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Rapitel 1

EINLEITUNG

1.1. Allgemeine Einfithrung

Die Funktionskieferorthopidie ist ein Teilbereich der Kieferorthopidie, der wihrend der
Wachstumsphase des  Gesichtsschiadels —angewendet wird. Der Bionator ist ein
Funktionskieferorthopidisches Gerit, das eingesetzt wird bei Kindern und Jugendlichen, die eine
Rucklage des Unterkiefers aufweisen. Der Bionator wird individuell angefertigt, so dass der
Unterkiefer beim Tragen des Gerites in einer vom Behandler vorgegebenen idealen Position zum
Oberkiefer steht. Die dabei erzeuge muskulire Spannung soll ein Ausgleichswachstum des

Unterkiefers anregen.

Die Méglichkeiten, Einfluss auf das Wachstum zu nehmen, werden in der Literatur unterschiedlich
beurteilt. Einige Autoren fihren die Erfolge einer funktionskieferorthopidischen Behandlung zu
einem groB3en Teil auf eine Wachstumsstimulation des Unterkiefers bzw. Wachstumshemmung des
Oberkiefers zurtick. Andere Autoren bezweifeln eine Wirkung auf das Ausmal} des Wachstums
und halten lediglich die Richtung des Wachstums fiir kieferorthopidisch beeinflussbar. Weitere
Untersucher'” glauben, dass die genetisch determinierten Wachstumsmuster nicht wesentlich
beeinflusst werden kénnen.

. : 102 - 109
Tierstudien von McNamara - und Petrovic

belegen, dass funktionskieferorthopidische Gerite
sowohl die skelettalen, als auch die dento-alveoliren Anteile der Morphologie der Mandibula
beeinflussen kénnen. Sie konnten an Versuchstieren wihrend der aktiven Wachstumsphase unter
kontrollierten Laborbedingungen maximal 5 % bis 15% Zunahme der mandibuliren Linge

nachweisen.

Johnston® folgerte aus einer Reihe experimenteller Studien, dass das kondylire Wachstum sowohl
durch Druck-, als auch Zugkrifte verindert werden kann. Das Ausmal3 des kondylidren Wachstums
ist nach Broderick™ eher das Ergebnis der verinderten kondyliren Position, als das der verinderten

muskularen Funktion.



Ob die Ergebnisse von Tierversuchen auf die klinische Routinebehandlung an Patienten
Ubertragbar sind, ist jedoch offen. Unterschiede zwischen Untersuchungen an Tieren und
Menschen sind zu erwarten, da bei Tierversuchen ublicherweise ununterbrochene Krifte zur
Wirkung gelangen, wihrend die Funktionskieferorthopadischen Gerite in der klinischen Situation
ithre Krifte nicht ununterbrochen zum Einsatz bringen konnen. Infolgedessen kann erwartet
werden, dal3 die Ergebnisse in der klinischen Anwendung weniger deutlich und mit groBerer
Varianz eintreten. Dariiber hinaus sollten die anatomischen Unterschiede zwischen Mensch und

Tier beriicksichtigt werden®'.

Odegaard"” kam zu dem Schluss, dass die Behandlung wahrscheinlich zu einer Verinderung in der

Position der Mandibula und nicht zu einer Veranderung der Morphologie der Mandibula fiihrt.

Es ist nach wie vor umstritten, ob und in welchem Ausmal} die Funktionskieferorthopidischen
Gerite eine skelettale Wirkung haben, oder ob es lediglich zu einer dento-alveoliren Anpassung
kommt.

Laut Creekmore” sind die entscheidenden behandlungsbedingten Verinderungen mit dem
Funktionsregler nach Frinkel skelletaler Natur.

Es wird jedoch angenommen, dass Korrekturen von Klasse II Distalbissen im Allgemeinen durch

eine Kombination aus dentalen und alveoliren Verinderungen erreicht werden koénnen®,

Untersuchungen von Prof. Rudzki-Janson haben gezeigt, dass bei Bionatorbehandlung nur im
dento-alveolaren Bereich, nicht aber im skelettalen Bereich, signifikante Veranderungen erkennbar
sind. Nach Prof. Rudzki-Janson ist der Bionator jedoch auch nur bei jenen Patienten indiziert, die
zwar eine skelettale Dysharmonie aufweisen, aber tiber ein gutes Wachstumspotential und eine

gunstige Wachstumsrichtung verfiigen.

Fir die Kieferorthopidie wire es wichtig zu wissen, ob diese Beobachtung auch iiber einen langen
Zeitraum nach der Retention Bestand hat, oder ob trotz einer guten initialen Prognose langfristig

Rezidive auftreten.

Bishara' wies darauf hin, dass der Nachweis der Langzeitstabilitit des Behandlungserfolges von

Funktionskieferorthopidischen Gerite noch ausstehe.

Frau Prof. Rudzki-Janson™ untersuchte eine Patientengruppe, die mit einem Bionator behandelt

wurde, direkt nach der Behandlung und 5 Jahre nach Behandlungsende. Wir haben Patienten aus



dieser Gruppe 12-18 Jahre nach Wachstumsende erneut untersucht, um festzustellen, welche
morphologischen Veridnderungen sich nach Abschluss der Bionator-Behandlung bzw. nach dem

Ende des Wachstumsphase einstellen.

1.2. Spezielle Einfithrung

Seit Einfithrung der Kephalometrie sind zahlreiche Untersuchungen tber die Auswirkungen
kieferorthopidischer Behandlungen der Klasse II/1-Malokklusion (,,Distalbiss mit protudierten
Front®) mit verschiedenen herausnehmbare (funktionskieferorthopidischen) und festsitzenden
Apparaturen durchgefiihrt worden. Gute Behandlungsergebnisse setzen ein entsprechendes

Wachstumspotential und eine ginstige Wachstumsrichtung voraus.

Aus einem Kollektiv der Praxis von Frau Professor Rudzki-Janson wurden mit dem Bionator
behandelte Patienten ausgewahlt und 12 bis 18 Jahre nach Wachstumsende in der Poliklinik fir

Kieferorthopidie Miinchen nachuntersucht.

Anhand der vorliegenden Untersuchung sollen helfen ein Patientenklientel zu definieren, welches

von der Funktionskieferorthopadischen Behandlung langfristig profitiert.

Die Anzahl der anatomischen Messvariablen ist Ausdruck fir das Spektrum der individuellen
Vielfalt. Jedes Individuum entspricht einem bestimmten kranio-facialen Typ mit einem mehr oder

weniger ausgeprigten Charakter.

Aufgrund der oben beschriebenen Vielfalt der Variablen fithrt eine ausschlieBlich auf statistischen
Analysen beruhende Aussage anhand der hier vorliegenden Daten nicht zu klinisch fassbaren
Ergebnissen. Die kontinuierliche Analyse der laufenden Behandlungsergebnisse ist von

entscheidender Bedeutung,.



Kapitel T1

LITERATURUBERSICHT

Meredith'”" definiert Wachstum als ,,die gesamte Serie anatomischer und physiologischer

Verinderungen, die zwischen dem Beginn des prinatalen Lebens und Abschluss des Seniums

ablauft.

Das frithe Wachstum wihrend Kindheit und Jugend ist beeindruckend. Die Verinderungen des
frihen Wachstums sind bekannt und gut dokumentiert. Das spitere Wachstum in der adulten

Phase ist wesentlich weniger offensichtlich und bisher Gegenstand nur weniger Studien.

Insbesondere fehlen Langzeitstudien beztglich der dentalen und der skelettalen Verinderungen

bei Erwachsenen.

Demzufolge besteht ein Bedarf an Langzeitstudien, um die Verdnderungen der
kephalometrischen dento-facialen Parameter, der Zahnbogendimensionen und der Diskrepanz

zwischen ZahngroBe und Zahnbogenlinge in der Erwachsenphase zu dokumentieren.

Mit zunehmender Anzahl Erwachsener, welche asthetische und funktionelle Verbesserung ihrer
Zihne und Gesichtsstrukturen durch kieferorthopidische Behandlung, manchmal kombiniert mit
orthognather Chirurgie, nachfragen, gewinnt das Verstindnis fiir normale Verdnderungen, die im

kranio-facialen Komplex mit zunehmendem Alter eintreten, mehr und mehr an Bedeutung.

Durch die wachsende Popularitit von endostealen Implantaten zur Behandlung von Patienten
mit schlechtem Zahnstatus gewinnt das Verstindnis der kranio-facialen Veridnderungen bei dem
angenommenerweise ,nicht wachsenden® Adulten an fundamentaler Bedeutung, da die

Implantation typischerweise erst nach Abschluss des Wachstums empfohlen wird.

Der GroBSteil der friheren kephalometrischen Forschungen beziiglich des normalen kranio-

18, 32, 34, 110, 116

facialen Wachstums bezog sich auf die frithe postnatale Phase , die Adoleszenz und

die spite zweite Lebensdekade.



Neben der grofleren Verfugbarkeit vollstindiger kieferorthopidischer Dokumentation von
Adoleszenten hat die allgemeine Annahme beztiglich des Wachstumsendes am Ende der ersten
oder am Anfang der zweiten Dekade die Wissenschaftler dazu veranlasst, sich tberwiegend auf

diese jiingere Patientengruppe zu konzentrieren.

Bis heute wurde relativ wenig Anstrengung darauf verwendet, das kranio-faciale Wachstum des

Adulten zu analysieren.

Einer der ersten Versuche, das kranio-faciale Wachstum in der frithen Erwachsenenphase zu
untersuchen, war eine Querschnittsstudie von Bjérk®. Er verwendete kephalometrische
Rontgenaufnahmen, um die Profile von 12 jihrigen Jungen mit einer gleichen Anzahl von

Profilen minnlicher Erwachsener zu vergleichen.

In einer nachfolgenden Untersuchung® wurde die oben genannten 12 jihrigen Jungen im Alter
von 20 Jahre nachuntersucht und ihre kephalometrischen Rontgenaufnahme mit denen im Alter

von 12 Jahre verglichen.

Bjork™*  verfeinerte seine Technik zum Studium longitudinaler —kephalometrischer
Verinderungen, indem er Metallimplantate in die kndchernen Strukturen Freiwilliger zur
priziseren Uberlagerung der Réntgenaufnahme einsetzte. Er benutzte die Uberlagerung der
Implantate fir eine Untersuchung der Wachstumsvorginge der Mandibula.

Bjorks Untersuchungen zeigen, dass sich das Wachstum tber das zweiundzwanzigste Lebensjahr
hinaus fortsetzt. Wachstum tber dieses Lebensalter hinaus wurde typischerweise von den meisten

Klinikern als nicht relevant angesehen.

Kendrick und Risinger® untersuchten 71 Personen anhand von jihrlichen kephalometrischen
Roéntgenaufnahmen vom zweiundzwanzigsten bis zum vierunddreiBBigsten Lebensjahr. Sie
fanden, dass alle gemessenen Schideldimensionen (z.B. anterio-posterior kraniale Tiefe; obere,
mittlere und untere faziale Hohe) eine signifikante Zunahme zeigten.

Nach dem zweiundzwanzigsten Lebensjahr wurde insbesondere in der Kinnregion (untere faciale
Tiefe) eine signifikante Vorverlagerung gefunden.

2

Sarnis und Solow'? untersuchten ebenfalls kranio-faciale Verinderungen bei jungen

Erwachsenen anhand von 50 weiblichen und 101 mannlichen Studenten. Das durchschnittliche



Alter der Probanden zum Zeitpunkt der ersten kephalometrischen Rontgenaufnahme lag bei
einundzwanzig Jahren.

Finf Jahre spater wurde eine Folgeaufnahme erstellt. Die groB3ten Verdnderungen fanden sich in
der vertikalen Dimension, insbesondere beztiglich der totalen anterioren fazialen Hohe. Bei
beiden Geschlechtern wurde in der unteren fazialen Hohe eine stirkere Zunahme beobachtet als
in der oberen fazialen Hohe.

Geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich des Ausmalles der Verinderungen der linearen
Dimensionen konnten nicht festgestellt werden.

Parallel zur Zunahme der unteren fazialen Hohe wurden eine Verlingerung der Ober- und

Untetlippe, sowie eine Abnahme der Obetlippendicke bei Mannern festgestellt.

1973 veroffentlichte Israel™ ™ zwei Studien iiber weiblichen Erwachsene; eine longitudinale und
eine gemischt cross-sectionale und longitudinale.

Die Ergebnisse von Israels Untersuchungen zeigten eine leichte Zunahme mehrerer kranio-
facialer Dimensionen, einschlieSlich kranialer Dicke, kranialer basaler Linge und oberer
anteriorer facialer Hohe.

In der Mandibula wurde eine Lingenzunahme von Kondylen zu Gnathion um 4% beobachtet.

Der Abstand zwischen Kinn und Gonion zeigte eine Zunahme um 5%.

Forsberg und Odenrick™ fiihrten eine kephalometrische Langzeitstudie durch, in der 25 Minner
und 24 Frauen untersucht wurden. Das mittlere Alter betrug 24,5 Jahre bei Beginn und 34,7 Jahre
am Ende der Studie.

