA
75°) und Neigung (NL-NSL 11°) der
Maxilla zu beobachten. Der Schidelbasis-
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winkel hat mit 130° einen Wert, der eher zu
einem orthognathen oder prognathen Ge-
sicht passen wiirde.

Es gibt in einer Gruppe vom Patienten in
der Regel auch Kombinationen von MeB-
werten, die nicht dem Idealmodell harmo-
nisch zueinander passender Werte folgen.
Diese Tatsache wird durch die im vorigen
Abschnitt beschriebene Restvarianz erklrt.

Im Zusammenhang mit der klinisch-kepha-
lometrischen Analyse sollte es moglich
sein, die unterschiedlichen Kombinationen
verschiedener Wachstumsmuster bei den
einzelnen Individuen auf irgendeine Weise

gnathen Mittelgesichtes mit zu starker Abknickung
der Schidelbasis

beschreiben zu konnen, und zwar, ob der
jeweilige  Gesichtsschidelaufbau ~ dem
Idealmodell der harmonisch zueinander
passenden Werte folgt, oder ob er mit
individuellen Abweichungen entsprechend
der Abbildung 90 einhergeht.

Folgen die drei Variablen des Obergesichts
dem Idealmodell aus der Harmoniebox, so
wird dieser Zusammenhang als harmonisch
bezeichnet. Abbildung 85a zeigt eine har-
monisch prognathe, Abbildung 85c eine
harmonisch  retrognathe =~ Kombination,
withrend Abbildung 85b eine harmonische,
orthognathe Kombination aufweist, die im
iibrigen (zuféllig) mit dem jeweiligen
Mittelwert der drei Variablen zusammen-
fillt. Aus der Harmoniebox (Abb. 83)
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ergibt sich eine grofle Anzahl harmonischer
Kombinationen, namlich alle Werte, die
jeweils auf gleicher Hohe stehen.

Wenn jedoch die drei Variablen nicht
diesem Idealmodell folgen, wird dies als
Disharmonie bezeichnet. In Abbildung 87
besteht eine eindeutige Disharmonie
zwischen Prognathiegrad (SNA 75°) und
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Abb. 90 Werte der disharmonischen Kombinationen
aus Abb. 87 bis 89 in der Harmoniebox

Neigung (NL-NSL 7.5°). Diese Dis-
harmonie-Klassifizierung allein sagt noch
nichts dariiber aus, bei welcher der beiden
Variablen der Fehler liegt. Erst wenn
weitere Variablen, z.B. der Winkel NSBa,
in die Betrachtung mit einbezogen werden,
wird deutlich, dal einige Variablen harmo-
nisch zueinander passen, wihrend min-
destens eine Variable sich zu allen anderen
disharmonisch verhilt. In diesem Beispiel
paBt die dritte Variable Schidelbasiswinkel
mit 137° recht gut zum Prognathiegrad
(SNA 75°). Die Neigung der Maxilla mit
einem NL-NSL-Winkel von 7.5° palt
weder zum Prognathiegrad noch zu der

Flexion der Schidelbasis. Es scheint also,
als wiirde -gemessen an der individuellen
Norm fiir 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
Prognathiegrad und Abknickung der
Schidelbasis (NSBa 126°), wie aus der
Harmoniebox zu erkennen ist. Die Neigung
folgt hierbei nicht dem allgemeinen Ge-
sichtsmuster. Im Gegensatz dazu zeigt
Abbildung 89 Harmonie zwischen Pro-
gnathie (SNA 75°) und Neigung (NL-
NSL 11°). Die Kombination aus retro-
gnather Position und posteriorer Neigung
der Maxilla palit gut zusammen, wihrend
eine geringere Abknickung der Schidel-
basis im Vergleich zu der beobachteten
(NSBa 130°) zu erwarten wire.

Dieselben Beziehungen werden bei der
Diskussion der Mandibula zu Grunde
gelegt. Auch hier konnen die Zusammen-
hinge zwischen den drei Variablen SNB,
ML-NSL und NSBa aus der Harmoniebox
(Abb. 83) abgelesen werden. In Abbil-
dung 86c ist eine harmonische, prognathe
Kombination mit groBem SNB-Winkel
(88°) und anteriorer Neigung der Mandi-
bula (ML-NSL 18°) und starker Ab-
winkelung der Schidelbasis (NSBa 123°)
dargestellt. Abbildung 86b zeigt eine
harmonisch orthognathe Kombination, die
auch wieder (zufillig) mit den Mittelwerten
der drei Variablen zusammenfillt. Schlief3-
lich gibt in Abbildung 86a eine harmonisch
retrognathe Kombination (SNB 70°) mit
stark posterior geneigter Mandibula (ML-
NSL 38°) und einen offenen Basiswinkel
(NSBa 142°) an. Neben den gezeigten drei
Kombinationen konnen natiirlich beliebig
viele andere harmonische Kombinationen
auftreten.
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Abb. 91 Disharmonie zwischen Neigungs- und
Prognathiegrad der Mandibula

Folgen die drei Variablen fiir 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 146t 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, dal NSBa und SNB gut
zusammen passen, wihrend der ML-NSL-
Winkel aus dem Rahmen fillt. Betrachtet
man allein die Mandibula, so wiirde ein
Wert von 34.5° fiir ML-NSL eine gute har-
monische Kombination ergeben.

Es ist zwar geféhrlich, diesen Gedanken
weiter zu verfolgen, ohne die Maxilla in
die Betrachtung mit einzubeziehen, jedoch
konnte diese Kombination z.B. fiir die
Mandibula in einem Fall mit einem grofen
ANB-Winkel und Angle-Klasse II zu
finden sein. Die Harmoniebeurteilung
wiirde dann den SchluB3 zulassen, daf3 der
B-Punkt zu weit hinten liegt. Bekanntlich
beschreibt dieser Wert entweder die
sagittale Position oder die Grofle der Man-
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dibula. Die sagittale Position der Mandi-
bula ist iiber die Kiefergelenksposition mit
der rdaumlichen Orientierung des Clivus und
damit mit dem NSBa-Winkel verbunden.
Mit einer Abknickung der Schidelbasis, die
einer orthognathen Position der Mandibula
(NSBa 131°) entspricht, scheint es keine
Grundlage fiir die Annahme zu geben, die
Lage der Mandibula in toto wire zu weit
posterior. Der Grund scheint mehr in der
absoluten GroB3e der Mandibula zu liegen.

In einer Gruppenuntersuchung wiirde sich
eine ganze Reihe anderer Kombinationen
dieser drei Winkel finden, die als disharmo-
nisch bezeichnet werden miissen. Aber
sowohl fiir die Maxilla als auch fiir die
Mandibula muf3 hinzugefiigt werden, daf3
eine Abweichung von den in der Harmonie-
box (Abb. 83) angegebenen harmonischen
Idealkombinationen keine Disharmonie-
klassifizierung erlaubt, wenn die Abweich-
ung nur wenige Gerade betrdgt. Einerseits
beinhalten die kephalometrischen Messun-
gen immer einen gewissen Mebfehler,
andererseits muf} aufgrund der doch immer-
hin erheblichen Restvarianz eine gewisse
Toleranz geiibt werden.

Klinisch miissen die Harmoniemuster von
Maxilla und Mandibula immer gemeinsam
betrachtet werden. In diesem Zusammen-
hang ist besonders die Harmonie zwischen
den Prognathiegraden (sagittale Harmonie)
einerseits und der Harmonie zwischen den
Neigungen (vertikale Harmonie) andererseits
von Interesse.

Eine Disharmonie zwischen den Prognathie-
graden kommt in der Grofe des ANB-
Winkels zum Ausdruck. Die sagittale basale
Abweichung wird aufgrund des Wertes fiir
den ANB-Winkel, wie auf Seite 49
beschrieben, klassifiziert. Wie dort aber
schon erwihnt, gibt es einen Zusammen-
hang zwischen Prognathiegrad und ANB-
Winkel dahingehend, dafl der ANB-Winkel
in einem retrognathen Gesicht kleiner und
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in einem prognathen Gesicht grofer ist.
Diese wird auch aus der linken Spalte der
Harmoniebox (Abb. 92) deutlich. Wihrend
im retrognathen Gesicht zu einem SNA-
Winkel von 73° ein SNB-Winkel von
ebenfalls 73° pafit, also ein ANB-Winkel
von 0° zu erwarten ist, gibt es im pro-
gnathen Gesicht eine harmonische Kombi-
nation von zum Beispiel 93° fiir SNA und
89° fiir SNB, also einen ANB-Winkel von
4°. Lediglich im orthognathen Bereich
ergeben sich harmonische Kombinationen
aus SNA und SNB mit einer Differenz
(ANB) von um 2°. Auch der ANB-Winkel
kann also nicht von einer individualisierten
Betrachtung ausgenommen werden. Viel-
mehr muf} fiir jeden Patienten ausgehend
von seinem gesamten Gesichtstyp eine
individuelle Norm fiir den ANB-Winkel
erstellt werden.

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

1. Die Position der Maxilla ist zu weit an-
terior
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
groBe Differenz zwischen dem SNB-
und dem SNPg-Winkel ( >2°)

Diese Faktoren konnen einzeln oder auch in
Kombination auftreten.

Die Beurteilung des ANB-Winkels baut
also auf den Harmonieverhiltnissen der
Mandibula und der Maxilla auf. Dieser
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Abb. 92 Individuell unterschiedliche ,,Ideal “-Werte
fiir ANB in Abhingigkeit vom Gesichtstyp, erkenn-
bar in der linken Spalte der Harmoniebox.

Gedankengang 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. Gemil Harmoniebox (Abb. 83)
passen die Winkelwerte fiir SNA mit 86°,
fiir NL-NSL mit 6° und fiir NSBa mit 129°
gut in das Muster des Idealmodells.

‘Was den Unterkiefer betrifft, so besteht hier
im Gegensatz dazu eine klare Disharmonie
zwischen Prognathiegrad (SNB 76°) und
Neigung (ML-NSL 25°). Nimmt man den
Basiswinkel zu Hilfe, so pafit dieser Wert
gut zu dem Wert fiir die Neigung. Es ist
daher ratsam, den SNB-Winkel ein wenig
niher zu betrachten. Konnte der B-Punkt
nach B’ vorverlagert werden, wiirde SNB
auf 83.5° ansteigen, was in etwa eine
harmonische Kombination fiir diese drei
Winkel ergibe. Weiterhin wiirde sich damit
auch eine giinstige Kombination der Pro-
gnathiegrade der beiden Einzelkiefer er-
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Abb. 93 Profildurchzeichnung fiir die Harmoniebe-
urteilung. Erkldrung siehe Text.

geben, so daB} auch sagittale Harmonie mit
einem ANB-Winkel von 2.5° bestehen
wiirde. Da auch die Werte fiir die
Neigungen der beiden Einzelkiefer in etwa
auf der gleichen Hohe in der Harmoniebox
zu finden sind, besteht auch eine gute
vertikale Harmonie.

Aufgrund dieser Werte erscheint es nahe-
liegend, der Mandibula den Hauptanteil an
der morphologischen Abweichung, die den
groBBen 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, daf} die
Mandibula im vorliegenden Fall zu klein
ist. Es wire folglich vorteilhaft, sie dem
Wachstum ,,auszusetzen “, wobei das
Wachstum dann moglichst gut auszunutzen
ist. Wenn das Wachstum nicht das
gewiinschte FErgebnis in Menge und
Richtung bringt, wird dieser Fall zum
Problemkasus.

Bei anderen Kombinationen kann die
morphologische Abweichung unter Um-
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stinden bei der Maxilla liegen, und eine
Verschiebung des A-Punktes nach posterior
wiirde eine harmonische Kombination
ergeben. Da dies meist schwer zu erreichen
ist, wird in diesen Féllen meist lediglich auf
eine Hemmung des sagittalen Wachstums
der Maxilla hingearbeitet, so dal} sich zu-
mindest eine relative Reduktion des SNA-
Winkels ergibt (siche auch Seite 114).

Bei der Beurteilung der Harmonie wird sich
in einzelnen Fillen zeigen, daf der Ge-
sichtsschddel aus einer in sich harmo-
nischen Macxilla einerseits und aus einer in
sich harmonischen Mandibula andererseits
zusammengesetzt ist, daB 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 fiir
diese basale Abweichung liegt, und daraus
ergibt sich dann meist ein Kompromif} in
der Behandlung. Die Erfahrung zeigt, daf3
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, dal} er in
einem retrognathen Gesicht grofer und in
einem prognathen Gesicht kleiner als der
Mittelwert von 21° ist. Ein groer ML-NL-
Winkel mufl also in einem retrognathen
Gesicht anders beurteilt werden als ein
Winkel derselben GroBe in einem
prognathen Gesicht. Entsprechendes gilt fiir
einen kleinen Interbasiswinkel. Es zeigt
sich wiederum, daf} eine Beurteilung nur
auf individualisierter Basis moglich ist.

Wenn die Werte fiir NL-NSL und ML-NSL
ungefihr auf gleicher Hohe in der Harmo-
niebox liegen (Abb. 94; ,.2*), wird auch der
Wert fiir ML-NL in etwa auf der gleichen
Hohe liegen; es handelt sich um einen Fall
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Abb. 94 Harmoniebeurteilung der Neigungen der
Kieferbasen relativ zueinander:

1 - Interbasiswinkel relativ zu grof3

2 - im Normbereich

3 - Interbasiswinkel relativ zu klein

mit vertikaler Harmonie. Wenn der Wert fiir
ML-NSL deutlich hoher liegt als derjenige
fiir NL-NSL, zeigt der Fall vertikale Dis-
harmonie. Es liegt ein zu grofler Interbasis-
winkel vor; es handelt sich um einen “high
angle case*.

Ein ML-NSL-Winkel, der in der Harmo-
niebox deutlich tiefer liegt als derjenige fiir
NL-NSL, fiihrt auch zu einem zu geringen
Interbasiswinkel. In diesen Fillen von verti-
kaler Disharmonie verlaufen die Kieferbasen
nahezu parallel, und bei der Behandlung
wire es schwierig oder gar unmoglich,
einen moglicherweise vorhandenen Tiefbi3
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 fiir
NL-NSL eine horizontale Linie nach rechts
gezogen, so erhilt man den Erwartungswert
fir ML-NSL. Liegt der tatsdchliche Wert

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

Bei der computerunterstiitzten Auswertung
laBt 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-
gekiirzt RIB), der angibt, inwieweit der
tatsdchlich gemessene Interbasiswinkel
ML-NL von dem individuell erwarteten
abweicht. Bei einem Wert von O liegt der
Idealwert vor, bei negativen Werten ist der
tatsichliche Wert zu groB3 (hyperdivergent),
bei positiven Werten ist der tatsdchliche
MeBwert zu klein (hypodivergent). Der
Zusammenhang zwischen RIB und der
vertikalen Klassifikation ergibt sich aus

RIB<-85 : ,1¢
-85< RIB<+85 : ,2°
RIB>+85 : ,3“

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

Es muf} darauf hingewiesen werden, daf} es
durchaus Fille geben kann, bei denen so-
wohl sagittale, als auch vertikale Harmonie
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Abb. 95 Beispiel fiir vertikale und sagittale Har-
monie bei gleichzeitiger Disharmonie zwischen Nei-
gung und Prognathiegrad

zwischen den beiden Kiefern herrscht, bei
denen aber die Prognathiegrade und die
Neigungen nicht zueinander passen. In
diesen Fillen ist der Gesichtstyp insgesamt
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 Beurteilen zu konnen,
wurde ein Harmonieschema eingefiihrt, das
auf die in die Harmoniebox eingetragenen
MeBwerte liberlagert wird (Abb. 96).

Die vertikale Toleranzbreite dieses Sche-
mas ergibt sich fiir die einzelnen Variablen
aus der Enge ihres Zusammenhangs mit
den anderen 4 Variablen. In der Statistik
wird dies als der Standardfehler der Schiit-
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zung einer Variable aus den 4 anderen be-
zeichnet. Man sieht, da3 die Toleranzbreite
fiir die Variablen SNA und SNB geringer ist
als diejenige fiir NSBa und ML-NSL. Fiir
NL-NSL ist die Toleranzbreite auch etwas
geringer, aber da die Werte dieser Variable
in der Harmoniebox stérker auseinanderge-
zogen sind, erscheint die Toleranzbreite
grofer.

Zunichst ist es das Ziel der Positionierung
des Harmonieschemas zu priifen, ob es
moglich ist, alle PatientenmeBwerte inner-
halb der Linie beziehungsweise der schraf-
fierten Fldche fallen zu lassen. Im einzelnen
gelten dabei folgende Regeln:

6. Die zentrale Linie muf} exakt horizontal
orientiert sein.

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

8. Dabei finden die Variablen SNA und
SNB stirkere Beriicksichtigung, indem
diese Abstinde dreifach zdhlen.

9. Liegen einzelne MeBwerte eindeutig
weit auBerhalb, so handelt es sich um
»Ausreifler “, die fiir die Ermittlung des
Gesichtstyps keine Beriicksichtigung
finden sollten und deren Abstand des-
halb nicht in die Rechnung unter Punkt
1 und 2 einbezogen wird.

E:
>~

ngn

Abb. 96 Harmonieschema fiir die Harmoniebox.
Wenn es gelingt, das Harmonieschema so anzu-
ordnen, daf alle MeBwerte 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 bezeichnet, bei kleineren Werten
handelt es sich um einen retrognathen, bei
groferen um einen prognathen Gesichtstyp.

Wenn die Linien des Harmonieschemas alle
MeBwerte 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 MeBwerte jedoch iiber die ganze
Harmoniebox verteilt sind, handelt es sich
um einen disharmonischen Gesichtstyp. In
den Spalten ANB beziehungsweise ML-NL
kann man jetzt die fiir den vorliegenden
individuellen Gesichtstyp passenden ide-
alen Werte fiir ANB und ML-NL ablesen.

Im néchsten Schritt wird die sagittale
Harmonie beziehungsweise sagittale basale
Relation gepriift. Die zentrale Linie wird
auf den gemessenen SNA-Wert gelegt. In
der Spalte fiir SNB findet man dann unter
der Zentrallinie den zu diesem SNA-Wert
passenden SNB-Wert. Die Relation des tat-
sdchlich gemessenen Wertes fiir SNB zu

ANB

NL-NSL

NEBa

ML-NSL

sNp

MLNL
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Abb. 97 Positionierung des Harmonieschemas 1.

diesem erwarteten ergibt die sagittale Kiefer-
relation. Betrigt diese Differenz bis zu 2°,
so wird die Kieferrelation als sagittal neu-
tral bezeichnet. Liegt der tatséichlich gemes-
senen Wert fiir SNB mehr als 2° iiber 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 analysiert.
Dazu wird das Harmonieschema mit der
Zentrallinie auf den tatsdchlich gemessenen
NL-NSL-Wert gelegt. In der Spalte ML-
NSL erkennt man dann, ob der gemessene
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 fiir sich noch
keine Riickschliisse darauf, welcher der
beiden Kiefer fiir eine eventuelle Abweich-
ung verantwortlich ist. Besteht eine Abwei-
chung, muf} das Harmonieschema wieder in
die urspriingliche Position (Bestimmung
des Gesichtstyps) gebracht werden. Man
kann dann einfach feststellen, welcher Wert
(SNA oder SNB bzw. NL-NSL oder ML-
NSL) weiter von der zentralen Gesichts-
typlinie entfernt liegt.

lyse der vertikalen Harmonie. Hier liegt ein Fall ,,1* vor.
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5. Basale kephalometrische Normen

In klinischem Zusammenhang muf} bei der
Beurteilung des Gesichtstyps sowohl fiir
den Prognathiegrad als auch fiir die
Harmonie zwischen Prognathie und Neig-
ung mit einer groflen Variationsbreite
gerechnet werden. Wenn die basalen
kephalometrischen Werte in praxi ange-
wendet werden sollen, muf3 vollkommene

Klarheit dariiber bestehen, dal Anomalien
ebenso wie Idealokklusionen in allen Ge-
sichtstypen vorkommen konnen (Abb. 99,
100 und 101).

Andererseits muf3 man sich auch dariiber
im klaren sein, daB dieselben dento-
alveoldren Abweichungen in unterschied-
lichen Gesichtstypen zu
(Abb. 102 und 103).

finden sind
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Abb. 99 Anndhernde Idealokklusion in einem orthognathen Gesicht mit Disharmonie zwischen Prognathie und

Neigung der Mandibula
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Abb. 100 Annihernde Idealokklusion in einem retrognathen Gesicht mit Disharmonie zwischen Prognathie und
Neigung der Mandibula
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Abb. 101 Annéhernde 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 II, in einem prognathen Gesicht
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Es gibt daher fiir diese basalen kephalo-
metrischen Variablen keine Werte, die mit
groBer Wahrscheinlichkeit zu einer Norm-
okklusion fithren wiirden, aber auch keine,
die obligatorisch zu dentalen Anomalien
fiihren miissen. Folglich konnen diese
kephalometrischen Werte nicht auf dieselbe
einfache Art und Weise verwendet werden,
wie z.B. die Angle-Klassifizierung bei der
Modellanalyse. Das bedeutet, daB3 fiir diese
Winkel keine Idealnorm im Sinne einer
Neutralverzahnung gefunden werden kon-
nen. Was die Molarenrelation betrifft, so

ergibt die Abweichung nach der einen oder
anderen Seite in den allermeisten Fillen
eine okklusale Anomalie. In der Kephalo-
metrie wurden teilweise dhnliche Gedan-
kenginge versucht. Dabei wurde von dem
Mittelwert der einzelnen Messungen bei
einer bestimmten Population ausgegangen.
Eine derartige Anwendung der kephalome-
trischen Messungen mufl jedoch abgelehnt
werden. Zur Erlduterung sei ein Beispiel
genannt. Beim SNA-Winkel betrigt der
Mittelwert (X) 82°. Daraus kann aber nicht
unmittelbar gefolgert werden, daf3 bei einem

Abb. 103 Angle-Klasse I, in einem retrognathen Gesicht
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Patienten mit einem ANB-Winkel von 7°
und einem SNA-Winkel von 87° dieser
Wert fiir SNA um 5° zu grof3 ist (87° - 82°
= 5°), und damit die Hauptschuld der
Abweichung bei der Maxilla liegt.