Im Gegensatz zu der oben diskutierten Studie von Israel ™ wurden hier alle linearen Messungen
beztiglich der kephalometrischen Vergroflerung korrigiert.

Forsberg und Odenrick’ konnten eine signifikante Zunahme der absoluten fazialen Hohe
nachweisen. Dies fithrten sie auf eine geringe Zunahme der unteren fazialen Hohe (0,6 mm)
zurlick, da sie keine nachweisbare Zunahme der oberen fazialen Hohe fanden.

In den anterio-posterioren Dimensionen der Maxilla wurde weder bei den minnlichen, noch bei
den weiblichen Probanden eine Verinderung beobachtet. Auch in der Mandibula wurden keine
signifikanten Verinderungen gefunden. Die Nasenspitze veranderte sich nach anterior, die Ober-
und Unterlippe flachten sich ab (retrudierten). Bei weiblichen Probanden zeigte das
Weichteilpogonion eine Verlagerung nach posterior.

Da dimensionale Verinderung einzelner Knochen, wie Maxilla und Mandibula nicht
nachgewiesen werden konnten, fithrten Forsberg und Odenrick die gemessenen Verinderungen

auf eine posteriore Rotation der Mandibula zurtick.

_6-



Die Begrundung fir dieses Fehlen von dimensionalen Verinderungen, insbesondere in der
Mandibula, wird damit angegeben, dass keine Verdnderung des Gonialenwinkels, sondern eine

Zunahme der Inklination der Mandibula zur Sella-Nasion-Linie beobachtet wurde.

Lewis und Roche” unternahmen Anstrengungen herauszufinden, ob sich tatsichlich Wachstum
in das Erwachsenenalter hinein fortsetzt und das Alter zu bestimmen, bei welchem bestimmte
Strukturen authdren zu wachsen. Hierfiir untersuchten sie 20 ausgewihlte Probanden der Fels
Longitudinal Study . Von jedem Individuum wurde eine kephalometrische Rontgenaufnahme
wihrend der spiten Adoleszenz angefertigt. Drei bis acht Aufnahmen wurden in der Folge
erstellt, wobei zumindest eine dieser Aufnahmen zwischen dem vierzigsten und fiinfzigsten
Lebensjahr angefertigt wurde.

Lewis und Roche konzentrierten sich auf die kraniale basale Linge und auf die Linge der
Mandibula. Sie fanden die maximale Linge dieser Strukturen zwischen dem neunundzwanzigsten
und neununddreiBligsten Lebensjahr. Diesem Maximum folgte eine sehr kleine, aber messbare

Abnahme der kranialen basalen Linge und der Linge der Mandibula.

Behrents' fiihrte die detaillierteste Untersuchung tiber die Anderung des ilter werdenden kranio-
fazialen Komplexes durch.

Die Population bestand aus 113 Individuen, die als Kinder an der Bolfon Brusch Growth Study der
Case Western Reserve Univerty involviert waren und bei denen zusitzlich Daten im Erwachsenenalter
(zwischen dem siebenundzwanzigsten und dreiundachtzigsten Lebensjahr) erhoben wurden.
Untersucht wurden Verinderungen der linearen und anguliren Parameter der kranio-fazialen
Region mittels konventioneller kephalometrischer Analyse. In Bereich des Mittelgesichtes
herrschte im allgemeinen Stabilitit beztiglich der Fissura Pterigomaxillaris. Der hintere Abschnitt
des Gaumens bewegte sich kontinuierlich nach unten und formte sich zugleich nach posterior
aus. Der A-Punkt behielt seine angulire Bezichung zur anterioren kranialen Basis. Dies ldsst
vermuten, dass sich die Maxilla wie auch das Nasion nach anterior verlagern. Die absolute Linge
der Maxilla , wie auch diejenige von Corpus und Ramus der Mandibula, nehmen mit dem Alter
zu. Der Gonialwinkel verkleinert sich insbesondere bei Minnern.

Bei Mannern verlagert sich das Kinn nach unten und nach vorne, bei Frauen nur nach unten.
Behrents” beobachtete, dass auch die Weichteilgewebe des Gesichtes iiber die Zeit
bemerkenswerten Verinderungen unterliegen.

Relativ zu den Strukturen der kranialen Basis bewegt sich die Weichteil-Glabela kontinuierlich

nach vorne, die Obetlippe verlingert sich und flacht mit zunehmendem Alter ab, wahrend die



Prominenz der Unterlippe eine relative Zunahme zeigte. Dartiber hinaus verstirkt sich besonders
bei Minnern die Prominenz des Weichteilpogonions,.

Diese Untersuchung wurde sorgfiltig durchgefiihrt und hatte eine grofle Anzahl von Probanden
zur Grundlage. Die Altersvarianz der Probanden mit abschlieBenden Untersuchungsergebnissen
war jedoch sehr grof3. Daher ist es schwierig zu beurteilen, ob die beobachteten morphologischen
Verinderungen am Ende der zweiten Lebensdekade, mit Anfang zwanzig, oder viele Jahre spiter,

im erwachsenen Alter stattgefunden haben.

In jingerer Vergangenheit untersuchten zwei Studien das Ausmall des adulten Wachstums
beztiglich der skelettalen und dentalen Verinderungen.

Bishara et al” fithrte eine Langzeituntersuchung an unbehandelten, gesunden Individuen (15
Minner und 15 Frauen) zwischen dem finfundzwanzigsten und sechsundvierzigsten Lebensjahr
durch.

Sie berichteten, dass antero-posteriore und vertikale skelettale Dimensionen sich in beiden
Geschlechtern fortwihrend verinderten. Das minnliche skelettale Profil neigte zu einer
VergroBBerung der Konvexitit, infolge zunehmender Prominenz der Maxilla, wihrend die
zunehmende Konvexitit des weiblichen skelettalen Profils auf eine posteriore Rotation der

Mandibula zurtickzufihren ist.

Formy at al”’ analysierten die Langzeitwachstumsverinderungen an vierundzwanzig minnlichen
und dreiundzwanzig weiblichen Probanden im Alter von 18 bis 42 Jahren. Es wurden vier
Altersgruppen gebildet: Gruppe 1: 18-19 Jahre; Gruppe 2: 20-24 Jahre; Gruppe 3: 25-29 Jahre;
Gruppe 4: 30 Jahre und dlter.

In der vierten Gruppe verblieben lediglich 15 ménnliche und 9 weibliche Probanden.

Die Autoren schlussfolgerten, dass weibliche Individuen nach dem funfundzwanzigsten
Lebensjahr groflere Verinderungen beztglich der Parameter der Weichteilstrukturen und der
knochernen Strukturen zeigten, als vor dem fiinfundzwanzigsten Lebensjahr.

Bei den minnlichen Probanden waren die Verinderungen der knochernen Strukturen zumeist mit
dem finfundzwanzigsten ILebensjahr abgeschlossen, nicht jedoch die Veranderungen der
Weichteilstrukturen.

Es konnte gezeigt werden, dass das mannliche Profil mit zunehmendem Alter gerader wird und
sich die Lippen abflachen.

Am weiblichen Profil konnten keine Verdnderungen beobachtet werden.



West und McNamara'”’ untersuchten in einer Langzeitstudie 56 Probanden aus der Elementary and
Secondary School Growth Study (UMGS).

Die Probanden waren wihrend ihrer Kindheit und Jugend nicht in kieferorthopidischer
Behandlung. Bei allen 56 Probanden wurde in der Phase der spiten Adoleszenz (T'1: sechzehntes
bis siebzehntes Lebensjahr) eine kephalometrische Rontgenaufnahme angefertigt.

Bei 15 Probanden wurde zusitzlich eine kephalometrische Rontgenaufnahme im  frithen
Erwachsenenalter (T2: einunddreiBigstes Lebensjahr + 2 Jahre) erstellt.

Bei allen 56 Probanden wurde die abschlieBende kephalometrische Rontgenaufnahme im

mittleren Erwachsenenalter (T3: achtundvierzigstes Lebensjahr + 4 Jahre) durchgefiihrt.

Ziel der durchgefihrten Studie war es, die kephalometrische Evolution der wachstumsbedingten
kranio-fazialen Verinderungen und die Anpassungsvorginge wihrend der Adoleszenz und des
mittleren Erwachsenenalters zu untersuchen.

Statistisch signifikante Wachstumsveranderungen wurden zwischen der spiaten Adoleszenz und
dem mittleren Erwachsenenalter nachgewiesen.

Eine weitergehende Analyse einer kleinen Gruppe von kephalometrischen Roéntgenaufnahmen,
die im frithen Erwachsenenalter (T2: N=15) aufgenommen wurden, zeigte, dass einige der
beobachteten kranio-fazialen GréBenverinderungen erst in  der vierten und funften
Lebensdekade auftreten.

Uber beide Zeitriume (T1 nach T2 und T2 nach T3) wurde sowohl bei den minnlichen als auch
bei den weiblichen Probanden eine signifikante Lingenzunahme der Mandibula und des
Mittelgesichtes festgestellt. Dartiber hinaus vergroBerte sich die posteriore und die untere
anteriore faziale Hohe.

Der Ausdruck dieser Verinderungen war jedoch bei beiden Geschlechtern unterschiedlich. Die
minnlichen Probanden zeigten eine Rotation der Mandibula nach anterior, die weiblichen
Probanden eine Rotation der Mandibula nach posterior.

Auch die Weichteilverinderungen waren bei beiden Geschlechtern unterschiedlich. Bei den
Minnern wuchsen Nase und Kinn nach unten und vorne, wihrend sich die Lippen im
Allgemeinen direkt nach unten verlagerten.

Bei den Frauen verlagerte sich nur die Nase nach vorne und unten. Die Lippen zeigten eine
leichte Abflachung tber die Zeit.

Die Ziahne in Maxilla und Mandibula extrudierten sich von der spiten Adoleszenz zum frithen
Erwachsenenalter, aber nur die unteren Frontzihne setzten diese Verinderung vom frithen zum

mittleren Erwachsenenalter fort.



Kapitel 111

FRAGESTELLUNG

Die Zielsetzung der hier vorliegenden Untersuchung liegt zum einen in der Beschreibung der

Natur und des Ausmalies der skelettalen und damit assoziierten dentalen Verdnderungen nach

dem Ende der aktiven Wachstumsphase bei Bionator-behandelten Patienten und zum anderen

in der Identifizierung unterschiedlicher Reifungsprozesse zwischen Méannern und Frauen.

Das Ausmall des spiaten mandibuldren Wachstums wird von dem Verhéltnis zwischen

vertikalem und horizontalem Wachstum bestimmt. Die Schwierigkeit liegt darin, dass die

vertikale Komponente des Wachstums das horizontale Wachstum begrenzt.

Die hier untersuchten 24 Probanden wurden nach Abschluss der skelettalen Reife einer

kephalometrischen Untersuchung unterzogen, um herauszufinden, unter welchen

morphologischen Bedingungen das kieferorthopidische, Behandlungsergebnis stabil bleibt.

Dabei sollten folgende Fragen geklért werden:

1.

3.

Gibt es eine Veranderung der kephalometrischen Variablen, gemessen unmittelbar nach
dem Wachstumsende (T'1), und 14-16 Jahre nach dem Wachstumsende (T2) bezogen auf
die Gesamtgruppe aller 24 Probanden? Bleibt das durch die Bionatorbehandlung erreichte
Ergebnis tiber den Zeitraum der Nachuntersuchung von 12 bis 18 Jahre im wesentlichen
stabil?

Welche kephalometrischen Variablen verindern sich tber den Zeitraum von T1 nach T2
bei weiblichen und mannlichen Probanden?

Verindern sich die kephalometrischen Variablen weiblicher und minnlicher Probanden
unterschiedlich iber den Zeitraum von T1 nach T2?

Hat die vertikale Schidelanatomie hinsichtlich der Relation von Mittelgesicht zu
Untergesicht, ausgedriickt durch den Index (der in der Gruppen N,O,T differenziert wird),
bzw. durch die Inklination der Kieferbasen zueinander (ML-NL), Einfluss auf die

Entwicklung der kephalometrischen Messwerte?
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Kapitel 11V

MATERIAL UND METHODEN

4.1.  Patientengut

Zur kephalometrischen Untersuchung wurden die Fernrontgenseitenbilder (FRS) von 24 der
insgesamt 134 Patienten aus der Habilitationsarbeit von Rudzki-Janson® herangezogen, bei
welchen vor Beginn der Behandlung eine Klasse II Malokklusion vorlag und es méglich war, 14-16
Jahre nach Wachstumsende eine weitere Aufnahme anzufertigen. Sie wurden mit einem
Funktionskieferorthopidischen Gerit, dem Bionator nach Balters” "’ modifiziert nach Ascher®”,
behandelt.