Ist der hohe Stellenwert der Kephalometrie
dann {iiberhaupt gerechtfertigt, wenn ihr
gegeniiber soviele Vorbehalte bestehen?
Trotz der Vorbehalte gibt es mehrere ge-
wichtige Griinde, die kephalometrische
Messungen fiir die meisten kieferorthopé-
dischen Behandlungsplanungen unentbehr-
lich machen:

1. In klinischem Zusammenhang ist es
dulerst wichtig, sich iiber den Ge-
sichtstyp klar zu werden, da die
klinische Erfahrung gezeigt hat, daB} in
der Regel Kieferanomalien in retro-
gnathen Gesichtstypen grofere Behand-
lungsprobleme aufwerfen als in ortho-
gnathen oder prognathen Gesichts-
typen. Dies gilt insbesondere fiir Ab-
weichungen in sagittaler Richtung, wo
besondere Anstrengungen in Hinblick
auf die Verankerung in retrognathen
Gesichtern  unternommen  werden
miissen. Wie oben gezeigt, ist solch
eine Klassifizierung moglich.

2. Morphologisch ist der Gesichtsschédel
aus mehreren Komponenten zusam-
mengesetzt. Gleichgiiltig, ob sie nun
in den basalen oder in den dento-
alveoldren Anteilen (Alveolarfort-
sitze) liegen, besitzen die meisten
davon kompensierende Eigenschaften,
die einzeln oder zusammen die ungiin-
stige Einwirkung anderer Komponen-
ten auf das morphologische Muster
reduzieren konnen. Uber diesen kom-

pensierenden Mechanismus oder das
Fehlen desselben mochte man im
Einzelfall gern Aufschluf gewinnen.
Oft sind durch derartige Kompensa-
tionsmechanismen  schwerwiegende
basale Abweichungen maskiert, treten
aber bei einer etwaigen kieferortho-
padischen Behandlung zu Tage.

3. Der Gesichtstyp hat Einfluf auf den-
tale Normen und stellt damit die
Ausgangsbasis fiir die Beurteilung der
Achsenstellung der Zéhne dar. Dieses
Problem wird im néchsten Kapitel
erortert.

4. Es gibt Fille, bei denen das Ausmal3
der skelettalen Abweichung erwarten
14Bt, daB eine rein kieferorthopédische
Behandlung entweder von vornherein
nicht erfolgsversprechend ist, oder bei
denen eine ausreichende Stabilitiit des
Behandlungsergebnisses nicht zu er-
warten ist. Es ist von groer Wichtig-
keit, diese Fille vor Beginn einer Be-
handlung zu erkennen und sie mog-
licherweise einer entsprechenden ortho-
gnathisch-chirurgischen Behandlung
zuzufiihren.

Die Losung dieser Aufgabe wird wesentlich
erleichtert, wenn eine systematische Be-
urteilung des Gesichtsschidels vorgenom-
men wird. Die Daten des Patienten werden
also in Relation zu denjenigen Werten
gesetzt, die als ,,Norm “ fiir diesen Patienten
verwendet werden. Da es ja beliebig viele
Normen gibt (alle Kombinationen, die auf
gleicher Hohe in der Harmoniebox liegen),
ist es wichtig, dal diese individuelle
»Norm “ so nahe wie moglich im Bereich
der Werte des Patienten liegt.
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6. Dentale kephalometrische Normen

Die Position der Schneidezdhne ist von
iiberragender Bedeutung fiir die gesamte
Behandlungsplanung, da ein direkter
Zusammenhang zwischen Schneidezahn-
stellung und Platzsituation besteht. Durch
Protrusion der Inzisivi kann Platz
gewonnen werden, wihrend durch behand-
lungsbedingte oder rezidivbedingte Retru-
sion Platz verlorengeht bzw. Engstand
entstehen kann. Uber die Platzproblematik
ist die Beurteilung der Frontzahnposition
auch mit der wichtigen Entscheidung
gekoppelt, ob die Extraktion von Zihnen
im Rahmen der kieferorthopéadischen
Behandlung notwendig ist oder nicht.

Die Natur versucht, mit den Inzisivi basale
Abweichungen zu kompensieren und zwar
sowohl in sagittaler Richtung (wie auf
Seiten 50 - 52 unter dem Abschnitt ANB-
Winkel erortert) als auch in vertikaler
Richtung. Es ist weiterhin einsichtig, daf3
die Inzisivi direkt dysplastischen Ein-
wirkungen durch atypische Muskelfunkti-
onen und Angewohnheiten ausgesetzt sind.
In klinischem Zusammenhang besteht da-
her groBes Interesse, die Auswirkungen
dieser Einfliisse aufzuschliisseln.

-1* 0° +1°
7 6 5
25 24 23°
22 23° 24°
3.25 3.5 3.76
Abb. 104

Weiterhin kann die Position und Achsen-
richtung der Inzisivi durch eine ortho-
dontische Apparatur beeinflullit werden.
Dies geschieht entweder durch Kippen oder
durch korperliche Bewegung bzw. Torque-
effekte bei Behandlungssystemen, wo dies
moglich ist.

Sowohl fiir die Klassifizierung und die
Diagnose als auch fiir die Behandlungs-
planung ist es daher notwendig, Normwerte
aufzuzeigen, mit deren Hilfe die Werte des
Patienten diskutiert werden konnen. Es
stellt sich hierbei jedoch wieder die Frage,
ob es moglich 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 Fillen eine
Abweichung von einer gegebenen Norm
direkt als Anomalie klassifiziert werden
kann, oder ob fiir die Stellung der Inzisivi
andere Variablen zur Erstellung einer
Referenznorm im Sinne flieBender Normen
herangezogen werden miissen.

Dieselbe Frage stellt sich auch bei der
Behandlungsplanung, n#@mlich ob der
Patient idealerweise nach einer festen Norm
fiir die Schneidezahnstellung behandelt
werden soll, oder ob das Behandlungsziel

+2° +3° +4°
4 3 2
22¢ 21° 20°
25° 28°, 27°
4.0 4.25 4.5

Steiner’s ,,Akzeptable Kompromisse “ zur individuellen

Einstellung der Schneidezéhne auf der Grundlage des ANB-Winkels
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individualisiert werden muf3. Wenn eine
Individualisierung notwendig ist, stellt sich
als nichstes die Frage, welche kephalo-
metrischen Variablen geeignet sind, als
Leitfaden fiir eine auf individualisierte,
HfieBende “ Normen aufbauende Behand-
lungsplanung zu dienen.

Flieende Normen sind kein neues Prinzip
innerhalb der Kephalometrie; bereits
STEINER benutzte eine Art flieBende
Norm bei seinen ,akzeptablen Kompro-
missen “ (Abb. 104). STEINER bestimmt
hier, mit dem ANB-Winkel als Leitwert,
Normen fiir die Stellung der Inzisivi. Der
ANB-Winkel ist bei ihm die ,leitende
Variable “, sowohl fiir den Abstand der
Schneidekanten von der NB- beziehungs-
weise NA-Linie als auch fiir die Achsen-
neigungen. Fiir eine Reihe von ANB-
Winkeln in dem am héufigsten vorkom-
menden Bereich werden Werte fiir die
Stellung von L-NA und T-NB in Grad und
Millimeter angegeben. Aus seinem Schema
ergibt sich, daf} jede And_@rung des ANB-
Winkels um 1° auch eine Anderung von L-
NA um 1 mm bzw. 1° ergibt und entsprech-
end fiir T-NB um 0.25 mm bzw. 1°. Diese
Werte sind die Grundlage fiir weitere Inter-
polation.

Dieser Zusammenhang zwischen Stellung
der Inzisivi und ANB-Winkel wurde auch
in mehreren europdischen Untersuchungen
nachgepriift, wobei klar wurde, daf} die
Stellung der Inzisivi auf keinen Fall ohne
Betrachtung des ANB-Winkels erortert
werden sollte. Da fiir die Behandlungs-
planung von Interesse ist, wo die Schneide-
zdhne am Ende der Behandlung bzw. des
Wachstums stehen sollen, ist auch eine
Prognose der Verdnderung des ANB-
Winkels bis zu diesem Zeitpunkt erforder-
lich.

Aus Abbildung 104 ist ersichtlich, daf} die
Schneidezahn-Konfigurationen in STEINER’s
»akzeptablen Kompromissen “ eine lineare

Funktion des ANB-Winkels, also eine
Regressionsgleichung mit ANB als allein-
iger, unabhiingiger Variablen, darstellt. Der
Zusammenhang zwischen ANB und den
Werten fiir die Zahnstellung kann mit
folgenden Gleichungen dargestellt werden:

Y(1-NA)mm = a;Xanp) t 4
YunNAGad = &Xane) T,
Y (T-NB)mm = a3X(anp) + s
YT NB)Gad = &Xanp) T4

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

In diesem Zusammenhang ergeben sich fol-
gende Fragen:

1. Basieren STEINER’s ,akzeptable
Kompromisse ““ auf einer Korrelations-
analyse mit berechneten Regressions-
linien oder stellen sie zufillig pas-
sende GroBen dar, die sich allem
Anschein nach klinisch gut anwenden
lassen? In der Literatur wird dariiber
nicht klar Auskunft gegeben. Auf alle
Fille diirfte es nur natiirlich sein, fiir
die Behandlung européischer Patien-
ten auch Regressionskoeffizienten zu
verwenden, die auf einem européa-
ischen Material basieren.

2. Ist der ANB-Winkel die einzige der
basalen skelettalen Messungen, die fiir
die Erorterung der Schneidezahn-
stellung als leitende Variable dienen
kann? Die Regressionsanalyse konnte
sonst durch Einbeziehung weiterer
unabhingiger (=leitender) Variablen
zu einer multiplen Regressionsanalyse
mit mehreren unabhingigen Variablen
erweitert werden. Mit zwei Variablen
ergibe sich folgende Formel:

y=ax+by+d
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Bei Einbeziehung einer dritten unabhén-
gigen Variable, die die Stellung der Inzisivi
beeinflullt, ergébe sich folgende Gleichung:

y=ax+bz+cq+d

Frithere Untersuchungen haben gezeigt,
dall der Gesichtstyp in diesem Zusammen-
hang eine wichtige Rolle spielt. HASUND
und ULSTEIN fanden, dafl die Neigung
der Unterkieferebene einen Einfluf} auf die
Stellung der Inzisivi hat. Sie benutzten
dabei den Winkel ML-NSL als Ausdruck
der Neigung. NORDERVAL fand spiter
einen noch groferen Einflu fiir den Inter-
basiswinkel ML-NL, sowohl fiir die oberen
als auch fiir die unteren Schneidezihne.

Auch das knocherne Kinn scheint einen
EinfluB auf die Position der Schneidezihne
zu haben. Im Zusammenhang mit der oben
erwdhnten Steiner-Analyse wurde die
Holdaway-Differenz angewendet. Dabei
ergaben sich jedoch Anpassungen, die im
Einzelfall klinische Probleme aufwerfen
konnen. NORDERVAL fand, daB3 die ver-
schiedenen Kombinationen der Schneide-
zahnstellung eindeutiger durch die An-
wendung des NORDERVAL-Winkels dar-
gestellt werden konnen. SEGNER fand
einen noch etwas hoheren Zusammenhang
mit der linearen Variable PgNB,_ . die auch
eine giinstigere MeBbarkeit aufweist.

Nachdem NORDERVAL, sowie HASUND
und BOE jeweils multiple Regressions-
gleichungen mit den unabhingigen Vari-
ablen ANB, ML-NL und dem Norder-
val-Winkel aufgestellt haben und damit
einen multiple Korrelationsfaktor fiir die
Berechnung der korrekten Unterkiefer-
schneidekantenposition von 0.71 erzielten,
fanden VORMELKER und SEGNER eine
Regressionsgleichung, die auf den Vari-
ablen ANB, PgNB und Index aufbaut. Als
Referenzlinie wurde hierbei nicht die NB-
Linie, sondern die NPg-Linie verwendet.
Dadurch ergeben sich hohere Korrelations-
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koeffizienten, auch wenn die Genauigkeit
der Schitzung (Standardfehler der Schiit-
zung, S.E.) nicht giinstig beeinflufit wurde.

Fiir jedes untersuchte Patientenkollektiv
ergeben sich geringfiigig unterschiedliche
Regressionskoeffizienten, die auf den ersten
Blick das Vertrauen in eine derartige
Gleichung gefihrden. Bei genauerer Uber-
priifung kann aber festgestellt werden, daf3
eine VergroBerung eines Koeffizienten
durch die Verkleinerung eines oder
mehrerer anderer kompensiert wird, so daf3
das Ergebnis der Regressionsgleichung
doch recht einheitlich ist. Die im folgenden
dargestellten Regressionsgleichungen ba-
sieren auf einem Material junger, unbe-
handelter Erwachsener mit Idealokklu-
sionen (Angle Klasse I, kein Engstand,
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 Gesichtshohen hinzu. Zu beachten
ist, daf alle linearen Messungen durch

Abb. 105 Leitende Variablen bei der Bestimmung
der individuell optimalen Schneidezahnposition:
ANB, PgNB, . und Index.
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etwaige VergroBerungsfaktoren beeinfluf3t
werden. Fiir die dargestellten Regressions-
gleichungen wurde die rontgenologische
Vergroferung rechnerisch eliminiert. Ein
VergroBerungsfaktor von z.B. 10% kann
schnell einen halben bis ganzen Millimeter
Unterschied ausmachen!

Ausgehend von den Gleichungen in Ta-
belle 4 1dBt sich eine Vielzahl anderer
akzeptabler Kombinationen berechnen, die
sich dadurch von STEINER’s ,,akzeptablen
Kompromissen ““ unterscheiden, dafl aufler
dem ANB-Winkel noch zwei weitere basale
kephalometrische Variable mit einbezogen
werden. AuBlerdem hat die Anderung des
ANB-Winkels einen etwas stirkeren FEin-
flul auf die Unterkiefer-Inzisivi als STEI-
NER dies bei seinen Werten zugrunde legte.

Die Gleichungen zeigen, daB ein Grad
ANB-Winkel-Anderung recht genau eine
Anderung der Position der unteren Schnei-
dekante von 0.5 mm bewirkt. Je grofer der
ANB-Winkel, desto ventraler (protrudiert-
er) stehen die unteren Inzisivi. Fiir die
oberen Schneidezihne ergibt sich bei 1°
VergroBerung des ANB-Winkels eine um
fast 0.9 mm palatinalere Position der obe-
ren Inzisalkanten. Der Einflu} des Abstan-
des PgNB,  ist sowohl fiir die oberen wie
auch fiir die unteren Inzisivi gleichgerich-
tet. Je prominenter das Kinn (grofler Wert
PgNB, ) desto retrudierter stehen beide
Fronten. Ein Millimeter PgNB, . bewirkt

0.23 mm in der Oberkiefer- und 0.3 mm in
der Unterkieferfront. Der Einflul des Index
ist begrenzt, ein um 5 Prozentpunkte
kleinerer Index bewirkt sowohl im Ober-
wie auch im Unterkiefer eine um 0.4 mm
ventralere Position der Schneidekanten.

Bei der Beurteilung der Achsenneigung der
Inzisivi ergibt die FEinbeziehung der
vertikalen basalen Variable Index keinen
Vorteil; deshalb ist das Regressionsmodell
auf zwei unabhiingige Variable beschriinkt.

Fir die Stellung der Inzisivi ist damit
offensichtlich, daf} diese nicht isoliert beur-
teilt werden kann, sondern in Relation zu
mehreren anderen Variablen gesehen wer-
den mufl. Diese Beziehung kann ange-
wendet werden, wenn ein Behandlungsfall
klassifiziert und der Charakter der Ano-
malie beurteilt werden soll. Im Profilfern-
rontgenbild konnen die dentalen und
basalen GroBen einfach und direkt gemes-
sen werden. Mit Hilfe der drei Variablen
ANB, PgNB_ . und Index kann der
Erwartungswert fiir 1-NA und T-NB be-
rechnet werden. Auf dieser Grundlage ist
ein gewisser Eindruck dariiber zu erhalten,
ob spezielle dysfunktionelle Faktoren die
Schneidezahnstellung beeinflussen, oder ob
die Stellung durch die vorliegende basale
Morphologie zu erkldren ist.

Wenn in der Folge der Behandlungsplan er-
ortert werden soll, ist es wichtig, sich
zunéchst eine Vorstellung tiber die Stellung

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

1-NA,,,
1-NA°
T-NB,, .
T-NB°

-0.86 ANB - 0.23 PgNB,,,-0.083 Index + 12.8
-2.19 ANB -0.61 PgNB,_ + 27.1
0.51 ANB -0.30 PgNB, . -0.084 Index + 10.4
1.51 ANB-0.80 PgNB,, +22.4
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der Inzisivi am Ende der Behandlung zu
machen. Hier ist von Bedeutung, daf§ sich
von den drei leitenden Variablen der Index
im Laufe des Wachstums wund der
Behandlung nur unbedeutend &dndert. Da-
gegen werden die Werte fiir ANB und
PgNB,,,, durch das Wachstum, und der
Winkel ANB auch durch die Behandlung,
nennenswert beeinfluft. Eine Beeinflus-
sung des ANB-Winkels durch die Behand-
lung kann am wachsenden Patienten z.B.
durch funktionskieferorthopédische Gerite
oder auch durch die intensive Anwendung
von Headgear erfolgen. Beim erwachsenen
Patienten treten nennenswerte Anderungen
nur im Zusammenhang mit orthognath-
ischer Chirurgie auf.

Auf der Basis der genannten Regressions-
gleichungen ist es moglich, eine sinnvolle
Kombination der Schneidezahnpositionen
am Ende der Behandlung zu bestimmen
und als Grundlage fiir den Behandlungs-
plan zu verwenden. Die Zuverlédssigkeit
dieser Prognose hédngt von einer moglichst
genauen Abschitzung der Verinderung der
Werte fiir ANB und PgNB,_ . durch Wachs-
tum und/oder Behandlung ab. Die Prog-
nose fiir die endgiiltige Schneidezahnposi-
tion kann nicht besser sein als die
Prognosen der Verdnderungen des ANB-
Winkels und des Abstandes PgNB,_ . Diese
Problematik gilt gleichermaflen auch fiir die
STEINER-Frontzahnanalyse und andere
Methoden zur Bestimmung der korrekten
Frontzahneinstellung.

Es sollte deutlich geworden sein, dafl den
errechneten Werten nicht sklavisch ge-
folgt werden darf. Diese Werte stellen eine
Richtschnur fiir die Einstellung der Inzi-
sivi dar und bauen dabei auf die Informa-
tionen, die die kephalometrische Analyse
der basalen Verhiltnisse dem Kieferortho-
piden geben kann. Selbstverstindlich
miissen die iibrigen diagnostischen
Methoden und der klinische Befund mit
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den errechneten Werten verglichen und
bei der endgiiltigen Festlegung des Be-
handlungsplans beriicksichtigt werden.

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

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

T-NB,,,=0.50 ANB-0.35 PgNB,_ +39
R=0.613
SE.=1.78 mm

Die Beschriankung auf 2 unabhiingige Var-
iable hat den Vorteil, daB3 sich das Regres-
sionsmodell graphisch in einem Nomo-
gramm darstellen 146t, und damit auf
Berechnungen verzichtet werden kann. Bei
dem in Abbildung 106 dargestellten Nomo-
gramm geht man mit prognostiziertem
ANB-Winkel von der x-Achse senkrecht
hoch, bis man auf diejenige Linie trifft, die
den entsprechenden prognostizierten Wert
fiir PgNB, darstellt. Von diesem Schnitt-
punkt wird horizontal nach links gegangen,
wo sich der entsprechende Wert fiir die
Position der unteren Front ablesen 146t. In
Abb. 154 ist dies an einem Beispiel ver-
deutlicht.