Die modifizierte Form dieses Gerites weist einen die unteren Incisiven bedeckenden
Acryliberwurf auf. Des Weiteren besitzt es zwei Haltedorne, die mesial der oberen
Sechsjahrmolaren angebracht sind. Der Konstruktionsbiss wird sagittal in Klasse I Relation im
Molarenbereich und mit einer Sperrung von 1-2 mm im Frontzahnbereich genommen.
Lippenbiigel, Zungenbiigel und Buccinatorschlaufen entsprechen dem Grundgerit nach Balters.
Nach ein bis zwei Jahren wurde bei diesen Patienten eine Klasse I Verzahnung im Molaren- und

Eckzahnbereich mit knappem sagittalen und vertikalen Uberbiss in der Front erreicht.

Es wurden bei jedem Probanden Roéntgenaufnahmen von zwei verschiedenen Zeitpunkten
ausgewertet.

T1 unmittelbar nach Wachstumsende

T2 14-16 Jahre nach Wachstumsende
Das skelettale Wachstum war vor, bzw. kurz vor der Erstellung des ersten Fernrontgenseitenbildes

(Zeitpunk T1) bereits abgeschlossen. Dies wurde durch eine Handrontgenaufnahme dokumentiert.

Fir jeden Probanden wurden die Merkmale Alter, SNA, SNB, ANB, Gn-tgo-Ar, NL-NSL, ML-
NSL, ML-NL, OKI-NA(Grad), OKI-NA(mm), UKI-NB(Grad), UKI1-NB(mm), OKI-
UK1(Grad), N-Sp’(mm), Sp’-Gn(mm), Index, SN-Pg, Pg-NB, D-Winkel und Pg-NB(mm)
unmittelbar nach der Wachstumsende (T'1) und 12-18 Jahre spiter (T2) erhoben.

Bei den 24 Probanden handelt es sich um 12 minnliche Personen, was einem Anteil von 50%

entspricht, sowie 12 weiblichen Personen.
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Zur weiteren Charakterisierung des Probandenkollektivs wurden die untersuchten Patienten im
Hinblick auf ihre vertikale Schidelanatomie differenziert. Die vertikale Schidelanatomie wird
beschrieben durch die Inklination der Kieferbasen zueinander (MI-NL) und durch den ,,Index®,
der das Verhiltnis von Mittelgesicht zu Untergesicht beschreibt. Dieser ,,Index® bezeichnet das
prozentuale Verhiltnis der vorderen Gesichtshéhen, Mittelgesicht (N-Sp”) und Untergesicht (Sp’-
Gn), zueinander.

Analog zur sagittalen Basenrelation wird fur diesen Index eine Klassifizierung in drei Gruppen
vorgenommen. Je nach prozentualem Wert werden die Gruppen als O (offen), N (neutral) und T
(tief) bezeichnet. Die Bedeutung des ,Index® zeigt sich vor allem bei der Beurteilung von
skelettalen Bissanomalien in der vertikalen, wie beim skelettal offenen bzw. tiefen Biss.
Entsprechend der Inklination der Kieferbasen, ausgedriickt durch den Interbasiswinkel MI-NL,
wird jede der vorgeschriebenen Gruppen O, N, oder T in zusitzliche Untergruppen von 1-3
unterteilt: O1, O2, O3, N1, N2, N3, T1, T2, T3: 1 wenn ML-NL relativ zu grol3, 2 bei einer
korrekten Beziehung MIL-NL, 3 wenn ML-NL relativ zu klein ist.

,,.»-""/ / e i e —
ML-NL <3 2 1 3 o2 {1 <3 _
T T =N b ==
e L) \ T x\\ \
\\x TR
Index O (offen) N (neutral) T (tief)

Abb. 4.1. Klassifikation des Gesichtstyps nach ML-NL und Index
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Bei den 24 Probanden handelt es sich nach dem Index um 19 Probanden mit neutraler
Konfiguration, was einem Anteil von 82,6% entspricht. 4 Probanden (17,4%) sind der tiefen

Konfiguration zuzuordnen.

Vertikaler
Index

BN-Typ
-1y

Absolute Werte

m

Geschlecht

Abb.4.2.a Grafische Darstellung der Geschlechtsverteilung beztglich der Relation Mittelgesicht zu

Untergesicht, ausgedriickt durch den Index.

Kreuztabelle Vertikal (Index) | Gesamt
Geschlecht * Vertikal (Index) | N-Typ | T-Typ

m | Anzahl 9 2 11

Geschlecht prozentual | 39,1% | 8,7% | 47,8%
w | Anzahl 10 2 12

prozentual | 43,5% | 8,7% | 52,2%
Gesamt Anzahl 19 4 23

prozentual |82,6% |17,4% |100,0%

Abb.4.2b Tabellarische Darstellung der Hiufigkeitsverteilung Geschlecht beziiglich Index
(Relation Mittelgesicht zu Untergesicht). Eine Gleichverteilung ist anzunehmen (siche Tabellen

10.9: Exakter Test nach Fischer, p=0,671).
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Unterteilt nach dem Interbasiswinkel (ML-NL) handelt es sich bei 4 Probanden um den Typ 1
(ML-NL relativ zu grof3), entsprechend einem Anteil von16,7 %. 14 Probanden sind dem Typ 2
(korrekte MI-NL Beziehung), entsprechend 58,3%, und 6 Probanden sind dem Typ 3 (ML-NL

relativ zu klein), entsprechend 25%, zuzuordnen.

Interbasal-
winkel

Mo
Ny
-y

Absolute Werte

m

Geschlecht

Abbildung 4.3a. Grafische Darstellung der geschlechtsspezifischen Inklination der Kieferbasen

zueinander, ausgedriickt durch den Interbasiswinkel (ML-NL).

Kreuztabelle Vertikal (ML-NL) | Gesamt
Geschlecht * Vertikal (ML-NL) | Typ 1 |Typ 2 | Typ 3
Geschlecht |m | Anzahl 2 7 3 12
prozentual |8,3% [29,2%12,5% |50,0%

w | Anzahl 2 7 3 12
prozentual |8,3% [29,2%12,5%50,0%

Gesamt Anzahl 4 14 6 24
prozentual 16,7% | 58,3%(25,0% | 100,0%

Abb. 4.3b. Tabellarische Darstellung der geschlechtsspezifischen Inklination der Kieferbasen

zueinander, ausgedrickt durch den Interbasiswinkel (ML-NL). Eine Gleichverteilung ist

anzunehmen (siche Tabellen 10.8: y” - Test nach Fischer, p=1).
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Das Durchschnittsalter der untersuchten 24 Probanden zum Zeitpunkt der ersten Fernrontgen-

seitenbilder (T1) betrug im Mittel 16,8 Jahre bei Frauen und 17,3 Jahre bei Minnern. Zum

Zeitpunkt T2 betrug das Durchschnittsalter der Frauen 31,5 und das der Manner 33,6 Jahre.

15,0

16,0 170 180 190 20,0

Zeitpunkt T1, mannlich

26,0 28,0

30,0

32,0 340 36,0 380

Zeitpunkt T2, minnlich

Std.abw. = 1,58
Mittel = 17,4
N = 12,00

Std.abw. = 1,92
Mittel = 33,7
N

=12,00

15,0 16,0 17,0

Zeitpunkt T1, weiblich

0

26,0 28,0 30,0 320 340 36,0 380

Zeitpunkt T2, weiblich

Std.abw. = 1,34
Mittel = 16,8
N = 12,00

Std.abw. = 2,53
Mittel = 31,5
N = 12,00

Abb.4.4. Histogramme: Geschlechtsspezifische Altersverteilung zu den Untersuchungszeitpunkten

T1 (Wachstumsende) und T2 (Nachuntersuchung).

_15-



4.2. Methoden

4.2.1. Kephalometrische Untersuchung

Als Teil einer groBeren Untersuchung wertet die vorliegende Studie die kephalometrischen
Verinderungen von Patienten nach Wachstumsende aus.
Die Fernréntgenseitenaufnahmen (FRS) werden zu 2 Zeitpunkten angefertigt:

1. Zeitpunkt T1: unmittelbar nach Wachstumsende

2. Zeitpunkt T2: 14-16 Jahre nach Wachstumsende

Einschlusskriterien fiir die Probanden waren:
1. einheitlicher Malokklusionstyp
2. Behandlung durch einen einzigen erfahrenen Kieferorthopidden bis zum Erreichen der
Zielvorgabe
3. abgeschlossenes ~ Wachstum  zum  Zeitpunk T1;  dokumentiert durch eine

Handrontgenaufnahme.

4.2.2. Réntgenmethode

Die in dieser Untersuchung verwendeten Rontgenbilder sind in der Praxis von Prof. Dr. Ingrid
Rudzki-Janson und in der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Ludwig-Maximilians-Universitat
unter der Leitung von Prof. Dr. Ingrid Rudzki-Janson unter folgenden standardisierten
Bedingungen aufgenommen worden: In einem Orthoceph C der Fa. Siemens wurden die
Probanden mit der Frankfurter Horizontalen parallel zum Boden ausgerichtet. In dieser Stellung
wird der Kopf des Patienten mit Hilfe zweier Vorrichtungen, den sogenannten Ohroliven und je
eines Kunststoftteils, vor der Aufnahme riumlich eindeutig fixiert.

Dieses Kunststoffteil geht vom kranialen Teil der Kopthalterung aus und findet Abstiitzung am
Ubergang des Nasenriickens zur Stirn.

Als Unterkieferposition diente die retralste, ohne Zwang erreichbare Interkuspidation. Um die

Weichteilstrukturen besser hervorzuheben wurde ein Aluminium-Weichteilfilter verwendet.
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4.2.3. Technische Daten zur Herstellung der Fernrontgenseitenaufnahmen des Kopfes

Mit Hilfe der kombinierten Orthopantomograph — Cephalostat —Apparatur (Orthoceph der Firma
Siemens) wurden alle Fernrontgenseitenbilder angefertigt. Dem Orthopantomograph —

Cephalostaten liegen folgende technische Daten zugrunde:
e Rontgengerit: Orthoceph C der Fa. Siemens
e Aufnahmespannung: 80kV
e Aufnahmestromfluss: 15mV
e Belichtungszeit: 1s
e Abstand des Brennfleckes des Rontgenrohre zur Medianebene des Kopfes: 1.5 m
e Abstand der Medianebene des Kopfes zur Filmebene: 18 cm
e Film: Cronex-Dupont
e Filmformat: 18 cm x 24 cm (Querformat)
e Belichtungsverstirkung: Rubinfolie (als ,,Verlaufsfolie®)

e Strahlengang des Zentralstrahls: durch linken und rechten dulleren Gehorgang, dargestellt

durch die Ohroliven des Cephalostat.

4.2.4. Kephalometrie

4.2.4.1. Durchzeichnung

Fir die Analyse der Rontgenbilder wurde die exaktere, indirekte Methode gewihlt.
Als Hilfsmittel werden gebraucht:

e Lichtkasten mit Lichtregulierung

e Acetatfolie (ca. 18 x 21 cm)

e Klebestreifen fiir die Fixierung von Durchzeichenpapier

e Tracing-Template fiir das Einzeichnen der Molaren und Schneidezahnkontur
e Winkelmesser mit /2 Gradeinteilung

e 2x Dreieck (Linex mit rechtem Winkel, Millimetereinteilung und parallelen Linien in 1 mm

Abstand zum Konturieren von Tangentenpunkten)
e Lupenbrille
e Bleistifte-Farbstifte (0,5)
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»Kephalometrieblatt nach A. Hasund, 1978, E.W.Steinhduser, I. Rudzki-Janson
1988/1998 fiir die Eintragung der Kephalometrischen Werte

Rechner: mind. ,,Pentium 166“-Prozessor; 32MB RAM;1 GB Festplatte

Digitiser: ,,Numonics Accu Grid*; 1 First Canadian Place, P.O.Box 300, Toronto, Ontario,
Canada M5X1C9.

Software: Das Kephalometrie-Programm (,,DIAGNOSE HELFER! PLUS®, VERSION
1.28“ von Dr. WINGBERG, BUXTEHUDE).

Drucker

RoutinemiBiges Vorgehen bei der Durchzeichnung:

Die Fernréntgenaufnahme wird mit dem Profil nach rechts auf den Lichtkasten gelegt und
so orientiert, dass die NS-Linie parallel zum Oberrand des Lichtkastens liegt. In dieser
Position wird die Fernrontgenaufnahme mit Klebestreifen fixiert.

Die Punkte Nasion und Sella werden mit einem scharfen Bleistift direkt auf dem
Rontgenfilm markiert.

Die Acetatfolie ist auf einer Seite glinzend, auf der anderen matt. Die glinzende Seite wird
auf die Rontgenaufnahme gelegt. Die Durchzeichnung soll auf der matten Seite erfolgen.
Bevor man die Acetatfolie auf dem Rontgenfilm fixiert, zieht man eine Linie 8 cm von der
oberer Schmalseite und markiert 6 cm vom rechten Rand entfernt einen Punkt, der spiter
zum Nasion-Punkt wird.