Fiir die Einstellung der Inzisivi ist auch der
Interinzisalwinkel von Interesse. Es besteht
nun eine geometrische Abhingigkeit zwi-
schen dem Interinzisalwinkel (L-T) und
den Winkeln ANB, 1-NA° und T-NB°.
Sind die drei letztgenannten Winkel bekannt,
146t sich der Interinzisalwinkel nach fol-
gender Gleichung berechnen:

1-T =180° - (ANB + (L-NA) + (T-NB))
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Ausgehend von den Normwerten fiir das
orthognathe Gesicht (ANB 2°; L-NA 21°
und T-NB 23°) ergibt sich:

1-T =180° - (2° +21° + 23°)
1-T =180° - 46° = 134°

Aber auch der Wert 134° stellt nur einen
Durchschnittswert dar, er muf3 entsprech-
end der Gesichtsmorphologie angepal3t
werden. Hierbei hat vor allem die Pro-
minenz des Kinns einen Einfluf3. Allerdings
ist der Zusammenhang nicht so eindeutig,
wie dies bei der oberen und unteren Front
der Fall ist. Die Regressionsgleichung fiir
den Interinzisalwinkel lautet

1-T=159 PgNB,_ +1293
R=027;SE.=95

Die Gleichung verdeutlicht, daf} pro Milli-
meter zusitzlicher Kinnprominenz der Inter-
inzisalwinkel etwas mehr als 1.5° groBer
wird. Der Einflul des ANB-Winkels ist
nicht so bedeutend, daf} er in der Formel er-
scheint. Auch wenn bei der Behandlung
eines Deckbisses ein kleinerer Interinzisal-
winkel sinnvoll sein kann, zeigt diese
Gleichung, daBl dies ohne =zusaitzliche,
langfristige Retentionsmalnahmen mog-
licherweise nicht stabil bleiben wird.

Fiir die klinische Behandlung ist der Inter-
inzisalwinkel 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 Zusammen-
hangs auch der Interinzisalwinkel korrekt.

Abb. 106 Nomogramm zur Bestimmung des individuell optimalen
Wertes T-NB,,, aus den Werten ANB und PgNB . 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
Weichgewebsmessungen, die in der Ana-
lyse verwendet werden.

Von HOLDAWAY werden auch hier
flieBende Normen angegeben, indem er den
ANB-Winkel in Betracht zieht. Nach dieser
Normbeurteilung 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° gréBer wird.

Eigene kephalometrische Untersuchungen
bestitigen, dal der H-Winkel eine starke
Korrelation zum ANB-Winkel und zur
Prominenz des Kinns (PgNB, ) aufweist.
Mittels folgender Gleichung laBt sich der
zu erwartende H-Winkel berechnen:

H-Winkel=1.0 ANB -1.3 PgNB, +105
R=0.75;SE.=3.2°

Es zeigt sich, dal die von HOLDAWAY
angegebene Relation von 1° H-Winkel
Anderung zu 1° ANB-Winkel Anderung
bestiitigt werden kann, allerdings kommt
noch ein stérkerer Einflu} durch die Grofle
PgNB hinzu. Je groBer PgNB ist, desto
kleiner ist der H-Winkel zu erwarten; und
zwar 1.3° pro Millimeter PgNB, . Das
entsprechende Nomogramm ist in Abb. 107
dargestellt.

Die beschriebene Norm fiir den H-Winkel
mufl mit einer gewissen Vorsicht ange-
wendet werden. Wihrend es bei den
flieBenden Normen fiir die Einstellung der
Frontzihne in erster Linie um die Stabilitit
des Behandlungsergebnisses geht, ist der
H-Winkel vor allem im Zusammenhang
mit der Asthetik zu sehen. Es verwundert
nicht, dal in einem Gesicht mit sagittal
mesialer basaler Konfiguration auch ein
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relativ kleiner H-Winkel auftritt. Ob dies
deswegen auch das isthetische Optimum
darstellt, sei dahingestellt.

Der berechnete Wert stellt denjenigen H-
Winkel dar, der unter der Annahme durch-
schnittlicher Weichteildicken und -reaktio-
nen bei der vorliegenden Morphologie des
Gesichtsschiddels zu erwarten wire. Liegt
der tatsdchliche Wert zwischen diesem be-
rechneten Wert und den &sthetisch er-
strebenswerten 7° bis 9°, so liegt eine
giinstige Situation vor. Die Weichteile kom-
pensieren dann eine dsthetisch nicht opti-
male sagittale basale Relation. Wenn ander-
erseits der gemessene H-Winkel vom
dsthetischen Idealwert abweicht und auch
noch jenseits des fiir den vorliegenden
Gesichtstyp zu erwartenden Wert liegt,
handelt es sich um eine ungiinstige Profil-
situation.

Immer ist es als giinstig anzusehen, wenn
Behandlungsmafinahmen den H-Winkel in
Richtung auf den &sthetischen Idealwert hin
verdndern. Leider 146t sich das ofters nicht
mit den sonstigen Behandlungszielen in
Einklang bringen, so dafl ein Kompromif3
eingegangen werden muf3. Wenn nun eine
mogliche Behandlung dazu fiihren wiirden,
daBB sich der H-Winkel nicht nur vom
dsthetischen Bereich (7° — 9°) entfernt,
sondern sogar jenseits des fiir diesen Ge-
sichtstyp zu erwartenden Wertes (wie oben
berechnet) fillt, sollte diese Behandlungsal-
ternative nicht gewéhlt werden.

Meist wirkt es dsthetisch giinstiger, wenn
durch unterschiedliche Weichteildicken eine
Weichteilkompensation der skelettalen Dis-
krepanz erfolgt, und der H-Winkel damit
nidher bei dem Wert fiir das orthognathe
Gesicht liegt.

Die Variable Nasolabialwinkel ist in sehr
viel geringerem Mafe von der skelettalen
basalen Situation abhingig. Hier kommen
eher Variationen in der Form der Nase
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Abb. 107 Nomogramm zur Bestimmung des individuell zu
erwartenden H-Winkels. Mit dem prognostizierten ANB-Winkel auf
der Abszisse geht man zur entsprechenden PgNB, | -Linie, um auf der
Ordinate den zu erwartenden Wert zu finden.

sowie die Morphologie der Weichteile zur
Geltung. Aus diesen Griinden braucht auch
kein individueller Erwartungswert berech-
net werden. Noch mehr als bei dem H-
Winkel ist hier nur die &sthetischen
giinstigen Werte von 110° +/- 10° als Norm
anzusetzen. Wenn sowohl der Nasolabial-

winkel als auch der H-Winkel beide zu
grof} oder zu klein sind, ergibt sich ein
ungiinstiger Summationseffekt. Wenn sie
dagegen in unterschiedliche Richtungen
vom édsthetischen Idealwert abweichen,
ergibt sich bis zu einem gewissen Grade
einen Kompensationseffekt.
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E. Wachstum

Jede kieferorthopéddische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen wird durch das
Wachstum wesentlich beeinfluit. Dabei
kann das Wachstum die Therapie sowohl
unterstiitzen als auch behindern oder sogar
unmoglich machen. Es wire daher von
tiberragender Bedeutung, das zu er-
wartende Wachstum in Intensitét, Zeitpunkt
und Richtung zuverlédssig vorauszusagen.
Leider lassen sich diese drei Faktoren nicht
alle mit guter Genauigkeit prognostizieren.
Wihrend sich Zeitpunkt und Intensitit
zufriedenstellend exakt abschitzen lassen,
stellt sich die Prognose der Wachstums-
richtung als sehr problematisch dar und
muf3 mit gehoriger Vorsicht angewandt
werden. Das Potential, d.h. das gesamte
noch zu erwartende Wachstum, 146t sich
aus der Summation der bis zum Ende des
Wachstums noch zu erwartenden Inten-
sitdten ableiten. Diese Grofe ist interessant,
wenn entschieden werden soll, ob eine
Behandlung mit funktionskieferorthopédis-
chen Geriten noch sinnvoll wire.

1. Zeitpunkt

Der Zeitpunkt der Behandlung innerhalb
der Wachstumsphase des Patienten kann

cm/Jahr
20 il
10 1
2 7 10 14 20 Alter
Abb. 110 Kurven der Wachstumsintensitit in

Abhiingigkeit vom Alter fiir Méadchen und Jungen
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aus dreierlei Griinden Einflu auf die Be-
handlung haben. Erstens ist die Wachs-
tumsintensitit und damit die Geschwindig-
keit etwaiger Verdnderungen abhingig vom
Wachstumsstadium. Zweitens ist die Menge
des zu erwartenden Restwachstums abhén-
gig von der restlichen Dauer des Wachs-
tums. Drittens kann das Ende des Wachs-
tums eine Beendigung der Retentionsphase
ermoglichen oder aber den Beginn einer
Behandlung, so z.B. die chirurgisch un-
terstiitzte Behandlung einer mandibuldren
Prognathie.

cm/ Jahr
bereits
10 - obgelaufenes .
Wachstum restiches
wachstum
| | 1
7 10 20 Alter

Abb. 111 Abschitzen der Menge des Restwachstums
aus der Kurve der Wachstumsintensitit. Die Fliche
rechts der Alterslinie (skelettal) unter der Kurve
entspricht dem noch zu erwartenden Restwachstum.

Bis zum Ende des Wachstums findet zu
jedem Zeitpunkt ein kieferorthopédisch
nutzbares Wachstum statt, wobei allerdings
die Intensitdt zeitlich unterschiedlich ist
(Abb. 110). Nach einem kleinkindlichen
Hohepunkt der Wachstumsintensitdt nimmt
die Geschwindigkeit ab, bis vor der Puber-
tdit ein Minimum erreicht wird. Nach
diesem pré-pubertiren Minimum steigt die
Wachstumsgeschwindigkeit wieder an, um
wihrend der Pubertit ein zweites Maxi-
mum zu erreichen. Nach diesem pubertéren
Wachstumsschub nimmt die Intensitidt des
Wachstums endgiiltig ab, um dann bei
Abschlul des Wachstums auf Null zu
sinken.
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Die Menge des zu erwartenden Restwachs-
tums ergibt sich aus der Fliche unter der
Kurve der Wachstumsintensitit zwischen
einer Linie, die das aktuelle Stadium des
Patienten bis zum Ende des Wachstums
wiedergibt (Abb. 111).

Sowohl die absolute Intensitit des Wachs-
tums als auch die relative Intensitdt der
einzelnen Phasen zueinander sind indivi-
duell recht unterschiedlich. Auch der Zeit-
punkt der einzelnen Phasen unterliegt indi-
viduellen Schwankungen und ist vom chro-
nologischen Alter und vom Zahnalter unab-
hiingig. Der puberale Wachstumsschub ist
bei Maidchen weniger ausgeprigt und
erfolgt zeitlich um 1 bis 2 Jahre friiher als
bei Jungen. Die Intensitit des Wachstums
im prépuberalen Minimum betrégt etwa 40
bis 60% des Maximums im puberalen
Wachstumsspurt. Damit ist auch in dieser

HRUH

Phase eine das Wachstum ausnutzende Be-
handlung moglich, wenn auch nicht die
maximal mogliche Effizienz erreicht wird.
Oft wird aber dieser Nachteil durch andere
Vorteile wie z.B. bessere Kooperation mehr
als aufgewogen.

Da sich das Stadium des Wachstums nicht
an dem chronologischen Alter des Patienten
orientiert, ist eine direkte Bestimmung des
Wachstumsstadiums nicht einfach moglich.
Einen Anhalt bietet der Grad der Aus-
pragung der sekundiren Geschlechtsmerk-
male (Higg und Taranger, 1980). Wenn
diese bereits vorhanden sind, befindet sich
der Patient schon im puberalen Wachstums-
spurt. Bei Midchen ist der Eintritt der
Monatsblutung ein Zeichen, dafl das
Wachstumsmaximum bereits iiberschritten
ist (im Durchschnitt um 17 Monate) und
nur noch mit begrenztem Restwachstum zu

Abb. 112 Handwurzel-Rontgenaufnahmen eines Individuums vor dem puberalen Wachstumsschub und nach Ab-
schluB des Wachstums. Die zwischenzeitliche Verdnderung gibt Hinweise fiir die Beurteilung des skelettalen Alters
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rechnen ist. Da das Lingenwachstum mit
dem Wachstum der Kieferknochen recht
eng korreliert, ist auch das regelméBige
Verfolgen des Lingenwachstums geeignet,
Aussagen iiber das Wachstumsstadium zu
machen. Allerdings erfordert dies, daf} der
Patient bereits {iber einen gewissen Zeit-
raum derartige Aufzeichnungen gemacht
hat.

Sollten fiir eine Behandlung die oben ge-
nannten Abschitzmoglichkeiten nicht aus-
reichen und eine genaue Bestimmung des
Wachstumsstadiums notwendig sein, kann
diese durch die Auswertung einer Hand-
wurzelaufnahme erfolgen.

Bjork und Mitarbeiter sowie Higg und
Taranger haben Untersuchungen iiber die
skelettale Entwicklung der Hand in Rela-
tion zum maximalen Lidngenwachstum
durchgefiihrt und dabei acht skelettale Rei-
fungsstadien beschrieben. Dabei werden
die Verknocherungsgrade der Epiphysen
und Diaphysen des zweiten und dritten
Fingers (Zeige- bzw. Mittelfinger) sowie
der Radix und der Ulna beurteilt.

Die einzelnen Glieder der mit dem Daumen
beginnend durchnummerierten Finger wer-
den als distale, mediale und proximale Pha-
lange bezeichnet (Abb. 112). Die Be-
zeichnung der einzelnen Stadien erfolgt
durch Angabe der entsprechenden Phalange
und Beschreibung des entsprechenden
Befundes.

a) Vorstadium

Keines der bei den folgenden Stadien
beschriebenen Merkmale ist sichtbar.
Der Patient befindet sich vor oder in
dem prapuberalen Wachstumsmini-
mum,
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Abb. 113 Entwicklungsstadium PP,=
A. Kurz vor Erreichen des Stadiums
B. Nach Eintritt von PP,=

QDQE:DQDW

b) Stadium PP,=

Die mafigebliche Stelle ist hierbei die
proximale Phalange des Zeigefingers.
Das Stadium ist erreicht, wenn die
Epiphyse genauso breit wie die Dia-
physe geworden ist (Abb. 113). Dieses
Stadium tritt immer deutlich vor der
maximalen Wachstumsintensitit auf.
Wihrend dieses Entwicklungsstadi-
ums ist die Wachstumsintensitét rela-
tiv gering.
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d)

Stadium MP;=

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

Stadium S

Diese Entwicklungsstufe betrifft das
Vorhandensein des ulnaren Sesamoids
am metacarpophalangalen Gelenk des
Daumens (Abb. 115). Das Stadium ist
erreicht, wenn sich erste Ossifikations-
anzeichen zeigen. Das Wachstums-
stadium und die Wachstumsintensitit
entsprechen dem Stadium MP.=; je-
doch ist die Streuung bei S geringer
und die Beurteilung leichter, so dal
Bjork die Verwendung von S emp-
fiehlt. Man beachte jedoch, daf} in
20% von Bjorks Material das Se-
samoid bereits 2 Jahre oder ldnger vor
dem maximalen Wachstum sichtbar
war. AuBerdem wird es in 0.5% tiber-
haupt nicht ausgebildet. So kann ein
Fehlen nicht als vollig sicheres Zei-
chen dafiir gewertet werden, dall das
Stadium noch nicht erreicht ist.

|
1
7

Abb. 114 Entwicklungsstadium MP;=
A. Kurz vor Erreichen des Stadiums
B. Nach Eintritt von MP;=

Abb. 115 Entwicklungsstadium S

A. Vor dem Sichtbarwerden des Sesamoids
B. Erste Anzeichen der Verkalkung

C. Vollstindig entwickeltes Sesamoid
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e)

g)
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Stadium MP;cap

Auch fiir dieses Stadium wird das
mittlere Glied des Mittelfingers beur-
teilt. Die Epiphyse 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 Kappenform
(engl. ,.capping ). Bjork fand, daf3
dieses Stadium zusammen mit oder
bis zu einem Jahr nach dem Zeitpunkt
des maximalen Langenwachstums auf-
tritt. Der Zeitraum zwischen den
Stadien Sesamoid und MP;cap zeigt
in der Regel die Periode maximaler
Wachstumsgeschwindigkeit auf.

Stadium DP;u

Dieses Stadium ist erreicht, wenn die
distale Phalange des Mittelfingers eine
vollstindige  Verknocherung  (engl.
,unification “) der Epiphysenlinie zeigt
(Abb. 117). Bei diesem und den
nichsten zwei Stadien ist der Zeit-
punkt maximalen Wachstums deutlich
tiberschritten. Die Wachstumsintensi-
tdt ist wieder gering bis sehr gering,
und das noch zu erwartende Rest-
wachstum ist minimal.

Stadium PP;u

Wenn die proximale Phalange des
Mittelfingers vollstindig verkndchert
ist (Abb. 118), ist dieses Stadium er-
reicht.

@
Abb. 116 Entwicklungsstadium MP;cap

A. Vor Erreichen des Stadiums MP;cap
B. Nach Eintritt des Kappenstadiums

Abb. 117 Entwicklungsstadium DP5u
A. Vor Eintreten des DP;u-Stadiums
B. Verwischte Eplphysenhme
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h)

iﬂ

Stadium MP;u

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

Stadium Ru

Dieses letzte Stadium ist erreicht,
wenn eine vollstindige Verkndcher-
ung der distalen Epiphysenlinien von
Radius und Ulna eingetreten ist
(Abb. 120). Ist dieses Stadium er-
reicht, kann das Wachstum als abge-
schlossen angesehen werden. Ledig-
lich geringfiigiges Restwachstum kann
in manchen Fillen beobachtet werden,
besonders im Unterkiefer, der in sei-
nem Wachstum etwas hinter dem Lin-
genwachstum und dem Wachstum des
restlichen Gesichtsschidels hinterher-
hinkt.

Abb. 118 Entwicklungsstadium PP5u
A. Vor Erreichen des PP;u-Stadiums
B. Vollstindige Verknocherung

Abb. 119 Entwicklungsstadium MP;u
A. Vor Eintreten des MP,u-Stadiums
B. Vollstindige Verkndcherung

Abb. 120 Stadium Ru
A. Vor Erreichen des Ru-Stadiums
B. Vollstindige Verknocherung
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2. Richtung

Fiir die klinische Behandlungsplanung ist
die Richtung des Wachstums vor allem von
Maxilla und Mandibula von Interesse. In
der Schéadelbasis findet zum {iblichen
Zeitpunkt einer kieferorthopéddischen Be-
handlung kein klinisch relevantes 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, hiufig auch ver-
bunden mit geringen Verschiebungen in
der Vertikalebene.

Das Wachstum der beiden Kiefer kann als
Kombination einer Rotation und einer
Translation angesehen werden (Abb. 121).
Bei einer Translation werden alle Teile des
Kiefers in derselben Richtung um die
gleiche Strecke verlagert. Die Rotation
bewirkt dagegen fiir jeden Teil eines
Kiefers eine unterschiedliche Bewe-
gungsrichtung und ein unterschiedliches
Bewegungsausmal. In der Nihe des Dreh-
punktes ist das Ausmall der Bewegung
quasi gleich Null; je weiter ein Punkt
jedoch vom Drehpunkt entfernt ist, desto
groBer ist seine Bewegung. Auch wenn
sich mathematisch jede Kombination von
Translation und Rotation als alleinige
Rotation bei entsprechender Verschiebung
des Rotationszentrums ausdriicken 148t, ist
es fiir das Verstindnis der Wachstums-
vorgidnge vorteilhafter, das Rotationszen-
trum in der Nihe des Knochens zu be-
lassen und eine getrennte Translation
auszuweisen. Fast ausnahmslos findet sich
eine Kombination aus Translation und
Rotation. Die Translation hat vor allem
Auswirkungen auf die sagittalen Ver-
dnderungen, wihrend die Rotation in erster
Linie (aber nicht nur!) die vertikale
Relation (Interbasiswinkel ML-NL) beein-
fluft.
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Abb. 121 Translation (oben) und Rotation (unten)
am Beispiel des Unterkiefers. Beachte die Lénge und
Richtung der einzelnen Verschiebungsvektoren

Es wire wiinschenswert, wenn sowohl fiir
die Maxilla als auch fiir die Mandibula eine
Vorhersage der Wachstumsrichtung in Be-
zug auf Translation und Rotation moglich
wire. Leider hat sich gezeigt, dal eine Prog-
nose der Wachstumsrichtung der Maxilla
praktisch nicht méglich ist, da es erstens
keine rontgenologisch stabilen Strukturen
gibt, und zweitens keine einheitlichen oder
vorhersagbaren Muster bestehen. Es laft
sich lediglich sagen, daB die Maxilla
normalerweise nach ventral und kaudal
wichst, wobei die Variation von fast nur
ventral bis zu rein kaudal reicht. Trotz der
Unmoglichkeit einer Wachstumsprognose



Wachstum

fiir die Maxilla bringt dies klinisch keine
groBBen Probleme mit sich, da die Maxilla
sich sehr viel besser als die Mandibula
durch kieferorthopiddische Mafinahmen be-
einflussen und in die gewiinschte Richtung
lenken 1dt. Wenn im folgenden von
Wachstumsrichtung gesprochen wird, ist
immer die der Mandibula gemeint.

Wie weiter oben schon erwihnt, ist eine
Prognose der Wachstumsrichtung sehr pro-
blematisch. Alle Prognosemethoden bas-
ieren auf der Extrapolation morpholog-
ischer Merkmale, die sich bis zum Unter-
suchungszeitpunkt ~ manifestiert  haben.
Dabei wird angenommen, dafl das Wachs-
tum gleichméBig ablduft und sich insbeson-
dere die Richtung des Wachstums nicht
dndert. Es gibt zahlreiche Untersuchungen,
die dieser Annahme widersprechen.