Die Acetetfolie wird nun dergestalt auf dem Roéntgenbild orientiert, dass der markierte
Punkt mit dem Nasion-Punkt (N) auf der Fernrontgenaufnahme zusammenfallt und dass
auBerdem der Sella-Punkt auf der Hilfslinie zu liegen kommt. Die Hilfslinie wird damit zur
NSL. Die Acetetfolie wird in dieser Position mit zwei Klebestreifen am linken Rand fixiert.
Die tbrigen Referenzpunkte werden mit einem spitzen Bleistift auf der Acetatfolie
markiert.

Die wichtigsten Knochenstrukturen werden durchgezeichnet. Bei Strukturen, die auf der
Roéntgenaufnahme eine Doppelkontur zeigen, wird eine mittlere Konturlinie einzeichnen.
Die Incisivi und Molaren werden mit Hilfe des Templates eingezeichnet. Zunichst werden
die Langsachsen der Schneidezihne in OK und UK durch die jeweiligen Incisalpunkte und
entsprechenden Apikalpunkte gezogen. Danach zeichnet man die Konturen eines oberen
und unteren Schneidezahnes mit Hilfe des Templates ein, so dass sie mit den

eingezeichneten Achsen Ubereinstimmen. Im Falle der Molaren findet sich hiufig eine
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Doppelkontur. In diesem Fall wird eine Mittelkontur der Mesialflichen der Molaren als
Ausgangspunkt fur die Orientierung des Templates eingezeichnet.

e AnschlieBend wird das Weichteilprofil eingezeichnet.

e Zum Schluss zeichnet man die Referenzlinien ein. Zur Dunkeladaptation der Augen wurde
der Raum vollstindig abgedunkelt und nach 20 Minuten mit der Durchzeichnung

begonnen. Alle Referenzpunkte wurden als haarfeine Punkte durchgezeichnet.

4.2.4.2. Rontgenbildereingabe und Auswertungssystem

Bei der direkt vom Rontgenbild durchgefiihrten Digitalisierung sind bestimmte Strukturen -
insbesondere solche, die sich in aufgehellten Regionen befindet - hiufig unzureichend erkennbar.
Ursache hierfiir ist die Lichtabsorption des Rontgenbildes und des transluzenten Digitalisiertabletts
in Verbindung mit der Fadenkreuz-Lupe des Digitizer. Aus diesem Grund wurde fiir die Analyse
der Rontgenbilder die exaktere, indirekte Methode gewihlt.

Hierzu wurden:

e Azetatfolie mit Klebeband auf einem - mit dem Profil nach rechts ausgerichteten -
seitlichen Fernrontgenbild fixiert und die Referenzpunkte definitionsgemil3 aufgesucht und
markiert,

e die erstellten Durchzeichnungen auf der Oberfliche des Digitalisiertabletts befestigt und die
Markierungen digitalisiert.

Fir den Digitalisiervorgang hatte sich der Untersucher in Richtung des Digitalisiertabletts geneigt,
um eine Blickwinkel von 90° zur Oberfliche des Digitalisiertabletts zu ermdglichen und die
Parallaxenfehler zu minimieren, die bei einem von 90° abweichenden Blickwinkel auftreten konnen.
Vier Wochen nach Ende der ersten Durchzeichnungsserie wurden aus dem gesamten
Probandengut 20 zufillige Stichproben entnommen und je Proband beide Roéntgenbilder
(Zeitpunkt 1 und 2) ein zweites Mal durchgezeichnet. Die resultierenden 40 Durchzeichnungen
wurden edokumentiert. Sie bildeten mit der ersten Serie die Grundlage fiir die Berechnung des
Methodenfehlers.

Nach FEingabe aller Referenzpunktmarkierungen wurden die Werte der Variablen aus den
Koordinaten der Referenzpunkte mit Hilfe der Computerunterstiitzten Kephalometrie nach
Hasund und Wingberg berechnet. Die resultierenden Rohdaten wurden einer Fehleranalyse
(Plausibilititsanalyse?) unterzogen.

Die in dieser Untersuchung verwendeten Referenzpunkte entstammen der “Klinischen

Kephalometrie fir die Bergentechnik” (Hasund, 1974) und Kapitel: “Grundlage zur
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Behandlungsplanung: ,,Klinische und technische Analyse” aus Kieferorthopidische Chirurgie” von

Steinhduser/Janson.
4.2.5. Skelettale Referenzpunkte, -linien, Winkel und Strecken der Miinchner Analyse
Fir die Vermessung der 24 Fernrontgenseitenbilder wurde aus der Vielzahl von Analysen, die das

Kephalometrie — Programm (,DIAGNOSE HELFER! PLUS®, VERSION1.28* von Dr. J.
Wingberg, Buxtehude) enthilt, die auf der Bergen-Technik™ basierende Miinchner-Analyse

ausgewihlt.
2
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I
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Abb. 4.5. Munchner Analyse
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4.2.5.1. Skelettale Refrenzpunkte

der Midsagittalebene der Lateralsagittalebene

S Sella Pm Pterigomaxillar

N Nasion Ar Articulare

Ba Basion Tgo Gonion-Tangentenpunkt
Sp Spina nasalis antetior Sp’ Spina Strich

A Maxilla Apikalpunkt Io Infraorbitale

B Mandibula-Apikalpunkt o Orbitale

Pg Pogonion P Porion

Gn Gnathion

S =Sella
Dieser Punkt wird konstruiert im Zentrum der sella turcica, als Mittelpunkt des grofiten
Durchmessers der knéchernen Krypta. Der Durchmesser wird vom Bereich des Ansatzes
des Dorsum sellae zum Ansatzbereich des Processus clinoideus anterior bestimmt.

N = Nasion
Der am weitesten ventral gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis im Bereich des obersten
Randes des Os nasale.
Bei einer V-férmigen Einziehung wird der anteriorsten Punkt des unteren Schenkels des V
herangezogen.

Ba = Basion
Der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt des Clivus und damit der anteriorste
Punkt des Foramen magnum. Als Hilfsmittel kann die zentrale Spongiosa des Clivus
verwendet werden. Sie stellt sich als relativ schmales, nach dorsal und kaudal zeigendes
Dreieck in Richtung Basionpunkt. Das Auffinden des Basions ist haufig nicht problemlos.
Zur Kontrolle sollte beachten werden, dass der Punkt sich etwa 1cm kranial des Dens axis
und etwa lcm dorsal des Punktes Artikulare befindet.

Sp = Spina nasalis anterior
Ventralstes Ende des Oberkieferknochens im Bereich der am weitesten anterior gelegenen,
gut sichtbaren Struktur der Spina nasalis anterior.

A = Maxilla-Apikalpunkt
Der tiefste Punkt der ventralen Kontur des Oberkieferknochens im Ubergang zum
Alveolarfortsatz. Er wird gefunden, indem eine Linie vom Punkt Spina nasalis anterior zum
Limbus alveolaris gezogen und dann parallel nach dorsal verschoben wird, bis sie zur

Tangente mit der konkaven anterioren Kontur des Alveolarfortsatzes wird. Der
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Tangentenpunkt ist dann der A-Punkt. Als Kontrolle kann dienen, dass die labiale
Knochenlamelle iiber der Wurzel der oberen Incisivi in der Regel nur 1 bis 2 mm stark ist.

B = Mandibula-Apikalpunkt
Der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Unterkieferknochens im Ubergang zum
Alveolarfortsatz. Er wird gefunden, indem eine Linie vom Punkt Pogonion zum Limbus
alveolaris gezogen und dann parallel nach dorsal verschoben wird, bis sie zur Tangente mit
der konkaven anterioren Kontur des Alveolarfortsatzes wird.

Pg = Pogonion
Ventralster Punkt der Unterkiefersymphyse, wobei die Ausrichtung des Rontgenbildes
durch parallele Orientierung von NSL zum Rand der Durchzeichenfolie gilt. Er wird
gefunden, indem eine Senkrechte zur Nasion-Sella-Linie von anterior an das Kinn wird
geschoben wird, bis sie die Kinnkontur tangential beriihrt. Der Tangentenpunkt ist dann
das Pogonion. Bei Ausnahmefillen (stark flichendes Kinn) wird die Tangente, ersatzweise
von dem Punkt N aus an die Kinnprominenz gelegt, oder ein Punkt wird auf der anterioren
Kontur des Kinns verwendet, der 1cm kranial der Mandibularebene liegt.

Gn = Gnathion
Der kaudalste Punkt der Unterkiefersymphyse. Er wird gefunden als der Punkt mit dem
grofiten Abstand von der Nasion-Sella-Linie.

Pm = Pterigomaxillare
Der Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae mit der Kontur des harten und
weichen Gaumens im Bereich des nach mesial einstrahlenden Schatten der Fossa pterigo-
palatina.
Im Falle von sich tiberdeckenden Molaren werden die Konturen interpoliert.

Ar = Artikulare
Der Schnittpunkt der Kontur der dufleren Schidelbasis mit dem dorsalen Rand des
aufsteigenden Unterkieferastes. Bei Vorliegen einer Doppelkontur des ramus ascendens
dient die linear gefundene Mitte beider Konturen als Referenz.

Tgo = Gonion-Tangentenpunkt
Der Schnittpunkt der Tangente vom Gnathion zum kaudalsten Rand des liegenden
Unterkieferastes, mit der Tangente von Ar zum dorsalsten Rand des aufsteigenden
Unterkieferastes jeweils im Kieferwinkelbereich. Bei Doppelkonturierung des Ramus
horizontalis und Ramus ascendens wird im kaudalen Gonionbereich und im Artikulargebiet
eine konstruierte Mittellinie verwendet.

Sp® = Spina Strich
Der Schnittpunkt der Verbindungslinie von Pm zu Sp mit der Verbindungslinie N zu Gn.

_0D .



Io = Infraorbitale

Der am ventralsten gelegene Punkt des Infraorbitalrandes bzw. der Tangentialpunkt vom

Nasion an die Orbitalkrimmung (bei ungtnstiger Projektion des Io-Punktes).

O = Orbitale

Der am weitesten kaudal gelegene Punkt der knéchernen Begrenzung der Orbita.

P = Porion

Hochster bzw. kranialster Punkt des Porus acusticus externus.

4.2.5.2. Dentale Referenzpunkte am FRS

der Midsagittalebene

der Lateralsagittalebene

is Incisivus supetius Md Oberer Molarenpunkt
isa Incisivus superior apicale Mm Unterer Molarenpunkt
ii Incisivus inferius
iia Incisivus inferius apicale
is = Incisivus superius

Mittelpunkt der Incisalkante
Oberkieferschneidezahnes.
isa = Incisivus superius apicale
Der apikalster Punkt des
Oberkieferschneidezahnes.
ii = Incisivus inferius
Mittelpunkt der Incisalkante
Unterkieferschneidezahnes.
iia = Incisivus inferius apicale
Der apikalster Punkt des
Unterkieferschneidezahnes.
Md = Oberer Molarenpunkt

Distale Kronenkontur des

des am weitesten nach ventral stehenden

am weitesten nach

ventral stehenden

des am weitesten nach ventral stehenden

am weitesten nach

ersten oberen Molaren

ventral stehenden

im Bereich des

Okklusionskontaktes mit einem Zahn im unteren Zahnbogen, zumeist ein Molar.

Mm = Unterer Molarenpunkt
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Mesiale Kronenkontur des unteren ersten Molaren im Bereich des mesialen interdentalen
Kontaktpunktes.

Bei Wurzelkrimmung und bei Kollumknickung ist fiir die Bestimmung der Zahnachse der
Verlauf der Pulpa mal3geblich.

Im Fall einer Doppelprojektion sind die Strukturen mit stirkerer Verschattung fiir das
Auffinden der Referenzpunkte is und ii zu beachten.

Da die vier Unterkieferschneidezihne und auch die unteren Eckzihne meist in einer Linie

stehen, tiberlagern sie sich hiufig und erschweren eine genaue Zuordnung.

4.2.5.3. Skelettale Referenzlinien

horizontal vertikal

NSL  Schidelbasislinie NA Nasion-Maxillalinie
NL Nasallinie NB Nasion-Mandibulatlinie
ML Mandibulatlinie NPg  Nasion-Pogonionlinie

BPgT Pogonion-Tangentenlinie

Weitere Hilfslinien

Ar-tgo Ramus-Linie PO Porion-Orbitallinie
SBa Clivuslinie NIo Nasion-Infraotbitallinie
PgNB Pogonion-Prominenz NGn  Nasion-Gnathionlinie

Skelettale Referenzlinien am FRS in sagittaler Richtung

NSL = Schidelbasislinie
Verbindung vom Nasion zur Sella, charakterisiert die kranial vor dem Gesichtsskelett
liegende anteriore Schidelbasis. Sie dient als Hauptreferenzlinie.

NL = Nasallinie
Verbindung der Punkte Spina nasalis anterior und Pterygomaxillare, charakterisiert die
Oberkieferbasis, auch Spinaebene genannt. Der Bereich der Spina nasalis anterior erscheint
hiufig nach kranial oder kaudal abgebogen. Dann ist es zweckmifBig, den gerade
verlaufenden Schatten des Nasenbodens mit in die Uberlegungen bei der Konstruktion von

NL einzubeziehen
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ML = Mandibularlinie
Tangente, ausgehend von Gnathion (Gn) an die am weitesten nach kaudal vorspringende
Prominenz des horizontalen Unterkieferastes im Angulusbereich; charakterisiert die

Unterkieferbasis.