Baumrind et al. (1986) untersuchten, wie
genau Kliniker mit langjdhriger Erfahrung
anhand von vor der Behandlung erstellten
Fernrontgenseitenbildern die wachstumsbe-
dingte Rotation der Mandibula vorhersagen
oder nur abschitzen konnten. Das Ergebnis
war erschiitternd. 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 Variablen (z.B.
Bjork 1969, @degaard 1970), die eine Kor-
relation mit der Wachstumsrichtung, bezo-
gen auf die Translation und Rotation,
haben. Deren Aussagekraft fiir eine
Abschitzung des zu erwartenden Wachs-
tums ist aber trotzdem so gering, daB sich
in den meisten Fillen kein deutlicher
Vorteil gegeniiber der Annahme ergibt, das
Wachstum wiirde durchschnittlich ablaufen.
Ari-Viro und Wisth (1983) fanden zwar
eine akzeptable Reproduzierbarkeit der
Beurteilung struktureller Merkmale, jedoch
keine signifikante Korrelation mit der tat-
sdchlich eingetretenen Wachstumsrichtung.

Die von Skieller et al. (1984) vorge-
schlagene, auf multiplen Regressionen ba-
sierende Prognosemethode zeigt zwar in
dem von Skieller et al. verwendeten Unter-
suchungsgut recht brauchbare Korrelations-
koeffizienten. Dieses Material besteht je-
doch zu einem groflen Teil aus nachtriglich
ausgewdhlten, extremen Wachstumsmustern.
Auf ein durchschnittliches Kollektiv ange-
wendet ergeben sich wiederum keine Aus-
sagen, die besser als Mittelwerte wéren
(Lee et al. 1987 sowie eigene Untersuch-
ungen).

Nach Johnston (1968) nimmt der erklérte
(richtig prognostizierte) Anteil an der Varia-
tionsbreite der Wachstumsrichtung auch bei
Ausnutzung des besten Prognosemodells
nur von 64% auf 78% zu.

Auch die Anwendung von GroBrechnern
(Rocky Mountain Data System) ergibt nach
einer Untersuchung von Witt und Koran
(1982) keinerlei hohere Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit als andere, iibliche
Methoden.

Eine Beurteilung der Morphologie im
Sinne einer Wachstumsprognose ist trotz-
dem notwendig, um extreme Wachstums-
muster isolieren zu konnen. Solche weit
abseits der durchschnittlichen Wachstums-
richtung liegende FEinzelfille lassen sich
mit einer gewissen Sicherheit vorhersagen
(Skieller et al. 1984, Ari-Viro 1983), und
zwar unabhidngig von der verwendeten
Vorhersagemethode. Gerade dies sind aber
diejenigen Fille, die in der Behandlungs-
planung besondere Beriicksichtigung finden
miissen. Fiir die eher durchschnittlichen
Félle kann ohne Nachteile von Durch-
schnittswerten ausgegangen werden.

3. Strukturelle Methode

Um extreme Wachstumsmuster friihzeitig
zu erkennen und die Behandlung darauf
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Abb. 122 Ubliche Variationsbreite der strukturellen Merkmale Form der Condylen und Canalis mandibularis

abstimmen zu koOnnen, ist die strukturelle
Methode, die urspriinglich von Bjork ent-
wickelt wurde, oft hilfreich. Es wird hierbei
der Ausprigungsgrad bestimmter morpho-
logischer Merkmale des Unterkiefers be-
wertet. Jedes dieser Merkmale wird mit
einem Punktwert zwischen +3 und -3 beur-
teilt, wobei ein positiver Wert immer ein
nach anterior gerichtetes Wachstum erwar-
ten 1dBt. Die verwendeten Strukturmerk-
male sind:

Form der Kondylen

Canalis mandibularis

Unterrand der Mandibula
Anteriore Auspriagung des Kinns
Index der anterioren GesichtshGhe
Kieferwinkel

AN N B W N =

Die ersten drei Merkmale werden beurteilt,
indem sie mit den in Abbildungen 122 und
123 dargestellten Beispielen verglichen wer-
den. Bei den letzten drei Merkmalen kon-
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nen die entsprechenden kephalometrischen
Zahlenwerte verwendet werden, um anhand
von Tabelle 5 den zugehorigen Punktwert
zu bestimmen.

Um eine Aussage liber das zu erwartende
Wachstumsmuster des Unterkiefers zu er-
halten, werden nun zum einen alle Punkt-
werte zusammengerechnet, zum anderen
nur diejenigen des ersten und letzten Merk-
mals. Der erste Wert erlaubt eine Aussage
iiber die Tendenz der zu erwartenden
Rotation des Unterkiefers, der zweite iiber
die zu erwartende Tendenz der Translation.

Der durchschnittliche Wert fiir die Summe
aus allen sechs Merkmalen betriigt etwa +3.
Wenn dieser Wert kleiner ist als -6, muf3 mit
einer deutlich posterioren Rotation der
Mandibula, also einer wachstumsbedingten
Offnung der basalen Kieferrelation gerech-
net werden. Liegt die Summe oberhalb von
+12 muB mit einer deutlich anterioren
Rotation und einer entsprechenden Ver-
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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.

tiefung der basalen Kieferrelation gerechnet
werden. Entsprechend kann bei einem Wert
von kleiner als -3 fiir die Summe aus den
Merkmalen 1. und 6. nicht damit gerechnet
werden, dafl der Unterkiefer nach anterior
wichst und damit durch das Wachstum pro-
gnather werden wird. Andererseits ist bei
einem Wert von +6 fiir diese Summe mit
einem deutlich {iberdurchschnittlich pro-
gnather werdenden Unterkiefer zu rechnen.

Tab. 5 Schema zur Beurteilung der Variablen PgNB

Alle anderen, nicht in diesem Extrem-
bereich liegenden Werte lassen ein eher
durchschnittliches Wachstum  erwarten,
dessen genaue Richtung sich aufgrund der
oben erwihnten Probleme nicht beliebig
genau vorhersagen ldBt. Eine Vorhersage
der kephalometrischen Werte am Ende der
Behandlung bzw. des Wachstums sollte
dann basierend auf Durchschnittswerten —
wie unter 4. beschrieben— erfolgen.

Index und Kieferwinkel fiir die

mm?

Prognose der Wachstums_richtun o nach der strukturellen Methode.

Rotations- Kinn-
tendenz prominenz
(PgNB,,..)
+++ > 3.0
++ 2.0-3.0
+ 1.5-2.0
0 1.0-1.5
- 05-1.0
-- 0.0-0.5
--- <0.0

Index Kieferwinkel
(Gn-tgo-Ar)
% °
> 88 <118
84 - 88 118 - 123
80 - 84 123 -127
75 - 80 127 - 133
71-75 133 - 136
66 - 71 136 - 140
< 66 > 140
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3. Uberlagerung von Fernrontgenauf-
nahmen

Da eine genaue Vorhersage der zu erwar-
tenden Wachstumsrichtung des Unterkief-
ers mit so vielen Problemen behaftet ist
und damit nicht mit ausreichender Ge-
nauigkeit moglich ist, erweist sich oft eine
weitere Methode zur Bestimmung der zu
erwartenden Wachstumsrichtung als sehr
vorteilhaft. Dabei wird bei der ersten
Untersuchung des Patienten ein seitliches
Fernrontgenbild erstellt. Danach wird min-
destens ein Jahr abgewartet, bevor ein
zweites Fernrontgenbild erstellt wird.

Diese Zeit des Abwartens kann sich oft
problemlos ergeben, wenn die Eltern mit
dem Kind sehr zeitig kommen, so daf} bis
zum Beginn der Behandlung noch etwas
abgewartet werden kann, oder es kann eine
einleitende Behandlung notwendig sein,
die das Wachstum nicht oder nicht wesent-
lich beeinflufit. Solche Behandlung kann
z.B. in einer Steuerung des Zahndurch-
bruchs oder einer eventuell notwendigen
Protrusion der Oberkieferfront bestehen.
Auch die Unterweisung in Mundhygiene-
maBnahmen in Verbindung mit der Uber-
prifung der Patientenkooperation kann
wihrend dieser Phase erfolgen.

Nachdem die zweite Aufnahme erstellt
worden ist, konnen die beiden Bilder iiber-
lagert werden, und das in der Zwischenzeit
erfolgte Wachstum kann in Richtung und
AusmaB beurteilt werden. Die Uber-
lagerung kann dabei sowohl auf dem
Unterkiefer als auch auf der anterioren
Schidelbasis erfolgen. Die Uberlagerung
auf der Schidelbasis ist meist vorteilhafter,
da die Unterschiede im anterioren Bereich
der Kieferbasen (Spina, A-Punkt, B-Punkt,
Pogonion) alle Veridnderungen durch das
Wachstum in Fossa artikularis, Kondyle
und Maxilla zusammengefalit beinhalten,
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Abb. 124  Strukturen zur Uberlagerung auf der
Schédelbasis (oben) und auf der Mandibula (unten).
Nach Houston (1985) sowie Bjork und Skieller (1983)

also das fiir die Behandlung interessante
Gesamtergebnis wiedergeben. Die Uber-
lagerung sollte dabei auf der ventralen
Begrenzung der Sella turcica und den Ab-
bildungen der anterioren Schidelbasis er-
folgen (Abb. 124; Houston 1987). Da der
Punkt Nasion sich wachstumsbedingt nach
ventral bewegt, ist er auf den beiden Auf-
nahmen meist nicht in Deckung.

Eine Uberlagerung auf der Mandibula kann
durchgefiihrt werden, indem der Innenrand
der Symphyse, der Canalis mentalis und
hiufig der Unterrand des Weisheitszahn-
keims maximal in Deckung gebracht werden
(Abb. 124; Bjork und Skjeller 1983). Bei
dieser Art von Uberlagerung ist zu beden-
ken, daf sich der kaudale und ventrale



Wachstum

Rand der Mandibula nicht unbedingt in
Deckung befinden, da hier Appositions-
und Resorptionsvorgénge stattfinden.

Obwohl sich Richtung und Intensitit des
Wachstums im Laufe der Zeit in gewissen
Grenzen éndern konnen, ist eine grund-
legende Anderung ohne externe Griinde
nicht zu erwarten. Somit kann eine
Abschitzung des zu erwartenden Wachs-
tums durch Extrapolation der auf der Uber-
lagerung deutlich gewordenen Anderung
erfolgen. Auf diese Weise ist auch eine
Beurteilung des maxilldiren Wachstums
moglich. Da bisher keinerlei Zusammen-
hinge zwischen morphologischen Merkmal-
en und Wachstumsrichtung der Maxilla be-
kannt sind, ist dies die einzige Moglichkeit,
das Wachstum der Maxilla zu beurteilen.

Auch bei dieser Methode ist jedoch ein
Wort der Warnung angebracht. Die Extra-
polation der in der Beobachtungszeit abge-
laufenen Wachstumsvorgénge birgt gewisse
Unsicherheiten, da durchaus im Laufe des
Wachstums begrenzte Anderungen des
Wachstumsmusters  auftreten  konnen.
Trotzdem mufl diese Methode wohl als die
zuverldssigste angesehen werden.

0,7

4.Prognose der Verinderung von kepha-
lometrischen Werten

Fiir die korrekte Einstellung der Frontzihne
im Rahmen der Behandlung ist es wichtig,
einen Eindruck von der Gesichtskonfigu-
ration nach Abschluf3 der Behandlung bzw.
des Wachstums zu haben. Deshalb muf
versucht werden, die Verdnderung einiger
Variablen durch Wachstum und/oder Be-
handlung vorherzusagen. Es handelt sich
dabei um den Winkel ANB sowie den
Abstand PgNB in mm. Ausgehend von den
Uberlegungen iiber die Problematik der
Vorhersage der Wachstumsrichtung ergibt
sich fiir Patienten ohne extremes Wachs-
tumsmuster folgende Vorgehensweise:

Ohne auf eine Verringerung des ANB-
Winkels angelegte kieferorthopédische Be-
handlung ist im Mittel eine Reduktion des
ANB-Winkels um 2.5° im Altersabschnitt
zwischen 6 und 16 Jahren zu erwarten.
Gleichzeitig SNPg um 2.5° und PgNBmm
um 2.6 mm zu. Die zu erwartenden Ander-
ungen konnen mit etwa 1/10tel der gesamten
oben genannten Anderung pro Jahr bis zum
Ende des Wachstums angenommen werden.

jahrliche Abnahme ANB
06
\ mannlich
0,5 | \ {
N | mmmes weiblich
04 |
03 |
02 |-
0,1 |
5
Alter
Abb. 125 Mittlere jdhrliche Abnahme des ANB-Winkels in Abhéngigkeit von
Alter und Geschlecht

109



SEGNER/HASUND

Individualisierte Kephalometrie

jahrliche Zunahme PgNB,,,
05

04 |
03 F
02 |

01 |

Alter

15 17 19

Abb. 126 Mittlere jahrliche Zunahme des Abstandes PgNB . in Abhingigkeit von

Alter und Geschlecht.

Genauere Abschitzungen ergeben sich bei
Anwendung von Tabelle 6, die auf einer
seriellen Langzeituntersuchung von 141
unbehandelten Fillen beruht. Aus den
Abbildungen 125 und 126 ist zu erkennen,
daB sowohl die jihrlichen Anderungen von
ANB als auch von PgNB, ., vom Ge-
schlecht und Alter abhingen. In Tabelle 6
sind die jdhrlichen Anderungen von rechts
(AbschluB des Wachstums) ausgehend
kumulativ summiert und kénnen somit fiir
die Abschitzung der noch zu erwartenden
Verdnderungen herangezogen werden.

Durch eine kieferorthopidische Behand-
lung mit Geréten, die eine basale Wirkung
zeigen, ldBt sich diese wachstumsbedingte
Verdnderung in gewissen Grenzen beein-
flussen. So kann z.B. durch Headgear-
Wirkung das Wachstum der Maxilla
sowohl in sagittaler als auch in vertikaler
Richtung gebremst werden, andererseits
kann die Behandlung mit einem funktions-
kieferorthopéadischen Gerit zu einer Ande-
rung der Unterkiefer-Wachstumsrichtung
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und damit zu einer Vorentwicklung der
Mandibula fithren. Wenn also bei einer
skelettal distalen Relation eine auch basal
wirkende Behandlung durchgefiihrt wird,
kommt es neben der oben genannten
wachstumsbedingten ~ Verkleinerung des
ANB-Winkels zu einer weiteren Reduktion
des Winkels. Diese zusitzliche Reduktion
kann um so groBer sein, je distaler die ur-
spriingliche Situation ist. Hierbei hat auch
das Ausmall der dentalen Abweichung
(sagittale Stufe) eine Auswirkung, da die
Behandlung einer skelettalen DistalbiBlage
nicht zu einer progenen Verzahnung fiihren
soll. Das Ausmal} der zusitzlichen Reduk-
tion des ANB-Winkels wird in den meisten
Féllen mit Distalrelation 2° betragen; bei
ausgeprigten Féllen auch 3°.

Der Abstand PgNB_ = kann durch kiefer-
orthopidische BehandlungsmaBinahmen nicht
nennenswert veriandert werden, und die
prognostizierten wachstumsbedingten Ver-
dnderungen konnen damit direkt iibernom-
men werden.
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Tab. 6 Bis zum Abschluf des Wachstums noch zu erwartende Anderungen von ANB und PgNBmm bei minnli-
chen (links) und weiblichen (rechts) Patienten. ,,FKO-Behandlung* bezieht sich auf eine Klasse II-Behandlung
mit FKO-Geriten wie zum Beispiel Aktivator, Hansagerit oder Vorschubdoppelplatte.

Jungen

APgNB,, AANB
ohne mit
FKO Behandlung
6 +2.7 2.7 —4.2
7 +2.2 —2.1 -3.5
8 +1.8 -1.8 -3.1
9 +1.6 -1.6 -2.8
10 +1.5 -1.4 2.4
11 +1.4 -1.3 -2.0
12 +1.3 -1.2 -1.7
13 +1.1 -1.1 -1.6
14 +0.8 -1.0 -1.4
15 +0.5 -0.9 -1.1
16 +0.3 -0.6 -0.7
17 +0.2 -0.3 -0.3
18 +0.1 0.0 0.0

Madchen
APgNB;, A ANB
ohne mit

FKO Behandlung

6 +2.4 -25 40
7 +2.1 -19 33
8 +1.8 -1.5 29
9 +1.5 -13 26
10 +1.3 -12 =23
11 +1.1 1.1 =19
12 +0.9 -1.1 18
13 +0.7 -09 14
14 +0.5 -05 038
15 +0.3 -03 -05
16 +0.2 -0.1 -0.1
17 +0.1 0.0 0.0
18 0.0 0.0 0.0

Somit ergeben sich die Werte in Tab. 6 fiir
die Verdnderung der Werte fiir ANB und
PgNB,, vom Zeitpunkt der Untersuchung
bis zum Abschluf des Wachstums. Die
Angaben ,,mit Behandlung “ beziehen sich
auf Behandlungen mit Apparaturen, die
eine basale Wirkung in Richtung der Be-
hebung einer durchschnittlichen distalen
Kieferrelation haben. Wie oben bereits
erwihnt, handelt es sich bei den darge-
stellten Werten um Durchschnittswerte fiir
Patienten mit einer Angle-Klasse 1 bzw.
Angle-Klasse II Okklusion. Wenn be-
stimmte ~ Wachstumsmuster mit  einer
gewissen Sicherheit erkannt worden sind
(zum Beispiel durch serielle Uberlagerung),
sollten diese Durchschnittswerte entsprech-
end modifiziert werden. Besteht etwa ein
ausgeprigtes sagittales Wachstumsmuster

mit deutlicher horizontaler Translation der
Mandibula, kann damit gerechnet werden,
daB sich der ANB-Winkel stidrker reduziert
und der PgNB_ stirker vergroBert als dies
in der Tabelle angegeben ist. Umgekehrt
miissen die Werte der Tabelle 6 bei deutlich
vertikalem Wachstumsmuster nach unten
korrigiert werden.

Fiir Fille mit extremen Wachstumsmustern,
insbesondere bei Vorliegen einer mesialen
Relation, muf3 die Prognose der Verdnde-
rungen der Variablen ANB-Winkel und
PgNB, ., individuell erfolgen. Allgemeinen
Richtlinien, und damit auch den Werten in
Tabelle 6, kann hier nicht gefolgt werden.
Insbesondere bei mesialen Konfigurationen
ist meist nicht mit einer giinstigen Entwick-
lung des ANB-Winkels zu rechnen.
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F. Klinische Relevanz der Analyse

Bevor in Abschnitt G einige Fallbeispiele
diskutiert werden, sollen nunmehr die Kon-
sequenzen der kephalometrischen Analyse
fiir die praktisch-klinische Behandlung dar-
gestellt werden.

1. Klassifikation des Gesichtstyps

Die Einteilung des Gesichtstyps hat Aus-
wirkungen auf die Schwierigkeit einer
kieferorthopédischen Behandlung. So zeigt
die Erfahrung, daf} sich orthognathe und
prognathe Gesichtstypen wesentlich leich-
ter und angenehmer behandeln lassen als
retrognathe. Dies gilt sowohl fiir ortho-
dontische (Zahn-)Bewegungen als auch fiir
orthopidische Beeinflussungen des Wachs-
tums. Der Grund fiir dieses Phidnomen ist

Abb. 130 Fernrontgenseitenbild eines Patienten mit
retrognathem Gesichtstyp. Beachte die engen rdum-
lichen Verhéltnisse.
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nicht genau bekannt, es ist aber wahr-
scheinlich, dafl der deutlich geringere zur
Verfiigung stehende Platz in sagittaler und
vertikaler Richtung eine entscheidende
Rolle spielt (Abb. 130). Auch zeigen
serielle Untersuchungen, dafl das Wachs-
tumspotential des Unterkiefers bei retro-
gnathen Gesichtstypen geringer als bei
orthognathen und prognathen ist. Ein
geringeres Wachstumspotential wiederum
bedeutet weniger Moglichkeiten der Wachs-
tumsbeeinflussung und damit schlechtere
Behandelbarkeit basaler Fehlstellungen.

Die Beurteilung des Harmoniegrades des
Gesichtstyps beeinflut ebenfalls die Be-
handelbarkeit. Jede dentale Malokklusion
14Bt sich bedeutend einfacher behandeln,
wenn die basalen Strukturen harmonisch
zueinander passen. Ein zunehmender Grad
von Disharmonie des Gesichts 146t auch
vermehrt Probleme bei der Behandlung
erwarten. Diese konnen z.B. in einer
komplizierteren Verankerungssituation oder
der Gefahr einer ungewollten Bi6ffnung
oder -senkung liegen. Weiterhin kann das
Behandlungsergebnis bei deutlich dishar-
monischem Gesichtstyp weniger stabil sein.
Eventuell ist dann eine lange oder sogar
permanente Retention erforderlich.