Skelettale Referenzlinien am FRS in vertikaler Richtung

NA = Nasion-Maxillalinie
Verbindung der Punkte Nasion und A-Punkt; charakterisiert die anteriore Begrenzung des
zahntragenden Oberkieferknochens. Weiterhin wird sie benutzt, um die sagittale Position
des Oberkiefers zu beschreiben.

NB = Nasion-Mandibularlinie
Verbindung der Punkte Nasion und B-Punkt; charakterisiert die anteriore Begrenzung des
zahntragenden Unterkieferknochens. Weiterhin wird sie benutzt, um die sagittale Position
des Unterkiefers zu beschreiben.

NPg = Nasion-Tangentenlinie
Verbindung der Punkte Nasion und Pogonion; charakterisiert die anteriore Begrenzung des
Unterkieferkérpers mit Symphyse.

BPgT = Pogonion-Tangentlinie
Tangente, ausgehend vom Punkt B, an die gré3te Prominenz der Unterkiefersymphyse
gelegt. Sie dient zur Beschreibung der sagittalen Position des Kinns und kann auch als

Bezugslinie fir die Position der Unterkieferfrontzihne verwendet werden.

Weitere Hilfslinien

Ar-tgo = Tangentenlinie am Ramus ascendes
Tangente, ausgehend von Artikulare an die am weitesten nach dorsal vorspringende
Prominenz des Unterkieferastes im Angulusbereich, charakterisiert die posteriore
Begrenzung des Unterkieferkorpers.

SBa = Sella-Basionlinie
Verbindung der Punkte Sella und Basion; charakterisiert die dorsal-kraniale Begrenzung des
knochernen Gesichtsschidels durch die anteriore Schadelbasis.

PgNB = Pogonion-Prominenz

Lotrechte Verbindung vom Punkt Pg zur NB-Linie.
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PO = Porion-Orbitallinie
Verbindung der Punkte Porion und Orbitale, charakterisiert die Ohr-Augen-Ebene.
NIo = Nasion-Infraorbitallinie

Verbindung der Punkte N und Io; charakterisiert die vorderste Begrenzung des
Infraorbitalbereichs.

NGn = Nasion-Gnathionlinie
Verbindungslinie der Punkte Nasion und Gnathion; dient zur Berechnung des Index der

anterioren Gesichtshohe.

4.2.5.4. Dento-basale Referenzlinien

Sp-is-Linie anteriore ,,Oberkieferh6he*
Gn-ii-Linie anteriore ,,Unterkieferhohe®
ii-NA(mm) obere Frontzahnstellung
is-NB(mm) untere Frontzahnstellung

Sp-is-Linie = anteriore ,,Oberkieferh6he
Verbindung der Punkte Sp und is; charakterisiert die Hohe der Oberkieferbasis mit
alveolirem Bereich sowie der Kronenlinge des mittleren oberen Incisivus.
Gn-ii-Linie = anteriore ,,UnterkieferhGhe*
Verbindung der Punkte Gn und ii; charakterisiert die Hohe der Unterkieferbasis mit
alveoldrem Bereich und die Kronenlinge des mittleren unteren Incisivus.
ii-NA(mm) = obere Frontzahnstellung
Lotrechte Verbindung des Punktes iia zur NA-Linie.
Is-NB(mm) = untere Frontzahnstellung

Lotrechte Verbindung des Punktes is zur NB-Linie.

_26 -




4.2.5.5. Dentale Referenzlinien

is-isa  Oberkiefer-Schneidezahnachse

ii-iia Unterkiefer-Schneidezahnachse

Oberkiefer-Schneidezahnachse (is-isa)
Die Linie durch den Incisalpunkt (is) und den Apikalpunkt (isa) des mittleren
Oberkieferschneidezahnes wird als ILingsachse des Oberkiefer-Schneidezahnes
bezeichnet.

Unterkiefer-Schneidezahnachse (ii-iia)
Die Linie durch den Incisalpunkt (ii) und den Apikalpunkt (iia) des mittleren
Unterkiefer-Schneidezahnes wird als Lingsachse des Unterkiefer-Schneidezahnes

bezeichnet.

4.2.5.6. Angulire Messungen in Grad:

SNA-Winkel Prognathiegrad der Maxilla N-Winkel Norderval-Winkel

SNB-Winkel Prognathiegrad der Mandibula H-Winkel Holdaway-Winkel
ANB-Winkel  sagittaler Interbasalwinkel ML-NSL Inklinationsgrad der Mandibula
SNPg-Winkel Pogonionwinkel NL-NSL Inklinationsgrad der Maxilla
NSBa-Winkel Schidelbasiswinkel ML-NL vertikaler Interbasalwinkel

GN-tgo-Winkel Kieferwinkel

SNA = Prognathiegrad-Winkel der Maxilla
Hier wird die sagittale Position der Oberkieferbasis in Abhingigkeit zur anterioren
Schidelbasis beschrieben.

SNB = Prognathiegrad-Winkel der Mandibula
Hier wird die sagittale Position der Unterkieferbasis in Abhingigkeit zur anterioren
Schidelbasis beschrieben.

ANB-Winkel = Sagittaler Interbasalwinkel
Er erfasst die sagittale Relation von Maxilla zur Mandibula.
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SNPg-Winkel
Hier wird die sagittale Position der Mandibula einschlieflich der Pogonionprominenz in
Abhingigkeit zur anterioren Schidelbasis beschrieben.
Er gibt die Mdglichkeit, den knochernen Kinnvorsprung und die sagittale Stellung der
Ziahne auf dem Corpus mandibulae abzuschitzen.

NSBa-Winkel (Schidelbasiswinkel)
Hier wird die sagittale und vertikale Relation des Clivus zur anterioren Schidelbasis
festgelegt.

Gn-tgo-Ar-Winkel (Kieferwinkel)
Relation des Ramus zum Corpus mandibulae. Er gibt eine Aussage tiber Form und Gréf3e
des Kieferwinkelbereichs: posteriores Wachstum =grof3er Winkel

anteriores Wachstum= kleiner Winkel

N-Winkel (Norderval Winkel)
Er gibt Auskunft tber die Kinnform bzw. Pogonionprominenz. Dieser Winkel wird
zwischen der Tangente, ausgehend vom Punkt B an die grote Prominenz der
Unterkiefersymphyse und der MIL-Linie gebildet.

H-Winkel (Holdaway-Winkel)
H-Linie(Tangente Obetlippe Weichteilpogonion). Er setzt die bedeckenden Weichteile in
Relation zum Hartgewebsprofil.

ML-NSL-Winkel = Inklinationswinkel der Mandibula
Hier wird die vertikale Relation der Mandibula zur anterioren Schidelbasis beschrieben. Die
Variationsbreite ist in unserer ethnischen Gruppe sehr grof3.

NL-NSL-Winkel = Inklinationswinkel der Maxilla
Hier wird die vertikale Relation der Maxilla zur anterioren Schidelbasis beschrieben. Seine
Variationsbreite ist grof3, jedoch nicht so ausgepragt wie beim ML-NL-Winkel.

ML-NL-Winkel = Vertikaler Interbasiswinkel

Er informiert tiber die vertikale Relation von Maxilla zu Mandibula.

_08 -



4.2.5.7. Liniere Messungen

in Millimeter in %

Pg-NB-Linie Index (N-Sp'/Sp’-Gn)X100
N-Sp*-Linie

Sp’-Gn-Linie

Pg-NB-Linie = Grof3e der Kinnprominenz
Diese Messung zur Kinnprominenz des Pogonions wird in Relation zur sagittalen Position
der mittleren UK-Incisivi gemessen.

N-Sp’-Linie = obere knocherne Gesichtshéhe
Der vertikale Abstand von N zu Sp* wird gemessen. Er informiert iiber die GroBe der
oberen anterioren Gesichtshéhe.

Sp’-Gn-Linie = untere knocherne Gesichtshohe
Der vertikale Abstand von Sp* zu Gn wird gemessen. Er informiert tber die Grofle der
unteren anterioren Gesichtshéhe.

Index in % (N-Sp’/Sp’-Gn)x100
Der Index ist Ausdruck fir die Relation der Teilhéhen von oberer und unterer

Gesichtshohe.

4.2.5.8. Dentale Messungen:

in® in mm
OKI1-NA Achsenneigungswinkel der OK-Incisivi OKI1-NA sagittale Position des OK-Incisivi
UKI1-NB Achsenneigungswinkel der UK-Incisivi UKI1-NB sagittale Position des UK-Incisivi

UKI1-OKI1 Interincisalwinkel

OK1-NA-Winkel = Achsenneigungswinkel der OK-Incisivi

Die Achse des mittleren oberen Schneidezahnes zur NA-Linie gemessen, charakterisiert die

Stellung dieses Zahnes in anterior posteriorer Richtung.
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OK1-NA in mm = Sagittale Position des OK-Incisivi
Der lineare Abstand der Incisalkante des mittleren Oberkieferschneidezahnes zur
knochernen Profillinie  NA  vermittelt die Information iber Protrusions- bzw.
Retrusionsgrad dieses Zahnes.

UKI1-NB-Winkel = Achsenneigungswinkel der UK-Incisivi
Die Achse des mittleren unteren Schneidezahnes zur NB-Linie charakterisiert die Stellung
dieses Zahnes in anterior posteriorer Richtung.

UKI1-NB in mm = Sagittale Position des UK-Incisivi
Der lineare Abstand der Incisalkante des mittleren Unterkieferschneidezahnes zur
knochernen Profillinie NB vermittelt die Information uber Protrusions- bzw.
Retrusionsgrad dieses Zahnes.

OK1-UK1-Winkel = Interincisalwinkel
Er beschreibt die Relation der Achsen von Ober- und Unterkieferincisivi zueinander in

Bezug auf ihre labio-linguale Achsenneigung.
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4.2.6. Mef3fehler bei der Fernrontgenseitenbildanalyse

Beziiglich der Fehleranalyse sind systematische und zufallige Fehler zu berticksichtigen.

4.2.6.1. Systematische Fehler

Systematische Fehler treten in der Methodik des Analyseverfahrens einer Untersuchung auf. Sie
konnen bei kephalometrischen Messungen bedingt sein durch:

- Fehler im Kephalostaten

- Fehler bei der Aufnahmetechnik

- Fehler in der Computer Hard- ,sowie Software

- konstante Fehler bei der Durchzeichnung der Messvariablen

Systematische Fehler verfilschen die Ergebnisse gleichbleibend und in einer Richtung. Sie spielen
innerhalb einer Untersuchung keine Rolle, sondern fithren ausschlieSlich bei Vergleichen mit
anderen Studien zu fehlerhaften Aussagen.

Vermeintlich systematische Fehler im Vergleich zweier Studien entstehen beispielsweise, wenn bei
gleicher Referenzpunktbezeichnung einer kephalometrischen Analyse dieser Punkt durch
verschiedene Untersucher unterschiedlich aufgesucht wird. Dieser Fehler konnte durch genaue
Betrachtung der Referenzpunktdefinition erkannt werden.

Generell konnen systematische Fehler, wie in der vorliegenden Untersuchung geschehen, nur durch
professionelle und sorgfiltige Durchfiihrung der Aufnahme- und Auswertverfahren und eine
regelmilige Wartung der Rontgen- und Computeranlage weitgehend vermieden werden.

Ein systematischer Fehler im Computersystem kann sowohl vom Digitizer, als auch vom Rechner
her verursacht werden. Eine systematische Fehler kann sich z. B. so zeigen, dass alle Messungen
grundsitzlich um 1 Grad zu grof3 sind, oder, dass immer nur positive Winkelwerte angezeigt
werden.

Systematische Fehler sind innerhalb des MeBsystems nur schwer aufzudecken. Sie sind aber gut
darstellbar, wenn mit einer zweiten, anders arbeitenden Methode Vergleiche angestellt werden. Fir
die Fernrontgenseitenbildvermessungen bietet sich hier eine Handmessung an, die in dieser Arbeit

zusitzlich vorgenommen wurde.
Uberdies wurden alle Fernrontgendurchzeichnungen von einer weiteren, fachkompetenten Person
tberpriift. Dadurch konnten neben der Eliminierung der systematischen Fehler auch der Einflufl

zufilliger Fehler abgeschitzt werden.
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4.2.6.2. Zufillige Fehler

Zufillige Fehler sind Fehler eines Messwertes, die durch spontan bzw. zufillig auftretende
MefBungenauigkeiten verursacht sind. Von gréfiter Bedeutung sind die Fehler bei der Identifikation
der Referenzpunkte auf dem Fernrontgenseitenbild. Fir eine eindeutige Bestimmung und damit
der Mef3genauigkeit spielen folgende Punkte eine Rolle:

- Schirfe des Rontgenbildes,

- Projektion des dreidimensionalen Objekts auf eine zweidimensionale Ebene,

- Interferenzen mit umgebenden Strukturen (Uberlagerungen),

- optimale Betrachtungsverhiltnisse,

- gute Kenntnis der anatomischen Strukturen und

- exakte Definition der Referenzpunkte.