Ab einem gewissen Grad von Disharmonie
ist es nicht mehr sinnvoll, rein kieferortho-
padisch zu behandeln, da die Instabilitét des
Behandlungsergebnisses, das Ausmal} der
ungiinstigen Nebenwirkungen oder schlicht
die Undurchfiihrbarkeit eine derartige Be-
handlung verbieten. In der Regel kann in
diesen Fillen nur im Rahmen einer kom-
biniert kieferorthopédisch-chirurgische Be-
handlung ein verniinftiges Behandlungs-
konzept gefunden werden.
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2. Basaler Trend der Anomalie

Die dentoalveoldren Verhiltnisse konnen
eine ungiinstige basale Situation in allen
drei Ebenen des Raumes sowohl verstirken
als auch kompensatorisch maskieren. Fiir
die Behandlung ist es nun von groflem
Interesse, ob die im Mund bzw. auf den
Schaumodellen sichtbare Situation repri-
sentativ fiir die vorliegende GebiBanomalie
ist. Besonders Fille mit dentaler Kompen-
sation einer skelettalen Fehlbildung bergen
Gefahren in der kieferorthopiddischen Be-
handlung.

Eine noch so geringfiigige Angle-Klasse II-
Verzahnung wird sich &duBerst schwer
korrigieren lassen, wenn basal sagittal eine
stark distale Relation besteht. Noch
problematischer sind Fille mit einer
offenen basalen Konfiguration, die dental
soweit kompensiert sind, da kein offener
BiB3 besteht (Abb. 131). Fast jede kiefer-
orthopéddische BehandlungsmaB3nahme wird
in derartigen Fillen zu einer spontanen und
ungewollten BiBoffnung fiithren, die nur
duBerst schwer wieder korrigierbar ist.

Abb. 131 Basal offene Konfiguration (O1), die
dental kompensiert ist. Es besteht ein tiefer Bif3.

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

Werden solche Fille rein kieferorthopi-
disch behandelt, mufl unbedingt von An-
fang an jede denkbare biflsenkende Mal3-
nahme ergriffen werden. Gleichzeitig ver-
bietet sich der Einsatz von Apparaturen, die
eine bi6ffnende Nebenwirkung haben, so
z.B. ein Aktivator in seiner Standardform
oder ein Gesichtsbogen mit Nackenzug.

Entsprechendes gilt auch fiir Félle mit einer
tiefen basalen Konfiguration, auch wenn
hierbei im allgemeinen nicht ganz so
dramatische ~ Uberraschungen auftreten.
Jedoch wird auch in diesen Fillen die
Auswahl des Behandlungsgerites, die
Entscheidung, ob extrahiert werden soll
oder nicht, und z.B. die Zugrichtung von
extraoralen Verankerungen durch den
basalen Trend der Anomalie beeinfluf3t.

Gliicklicherweise fiir den Behandler gibt es
auch Patienten, die entgegengerichtete
basale und dentale Fehlstellungen aufwei-
sen. So kann etwa eine leicht mesiale
skelettale Relation in Verbindung mit einer
Angle-Klasse Il auftreten (Abb. 132) oder
ein frontal offener Bil3 bei neutraler oder
tiefer basaler Kieferrelation. Diese Malok-
klusionen lassen sich meist schnell, pro-
blemlos und mit stabilem Ergebnis behan-
deln.

Die komplexe Entscheidung, ob bei einem
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Patienten Zidhne extrahiert werden sollen
oder nicht, und wenn ja, welche, wird
ebenfalls neben anderen Faktoren vom
basalen Trend beeinflufit. Bei distaler
basaler Relation wird eine isolierte Extrak-
tion von zwei Priamolaren im Oberkiefer in
Betracht kommen, wihrend bei neutraler
oder mesialer Relation der Kieferbasen
eher die Extraktion von vier Pramolaren in
Frage kommt. Eine tiefe Konfiguration
spricht eher gegen die Extraktion von Zihn-
en, wihrend eine offene Konfiguration an
die Extraktion von Zihnen denken 1af3t.
Selbstverstandlich mul3 die Extraktionsent-
scheidung immer vor allem im Zusammen-
hang mit der Platzanalyse und der Profil-
betrachtung gesehen werden.

Eine der wichtigsten Aussagen des basalen
Trends ist die objektivierbare Abgrenzung
der sinnvoll kieferorthopéddisch behandel-
baren Fille von jenen, die derartig gra-
vierende basale Anomalien zeigen, dal} eine

vert. Relation

konventionelle Behandlung nicht zum
gewiinschten Erfolg fiihrt. Es ist in diesen
Féllen von &uBerster Wichtigkeit, diese
Abgrenzung moglichst vor Beginn einer
Behandlung zu treffen. Sollte eine kon-
servative kieferorthopidische Behandlung
nicht erfolgsversprechend sein und ist
deshalb ein kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgisches Vorgehen notwendig, ist
eine  vollstindig andere Behandlung
erforderlich. Statt die basale Fehlstellung
durch dentale Verschiebungen zu kompen-
sieren, muf} bei einer derartigen Behand-
lung dekompensiert werden, d.h. die Zihne
werden genau in die andere Richtung
bewegt. Um ein unnétiges Hin- und
Herbewegen der Zihne zu vermeiden
(Besondere Gefahr von Wurzelresorptio-
nen!), und mehr noch, um unnétige Extrak-
tionen zu verhindern, mufl die Ent-
scheidung iiber das Behandlungskonzept
frithzeitig, d.h. in der Regel vor Beginn der
Behandlungsmafnahmen erfolgen.

N\
01 + Chirurgie
s N zusatzlich
N2 - ( KFO allein \
1 meist moglich \
1 — e
BT o erforderlich
L1 1 1 1 ] 1 | A A N Y I A
T 1T 1T 1T 1T 1 T 1T 7T 1T 1 I P
-5° 0° Be 10° ANB

Abb. 133 Abgrenzung zwischen rein kieferorthopidisch und nur kombiniert kieferorthopidisch-chirurgisch
behandelbaren Fillen anhand der sagittalen und vertikalen basalen Relation.

114



Klinische Relevanz

AuBerdem ist es oft fiir den Patienten
vorteilhafter, wenn durch Analyse der
basalen Relation der voraussichtliche Mif3-
erfolg rein kieferorthopddischer Mafnahm-
en deutlich geworden ist, jegliche kiefer-
orthopéddische Behandlung zu unter-
brechen, bis der Zeitpunkt fiir ein operati-
ves Vorgehen unmittelbar bevorsteht.

Wo liegt nun die Grenze der rein kiefer-
orthopéddischen Behandelbarkeit? Die Ab-
weichungen in den verschiedenen Ebenen
miissen bei dieser Entscheidung gemeinsam
beurteilt werden; es konnen also nicht
isolierte Grenzen fiir den ANB-Winkel und
die vertikalen Malizahlen gegeben werden.
Vielmehr entsteht ein zweidimensionales
Entscheidungsfeld (Abb. 133) mit der
sagittalen und vertikalen Kieferrelation je-
weils auf den Achsen des Feldes. Die Loka-
lisation des Schnittpunktes kann als Hinweis
auf die Behandelbarkeit gewertet werden.
Das abgebildete Schema kann natiirlich nur
als Anhalt fiir diese duflerst schwierige und
schwerwiegende Entscheidung 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-
miissen beachtet werden.

Aus dem Schema in Abbildung 133 wird
jedoch deutlich, daf} bei neutraler vertikaler
Relation eine deutlich groBere Bandbreite
an sagittalen basalen Fehlstellungen kon-
servativ therapierbar ist als bei zunehmend
tiefen oder offenen vertikalen Konfig-
urationen. Die Kombination einer sagittalen
mit einer vertikalen Diskrepanz fiihrt da-
gegen recht schnell an die Grenzen des rein
kieferorthopéadisch Machbaren.

Es ist wichtig festzustellen, daB3 sowohl
eine isoliert sagittal basale Diskrepanz als
auch eine isolierte Anomalie der vertikalen
basalen Verhiltnisse ein orthognathisch-
chirurgisches Vorgehen unumginglich mach-
en koOnnen, wenn sie ausgeprigt genug

Abb. 134 Zwei Fille mit schwerwiegender vertikaler
Disharmonie der Kieferbasen bei sagittal nahezu
neutralen Verhiltnissen

sind. In Abbildung 134 sind zwei Fille
dargestellt, die keine nennenswerte sagittale
Fehlstellung aufweisen. Beide Fille zeigen
aber derart gravierende Abweichungen in
der vertikalen basalen Relation, daf} sie
trotzdem nur in Zusammenarbeit mit dem
Kieferchirurgen behandelt werden sollten.
Auch wenn das Schema in Abbildung 133
nur als Anhalt dienen darf, kann die Bedeu-
tung der kephalometrischen Analyse beim
Erkennen der Grenzen der rein konser-
vativen Behandelbarkeit nicht iiberbewertet
werden.

Die Diagnostik im Zusammenhang mit dem
basalen Trend der Anomalie macht auch
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eine Aussage dariiber, welcher Kiefer vor-
wiegend die entsprechende Abweichung
verursacht. Dies kann -wie im Kapitel {iber
den Begriff ,,Norm “ beschrieben- in der Har-
moniebox abgelesen werden. Viele Behand-
lungsmafnahmen lassen nun eine gewisse
Selektivitidt der Wirkungsweise zu, so daf}
es sich im Sinne besserer Gesamtharmonie
rentiert, den verantwortlichen Kiefer her-
auszufinden und individuell darauf abge-
stimmte Behandlungsmaflnahmen zu er-
greifen.

Abb. 135 Hansagerit mit Headgear, bei dem das
Unterkieferteil entfernt wurde, um vor allem eine
maxilldre Wirkung zu erzielen.

Eine sagittal distale Relation der Kiefer-
basen 146t sich beim wachsenden Patienten
unter anderem mit Headgear auf den
Oberkiefer oder durch ein funktions-
kieferorthopéadisches  Gerdt  behandeln.
Beide MaBnahmen wirken sowohl auf die
Maxilla als auch auf die Mandibula.
Allerdings ist der jeweilige Anteil unter-
schiedlich: extraoraler Zug auf die Maxilla
1468t eine deutlich stirkere Wirkung auf den
Oberkiefer erwarten als ein langsam
wirkendes  funktionskieferorthopédisches
Gerit. Bei einer iibermifligen Prognathie
der Maxilla wiirde sich also die Anwen-
dung von Headgear anbieten, wihrend bei
einer Riicklage des Unterkiefers eine
Wirkung vor allem auf die Mandibula wiin-
schenswert wire. Der Einsatz eines funk-
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Abb. 136 Offene skelettale Konfiguration mit dem
Fehler im Oberkiefer (Index 67%, NL-NSL 3°, ML-
NSL 40°, ML-NL 37°, SNA 77°)

tionskieferorthopédischen Gerites mit lang-
samer Wirkung konnte hierbei glinstig sein.

Auch wenn eine isolierte, basale mandi-
buldre Wirkung mit kieferorthopadischen
Geriten im allgemeinen nicht zu erzielen
ist, so kann doch der Anteil zwischen
Oberkieferwirkung und Unterkieferwir-
kung bis zu einem gewissen Grade variiert
werden. Die modernen funktionskiefer-
orthopidischen Geridte sind zumeist so
variabel, dafl ihre Wirkungsweise den
jeweiligen Gegebenheiten angepal3t werden
kann. So kann meist je nach Bedarf
extraoraler Zug angewendet werden, der
Unterkieferteil der Gerdte weggelassen
werden oder der Grad der sagittalen
Aktivierung variiert werden (Abb. 135).

Auch Abweichungen in der Vertikalebene
konnen durch eine ungiinstige Inklination
entweder des Oberkiefers oder des Unter-
kiefers verursacht sein. Selbstverstidndlich
kommen hidufig auch Kombinationen vor.
Die Erfahrung hat nun gezeigt, dal}3 verti-
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Abb. 137 Offene skelettale Konfiguration, bei der
der Fehler im Unterkiefer liegt (Index 76%, NL-
NSL 10°, ML-NSL 50°, ML-NL 40°)

kale basale Anomalien, die von der Mandi-
bula verursacht werden, wesentlich schwie-
riger zu beeinflussen sind als solche, bei
denen die Neigung der Maxilla nicht zum
Gesichtstyp pafit. Im Oberkiefer hat der Be-
handler durch die Anwendung extraoraler
Krifte wesentlich mehr EinfluBmoglich-
keiten durch Steuerung des maxilldren
Wachstums sowie Zahnbewegungen inner-
halb des Alveolarfortsatzes. Im Unterkiefer
konnen wegen der Rotationsmoglichkeit
der Kieferbasis im Kiefergelenk keine ver-
tikalen, extraoralen Krifte angewendet
werden. Auch eine Kopf-Kinn-Kappe hat
nur eine sehr eingeschriankte Wirkung auf
den Unterkiefer; die Hauptwirkung tritt
iber die Okklusion im Oberkiefer auf.
Weiterhin ist eine posterior geneigte
Mandibula  mit  einer  ungiinstigen
Muskelmatrize verbunden, 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 kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen =~ Behandlung.
Wihrend ,,01 “-Fille mit einem Index von
65% rein kieferorthopédisch behandelbar
sein mogen, wenn nur die Abweichung in
einer anterioren Neigung der Maxilla liegt,
wird derselbe Index von 65% bei einer
posterioren Neigung der Mandibula meist
nicht ohne chirurgische Unterstiitzung
erfolgreich zu behandeln sein (Abb. 136
und 137). Analoge Prinzipien gelten auch
bei skelettal tiefen Konfigurationen. Eine
anterior geneigte Mandibularebene, die nur
einen kleinen Winkel mit NSL bildet, ist fiir
die Behandlung sehr viel ungiinstiger als
eine stark posterior geneigte Maxilla.
Damit ist auch die Differentialdiagnose
,,maxillar “ oder ,,mandibuldr verursachte,
vertikale basale Diskrepanz “ fiir den
Behandler von groflem Interesse.

Eine weitere Differenzierung liegt in der
Ursache der posterioren Neigung. Liegt die

ANB SNA NL-NSL NEBa l!L NSL \ SNB ML-NL

Abb. 138 Die beiden Fille 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 groB3) ist die Anomalie als
schwerwiegender zu beurteilen, als wenn es
sich um einen Positionsfehler (eher nor-
maler Kieferwinkel) handelt.

3. Einfluss des Wachstums

Das Wachstum kann die Behandlung positiv
oder negativ beeinflussen. Positive Wirkun-
gen koOnnen erzielt werden, wenn das
Wachstum in GroBe und Richtung dazu
ausgenutzt werden kann, die bestehende
dentale und/oder skelettale Fehlstellung in
eine giinstige Richtung zu beeinflussen. So
wird in den meisten Fillen das relativ
stirkere Wachstum des Unterkiefers die
Behandlung einer Angle-Klasse II mit
skelettaler Riicklage des Unterkiefers
glinstig beeinflussen.

Dasselbe Wachstum kann jedoch auch
einen negativen Einflul haben. Wenn der
oben genannte Fall fertig behandelt ist und
die gewiinschte Neutralverzahnung aufweist,
kann weiteres Wachstum des Unterkiefers
in moderatem Ausmal} in bestimmten Fil-
len zu einem (tertidren) Engstand aufgrund
von Retrusion der unteren Front bei

Abb. 139
zahngroBenbedingten Engstandes wurde ein Retainer geklebt und entbéndert, um das Wachstum abzuwarten.
Rechts der Patient 3 Jahre spiiter.
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Angle-Klasse III Malokklusion. Links im Alter von 12 Jahren. Nach Beseitigung des

gleichzeitiger Liickenbildung im Oberkiefer
fiihren und in schweren Fillen sogar zu
einer Angle-Klasse IlI-Tendenz. So wird
die Art und die Dauer der Retentions-
maBnahmen direkt von dem noch zu
erwartenden Wachstum abhéngen. Oft kann
die Retention erst beendet werden, wenn
das Wachstum vollig abgeschlossen ist. In
diesem Zusammenhang miissen gute
Hocker bei guter Verzahnung als eine der
besten Retentionsmalnahmen angesehen
werden.

Fiir die Behandlung eines Klasse IlI-Falls
wire eine derartige Wachstumsrichtung und
-menge ebenfalls ungiinstig und wiirde
groBe Probleme bei der Behandlung
verursachen oder sie sogar unmoglich
machen. In diesen Fillen sollten besondere
Anstrengungen unternommen werden, um
die Wachstumsrichtung moglichst genau zu
bestimmen. Die Erfahrung zeigt, daf3 das
mandibuldre Wachstum nicht oder kaum
behindert werden kann. Auch die Richtung
ist nur sehr begrenzt beeinfluSbar. Wenn die
Wachstumsrichtung dann ungiinstig ist,
kann es leicht dazu kommen, daf} die
Behandlung mit dem ungiinstigen Wachs-
tum nicht Schritt halten kann. Neben

A
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extrem langen Behandlungen fiihrt dies oft
auch zu isthetisch und funktionell unbe-
friedigenden Ergebnissen. Da die Mdéglich-
keiten der Wachstumsbeeinflussung so be-
grenzt sind, kann es in diesen Fillen
giinstig sein, den Abschlufl des Wachstums
abzuwarten, um dann eine genaue und end-
giiltige Behandlungsplanung zu erstellen
(Abb. 139 und 140). Die Gesamtbehand-
lungsdauer und Belastung des Patienten
kann dadurch oft deutlich gesenkt werden.
Eventuelle interzeptive MaBBnahmen bleiben
von diesen Uberlegungen unberiihrt. Es ist
sehr wichtig, ein derartiges Konzept mit
dem Patienten und seinen Eltern ausfiihr-
lich zu besprechen.

Die Ausnutzung des pubertiren Wachs-
tumsspurts fiir die Behandlung einer
sagittal distalen Basenrelation wird haufig
angestrebt. Die Kurven auf Seiten 109/110
zeigen jedoch, dal es zu jedem Zeitpunkt
vor Ende des Wachstums ein gewisses Maf}
an Wachstum gibt und damit auch eine
funktionskieferorthopddische Behandlung
moglich ist. Den moglicherweise vorhan-
denen Vorteilen der groferen Wachstums-
rate wihrend des Spurts stehen andere
Faktoren, wie z.B. bessere Kooperation der

Patienten vor der Pubertit, gegeniiber. Die
Behandlungsmoglichkeit im Wechselgebif3
hat weiterhin den Vorteil, dafl die Okklu-
sion aufgrund der fehlenden Hocker der
Milchmolaren nicht verschliisselt ist. Es
scheint so, daf3 die modernen funktions-
kieferorthopéddischen Gerite, besonders in
Kombination mit extraoraler Verankerung,
ihre Wirkung zu jedem Zeitpunkt des
Wachstums erreichen konnen. Nach Unter-
suchungen von Teuscher ist der effektive
basale Effekt eines FKO-Gerites im Ver-
hiltnis zum natiirlich vorhandenen Wachs-
tums auch eher gering.

Die groBte klinische Relevanz der Wachs-
tumsvorgédnge ergibt sich im Zusammen-
hang mit der Beurteilung der Zahnstellung.
Da die stabile Position der Frontzihne von
der Morphologie der skelettalen Teile be-
einfluft wird, hat auch die wachstums-
bedingte Verdnderung dieser Morphologie
Einfluf auf die Schneidezahnstellung. Am
wachsenden Patienten kann eine zuver-
lassige Einstellung der Frontzéhne also nur
unter Beriicksichtigung der noch zu erwar-
tenden Wachstumsvorgénge erfolgen.

Wird der Status quo auf dem Anfangsfern-
rontgenbild fiir die Analyse der Frontzahn-

|

Abb. 140 Angle-Klasse III Malokklusion. Der Patient aus Abb. 139 nach Abschluf3 des Wachstums und post-
operativ. Nach Dekompensation und Zahnbogenharmonisierung konnte der Patient durch bimaxilldre
Osteotomie skelettal korrigiert werden. Profil und Okklusion konnten harmonisiert werden.
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stellung zu Grunde gelegt, 146t sich nur
bestimmen, welche Zahnstellung zum
Zeitpunkt der Aufnahme ideal gewesen
wire. Eine im Laufe der Behandlung oder
danach sich ergebende Verdnderung der
basalen Morphologie durch Wachstum
wiirde diesen individuellen Sollwert fiir die
Frontzahnstellung aber nahezu wertlos
machen.

Erst die Prognose der wachstums- und
behandlungsbedingten Verdnderungen der
Variablen ANB und PgNB,_ = erlaubt eine
sinnvolle Aussage, ob und in welche
Richtung die Inzisivi bewegt werden
sollten. Die Genauigkeit der Frontzahn-
analyse hidngt damit nicht nur von der
Schitzgenauigkeit des verwendeten Re-
gressionsmodells ab, sondern auch von der
exakten Einschitzung der wachstumsbe-
dingten morphologischen Verdnderungen.
Es ist aus diesem Grund hiufig vorteilhaft,
in einer spiteren Phase der Behandlung die
Frontzahnstellung durch ein Fernrontgen-
seitenbild zu tiberpriifen. In dieser spiten
Phase ist schon ein groferer Anteil des
Wachstums abgelaufen, und die Menge des
zu prognostizierenden Restwachstums wird
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minimal. Ein weiterer Vorteil ergibt sich
daraus, daf} nur durch ein derartiges Ront-
genbild die durch die Behandlung er-
reichten Verdnderungen der Frontzahnstel-
lung beurteilt werden kdnnen.