Baumrind/Franz'" bezeichnen den Fehler durch eine ungenaue Identifikation der Referenzpunkte
als den bedeutendsten Fehler. Seine Auswirkungen auf die gemessenen Winkel und Strecken

nehmen mit der Entfernung der Referenzpunkte zueinander relativ ab.

Der Fehler bei der Messung und Eintragung ist technischer Natur und abhingig von der
Instrumentierung. Hier treten haufig durch unkonzentrierte Arbeit Fehler auf.

Da jede Methode der Auswertung von Fernrontgenseitenbildern zufillige Messfehler beinhalten, ist
es notwendig, Art und Grofle der Fehler zu ermitteln, um deren Finfluss auf die Ergebnisse der

kephalometrischen Analyse einschitzen und kontrollieren zu kénnen.

In der vorliegenden Studie wurde die Messgenauigkeit durch zwei Vorgehensweisen optimiert:

1. Durchzeichnungsverfahren der Fernrontgenseitenbilder

Die dosierbare Lichtintensitit ermdglicht das Auffinden von Referenzpunkten auch in stirker
aufgehellten Bereichen des Fernrontgenseitenbildes. Dies gilt besonders fiir die basalen
Strukturen und Regionen mit iiberlagernden knochernen Geweben (z.B. in der Gegend des
Punktes Basion).

Das konsequente Ausblenden der verschatteten Bezirke des Rontgenbildes, vor allem, wenn
unmittelbar neben den zu lokalisierenden Strukturen aufgehellte Bereiche liegen, reduziert die
Hell-Adaptation des Auges und damit eine Sichtminderung.

Wie oben erwihnt, wurde der Raum, in dem die Eingabe der Rontgenbilder stattfand, 20
Minuten vor Beginn der Durchzeichnung abgedunkelt. Da die Dunkel-Adaptation der Augen

langsam verlauft, ist frithestens nach diesem Zeitraum ein optimales Nachtsehen méglich. Eine
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Hell-Adaptation erfolgt jedoch sehr viel schneller. Um den Vorteil des Nachtsehens nicht zu
vergeben ist deshalb der kontinuierliche Einsatz von Blenden empfehlenswert.
Im Falle der dentalen Variablen ist die Messgenauigkeit limitiert, da hier zufillige Fehler auf

oftmals nicht oder nur vage lokalisierbare Strukturen zurtickgehen.

2. Standardisierter Digitalisierprozess

Durch die standardisierte Fihrung der Digitizer-Lupe wird die Eingabe der
Referenzpunktmarkierungen vereinheitlicht. Die haarfeinen Markierungen erfordern zudem
cine groflere Konzentration bei ihrer Lokalisation. Beides trigt zu eine Reduzierung der
MeBfehler bei, die durch die Lokalisation der Referenzpunktmarkierungen mit der Digitizer-

Lupe bedingt sind.
Es kann festgestellt werden, dass die Eingabe von Fernrontgenseitenbildern in den oben

beschriebenen zwei Schritten zu einer grofleren Messgenauigkeit und letztlich zu einer

exakteren kephalometrischen Analyse fiihrt.
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4.2.7. Statistik

4.2.7.1. Messgrof3en

Betrachtet wurden die quantitativen Messwerte SNA, SNB, ANB, GntgoAr, NL-NSL, ML-NSL,
ML-NL, OK1-NA(Grad), OK1-NA(mm), UK1-NB(Grad), UK1-NB(mm), OK1-UK1(Grad), N-
Sp’(mm), Sp*-Gn(mm), Index, SN-Pg, Pg-NB, D Winkel und Pg-NB(mm).

4.2.7.2. Statistische Methoden

Bestimmt wurden die deskriptiven Parameter

Mittelwert,

X=— x;= Beobachtungswerte

n=Stichprobenumfang
Varianz (s),

resp. Standardabweichung (sd).

Z(Xi _@2

Zur Uberpriifung der Unterschiede der einzelnen Messwerte zwischen den definierten Gruppen
und Zeitpunkten wurde nach Uberpriifung der zugrundeliegenden Verteilung (Test nach

Kolmogoroft-Smirnoff) der T-Test verwandt.

Fehler des Mittelwertes X— U
2

* Standardfehler des Mittelwertes o

=
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Als unabhingiger T-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den Gruppen,

X X
t= 12 22

5152

n.n,

als abhiingige T-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den Zeitpunkten.

S

w
Ol\)

=]

D=Differenz der Beobachtungspaare

Als globales Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% angenommen. Alle

statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS, Vers. 11.5 durchgefiihrt.

4.2.7.3. Priifung auf Normalverteilung und Gleichheit der Varianzen

Voraussetzung fiir den hier verwendeten T-Test nach Student ist, dass die Beobachtungswerte der
Stichprobe einer normalverteilten Grundgesamtheit entstammen und im Falle des unabhingigen T-
Tests gleiche Varianzen aufweisen.

Mit Hilfe des Tests nach Kolmogorov-Smirnoff wurde die Anpassung aller quantitativer Messwerte
der Stichprobenverteilung an eine theoretisch zu erwartende Normalverteilung gepriift. Dabei wird
die Verteilung der Beobachtungswerte mit einer theoretischen Normalverteilung verglichen, deren
Mittelwert und Standardabweichung der gepriften Variablen entspricht. In keinem Fall konnte die
Nullhypothese, dass eine Normalverteilung vorliegt, abgelehnt werden (sieche Tabellen 10.5-6).

Die fiir den unabhingigen T-Test geforderte Gleichheit der Varianzen wurde gegebenfalls durch

eine entsprechende Korrektur der T-Werte nach Leven berticksichtigt.
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4.2.7.4. Fehleranalysen / Messfehler

Als quantitatives Mal3 fiir die Ubereinstirnrnung bei den Fehleranalysen wurden Korrelations- und

Regressionskoeffizienten bestimmt. Es zeigte sich generell eine sehr gute Ubereinstimmung.

4.2.7.4.1 Vergleich Computer-/Handmessung

Bei 14 Probanden wurden die Fernrontgenseitbilder jeweils manuell und mittels des Computers
vermessen. Es zeigte sich generell eine gute Ubereinstimmung zwischen Hand- und

Computermessungen (siche Tabelle 10.1: n=14, p << 0,001).

SNA

_ SNA = 5.37 + 0.94 * sna * ANB = 0.12 + 0.96 * anb
76 * R-Quadrat = 0.86 R-Quadrat = 0.91
T T T T T T T T T T
76,00 78,00 80,00 82,00 84,00 2,50 0,00 2,50 5,00 7,50
sna anb

Abb. 4.5. Streudiagramme mit Regressionsgerade; hier exemplarisch fir zwei Messwerte;

4.2.7.4.2. Bewertung durch zwei Rater
Bei 21 Probanden wurde jedes Fernrontgenseitbild von zwei unabhiangigen Bewertern

(Assistenten der Poliklinik fiir Kieferorthopidie) vermessen. Es zeigte sich ausnahmslos eine

gute Ubereinstimmung zwischen den Ratern (sieche Tabelle 10.2: n=21, p << 0,001).
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7,57
82,57
5,0
80,07
: ;
2,57
% £ 77,57
0 -
75,07
ANB = -0.02 + 0.99 * anb © SNA = 3.17 + 0.95 * sna
-2,57 R-Quadrat = 0.99 R-Quadrat = 0.98
1 T T T T T 1 1 T
-2,50 0,00 2,50 5,00 7,50 75,00 77,50 80,00 82,50
anb sna

Abb. 4.6. Streudiagramme mit Regressionsgerade; hier exemplarisch fiir zwei Messwerte;

4.2.7.4.3. Messwiederholung

Zur Untersuchung von Messfehlern und zur Bestimmung der Messgenauigkeit kephalometrischer
Auswertungen wurden bei 21 Rontgenbildern 4 Wochen nach der ersten Messung wiederholte
Messungen derselbe Rontgenbilder durchgefihrt.

Auch hier zeigte sich ausnahmslos eine sehr gute Ubereinstimmung der Mehrfachmessunge (siche

Tabelle 10.3: n= 21, p << 0,001).

82,57
80,07
<
Z
72}
77,57
75,07
ANB = -0.03 + 0.96 * anh SNA =1.48 + 0.97 * sna
-2,57 R-Quadrat = 0.92 o R-Quadrat = 0.93
T T T T T T T T T
-2,50 0,00 2,50 5,00 7,50 76,00 78,00 80,00 82,00 84,00
anb sna

Abb. 4.7. Streudiagramme mit Regressionsgerade; hier exemplarisch fiir zwei Messwerte;
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4.2.7.4.4. Zweimalige Durchzeichnung
Auch die Messwiederholungen, zweimaliges Durchzeichnen durch den gleichen Untersucher,
zeigten generell eine sehr gute Ubereinstimmung, quantifiziert durch Regressions- und

Korrelationskoeffizienten (siche Tabelle 10.4: n=21, p << 0,001).

82,57

80,07
<«
Z
9 7754
75,07
ANB = -0.02 + 0.99 * anb SNA = 3.17 + 0.95 * sna
-2,57 | | R-Quadrat =0.99 | | R-Quadrlat =0.98 |
I T
-2,50 0,00 2,50 5,00 7,50 75,00 77,50 80,00 82,50
anb sna

Abb. 4.8. Streudiagramme mit Regressionsgerade; hier exemplarisch fiir zwei Messwerte.

4.2.7.5. Prifung der Alters- bzw. Geschlechtsabhingigkeit
Die Gleichverteilung des Geschlechts in den definierten Hauptgruppen Vertikal-Index (V-

Index) und Vertikal-Interbasiswinkel (ML-NL) wurde mittels des y* (Chi-Quadrat)-Tests,
siche Kap. 4.1, Abb. 4.2a,b) iiberpriift.
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Das Vorliegen relevanter geschlechtsspezifischer Altersunterschiede zwischen den Gruppen oder
relevanter Unterschiede der Zeitdauer zwischen den Untersuchungszeitpunkten T2 und T1 wurde

mittels des T-Tests ausgeschlossen.

minnlich

Std.abw. = 1,58
Mittel = 17,4
N =12,00

weiblich

Std.abw. = 1,34
Mittel = 16,8
N =12,00

15,0 16,0 150 16,0 17,0 180 19,0 20,0
Alter Alter
Abb.4.9.a  Altersverteilung zum Zeitpunkt des Wachstumsende (T1)
minnlich weiblich

Std.abw. = 1,92
Mittel = 33,7
N =12,00

31,0 32,0 33,0 34,0 350 36,0 37,0

26,0 28,0 30,0 32,0 34,0
27,0 29,0 31,0 33,0

Std.abw. = 2,53
Mittel = 31,5
N = 12,00

Alter Alter
Abb.4.9b  Altersverteilung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T2)
mannlich weiblich

Std.abw. = 1,85
Mittel = 16,3
N =12,00

14,0 15,0

Alter (T2 - T1)

Abb.4.9.c

10,0 12,0

Alter (T2- T1)
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Std.abw. = 2,56
Mittel = 14,7
N =12,00

Verteilung der Zeitspannen zwischen Untersuchungszeitpunkten T1 und T2



Wohl zeigen sich beziiglich T2 geschlechtsspezifische Altersunterschiede (siehe Tabelle 10.7:
T=2,315 df=22 p=0,030). Hinsichtlich der fiir die Untersuchung relevanten individuellen
Altersunterschiede (T2-T1) zeigen sich jedoch keine, die Hauptfragestellungen

beeinflussenden, relevanten Altersunterschiede.

Auch die Gleichverteilung des Geschlechts in den vertikalen Gruppen, unterteilt nach Index
(p=0,924) und Inklination der Kieferbasen, ML-NL zueinander (p=1), wurde mit Hilfe des y*
(Chi-Quadrat)-Tests iiberpriift. In beiden Fillen waren keine signifikanten Unterschiede bzgl.
der Geschlechtsverteilung erkennbar (siehe Tabellen 10.8-9).
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Kapitel

ERGEBNISSE

Fir alle gemessenen Parameter wurden deskriptive Statisttken und geeignete grafische
Darstellungen als Histogramm, Box-Plot, oder Streudiagramm zur Veranschaulichung erstellt. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen sind tabellarisch dargestellt. Der statistische Vergleich
zwischen den kephalometrischen Messungen zum Zeitpunkt T1 und T2 wurde mittels des T-Tests

nach Student durchgefiihrt.

5.1. Ergebnisse der Fragestellung 1

In der Gesamtgruppe der 24 Probanden wurden verschiedene signifikante Verinderungen der
linearen und anguliren Parameter tiber den Zeitraum von T1 nach T2 beobachtet (siche Tabelle

10.10).