Beim erwachsenen Patienten gibt es keine
nennenswerten wachstumsbedingten Verén-
derungen der skelettalen Morphologie.
Wird jedoch kombiniert kieferorthopé-
disch-kieferchirurgisch behandelt, ergeben
sich Veridnderungen des Gesichtsschidels,
die bei der Planung der Frontzahnein-
stellung beriicksichtigt werden miissen. Es
ist aus diesem Grund unumgénglich, vor
Beginn der Behandlung zusammen mit dem
Kieferchirurgen das chirurgische Vorgehen
zu planen, um danach das kieferortho-
pidische Vorgehen und insbesondere die
Einstellung der Frontzihne zu bestimmen.
Aus der Platz- und Zahnstellungsanalyse
ergibt sich an dieser Stelle auch, ob Zihne
extrahiert werden miissen oder nicht. Da
das kieferchirurgische Vorgehen sehr genau
planbar ist, besteht auch nicht die Unsi-
cherheit der Wachstumsprognose, so daf3
eine exakte Einstellung der Frontzihne
moglich ist.
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4. Kephalometrie der Weichteile

Sicherlich gilt immer noch das Haupt-
augenmerk des Kieferorthopdden dem funk-
tionierenden stomatognathen System und
besonders der okklusalen Relation. Der
Patient legt jedoch héufig ganz andere
Schwerpunkte. Die &sthetischen Aspekte
werden vom ihm meist dhnlich hoch oder
sogar hoher bewertet als die okklusalen
Aspekte. Dies geschieht teilweise auch
unterbewufit oder wird vom Patienten nicht
ohne weiteres zugegeben. Spitestens im
Rahmen einer kieferorthopddischen Be-
handlung wird aber das BewuBtsein fiir die
Zahnstellung und die umgebenden Struk-
turen geweckt, und der Patient achtet
nunmehr auch auf Details.

Neben gut stehender Ober- und Unter-
kieferfront ist dabei auch das Weichteil-
profil und insbesondere das Lippenprofil
von Bedeutung (Abb. 141). Sowohl ein zu
konvexes als auch ein zu konkaves Profil
wird vom Patienten als unangenehm
empfunden. Ebenso wirkt ein iibergrofier
Nasolabialwinkel oder ein zu diinner
Streifen Lippenrot ungiinstig. Eingefallene

Abb. 141 Harmonisches Weichteilprofil

Abb. 142 Ungiinstiges Weichteilprofil mit Riicklage
der Lippen und nur einem diinnen Streifen Lippenrot

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

Leider kann im Rahmen einer Behandlung
nicht immer das gewiinschte giinstige
Weichteilprofil erreicht werden. Insbe-
sondere bei Erwachsenen, bei denen die
Einstellung der Verzahnung oft erst nach
Extraktion erreichbar ist, kann es sogar zu
ungiinstigen Auswirkungen auf das Weich-
teilprofil kommen. Dabei handelt es sich
meist um eine Retrusion der Lippen und
damit um eine scheinbare Vergroferung der
Nase und des Kinns (dhnlich Abb. 143).
Derartige ungiinstige Auswirkungen miis-
sen vor Beginn der Behandlung bekannt
sein und bei der Abwigung der Vor- und
Nachteile verschiedener Behandlungsalter-
nativen beriicksichtigt werden. Unter Um-
stinden muf} der Behandlungsplan abge-
wandelt werden, so dafl kleine Kompro-
misse in Kauf genommen werden, oder es
sogar zu einer ginzlich anderen Behand-
lung kommt. Zumindest aber mufl der
Patient auf die Auswirkung der Behandlung
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Abb. 143 Erwachsener Patient, bei dem die Behand-
lung der Malokklusion (Extraktion von Pridmolaren)
zu einer ungiinstigen Entwicklung des Weichteil-
profils fithren wiirde. Durch die Extraktionsbehand-
lung weitere Verkleinerung des H-Winkels.

auf sein Profil aufmerksam gemacht wer-
den, und er muf} sein Einverstindnis dazu
abgeben.

Das Beispiel in Abbildung 143 zeigt einen
erwachsenen Fall, wo die Behandlung der
Malokklusion (Angle-Klasse II) die Ex-
traktion von zumindest zwei Pradmolaren im
Oberkiefer erfordert. Bei der Retrusion der
Oberkiefer-Front wird sich auch die Ober-
lippe etwas nach posterior bewegen. Damit
wird der H-Winkel kleiner und der Naso-
labialwinkel groBer. Es wiirde also zu einer
ungiinstigen Profilverdnderung kommen,
da aufgrund des prominenten Kinns der H-
Winkel bereits klein genug ist. Das Nasen-
Lippen-Kinn-Profil wiirde unvorteilhaft kon-
kav werden.

Die Patientin in Abbildung 144 zeigt rein
dental eine #hnliche Situation mit einer
Angle-Klasse II bei einem Erwachsenen.
Allerdings ist hier der H-Winkel eher grof3
und wurde durch die Extraktionsbehand-
lung mit Retrusion der Oberkieferfront
giinstig beeinflult. Das Problem liegt bei
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Abb. 144 Erwachsener Patient, bei dem die Behand-
lung der Malokklusion (Extraktion von zwei Pramo-
laren) zu einer ungiinstigen VergroBerung des Naso-
labialwinkels gefiihrt hat.

dieser Patientin im Nasolabialwinkel. Durch
eine Retrusion der Oberlippe nach Extrak-
tion von Zdhnen wurde der ohnehin schon
groBe Nasolabialwinkel noch weiter ver-
groBert. Dadurch ergab sich ein wesentlich
ungiinstigerer Profilverlauf. Aus den ge-
nannten Griinden wurde dem Patienten vor
der Behandlung von einer rein kieferortho-
padischen Behandlung abgeraten und ein
kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirur-
gisches Vorgehen vorgeschlagen - leider
ohne Erfolg.
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5. Kephalometrie der Zahnstellung

Ziel der orthodontischen Mafnahmen in
jedem Kiefer ist es meist, einen harmo-
nischen Zahnbogen innerhalb der gege-
benen Grenzen einzustellen. Die ,,Grenzen
beziehen sich auf diejenige Position in oro-
vestibuldrer Richtung, die gerade noch ein
stabiles Behandlungsergebnis erwarten las-
sen. Werden sie iiberschritten, so muf3 mit
erhohter Wahrscheinlichkeit mit einem
Rezidiv gerechnet werden, z.B. mit erneu-
tem oder erstmaligem Auftreten von Eng-
stand.

Wo liegen nun diese Grenzen? Die lateralen
ergeben sich aus der Unverdnderbarkeit der
Intercanindistanz und dem Verlauf des
Alveolarforsatzes im distalen Bereich
(Abb. 145). Die anteriore Grenze dagegen
ist nicht ohne weiteres erkenntlich. Keine
Messung auf dem Modell oder direkt im
Mund kann eine zuverldssige Aussage dar-
iiber machen, wo diese anteriore Grenze
liegt. Erst die Beurteilung der skelettalen
Morphologie des Gesichtsschidels in Ver-
bindung mit einer entsprechenden Aus-
wertemethodik kann diese Information
bereitstellen.

Diese Auswertemethodik wird Frontzahn-
stellungsanalyse genannt und hat fiir die
Behandlungsplanung iiberragende Bedeu-
tung. Die Frontzahnstellungsanalyse schafft
die Verbindung zwischen der Fernrontgen-
analyse und der Modellanalyse. Die Uber-
tragung erfolgt anhand der sowohl auf dem
Rontgenbild als auch auf dem Modell gut
zu erkennenden Inzisalkanten der unteren
Schneidezdhne (Abb. 145). In diesem
speziellen Fall wird am Ende der Be-
handlung ein ANB von 5.2° und ein
PgNB,,, von 1.3 mm erwartet. Die auf dem
Rontgenbild  gemessene  Position  der
Unterkieferinzisivi betrdgt 4.5 mm. Durch
Einsetzen in die Formel oder das Nomo-
gramm auf Seite 93 ergibt sich 6.1 mm.

Abb. 145

Oben ist die anteriore Grenze im
Fernrontgenbild eingetragen. Unten sind die Gren-
zen, innerhalb derer der Unterkieferzahnbogen ausge-
formt werden muf, eingezeichnet.

AG = anteriore Grenze; LG = laterale Grenzen.

Dieser berechnete Wert ist um 1.6 mm
grofler als der gemessene Ist-Wert, die
anteriore Grenze verlduft damit um diesen
Betrag vestibulidr der jetzigen Schneide-
zahnposition (Abb. 145).

Wihrend aus dem Fernrontgenbild er-
kenntlich ist, wo die Frontzdhne in Relation
zu den Kieferbasen stehen sollten, ergibt
sich in der Folge auf dem Modell, wo die
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Abb. 146 Zahnbogen mit anteriorer Grenze vesti-
buldr der Frontzéhne (gestrichelt), bzw. lingual der
Frontzéhne (punktiert). In einem Fall darf protrudiert
werden, im anderen muf3 retrudiert werden.

Inzisivi hinbewegt werden miissen, ob die
Platzverhéltnisse dies zulassen oder ob
Zihne extrahiert werden miissen. Die Mo-
dellanalyse allein erlaubt dagegen diese
wichtigen Entscheidungen nicht.

Im einzelnen wird die Zahnstellungsana-
lyse mit den erwarteten skelettalen Werten
durchgefiihrt. Aus der Differenz zwischen
diesem berechneten Wert (Soll-Position)
und dem gemessenen Wert ( T-NB_ ., aus
dem Fernrontgenbild, 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-Position (Frontzéhne) liegt. Der in
der Frontzahnstellungsanalyse berechnete
Wert ist hierbei grofer als der gemessene
Wert; die Frontzéhne diirfen also protru-
diert werden und der dabei gewonnene
Platz kann fiir andere Aufgaben genutzt
werden.

Es gibt jedoch auch Fille, wo die anteriore
Grenze lingual der Ist-Position der unteren
Inzisivi liegt (gepunktete Linie in Abb. 146).
In diesen Fillen ist der in der Frontzahn-
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stellungsanalyse berechnete Wert kleiner
als der gemessene Wert T-NB_ . Die
Inzisivi miissen retrudiert werden. Das
erfordert iiberschligig 2 mm Platz pro
aufzurichtenden Millimeter. Dieses Platzbe-
diirfnis kann unter Umstdnden aus be-
stehenden Platziiberschiissen gedeckt werden,
aber hiufig reichen diese nicht aus. Dann
muf3 der erforderliche Platz geschaffen
werden, entweder durch * Strippen “ oder
durch Extraktion von Zihnen.

Auch Fille, bei denen die Inzisivi protru-
diert werden diirfen, konnen Probleme
bereiten. Oft ist es fiir die Asthetik des
Lippenprofils giinstig, wenn die Inzsivi
nicht zu weit lingual der prognostizierten
Position stehen. Andernfalls ergeben sich
hiufig schmale, retrusive Lippen, die das
Aussehen ungiinstig beeinflussen (Abb. 142).
Wenn die Inzisivi nun lingual der Er-
wartungsposition stehen und kein Platz-
bedarf fiir die Auflosung von Engstand
besteht, fiihrt eine Protrusion iiber den
zwangsldufigen Platzgewinn zu ungewol-
Iter Liickenbildung. Diese Liicken mii3iten
danach von posterior geschlossen werden,
was eine sehr schwierige Verankerungs-
situation darstellt. Ohne spezielle Veranke-
rungsmaBnahmen, wie zum Beispiel inter-
maxillire Klasse II-Gummiziige oder
Delairemaske auf die unteren Molaren ist
eine ungewollte, erneute Retrusion der
Inzsivi zu befiirchten. Solche Situationen
treten meist in Verbindung mit zu kleinen
Zihnen oder Nichtanlagen auf. Aus dem
oben gesagten wird auch klar, da3 dann
eine Behandlung mit Liickenschluf} proble-
matisch sein kann und eventuell eher eine
Liickenoffnung mit spéterer Autotransplan-
tation, Implantation oder prothetischem
Ersatz diskutiert werden muf3.

Die Platzanalyse wird nur im Unterkiefer
durchgefiihrt. Wenn es gelingt, im Unter-
kiefer einen Idealbogen innerhalb der
gegebenen Grenzen einzustellen, wird es
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auch im Oberkiefer moglich sein, einen
harmonischen Zahnbogen zu erreichen. Die
Verbindung zwischen Ober- und Unter-
kiefer erfolgt liber die in fast allen Fillen
anzustrebende Angle-Klasse I Relation im
Eckzahnbereich. Wenn es kein Zahn-
groBenmilverhéltnis zwischen den man-
dibuldren und maxilldren Zdhnen gibt und
die Achsenneigung der oberen Inzisivi
korrekt ist, wird sich (automatisch) eine
gute Frontzahnrelation ergeben. Wenn es
wegen fehlendem Wachstum und ausge-
pragter Klasse II-Verzahnung nicht ohne
weiteres moglich ist, die Eckzihne in
Klasse I einzustellen, dann ist die
Extraktion aus Griinden der Billage-
verschiebung oder eine Operation erfor-
derlich. Immer geniigt es aber, wenn die
Platzanalyse im Unterkiefer durchgefiihrt
wird. Ein ,isolierter Engstand “ im Ober-
kiefer ist in der Regel Ausdruck einer
sagittalen Malokklusion. Entweder handelt
es sich um eine Angle-Klasse II, oder um
einen Stiitzzonenverlust im Oberkiefer mit
unterschiedlicher Angle-Klasse bei den
Molaren und Eckzdhnen. Wenn dieses
sagittale Problem gelost ist und die
Eckzahnrelation stimmt, wird sich eine gute
Einstellung der Fronten ergeben. Es geniigt
also, die Verkniipfung von Modellen und

Fernrontgenbild iiber die Position der un-
teren Schneidekanten zu schaffen.

Eine weitere Anwendungsméglichkeit der
Frontzahnstellungsanalyse ergibt sich aus
der Betrachtung der Position der Inzisivi
am Anfang der Behandlung. Dazu werden
die aktuellen MeBwerte fiir ANB und
PgNB, ., in der Regressionsgleichung ver-
wendet. Aus dem Vergleich der Ist- und der
berechneten Erwartungs-Position kodnnen
Riickschliisse 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 erhohten Muskeltonus der
perioralen Muskulatur. Diese diagnostisch-
en Aussagen lassen wiederum Riickschliis-
se auf die zu erwartende stabile Position
nach Abschluf3 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 erhohten Muskeldruck der
perioralen Muskulatur oder an einer
Dysfunktion der Unterlippe liegen. Im
ersten Fall wire auch eine steile Ober-
kieferfront zu erwarten (Deckbifl), im
zweiten eine grofie sagittale Frontzahnstufe.
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G. Klinische Beispiele, Behandlungsansitze und -ergebnisse

1. Angle-Klasse 11

In Abbildung 149 ist ein 8 Jahre
alter Junge dargestellt. Die Vor-
diagnose ergibt eine Angle-
Klasse II,-Malokklusion im
Wechselgebifl. Es besteht eine
Distalokklusion von % Primolar-
enbreite rechts und einer ganzen
Priamolarenbreite links bei einem
Overjet von 6 mm (Abb. 150).
Die Auswertung der rontgeno-
logischen Unterlagen ergibt fol-
gendes Bild:

Abb. 150 Anfangsmodelle des Patienten J K.
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Abb. 151 Fernrontgenbild vor der Behandlung

Gesichtstyp

Die Harmonielinie in der Harmoniebox
(Abb. 153) zeigt, daB} es sich um einen nur
leicht disharmonischen, retrognathen Ge-
sichtstyp handelt. Die maxilldren und mandi-
buldren Prognathiewerte liegen 6° bis 10°
unter den Mittelwerten fiir das orthognathe
Gesicht.

Alle Werte mit Ausnahme von SNB liegen
nahezu auf einer horizontalen Linie und
passen daher gut zusammen. Ledig-
lich der Prognathiegrad der Mandibula
bewirkt eine gewisse Disharmonie der
sagittalen Basenrelation.

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
fir SNB in der Harmoniebox ergibt
sich, daf} die Ursache im Unterkiefer

Tab. 7 Kephalometrische MefBwerte

8,5 Jahre
SNA 75.7
SNB 70.6
ANB 51
SNPg 72.4
NSBa 134.6
Gn-tgo-Ar 120.7
ML-NSL 34.7
NL-NSL 10.5
ML-NL 24.2
H-Winkel 12.1
Nasolabialwinkel 120.8
1-T 128.9
1-NA 23.9
T-NB 221
L-NA,. 5.2
T-NB,, 3.1
PgNB, . 3.3
N-Sp’ 51.8
Sp’-Gn 60.3
Index 85.9

liegt. Um den Grund genauer zu lokalisie-
ren, werden die fiinf moglichen Ursachen
auf Seite 79 einzeln beurteilt: da der SNA-
Winkel gut zum Gesichtstyp palit, kann es
sich nicht um eine anteriore Position der
Maxilla handeln. Die Abknickung der
Schédelbasis (Winkel NSBa) entspricht
ebenfalls dem Erwartungswert; eine poster-

Abb. 152 Panoramaschichtaufnahme vor der Behandlung
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Abb. 153 Harmoniebox fiir den Patienten J.K.

iore Verlagerung der gesamten Mandibula
hitte dagegen einen zu groBen Winkel
NSBa erwarten lassen. Eine Retroposition
des Alveolarfortsatzes auf der Unter-
kieferbasis wire mit einer groen Differenz
zwischen den Winkeln SNB und SNPg
sowie mit einem groBen Wert fiir PgNB
verbunden. Die Differenz mit 1.8° und die
Kinnprominenz PgNB, = mit 3.3 mm sind
fiir das junge Alter des Patienten etwas
groBer als erwartet, aber nicht grof} genug,
um von einer ausgeprigten Retroposition
zu sprechen. Schlieflich pa3t auch der Nei-
gungsgrad des Unterkiefers (ML-NSL)
zum Gesichtstyp, so dafl auch hierin nicht
der Grund liegen kann. Es bleibt als
Hauptgrund fiir die distale Relation der
Kieferbasen eine in sich zu kleine Mandi-
bula. Das Ausmall dieser sagittalen,
skelettalen Disharmonie ist jedoch moderat
und 14Bt keine groBen Probleme erwarten,
besonders da der Patient noch ein betrécht-
liches Wachstumspotential hat.

Vertikal bestehen neutrale Verhiltnisse
sowohl in Hinblick auf den Index der ante-
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rioren Gesichtshohen als auch in Hinblick
auf den Interbasiswinkel ML-NL in Rela-
tion zum Gesichtstyp. Die Werte fiir NL-
NSL und ML-NSL liegen in der Harmo-
niebox exakt auf gleicher Hohe, es handelt
sich deshalb um gute vertikale Harmonie.
Der Index ist mit 86% innerhalb des Norm-
bereichs (,,N*), dabei aber leicht vergrofBert.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB3 der
Index im Wechselgebifl meist etwas grofier
ist (Seite 65).

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf3
die sagittale und vertikale Relation der
Kieferbasen giinstig fiir eine kieferortho-
pidische Behandlung z.B. mit funktions-
kieferorthopédischen Geriten ist.

Wachstum

Der Patient befindet sich im Alter von 8%
Jahren eindeutig vor dem pubertalen
Wachstumsschub. Eine Handwurzelauf-
nahme wird deshalb nicht er-stellt. Ein spi-
terer Behandlungsbeginn konnte diskutiert
werden. Der Patient erlitt jedoch friiher ein
Milchzahntrauma und, um die Traumage-
fahr fiir 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 kénnen die Durchschnittswerte aus
Tabelle 6 verwendet werden. Danach wird
sich der ANB-Winkel von 5.1° auf 2.2°
reduzieren und der PgNB  -Wert von
3.3 mm auf 5.0 mm zunehmen. Diese Werte
werden spiter fiir die Zahnstellungsanalyse
und die Profilbeurteilung benétigt. Durch
die Aufhebung der Unterlippen-Dysfunk-
tionen im Rahmen der Behandlung ist eine
giinstige Beeinflussung des mandibuldren
Wachstums zu erwarten. Die Dysfunktion
verursacht in diesem Fall nicht nur den
Steilstand der Inzisivi, sondern auch eine
Hemmung des Unterkiefer-Wachstums.
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Dento-basale Relation

Es besteht zum Behandlungsbeginn ein
Zahnbogen ohne Stiitzzonenverlust und
ohne Engstand. Eine Vorhersage der Zahn-
breiten der bleibenden Zihne der Stiitz-
zonen (z.B. GROSS 1990) IiBt erwarten,
dal durch den Zahnwechsel in den
Stiitzzonen kein Engstand entstehen wird.
Es stellt sich nun die Frage, ob die unteren
Inzisivi in einer stabilen Position stehen
oder ob sie retrudiert werden miissen, um
das Auftreten von Engstand zu verhindern.

Zu diesem Zweck werden die fiir das Ende
der Behandlung bzw. des Wachstums
erwarteten Werte fiir die skelettalen Vari-
ablen ANB-Winkel und PgNB,_ = (2.2° und
5.0 mm, siehe oben) in die Regressions-
gleichung auf Seite 94 eingesetzt:

T-NB,_,,=050-22-035-50+39

Das Ergebnis T-NB, ., = 3.3 mm l46t sich
auch durch Anwendung des Nomogramms
auf Seite 95 herausbekommen (Abb. 154).

Der Wert fiir ANB (2.2°) wird auf der
unteren Achse aufgesucht. Von dort wird
eine Senkrechte nach oben bis zur 5 mm-
Linie von PgNB_ gezogen. Im Schnitt-
punkt mit der 5 mm-Linie wird dann hori-
zontal nach links gegangen und auf der
linken Achse der Prognosewert fiir T-NB, .,
gefunden.