20

Differenzen
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Abb. 5.1.a Boxplots — Verteilung der Differenzen aller kephalometrischen Messwerte
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So vermindett sich die Inklination der Mandibula, MI.-NSL,, und Inklination der Kieferbasen zu
einander, ML-NL, signifikant um —1,09°+1,82° (df=23, T=-2,926, p=0,008) bezichungsweise um -
0,85°4+1,55° (df=23, T=-2,699, p=0,013). Die anteriore obere Gesichtshéhe, N-Sp’mm, hat sich im
Mittel um 0,83mm+1,65mm vergroBert (df=23, T=2,465, p=0,022).

o
I

'
N
N

Dirterenzen

ML-NSL ML-NL

Abb. 5.1.b Boxplots — Verteilung der Differenzen der Messwerte ML-NSL und ML-NL

Die Prominenz des knochernen Kinns erfihrt eine geringe Zunahme. Diese wird beschrieben
durch eine positive Verdinderung des Winkels Pg-NB” um +0,26°+0,34° (df=23, T=3,804,
p=0,001), und um den Abstand Pg-NB um 0,69mm+0,78mm (df=23, T=4,299, p<0,001).

3 o4
Q22
2
*24
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Pg-NB Pg-NB(mm)

Abb. 5.1c Boxplots — Verteilung der Differenzen der Messwerte Pg-NB und Pg-NB(mm)
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5.2. Ergebnisse der Fragestellung 2

In der Gruppe der minnlichen Probanden (n=12, siche Tabelle 10.11) vermindert sich die
Inklination der Mandibula (ML-NSL) signifikant um —1,2°+1,4° (df=11, T=-2,727, p=0,02). Die
anteriore untere Gesichtshohe (Sp’-Gn) blieb mit einer geringen Zunahme von +0,7+1,9 mm
(df=11, T=1,321, p=0,244), ebenso wie der Kieferwinkel, Gn-tgo-Ar, mit einer diskreten
Verminderung von —0,6+1,4° (df=11, T=1,448, p=0,175),relativ konstant.

20 6

o

)
8 =2 5
9 % «oo«o 5}
R, .
Og{j; @/7% ML-NSL'  Sp-Gn(mm)  Gn-tgo-Ar
% ‘9@,} ~
Abb. 5.2a Boxplots — Verteilung der Abb. 52b Boxplots — Verteilung der
Differenzen aller Messwerte Differenzen der Messwerte ML-NSL, Sp’-Gn

und Gn-tgo-Ar

Die anteriore obere Gesichtshohe, N-Sp’, vergroBerte sich signifikant um +1,1+1,2mm (df=11,
T=3,199, p=0,008). Die Inklination der Maxilla (NL-NSL) verminderte sich geringfiigic um —
0,3+1,3° (df=11, T=-0,954, p=0,306).
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Differenzen

N-Sp’(mm)’ NL-NSL'

Abb. 5.2¢ Boxplots — Verteilung der Differenzen der Messwerte N-Sp” und NL-NSL

Nur zwei der dento-alveoliren Parameter weisen statistisch signifikante Verdnderungen von der
adoleszenten zur adulten Phase auf, nimlich die Position der Oberkieferfrontzahne zur Maxilla
(OK1-NAmm) und die Position der Unterkieferfrontzihne zur Mandibula (UK1-NBmm). Diese
Werte vermindern sich von der Adoleszenz zum erwachsenen Alter um -1,4+2,0 mm (df=11,

=-2,431, p=0,033) bei OK1-NA(mm) respektiv —1,0+1,1 mm (df=11, T=-2,959, p=0,013) bei
UK1-NB(mm).

Differenzen

OK1-I\'IA(mm)' UK1-I\'JB(mm)‘

Abb. 5.2.d Boxplots — Verteilung der Differenzen der Messwerte OK1-NA(mm) und UK1-
NB(mm)

Die Prominenz des knéchernen Kinns erfahrt eine Zunahme, beschrieben durch den Winkel Pg-
NB und den Abstand Pg-NB. Beide Parameter vergrofiern sich signifikant um +0,3+1,3° (df=11,
T=6,76, p < 0,001) respektiv +0,7+£0,4 mm (df=11, T=6,249, p < 0,001).
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PgNB' Pg-NB(mm)'

Abb 5.2.e Boxplots — Verteilung der Differenzen der Messwerte Pg-NB und Pg-NB(mm)

Die weiblichen Probanden (n=12, Tabelle 10.12) zeigen ein anderes Wachstumsverhalten als
die minnlichen. In der Gruppe der weiblichen Probanden zeigt keine Parameter tber die Zeit

von T1 nach T2 signifikante Verinderungen.

20

Differenzen

Abb. 5.3 Boxplots — Verteilung der Differenzen aller Messwerte
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5.3. Ergebnisse der Fragestellung 3

Aus den Tabellen 10.13 ist ersichtlich, dass sich nur ein einziger Parameter im Vergleich der
weiblichen zu den minnlichen Probanden signifikante Unterschiede zeigt: die Position der

Unterkieferfrontzahne, UK1-NBmm (df=22, T=-2,59, p=0,017).

Bei den weiblichen Probanden vergroBert sich dieser Wert geringfiigio um +0,5+1,6 mm. Bei den

mainnlichen Probanden verkleinert sich der Wert um —1,0+1,2 mm.

4 10

o2
(@]
3 8

o
s

'
N
s

I UK1-NB(mm) - T1

UK1-NB(mm)'
w

4 ' ' 4 ' ' Euk1-NBmm) - T2
m w m w

Geschlecht Geschlecht

Abb. 5.4a Boxplots — Verteilung der Abb. 54b Boxplots — Verteilung des nativen
Differenzen des Messwertes UK1-NB(mm)  Messwerte UK1-NB(mm) zum Zeitpunkt T1 und
T2
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5.4. Ergebnisse der Fragestellung 4

Die vertikale Schidelanatomie hinsichtlich der Relation von Mittelgesicht zu Untergesicht,
ausgedrickt als Index=( N-Sp’/Sp’-Gn) X 100 hat einen Einfluss auf das Verhalten der
Messparameter SNA und ML-NSL.

Zu den Ergebnissen siche Tabelle 10.14.

Beim neutralen Gesichtstyp vergroBert sich der SNA-Winkel um 1,2°+1,8° (df=18, T=2,931,
p=0,009).

Beim tiefen Gesichtstyp verkleinert sich der SNA-Winkel um 1,2°+3,3° (df=3, T=-0,722, p=0,52).
Die Verinderungen zueinander (mittlere Differenz = 2,42°) sind statistisch signifikant (df=21,
T=2,097, p<0,048).

Beim neutralen Gesichtstyp verkleinert sich der ML-NSL-Winkel um 1,5°+1,5° (df=18, T=-4,108,
p=0,001).

Beim tiefen Gesichtstyp kommt es tendenziell zu einer geringen Zunahme um 0,6°+2,3° (df=3,
T=0,575, p=0,605).

Die Verinderungen zueinander (mittlere Differenz = -2,15°) sind statistisch signifikant (df=21, T=-

2,295, p=0,032).

B sna
-8 ' ' [ mL-NsL

N-Typ T-Typ

Differenzen

Abb. 5.5a Boxplots der Differenzen zu SNA und ML-NSL gruppiert nach Vertikal-Index.
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Fir PgNB® und PgNB(mm) ergeben sich nachfolgende signifikanten Verdnderungen fir Typ N
und T:

*16
1 Qo4
E Mittelwert +
V-Index | Typ df| T P
— Stdw.
o] 1
o PgNBe N |0,29+0,38, 183,387 0,003
3
T |0,12+0,08, 3 14,899 0,016
1 O3
PgNBmm N | 0,76+0,87 183,805 | 0,001
[ [N
T 10,55+0,17 316,351 | 0,008
-2 i . Eprg-NB(mmYy > ’
N-Typ T-Typ

Abb. 5.5b Boxplots der Differenzen PgNB(Grad) und PgNB(mm) gruppiert nach Vertikal-Index.

Die vertikale Schidelanatomie MLL-NL hat auch hinsichtlich des Interbasiswinkels (ML-NL) einen
Einfluss auf das Verhalten der Messparameter und zwar auf PgNB(Grad) und PgNB(mm).

So zeigen PgNB’ und PgNBmm im Vergleichen der Differenzen der Typen 3 und 1, siche Tabelle
10.16, signifikante Unterschiede.

Vertikal ML-NL) | Typ | Mittelwert + Stdw. |df | T p

PgNBe 3/1 -0,210%0,08° 8 12,682 |0,028

PgNBmm 3/1 -0,54mm+0,19mm |8 |-2,889]0,020
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Desgleichen zeigen PeNB” und PgNBmm im Wachstumsvergleich (T2 — T1), siche Tabelle 10.17,
in der Gruppe 1 auftillige, in den Gruppen 2 und 3 signifikante Veridnderungen.

V-ML-NL | Typ | Mittelwert + Stdw. | df | T p
PgNB° 1 10,75+0,05 3 [3,0000,058
2 10,3140,43 132,727 0,017
3 ]0,284+0,15 5 |4,715 0,005
PgNBmm |1 |0,25+0,19 3 26111008
2 10,7740,98 132,931 0,012
3 10,79+0,34 5 15,759 (0,002
3 o6
24
o6
1 o4
| S -
[@K]
-14
@ [ [N
[}
E -2 |:|Pg-NB(mm)'
Typ 1 Typ 2 Typ 3

Abb. 5.7 Boxplots - kephalometrische Veranderungen beztiglich der Differenzen der Inklination
der Kieferbasen zueinander, ausgedriickt durch Vertikal ML-NL.
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Rapitel V1

DISKUSSION

6.1. Allgemein

Es ist allgemein bekannt, dass ein enger Zusammenhang zwischen den antero-posterioren und
den vertikalen Komponenten des Gesichtswachstums besteht, beeinflusst durch das relative

AusmaB und die Richtung des Wachstums beziiglich dieser beiden Dimensionen®.

Eine wesentliche Erkenntnis der bisherigen Untersuchungen ist, dass die Vorwirtsbewegung der
Mandibula zu gleichen Teilen, sowohl von der Richtung, als auch vom Ausmal} des kondyliren
Wachstums (wenn nicht noch mehr hierdurch) in Beziehung steht. Dartiber hinaus scheint der
wesentliche Faktor beziiglich der Richtung des kondyliren Wachstums das Ausmall des

92,127 :
7 zu sein.

vertikalen Wachstums des Mittelgesichts
Beziiglich der Dimension des Gesichtswachstums miissen unvorhersehbare Verinderungen,
sowohl der Proportion (Ausmal} des Wachstums), als auch der Position (Wachstumsrichtung), in
Betracht gezogen werden. Ein komplizierender Faktor ist, dal minnliche und weibliche
Individuen sich beziiglich des Zeitpunkts und der Richtung ihres Gesichtswachstums zu

36, 67

unterscheiden scheinen.

Wahrend des grofiten Teils der Periode der dento-facialen Entwicklung folgt das Wachstum von

126, 127 69
»*"und Issacson” vorgeschlagen

Maxilla und Mandibula einem Muster, welches von Schudy
wurde: das vertikale Wachstum der Kondylen muss die Summe des vertikalen Wachstums der
Komponenten des Mittelgesichts, wie auch die vertikale Entwicklung des maxilliren und
mandibuliren Alveolarprozesses ausgleichen oder tbersteigen, bevor kondylires Wachstum als
Vorwirtsinderung beziiglich der mandibuliren Position zum Ausdruck kommt. Bevor also

Vorwartswachstum des Mandibula zum Ausdruck kommt mull mehr vertikales mandibulares

Wachstums als vertikales Mittelgesichtswachstum vorhanden sein.

Bei dem so oft beschriebenem ,,spiten mandibuliren Wachstum® handelt es sich in Wirklichkeit

keinesfalls um eine Zunahme der mandibuliren Wachstumsgeschwindichkeit. Untersuchungser-
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gebnisse zeigen, dass sich die jdhrliche Rate des mandibuliren Wachstums nach der Pubertit
insbesondere bei Midchen verringert. Die Zunahme der mandibuldren Prognathie scheint mit
dem verfiigbaren mandibuliren Wachstum in Beziehung zu stehen, welches sich in anteriorer
Richtung ausdriickt, da es eine gleichzeitige vertikale maxillire Entwicklung nicht gibt. Daher
resultiert eine (bissschlieBende) Rotation der Mandibula nach anterior als Verringerung der

Mandibularebene und des ANB-Winkels'**,

Das Ausmal}, mit dem diese spiate mandibulire Rotation zum Ausdruck kommt, wird von der
Morphologie der Mandibula und der kondyliren Wachstumsrichtung bestimmt. Je kleiner der
Gonial-Winkel und desto vertikaler die Richtung des kondyliren Wachstums, umso gréBer ist die

Wahrscheinlichkeit fiir die o.g. Rotation der Mandibula® %,

Wie von Bjérk und Skeiller” vermutet, sind Verinderungen beziiglich der Zahnposition eng mit
Veranderungen und Richtung des dento-facialen Wachstums verbunden. Diese Veridnderungen
werden von Bjork und Skeiller als ,,dentale Kompensation® den skelettalen Dysharmonien zur

Aufrechterhaltung der Integritit der Okklusion beschrieben.