Vor Beginn der Behandlung stehen die
unteren Inzisivi 3.1 mm vor der NB-Linie.
Da der berechnete Wert von 3.3 mm
geringfiigig groBer ist als der gemessene,
diirften die Inzisivi im Rahmen der
Behandlung um 0.2 mm protrudiert wer-
den. In praxi ist eine derartig geringfiigige
Bewegung weder kontrolliert durchfiihrbar
noch relevant, so daf} im vorliegenden Fall
die Position der unteren Inzisivi nicht
verdndert werden sollte.

Wird die Stellung der Inzisivi unter
Beriicksichtigung des ANB-Winkels und
des PgNB, -Wertes bei Behandlungsbe-
ginn beurteilt, so wird klar, daf} sie 2 mm
lingual der anterioren Grenze stehen. Ein

1-NBpm PONB
T 3 -1 1
5% / 7
“1 3/ é 2191

-2 -1 V] 1 21ArNBS 4 5 6 7

Abb. 154 Bestimmung der anterioren Grenze mit dem Nomogramm. Die gestrichelte Linie stellt die Grenze
am Ende des Wachstums dar, die gepunktete Linie stellt die Grenze bei Behandlungsbeginn dar.
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Grund dafiir kann die bei groBer sagittaler
Stufe oft vorhandene Lippendysfunktion
sein. Die Tatsache, da3 dieselbe Schneide-
zahnposition (3.1 mm) am Anfang der
Behandlung als relativ lingual und am
Ende des Wachstums als ideal bezeichnet
wird, 146t sich durch die wachstumsbeding-
ten Verdnderungen der Gesichtsschidel-
morphologie erkldren. Durch das relativ
stirkere Wachstum der Mandibula erwartet
man die unteren Inzisivi in einer mehr
retrudierten Position.

Weder Position noch Inklination der oberen
Inzisivi, noch der Interinzisalwinkel haben
auBergewoOhnliche Werte, die eine beson-
dere Beachtung verdienen wiirden. Sie sol-

Abb. 155
Hansagerit mit Kombizug-Headgear

Behandlungsapparatur:  Bimaxillédres
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Iten durch die Behandlung nicht ungiinstig
beeinfluflit werden. Es gilt also, unerwiinschte
Nebenwirkungen moglicher Behandlungs-
gerdte (Protrusion der unteren Front, Retrusion
der oberen Front) zu vermeiden.

Weichteilprofil

Der Patient zeigt einen H-Winkel von 12°
und einen Nasolabialwinkel von 121°.
Beide Werte sind fiir einen Patienten in
diesem Alter nicht ungewohnlich. Der H-
Winkel wird sich sowohl durch das
Wachstum als auch durch eine non-Ex-Be-
handlung mit FKO-Gerit verkleinern, und
es ist anzunehmen, dafl er am Ende des
Wachstums nahe dem dsthetischen Ideal-
wert von 8° liegt. Fiir die skelettale Situa-

Abb. 156 Fernrontgenseitenbild nach 6 Monaten
einleitender Behandlung mit Hansagerit
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tion, die nach Abschluf3 von Behand-
lung und Wachstum erwartet wird,
kann nach der Regressionsgleichung
auf Seite 96 mit einem H-Winkel
von 6.2° gerechnet werden. Die
Anwendung des Nomogramms auf
Seite 97 ergibt dasselbe Ergebnis.

Vom Weichteilprofil her ist nicht
mit Problemen zu rechnen, und die
Behandlung mit einem FKO-Gerit
hitte sogar einen giinstigen Einfluf3.

Behandlungskonzept

Da die Platzanalyse des Unter-
kiefers ergeben hat, daf kein Platz-
bedarf besteht und der Patient noch
ein groBes Wachstumspotential hat,
wird eine non-Extraktionsbehand-
lung durchgefiihrt. Die Einstellung
in Angle-Klasse I erfolgt mit einem
funktionskieferorthopéddischem Ge-
riat, in diesem Fall mit dem bi-

Abb. 157 Intraoraler Befun am Ende der Behandlung .

maxilliren Hansagerit mit extraoraler Verankerung
(Abb. 155). Da keine vertikalen Abweichungen
bestehen, wird die Zugrichtung der extraoralen
Verankerung direkt nach posterior gewdhlt. Prak-
tisch wird dies durch eine Kombination von
Occipital- und Nackenzug (,,Kombizug ) erreicht
(Abb. 155).

<

Abb. 158 Patient J K. nach der Behandlung. Alter 12 Jahre
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Die Lokalisation der sagittalen Storung in
der Grofle des Unterkiefers wiirde auch den
Einsatz eines FKO-Gerites ohne extraorale
Verankerung erlauben; der relative Anteil
der mandibuldren Wirkung wére dann gros-
ser, allerdings wire auch mit einer ldngeren
Behandlungsdauer zu rechnen. Im vor-
liegenden Fall wird das Headgear am
Anfang der Behandlung etwa 6 Monate
getragen bis eine Angle-Klasse I-Ver-
zahnung besteht (Abb. 156). Danach wird
das Geriit ohne extraorale Verankerung zur
Konsolidierung des Behandlungsergebnis-
ses weitergetragen.

Sobald die Okklusion stabil verschliisselt
ist, wird dann der Zahnwechsel beobachtet;
das kann meist ohne Behandlungsgerit
erfolgen. Nach oder kurz vor Beendigung
des Zahnwechsels wird dann entschieden,
ob eine Feineinstellung der Okklusion
erforderlich ist oder nicht. Wenn ja, erfolgt

Abb. 159 Fernrontgenbild bei der Nachkontrolle
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eine kurze Behandlungsphase mit fest-
sitzender Apparatur.

Abbildung 157 zeigt die Okklusion nach
Feineinstellung der Okklusion mit Multi-
bracketapparatur nur im Oberkiefer fiir 10
Monate. In Abbildung 160 sind die kepha-
lometrischen Durchzeichnungen am Anfang,
nach Einstellung der Klasse I-Verzahnung
und zum Zeitpunkt der Nachkontrolle
tiberlagert. Es wird deutlich, da3 wéhrend
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 moglich wurde. In
der folgenden Zeit der Multibracketbe-
handlung und Retention zeigte sich wieder
in beiden Kiefern das Wachstum nach
anterior-kaudal.

Abb. 160 Uberlagerung der Durchzeichnungen vor
Behandlung, nach Einleitender Behandlung und nach
Ende der Behandlung.
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2. Angle-Klasse II»

Die Abbildungen 162 und 163
zeigen Fernrontgenseitenbild
und Panorama-Schichtaufnahme
des Patienten L K. (Abb. 161).
Die Modelle sind in Abb. 164
gezeigt. Die Vordiagnose zeigt,
daB es sich um eine Angle-
Klasse 1I,-Malokklusion handelt.
Vor dem Hintergrund dieser
Vordiagnose interessiert den
Behandler insbesondere die
vertikale basale Relation und
die Zahnstellung.

Die kephalometrischen MeB-
werte in Tab. 8 und die Har-
moniebox (Abb. 165) lassen
folgende Beurteilung zu:

[ %, <
e | 5 ¥

Abb. 161 Patient L K. vor der Behandlung. Alter 12}2 Jahre

Gesichtstyp

Es handelt sich um einen disharmonisch or-
thognathen Gesichtstyp. Zwar passen Pro-
gnathiegrad und Neigung der Maxilla har-
monisch zusammen, der Unterkiefer ist
jedoch sowohl in sich als auch in Relation
zu Schidelbasis und Maxilla disharmonisch.

Abb. 162 Fernrontgenbild vor der Behandlung Abb. 163 Panoramaschichtaufnahme
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Abb. 164 Intraoraler Anfangsbefund des Patienten L.K.

Basale Relation

In der Sagittalebene handelt es sich ein-
deutig um eine distale Relation mit
Riicklage des Unterkiefers (der Wert fiir
SNB weicht von der Harmonielinie ab).
Der Wert von 7.1° fiir den ANB-Winkel ist
fir diesen Gesichtstyp zu grofl. Zu
beachten ist in diesem speziellen Fall
jedoch, daB der A-Punkt durch den
extremen Steilstand der oberen Inzisivi
weiter ventral erscheint als dies fiir die
Kieferbasis reprisentativ wire. Der Grund
liegt in einer ,,Ausbeulung *“ der vestibuli-
ren Kortikalis iiber den Wurzeln der oberen
mittleren Schneidezdhne. Es ist deshalb in
diesem Fall legitim, die sagittale Relation
der Kieferbasen etwas giinstiger anzu-
nehmen als dies der reine Zahlenwert aus-
driickt.

Vertikal besteht eine mifBig verringerte
vordere Untergesichtshohe; der Index liegt
mit 88% zwar noch im ,N “-Bereich,
allerdings hart an der Grenze zum ,,T “-
Bereich. Der Interbasiswinkel ML-NL liegt
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ebenfalls im Grenzbereich zwischen neutral
(,,2°) und zu klein (,,3 ). Verantwortlich fiir
die Abweichung ist die Inklination der
Mandibula. Zusammenfassend kann die

vertikale Relation als N3 _ . bezeichnet
werden.
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Abb. 165 Harmoniebox
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Tab. 8 Kephalometrische Me3werte: in der rechten
Spalte Situation nach Protrusion der Inzisivi.

12,5y 13y
SNA 82.5
SNB 75.4
ANB 71
SNPg 78.8
NSBa 138.0
Gn-tgo-Ar 118.1
ML-NSL 25.2
NL-NSL 7.7
ML-NL 17.4
H-Winkel 16.4
Nasolabialwinkel 100.5
1-T 165.7 138.6
1-NA -66 +204
T-NB 13.9
L1-NA_ ., -4.9 + 3.6
T-NB,,, 1.0
PgNB,,, 6.1
N-Sp’ 49.7
Sp’-Gn 56.5
Index 88.0

Obwohl die vorliegende basale Relation
nicht als giinstig bezeichnet werden kann,
sieht man in Klasse II, Fillen hiufig we-
sentlich unvorteilhaftere Situationen. Be-
sonders der Interbasiswinkel nimmt in diesen
Fillen durchaus Werte von unter 10° an, und
der Index iibertrifft nicht selten 100%.

Wachstum

Der Patient ist ein 12!/, Jahre alter Junge.
Ausgehend von diesem Alter und vom Ent-
wicklungszustand (Stimmlage, Korpergrofie)
ist zu erwarten, dafl noch ein nennenswertes
Wachstumspotential besteht. Eine Hand-
wurzelaufnahme wird nicht erstellt.

Die Gesichtsmorphologie 146t ein extremes
Wachstumsmuster nicht erwarten. Deshalb
kann die Prognose der zu erwartenden

Werte fiir ANB und PgNB, . am Ende des
Wachstums mit Hilfe von Tabelle 6 in
Kapitel E erfolgen. Es ergeben sich unter
der Annahme einer Behandlung mit
funktionskieferorthopéddischen Geriten die
Erwartungswerte von 5.5° fiir ANB und
7.3 mm fiir PgNB, . Da im Rahmen der
kieferorthopéddischen Behandlung unter
anderem auch die Achsenneigung der
oberen Inzisivi korrigiert wird, ist zu
erwarten, dal die ,,Ausbeulung “ durch die
Zahnwurzeln im Bereich des A-Punktes
verschwindet. Aus diesem Grund wird der
Erwartungswert fiir den ANB-Winkel noch
einmal um 1° auf 4.5° reduziert. Diese
Werte werden in der weiteren Analyse fiir
die Zahnstellungs- und Weichteilanalyse
verwendet.

Dento-basale Relation

Der Ist-Zustand mit einem Interinzisal-
winkel von fast 166° zeigt deutlich, da3 es
sich um einen Deckbill handelt. Besonders
die Inklination der Zahnachse des oberen
Inzisivus liegt mit -6.6° deutlich niedriger
als iibliche Werte. Durch FEinsetzen der
Erwartungswerte fiir ANB und PgNB,_  in
die Regressionsgleichung fiir die Zahnstel-
lung der unteren Front bzw. durch graphisch-
es Auswerten im Nomogramm (Abb. 106)
erhdlt man den Sollwert: die unteren Inzi-
sivi diirften am Behandlungsende 3.6 mm
vor der NB-Linie stehen. Da sie zum jetzi-
gen Zeitpunkt nur 1.0 mm vor der NB-
Linie stehen, diirfen sie im Rahmen der Be-
handlung um 2.6 mm protrudiert werden.

Diese mogliche Protrusion von 2.6 mm
stellt ein Platzpotential von etwa 5 mm dar,
das zur Behebung von Engstand oder zur
Losung von sonstigen Aufgaben mit Platz-
bediirfnissen genutzt werden kann. In
diesem Fall wird auBer fiir die Auflosung
des bestehenden Engstandes noch Platz fiir
die Nivellierung der Spee’schen Kurve und
fiir die Beseitigung der Ficherform in der
unteren Front bendtigt.
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Der individuell zu erwartende Interinzisal-
winkel betrdgt nach der Gleichung auf
Seite 94

1-T=73mm - 159°/mm + 129.3° = 140.9°

Da der jetzige Interinzisalwinkel 166°
betrigt, sollte er also um etwa 25° ver-
ringert werden. Die Protrusion der Unter-
kieferfront wird die Inklination der unteren
Inzisivi um anndhernd 8° vergroBern.
Damit sollten die oberen zentralen Inzisivi
um rund 20° protrudiert werden. Aus geo-
metrischen Griinden erhéht sich der
Interinzisalwinkel 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 Interinzisalwinkels um 25°.
Bei entsprechend vorsichtiger Behand-
lungsweise sollte eine Protrusion dieses
Ausmalles in diesem Fall ohne Probleme
durchfiihrbar sein.

Abb. 166 Lippenprofil vor der Behandlung
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Die Protrusion der oberen Inzisivi sollte
vorzugsweise zu Beginn der Behandlung
erfolgen, da eine Behandlung mit funk-
tionskieferorthopadischem Gerit erst nach
Schaffung einer sagittalen Stufe moglich
ist. Die Angle-Klasse II,-Malokklusion
wird also zunidchst in eine Klasse II;-
Malokklusion iiberfiihrt und dann ent-
sprechend behandelt.

Weichteilprofil

Fiir die nach Abschluf} des Wachstums zu
erwartende Gesichtsmorphologie wire ein
H-Winkel von 5.5° zu erwarten (siehe
Nomogramm in Abb. 107). Zum jetzigen
Zeitpunkt betrdgt der H-Winkel 16° und der
Nasolabialwinkel 100.5°. Dabei ist aber zu
beriicksichtigen, dafl durch eine Stauchung
der Lippen der Oberlippenpunkt weiter
ventral erscheint als dies représentativ wire
(siche Abb. 166). Nach einer Normalisie-
rung der Zahnstellung ist mit einer
Verkleinerung des H-Winkels und einer
VergroBerung des Nasolabialwinkels zu
rechnen (Abb. 168).

Die geplante Behandlung wiirde eigentlich
im ersten Schritt (Protrusion der oberen
Inzisivi und damit auch in verringertem
Umfang der Oberlippe) den H-Winkel
etwas vergroflern. Durch den Wegfall des
Stauchungseffekts der Lippen wird in
diesem Fall diese Protrusionswirkung auf-
gehoben. Die weiteren Mallnahmen (FKO-

Abb. 167 Utility-arch zur Protrusion der oberen Inzisivi
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Gerit) in Verbindung mit dem Wachstum
werden dann den H-Winkel deutlich redu-
zieren. Es ist also eine giinstige Entwick-
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
funktionskieferorthopddischen Gerites, mog-
lichst in Verbindung mit extraoralem Zug,
indiziert. Selbst wenn die Einstellung in
eine Angle-Klasse I Verzahnung damit
nicht vollstindig gelingen sollte, wird sich
einerseits eine giinstige Beeinflussung der
skelettalen Harmonie und des Profilverlaufs
ergeben und andererseits das Ausmafl und
die Dauer der anschlieBenden Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen deutlich ver-
ringern. Bevor ein funktionskieferorthopi-
disches Gerit, in diesem Fall ein bimaxil-

Abb. 168

Fernrontgenbild nach Protrusion der
oberen Inzisivi.

lares Hansagerit, eingesetzt werden kann,
mull der Deckbil3 beseitigt werden. Zu
diesem Zweck wird zunichst die Ober-
kieferfront mit einer kleinen, festsitzenden
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 bimaxillires Hansa-
geridt eingesetzt. Wegen des Tiefbisses und
des zu kleinen Interbasiswinkels wird das
Hansageridt mit extraoralem Zug in occi-
pitaler Richtung kombiniert, der im anterio-
ren Bereich des Gerites ansetzte. Es wird
damit vor allem die Neigung der Maxilla
beeinflufit, auch wenn der Neigungsfehler
vor allem in der Mandibula liegt. Im
vorigen Kapitel wurde jedoch dargelegt,
daf} die skelettale Beeinflussung der ver-
tikalen Position der Mandibula kaum zu
erreichen ist. Aus diesem Grund wird die
Neigung der Maxilla beeinfluBt und damit
zumindest die vertikale Harmonie verbes-
sert. Weiterhin ergibt sich eine giinstige
dentoalveoldre, biBoffnende  Wirkung.
Zusitzlich wird im Bereich der unteren
Molaren freigeschliffen, um deren freie
Extrusion nicht zu behindern und das
bi6ffnende Potential auszunutzen.

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

1. Die Kombination aus skelettaler und
dentoalveoldrer Wirkung des FKO-
Gerdtes hat ausgereicht, eine Angle-
Klasse I einzustellen. Dann sind nur
noch Feinkorrekturen der Okklusion im
Rahmen einer relativ kurzen Phase mit
festsitzenden Apparaturen notwendig.
Ohne eine Behandlungsphase mit Multi-
bracket-Apparatur wird dieser Patient
nicht auskommen, da sonst die korrekte
Achsenneigung der oberen Inzisivi (viel
Torque erforderlich!) und eine gute ver-
tikale Einstellung mit Nivellierung der
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Spee’schen Kurve und Korrektur der
Facherform in der Front nicht erreicht
werden konnen.

2. Die Kombination aus skelettaler und
dentoalveoldrer Wirkung des FKO-
Geridtes haben nicht ausgereicht, eine
saubere Angle-Klasse I Verzahnung zu
erreichen. In diesem Fall wird es
notwendig, zwei Prdmolaren isoliert im
Oberkiefer zu extrahieren und die
Eckzéhne in eine saubere Klasse I-
Verzahnung zu bringen, wihrend die
ersten Molaren in Klasse II eingestellt
werden. Aufgrund der Wirkung des
FKO-Gerites wird es in den meisten
Fillen ausreichen, den Eckzahn um
etwa !/, Pramolarenbreite zu distali-
sieren, so daf} ein reziproker Liicken-
schlufl moglich ist.

Die ebenfalls denkbare Extraktion von
vier Primolaren hitte den Vorteil, daf
auch die Molaren in Klasse I eingestellt
werden konnten. Dagegen stehen aber
eine Reihe von Nachteilen: der Be-
handlungsaufwand ist deutlich groBer,
und die Behandlung dauert linger. Da
die Zahnstellungsanalyse ergeben hat,
dal} die untere Front nicht retrudiert zu
werden braucht, miiiten die Extrak-
tionsliicken im Unterkiefer vollstiandig
von distal geschlossen werden, um
einen ungiinstigen, instabilen Interinzi-
salwinkel und eine ungiinstige Beein-
flussung des Lippenprofils zu ver-
meiden. Dadurch ergibt sich eine extrem
schwierige Verankerungssituation, die
vermutlich nur durch den Einsatz von
extraoraler, frontaler Verankerung (De-
laire-Maske) zu l6sen wire. Schliellich
wiirde auch die vertikale Aufgabe der
BiBoffnung wesentlich erschwert.

Auch die Retentionsphase im Anschluf} an
die Multibandbehandlung wird von der
kephalometrischen Analyse beeinfluf3it. Auf-
grund der tiefen und distalen basalen
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Abb. 169 Dentale Situation nach Protrusion der
Inzisivi. Jetzt kann eine Behandlung mit FKO-Gerit
erfolgen.

Tendenz ist eine leichte Vertiefung der
dentalen Situation im Anschlu an die
Behandlung nicht ganz auszuschlieen. Die
anteriore Rotation der Mandibula durch
restliches Wachstum hat ebenfalls eine
bilsenkende Wirkung. Um entsprechend
entgegenzuwirken, bietet sich im vorliegen-
den Fall die Verwendung eines Reten-
tionsaktivators mit moderatem Konstruk-
tionsbi3 an, bei dem die Molaren und
Primolaren vertikal freigeschliffen sind.
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3. Angle-Klasse I,
erwachsener Patient

Der dritte Fall zeigt einen er-
wachsenen Patienten (Alter 25
Jahre). Der intraorale Befund
(Abb. 171) ergibt die Vordiag-
nose Angle-Klasse I bei star-
kem Engstand in beiden Kie-
fern. Die kephalometrischen
Unterlagen ergeben folgendes
Bild:

Gesichtstyp

Es liegt ein disharmonischer,
retrognather Gesichtstyp vor.
Die Disharmonie ergibt sich
aus der zu anterioren Neigung
der Maxilla; alle anderen Mef3-
werte passen recht gut zusam-
men.

Abb. 171 Intraoraler Anfangsbefund des Patienten H.K.
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Abb. 172 Fernrontgenbild
Basale Relation

Die sagittale Relation der Kieferbasen ist
mit einem ANB von 2.1° im miBig retro-
gnathen Gesicht noch neutral. Der Erwar-
tungswert fiir diesen Gesichtstyp wire 0.3°.
Die vertikale Relation wird mit NI, .
bezeichnet. Der Index mit 76% liegt gut im
Normbereich. Wihrend ML-NSL gering-
fligig groBer ist als erwartet, weicht der

Abb. 173 Panoramaschichtaufnahme
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Winkel NL-NSL deutlich von der Harmo-
nielinie ab. Der daraus resultierende Inter-
basiswinkel ML-NL ist fiir dieses Gesicht
deutlich zu grof3. Da aber der Index neutral
ist und der Neigungsfehler im Oberkiefer
liegt, sollte sich der Fall kieferorthopédisch
recht gut behandeln lassen, auch wenn die
Gefahr einer ungewollten Bil6ffnung bei
der Behandlung beachtet werden muf3.

Der groBle Interbasiswinkel wiirde fiir eine
Extraktion sprechen, besonders wenn der
Liickenschluf3 zumindest teilweise von distal
erfolgen kann. Durch eine ,,umgekehrte
Keilwirkung “ kann dann der Unterkiefer
anterior rotieren, was den Interbasiswinkel
verringert und den Bif3 absenkt.

Wachstum

Da es sich um einen erwachsenen Patienten
handelt, wird es keine nennenswerten, wachs-
tumsbedingten Verdnderungen der skelet-
talen Morphologie geben. Eine eventuelle
Rotation der Mandibula in anteriore
Richtung infolge einer moglichen Extrak-
tionstherapie ist in ihrem Ausmal nicht so
grof3, daf3 sie Beriicksichtigung finden muf3.

AND SNA NL-NSL NSBa ML-NSL SNB 'ML-NL

61
b1 L4 140 ' ot

& it L 7 2

Abb. 174 Harmoniebox
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Tab. 9 Kephalometrische Me3werte

25 Jahre
SNA 76.8
SNB 74.7
ANB 2.1
SNPg 76.7
NSBa 136.4
Gn-tgo-Ar 121.2
ML-NSL 374
NL-NSL 5.0
ML-NL 32.4
H-Winkel 6.1
Nasolabialwinkel 114.1
1-T 138.0
1-NA 18.4
T-NB 21.5
L-NA.., 4.2
T-NB,, 4.3
PgNB,, 4.6
N-Sp’ 59.3
Sp’-Gn 78.1
Index 75.9

Dento-basale Relation

Hier stellt sich besonders die Frage, ob der
vorhandene Engstand durch Expansion
gelost werden kann, oder ob es erforderlich
sein wird, Zihne approximal zu beschleifen
(,,Strippen ‘) oder zu extrahieren. Es besteht
ein Platzmangel von etwa 10 mm. Da der
Intereckzahnabstand nicht stabil veridndert
werden kann, wire eine Protrusion von ca.
5 mm erforderlich, um das Engstandpro-
blem im Unterkiefer zu 16sen.

Durch Einsetzen der gemessenen Werte
(ANB 2.1° und PgNB, 4.6 mm) in die
Regressionsgleichung der Zahnstellungs-
analyse oder in das entsprechende Nomo-
gfamm ergibt sich ein Wert von
T-NB,,,=3.3 mm als anteriore Grenze fiir
den unteren Zahnbogen. Da die Inzisivi vor
der Behandlung bei 4.3 mm stehen, darf
nicht protrudiert werden, es muf} sogar

1 mm aufgerichtet werden, um innerhalb
dieser anterioren Grenze zu bleiben.
Zusitzlich zu den 10 mm Engstand ergibt
sich damit ein Platzbedarf von 2 mm;
insgesamt sind also 12 mm erforderlich.
Dieser Platzbedarf kann nur durch Ex-
traktion von Zihnen gedeckt werden. In
diesem Fall konnen die ersten Pramolaren
extrahiert werden, da sie dem Engstand am
nichsten stehen und so die Summe der
Zahnbewegungen moglichst klein gehalten
wird. Die entstehenden Liicken von
zusammen etwa 15 mm miissen fast
vollstindig von anterior geschlossen wer-
den. Das erfordert eine gute Verankerung;
ein reziproker Liickenschlu3 reicht in
diesem Fall nicht. Andererseits ergibt sich
aus dieser Tatsache, dal wir nicht die
Mesialisierung von Molaren nutzen kon-
nen, um den iibergroflen Interbasiswinkel
ML-NL zu kontrollieren bzw. eine Bil3-
senkung zu erreichen.

Der Interinzisalwinkel entspricht vor der
Behandlung in etwa dem Erwartungswert
von 137°. Es mufl im Rahmen der Behand-
lung lediglich darauf geachtet werden, daf3
sich die Achsenneigung der Inzisivi nicht
unglinstig verdndert.

Weichteilprofil

Der Patient zeigt vor Behandlungsbeginn
einen H-Winkel von 6.1° und einen Naso-
labialwinkel von 114°. Fiir die vorliegende
skelettale Morphologie ist ein H-Winkel
von 6.6° zu erwarten; es besteht also so-
wohl beim H-Winkel als auch beim Naso-
labialwinkel kaum eine Abweichung. Die
Behandlung mit der Extraktion von vier
Priamolaren 14Bt in diesem Fall eine merk-
liche Veridnderung des Weichteilprofils nicht
erwarten, da die Schneidekanten nur mini-
mal bewegt werden (Retrusion von 1 mm).
Die Extraktionsliicken werden durch Aufl6-
sung des Engstandes geschlossen. Nur
wenn nach Auflésung des Engstandes ein

141



SEGNER/HASUND

Individualisierte Kephalometrie

Restliickenschluf3 von anterior
durchgefiihrt wiirde, konnte es zu einer
Abflachung des Lippenprofils kommen. In
diesem Fall ergibt die Weichteilanalyse also
keine Kontraindikationen fiir die geplante
Extraktionsbehandlung.

Behandlungskonzept

Um maximale Verankerung der Molaren in
beiden Kiefern zu gewihrleisten, werden
sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer
Lingualbogen zementiert (Abb. 175). Als
Lingualbogen bezeichnen wir in diesem
Zusammenhang auch einen Palatinalbogen,
der den Palatinalflichen der Oberkieferzih-
ne anliegt. Nach Extraktion der Primolaren
(15, 24, 34, 44; 15 WF !) und Weisheits-
zihne werden die Eckzihne distalisiert und
dann der Frontengstand aufgelost. Dabei

(" d ;
Abb. 175 Lingualbogen in Ober- und Unterkiefer
um Liickenschluf} von mesial zu gewihrleisten.
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Abb. 176 Fernrontgenbild nach Retention

miissen jede Extrusion von Molaren und
Primolaren vermieden werden. Um die
sagittale Einstellung —Beibehaltung der
Angle-Klasse I- zu gewihrleisten und eine
vertikale Kontrolle auszuiiben, trigt der
Patient nachts ein Occipitalzug-Headgear.
Die intrudierende Komponente der occi-
pitalen Zugrichtung sorgt fiir eine Intrusion
der oberen Molaren und wirkt damit bif-
senkend.

Nach der Einstellung der Okklusion kann
bei Patienten, die einen offenen Bif} oder
eine offene basale Konfiguration hatten, mit
Vorteil ein individuell gefertigter Positioner
als Retentionsgerét eingesetzt werden. Durch
die Saugwirkung besonders auf die Front-
zdhne ergibt sich neben den Feinst-
korrekturen der Zahnstellung ein gutes
Halten der vertikalen Einstellung.
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Abb. 177 Dentale Situation nach Retention

Abb. 178 Patient H K. nach der Behandlung
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4. Angle-Klasse III

Der letzte Fall zeigt wieder einen
erwachsenen Patienten (Alter 23
Jahre), dem schon von extraoral
eine mesiale Relation der Kiefer
anzusehen ist (Abb. 181). Der in-
traorale Befund (Abb. 182) er-
gibt die Vordiagnose Angle-Klas-
se III mit médBigem Engstand in
beiden Kiefern. Die kephalo-
metrischen Unterlagen ergeben
folgendes Bild:

Abb. 181 Patient B.S. vor der Behandlung. Alter 23 Jahre.

Gesichtstyp

Die Harmoniebox zeigt, dal es sich um
einen stark disharmonischen und deutlich
prognathen Gesichtstyp handelt. Disharmo-
nie besteht sowohl sagittal als auch verti-
kal. Auch die Neigungen der Einzelkiefer
passen nicht zu den entsprechenden Pro-
gnathiegraden.

Abb. 182 Intraoraler Anfangsbefund des Patienten B.S.
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Obwohl der SNA-Winkel um 5° grofer als
der Bevolkerungsmittelwert ist, zeigt die
Harmoniebox deutlich, daf} der Patient eine
Oberkieferriicklage in einem stark pro-
gnathen Gesichtstyp hat.
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Abb. 183 Fernrontgenseitenbild

Abb. 184 Panoramaschichtaufnahme

Basale Relation

Bei einem ANB von -8.2° besteht eine stark
mesiale sagittale Relation der Kieferbasen.
Die grofe Diskrepanz ergibt sich aus der
Kombination einer Oberkieferriicklage (SNA
zu klein fiir den Gesichtstyp) mit einer
starken Prognathie des Unterkiefers (SNB
zu grof}). Die sagittale skelettale Abweich-
ung ist noch schwerwiegender wenn man
den individuell optimalen ANB-Winkel fiir
diesen Patienten betrachtet. Er ergibt sich
aus der Harmoniebox in Abb. 185 und
betrdgt in diesem Fall +4.4°. Die skelettale
Gesamtabweichung betrdgt damit -12.6°.

Vertikal liegt eine offene Konfiguration
,»O1“ vor. Der Index von 69.7% deutet auf
eine deutlich vergroBerte Untergesichts-
hohe hin, wihrend der Interbasiswinkel
ML-NL fiir den vorliegenden Gesichtstyp
viel zu grof} ist. Die Abweichung ergibt
sich vor allem durch eine posteriore
Neigung der Mandibula. Es handelt sich

also um einen ,,01, ,“-Fall.

Sowohl die sagittale als auch die vertikale
Relation der Kieferbasen stellt jede fiir sich

ANH \ SNA NL-NSL N5Ha ML-NSL SNH ML-NL
42 141 43 64 %
] 14 42 65
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Abb. 185 Harmoniebox
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Tab. 10 Kephalometrische Mewerte

20 Jahre
SNA 87.4
SNB 95.7
ANB -8.2
SNPg 98.2
NSBa 119.8
Gn-tgo-Ar 125.0
ML-NSL 22.7
NL-NSL 0.7
ML-NL 22.0
H-Winkel -5.1
Nasolabialwinkel 98.3
1-T 143.3
1-NA 29.7
T-NB 15.3
1-NA, ., 6.3
T-NB,, 0.4
PaNB,, 5.1
N-Sp’ 50.1
Sp’-Gn 71.9
Index 69.7

schon eine unlosbare Aufgabe fiir den
Kieferorthopédden dar. Die Kombination der
beiden 146t die Entscheidung, den Patienten
kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirur-
gisch zu behandeln, unkompliziert erschei-
nen.

Wachstum

Der Patient ist ausgewachsen; allerdings
wird die skelettale Morphologie durch den
kiefer-chirurgischen  Eingriff ~wesentlich
verdndert. Diese Anderungen miissen bei
der kieferorthopddischen Planung beriick-
sichtigt werden.

Weichteilprofil

Der H-Winkel betrigt vor Beginn der
Behandlung -5.1°, der Nasolabialwin-
kel 98.3°. Es gibt in diesem Fall keinen
Sinn, durch Anwendung der Regressions-
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gleichung auf Seite 96 den individuell zu
erwartenden H-Winkel auszurechnen. Ein
H-Winkel von -5.1° ist absolut zu klein
weil dsthetisch ungiinstig. Aus dieser
Tatsache ergibt sich eine weitere Indikation
zur orthognathischen Chirurgie.

Das Weichteilprofil wird durch die chirur-
gischen Mallnahmen soviel stirker beein-
fluBt als durch die rein kieferortho-
padischen, daB3 die Planung der Anderun-
gen durch das Team aus Kieferorthopiden
und Kieferchirurgen erfolgen soll. Ent-
sprechende Grundlagen und Richtwerte
sind in der Literatur beschrieben.

Dento-basale Relation

Die dento-basale Relation ist dagegen fiir
den Kieferorthopidden in orthognathisch-
chirurgischen Féllen von iiberragender Be-

Abb. 186 Gemeinsame kieferorthopédisch-kiefer-
chirurgische Planung des operativen Vorgehens
(Prediction tracing)
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deutung fiir das Vorgehen. Um die
Zahnstellungsanalyse durchfiihren zu kon-
nen, sind -wie bei den Patienten im
Wachstum- die basalen, skelettalen Werte
am Ende der Behandlung erforderlich.
Diese Werte sind jedoch nur verfiigbar,
wenn die geplanten operativen Verdnder-
ungen bekannt sind. Es ist deshalb
unerldBlich, das operative Vorgehen und
das AusmaB der Verdnderung vor der
Behandlung mit dem operierenden Kiefer-
chirurgen zu planen und abzusprechen. Fiir
den vorliegenden Fall wird das Be-
handlungskonzept in Abbildung 186 er-
stellt. Die in diesem ,,Prediction Tracing “
gemessenen skelettalen Werte werden dann
als Grundlage fiir die kieferorthopéddische
Behandlungsplanung genommen.

Am Ende der Behandlung ist ein ANB-
Winkel von 4.1° und ein Wert von 5.9 mm
fir PgNB, , geplant. Durch Einsetzen in
die Zahnstellungsanalyse ergibt sich ein
Sollwert fir T-NB_,, von 39 mm.
Verglichen mit dem Ist-Wert von 0.4 mm ist

Abb. 187
Knochen vestibulir der Inzisivi-Wurzeln

Unterkiefer-Alveolarfortsatz: kaum

also eine Protrusion von 3.5 mm er-
forderlich. Fiir den Oberkiefer ergibt sich
nach der Gleichung auf Seite 93 ein Wert
von 1.6 mm; es ist also eine Retrusion von
47 mm erforderlich. Die beschriebene
Kombination aus Protrusion im Unterkiefer
und Retrusion im Oberkiefer vergrofert die
negative, sagittale Frontzahnstufe, ver-
schlimmert also zunidchst einmal die
Anomalie. Dieses Dekompensation ge-
nannte Behandlungskonzept ist von grofler
Wichtigkeit fiir die kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Behandlung von
Anomalien. Die grundsitzlichen dento-
basalen Behandlungsziele ergeben sich
jedoch -wie bei jedem anderen kieferortho-
padischen Fall- durch Anwendung der
Zahnstellungsanalyse, auch wenn sie bis-
weilen zum Vorteil des Patienten in der
gemeinsamen Planung modifiziert werden.

Behandlungskonzept

Fiir die Korrektur der sagittalen und verti-
kalen basalen Kieferfehlstellung ist ein
operatives Vorgehen im Sinne eines
bimaxilldren Eingriffs notwendig. Die
Notwendigkeit des bimaxilldren Vorgehens
mit sagittaler Spaltung des Unterkiefers und
Osteotomie des Oberkiefers auf LeFort I-
Ebene ergeben sich aus dem grofen
Ausmal der sagittalen Abweichung und aus
der offenen basalen Relation. Nachdem das
skelettale Behandlungsziel bestimmt ist,
kann das Konzept der perioperativen
kieferorthopidischen Behandlung festgelegt
werden. Dazu miissen prdoperativ die
Zahnbogen einander vor allem in der Breite
angepalBit werden und die Achsenneigungen
der Inzisivi entsprechend der dento-basalen
Analyse eingestellt werden.

In diesem Fall miissen also im Oberkiefer
Zahne extrahiert werden, um die Retrusion
der Inzisivi und die Auflosung des
Engstandes zu ermdglichen. Im Unterkiefer
wird die Protrusion der Inzisivi geniigend
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Platz schaffen, um den frontalen
Engstand aufzuldsen. Der kiefer-
orthopddische Behandlungsplan sieht
also zur Vorbehandlung dieses
Klasse III-Falls zunichst die iso-
lierte Extraktion von 2 Pridmolaren
im Oberkiefer und die Einstellung
der korrekten Frontzahnposition in
Ober- und Unterkiefer vor.

Es ergibt sich fiir den Kieferortho-
pdden in diesem speziellen Fall
jedoch ein Problem bei der Pro-
trusion der unteren Inzisivi: wie in
Abbildung 187 zu sehen, ist der
Alveolarfortsatz im Bereich der
Unterkieferfront extrem schmal, und
es gibt fast keinen Knochen vestibu-
lir der Wurzeln. Dieser Befund

erklart auch die klinisch sichtbare Neigung
zu Rezessionen. Aus diesen Griinden er-
scheint es ungiinstig, das geforderte Mal}
an Protrusion durchzufiihren. Alternativ
wird von kieferorthopédischer Seite vorge-
schlagen, einen unteren Frontzahn zu
extrahieren und nur geringfiigig zu pro-
trudieren. Bei der erforderlichen, erneuten
gemeinsamen Planung des Falls mit dem
Kieferchirurgen ergibt sich ein modifizier-
tes operatives Konzept mit anderen Werten
fiir die skelettalen Variablen. Damit muf}
auch die Zahnstellungsanalyse erneut durch-
gefilhrt werden. Dadurch wird deutlich,
daf} die kieferorthopédische (Vor-)Behand-
lung eines derartigen Falles ohne vorherige
Festlegung des chirurgischen Behandlungs-
konzeptes nicht moglich ist.

Postoperativ muf3 dann die erreichte skelet-
tale Situation retiniert werden. Dies ge-
schieht durch gezielt angewendete inter-
maxillire Gummiziige (Scheuer 1993) bis
sich die orofazialen Weichteile an die neue
Situation angepalit haben. Die nachfol-
gende Feineinstellung und kieferorthopi-
dische Retention unterscheiden sich wenig
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Abb. 189 Patient B.S. nach der Behandlung (Operation:
Prof. W.-J. Holtje)

von einer konventionellen kieferorthopi-
dischen Behandlung.

Abb. 188 Fernrontgenseitenbild zum Zeitpunkt der
Nachkontrolle.
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Abb. 190 Intraoraler Zustand bei der Nachkontrolle
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Dekompensation 114, 147
Dentale Normen 90
Digitalisiertablett 40

Digitizer 40

Disharmonie 69, 77, 80
Disharmonie, vertikale 81
Divergenz 8
Dokumentationspflicht 12
Doppelkonturen 30

DP,u 102

Dysfunktion 93

Einstellung des Patienten 11
Engstand 118, 123, 139
Erwartungswert 70

Extraktion 90, 114
Fehlerkontrolle 42
Filmhalterung 7

Filmmaterial, 10

FKO-Gerat 116

FlieRende Normen 91
Fokus-Film-Abstand 9
Foramen magnum 16

Fossa articularis 57
Frontzahnstellung 119
Frontzahnstellungsanalyse 123
Funktionskieferorthopadie 94, 110
Geometrische Abbildungsfehler 8
Gesichtshéhen 65

Gesichtstyp 72, 89, 112

Gn 21

Gn-tgo-Ar 57

Gnathion 21, 46
Gonion-Tangentenpunkt 23

153



SEGNER/HASUND  Individualisierte Kephalometrie

Greisenhaftes Aussehen 121
Grenzen der Behandelbarkeit 115
Grenzen 89

Grol3 129

H-Winkel 36, 59, 96
Handwurzelaufnahme 100
Hansagerat 131

Harmonie 68, 69, 72, 112
Harmonie, sagittale 78
Harmonie, vertikale 78
Harmoniebox 77
Headgear 80, 94

High angle case 80
Holdaway 59, 96
Holdaway-Differenz 92
Holdaway-Linie 26
Holdaway-Winkel 59
Houston 45, 108

lia 21

lis 21

Index 65

Interbasiswinkel 56, 80
Interinzisalwinkel 63, 94
Inzision inferius 21
Inzision superius 19

Isa 19

Iss 19

Ist-Position 124

Kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung 114, 120

Kieferwinkel 57, 106, 117

Klasse | 139

Klasse Ill 144
Kompensationsmechanismen 89
Kondylenform 106

Kontrolle von Meffehlern 42
Kooperation 119
Kopf-Kinn-Kappe 117
Kopfhalterung 7
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Kopfhaltung 7
Korrelationskoeffizient 70
Langzeituntersuchung 110
Leitende Variable 91
Lingualbogen 142
Lippenprofil 121
Lippenrot 60, 121
Mandibularlinie 25
Maskierung 113

Maxilla 73

maximaler Fehler 44
Menton 21

MeRfehler 78
Mittelgesicht 74
Mittelgesichtshohe 38
Mittelwert 44, 67

ML 25

ML-NL-Winkel 80
ML-NL-Winkel 56
ML-NSL-Winkel 53, 80
MP3= 101

MPscap 102

MPzu 103

N 15

.N“ 66

N-Sp’ 38

NA-Linie 25

Nasallinie 25
Nasenboden 25

Nasion 15
Nasion-Sella-Linie 25
Nasolabialwinkel. 60, 96, 121, 122
Naturliche Kopfhaltung 7
NB-Linie 26

Neigung 73

Neigung, Oberlippe 27
NL 25

NL-NSL-Winkel 55, 80
Nomogramm 94
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