Das Konzept beztiglich der zentralen Rolle des Mittelgesichtes und insbesondere der Maxilla als

bestimmender Faktor fir Ausmal3 und Richtung des dento-facialen Wachstums ist nicht neu 36, 90,

127,128

Angenommen die Maxilla spielt eine zentrale Fihrungsrolle fiir die Entwicklung des dento-
facialen Komplexes, in der dem Ausmal} des vertikalen maxilliren Wachstums eine besondere
Bedeutung zukommt, insbesondere wenn dieses durch fiir die Wachstumsentwicklung schadliche
Gewohnheiten oder respiratorische Probleme negativ beeinflusst wird, so konnten einige
Prinzipien der Mechanotherapie zur Anwendung kommen. Die Anwendung von vertikale
Komponenten des high-pull Headgears hat gezeigt, dass die (Beendigung oder) mechanische
Inhibition des vertikalen maxilliren Wachstums zu einer grof3eren anterioren Komponente des
mandibuliren Wachstums fithrt*. Man konnte spekulieren, dass der lediglich mit einer zervikalen
Komponenten ausgerichtete Headgear, insbesondere, wenn er die Extrusion der maxilliren
Molaren begtinstigt, die vertikale maxillire Héhe vergréflert und demzufolge die mandibulire
Rotation nach anterior verringert und somit die Korrektur eine skelettalen Klasse II Maloklusion
verlangsamt'*.

Baumrind und Kollegen'” konnten jedoch zeigen, dass eine wohlkontrollierte Anwendung des

zervikalen Headgears bei Patienten eine signifikante Zunahme der mandibuliren Linge, bei
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minimaler Zunahme der vertikalen maxilliren Hohe, gegentber der unbehandelten

Kontrollgruppe verursacht.

Funktionskieferorthopidische Gerite, die entweder die Eruption mandibulirer oder maxillirer
Molaren ermdglichen, erlauben es diesen Zihnen, als Drehpunkt zu wirken und somit die

(bissschlieBende) Rotation der Mandibula nach anterior zu verhindern®.

Die Wachstumstheorie nach Enlow

Bei den obengenannten Vorgehensweisen werden prominente skelettale Bezugspunkte und
relativ stabile oder fixe Strukturen, wie die skelettale kraniale Basis und die Sella turcica, als
Referenzpunkte ausgewihlt. Zeichnungen, von Serienkephalogrammen angefertigt, werden in der
Weise tibereinander gelegt, dass sich diese Referenzpunkte iiberlagern. Diese Methode ermoglicht
die Auswertung von ,,relativen® Wachstumsbewegungen und erlaubt die genaue Vermessung von
Knochen oder Teilen davon*'. Die aktuelle Richtung des Wachstums korrespondiert hiufig nicht
mit solchen relative Wachstumsbewegungen, da der Prozess einer ,,Vorwirtsbewegung® sowohl

maxillires als auch mandibulires Wachstums beinhaltet*'.

Da nahezu alle Teile der wachsenden Knochen in allen Regionen des Schidels unabhingig
voneinander lokalen Wachstums- und Remodelierungsvorginge unterliegen, gibt es keine stabilen
oder fixen Referenzpunkte, die es ermoglichen, genaue Zeichnungen der progressiven
Wachstumsbewegungen an sich anzufertigen. Die Sella turcica kann fiir diesen speziellen Zweck
nicht herangezogen werden, da die remodellierenden Prozesse in der Maxilla selbst von dieser nicht
verwandten Struktur unabhingig verlaufen. Naturgemil3 gibt es in einem wachsenden Knochen
keine fixen Punkte. Alle Teile der gesamten Knochen einschlieBlich des kranio-facialen Skelettes
unterliegen mehr oder weniger remodellierenden Bewegungen wihrend der gesamten

Wachstumsphase.

Die remodellierenden Verinderungen, welche die Gréf3enzunahme begleiten, dienen dazu, Form
und Dimensionen jeder lokalen Region anzupassen, da sie kontinuierlich in ihrer Position

verindert werden®'.
Die Arbeit Enlows®” hat die Remodellierung von Oberflichen und die Verlagerung von

Knochen, hervorgerufen durch die Aktivitit in bestimmten Wachstumszentren, dargelegt. Das

Kind wird einem ausgedehnten Wachstum unterworfen bis es Erwachsenenform angenommen
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hat. Das Wachstum des Adulten ist weniger dramatisch. Verdnderungen werden durch

Remodellierung der Oberflichen hervorgerufen.

Nach Enlow" gibt es zwei unterschiedliche Kategorien mandibulirer Rotation. Eine davon ist
der ,displacement” Typ. Er beinhaltet die Rotation der gesamten Mandibula. Diese wird
verursacht durch Verdnderungen des kondyliren Kontaktes, sowohl in Bezug zur kranialen Basis,
als auch zur Maxilla. Das Ausmall und die angulire Position dieser getrennten Anteile

beeinflussen die daraus folgende rotatorische Position der Mandibula.

Die zweite Kategorie ist der ,,remodeling™ Typ der Rotation. Dieser grindet sich auf resorbierende
und apositionierende Wachstumsprozesse und verursacht angulire, wie auch dimensionale
Verinderungen im Ramus und im Korpus der Mandibula. Die daraus entstehenden ,,Rotationen®

erfolgen relativ zueinander.

Zusammengefasst gibt es in der Literatur widerspriichliche Ergebnisse beziiglich der dento-facialen
Verinderungen. Diese Unterschiede sind moglicherweise auf eine Reihe verschiedener Kofaktoren
zurickzufiihren: unterschiedliche Altersspektren der verschiedenen Studien, Unterschiede
beztiglich des Zeitpunkts und der Zeitspannen der Nachuntersuchungen, Unterschiede zwischen
den untersuchten Populationen, unterschiedliche Anzahl von Personen, die zu einen bestimmten

Alter untersucht wurden, sowie unterschiedliche Methoden der Réntgentechnik.

Dartiber hinaus basieren einige der Studien auf Querschnitts- oder gemischten Longitudinaldaten
zur Berechnung der adulten kranio-facialen Verdnderungen. Solche strukturellen Unterschiede
erschweren die Interpretation der auf das Alter beruhenden Verinderungen und erkliren

moglicherweise einige der Widerspriiche der erwihnten Untersuchungen.
Die vorliegende Studie untersucht zwei verschiedenartige Verinderungen in voneinander

abhingigen Regionen des kranio-facialen Komplexes: skelettale und dento-alveolire

Veridnderungen von der spaten Adoleszenz bis zum mittleren Erwachsenenalter.
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6.2. Skelettale Verinderungen

Verinderungen der skelettalen kranio-facialen Morphologie nach Beendigung der Periode des
pubertiren Wachstums sind zwar von geringem Ausmal3, nichtsdestoweniger jedoch von klinischer
Bedeutung. In der konventionellen Kieferorthopidie kann die Kenntnis dieser Verinderungen
unser Verstindnis der hiufig nach kieferorthopidischen Behandlungen auftretenden postretentiven
Verinderungen verbessern. In kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Fallen sind diesen
Verinderungen moglicherweise fiir die Planung der Behandlung und fiir die Beurteilung der

Behandlungsergebnisse von Bedeutung,.

Wie in Abb. 6.1. und 6.2. zu sehen, sind die skelettalen Profile durchschnittlicher mannlicher und

weiblicher Probanden zum Zeitpunkt T1 und T2 verschieden.

schwarz - Zeitpunkt T1
- Zeitpunkt T2

g rau

Abb. 6.1. Uberlagerung Zeitpunkt T2/T1 bei minnlichen Probanden
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schwarz - Zeitpunkt T1
grau - Zeitpunkt T2

Abb. 6.2. Uberlagerung Zeitpunkt T2/T1 bei weiblichen Probanden

Offensichtlich sind Verinderungen zwischen T1 und T2 eingetreten. Das bedeutet, dass sich das
Gesichtswachstum in das Erwachsenenalter hinein fortsetzt. Es stellt sich die Frage nach dem
Einfluss der funktionskieferorthopidischen Behandlung mit dem Bionator in Hinblick auf das

Gesamtgesichtswachstum nach Abschluss der aktiven skelettalen Wachstumsphase.

Maxcilla

Die Maxilla (Punkt A, SNA-Winkel) bewegt sich sowohl bei den Minnern als auch bei den

Frauen nach vorne. Das Ausmal dieser Vorwirtsbewegung ist jedoch statistisch nicht signifikant.
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In der zu Punkt N relativen Vorwirtsbewegung der Maxilla sind tendenzielle Unterschiede
hinsichtlich der vertikalen Schidelanatomie nachweisbar. Beim neutralen Typ bewegt sich die
Maxilla relativ nach vorne, beim tiefen Typ relativ nach hinten.

Das effektive Mittelgesichtswachstum konnte das Ergebnis einer Vorverlagerung der maxilliren
Referenzpunkte sein, die sowohl auf einer Vorverlagerung der Maxilla als ganzes, als auch auf einer

Rickverlagerung der Kondylen beruht.

Die Ergebnisse beziiglich des SNA-Winkels erfordern eine sorgfiltige Interpretation. Diese
anguliren Verdnderungen konnten moglicherweise durch eine Verdnderung der Kieferbasen
zueinander oder durch eine Verinderung der Zahnachse ohne skelettale Verinderungen

hervorgerufen werden.

Die Vorwirtsbewegung der gesamten Maxilla als Ergebnis eines Lingenwachstums wurde von
Bjork und Skieller” dokumentiert. Sie untersuchten Individuen mit intraossiren

Metallimplantaten in der kranio-facialen Region.

Das beobachtete Lingenwachstum der Maxilla war in Richtung Os palatinum gerichtet. Dies
hatte eine Verlagerung der Maxilla nach anterior zu Folge. Ahnliche Ergebnisse wurden von
Kendrick und Risingersg, Behrents” und Bishara et al® gefunden. Dagegen fanden Israel” und
Forsberg und Odenrick’ keine signifikante Zunahme der maxilliren Linge bei den von ihnen

untersuchten Erwachsenen.

Mandibula

Die Mandibula (Punkt B, SNB-Winkel, PgNB(Grad), PeNBmm; SNPg) verindert sich in beiden
Gruppen kaum.

Die Prominenz des knochernen Kinns, beschrieben durch den Winkel PgNB, verindert sich
sowohl in der ménnlichen Gruppe, als auch in den beiden vertikalen Typen: Typ 1 (ML-NL grof3er
Winkel) und Typ 3 (ML-NL kleiner Winkel)

Da beide, sowohl der SNB- als auch der SNPg-Winkel, sich auf dieselbe Referenzlinie SN

beziehen, bedeutet eine unterschiedliche Zunahme derselben eine Verinderung in der Position

von Punkt B und Pogonion zueinander und zur Referenzlinie.
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Bjork™ und Enlow" weisen daraufhin, dass das Areal von Punkt B sich iiber die Zeit resorptiv,
das Pogonion cher appositiv verhilt. Vor diesem Hintergrund kénnte man den Unterschied
beziiglich des Ausmalles der Zunahme von SNB und NSPg (PgNB) zumindest teilweise als das
Ergebnis remodellierender Prozesse interpretieren, welche die allgemeine Verlagerung der

Mandibula begleiten.

Intermaxilldre Messungen (ANB-Winkel)

Die beobachteten ANB-Verianderungen zeigen in beiden Gruppen keine statistische Signifikanz.

Die Ergebnisse von SNA, SNB und ANB bediirfen einer sorgfiltigen Interpretation. Woodside'*’
wies darauf hin, dass diese anguliren Umbauvorginge durch Verinderungen der Position der
Incisivi ohne skelettale Verinderungen hervorgerufen werden kénnen. Er erwartet wihrend der
funktionskieferorthopidischen Behandlung ein aufholendes mandibulires Wachstum und ein

vermindertes Wachstum nach Beendigung der funktionskieferorthopidischen Behandlung.

Cruser” berichtete, dass sich der ANB-Winkel auch nach Abschluss der Behandlung weiter
verringert. Er fuhrte diese Verminderung des ANB-Winkels auf eine mittlere Abnahme des SNA-

Winkels und weniger auf eine Zunahme des SNB-Winkels zurtick.

Inklination der Kieferbasen (NL-NSL-Winkel, MI_-NSL-Winkel, MI_-NI_-Winkel)

In der vorliegenden Studie beobachteten wir beziiglich der Inklination der Kieferbasen in beiden
Gruppen (weiblich und minnlich) eine leichte, wenn auch nicht signifikante anteriore Rotation der

Maxilla.

In der Gruppe der weiblichen Probanden sehen wir eine stirkere, aber nicht signifikante anteriore
Rotation der Mandibula . In der Gruppe der minnlichen Probanden ist die anteriore Rotation der
Mandibula (ML-NSL) deutlicher ausgepragt und statistisch signifikant (p<0,020).

Beim neutralen Gesichtstyp verkleinert sich der ML-NSL-Winkel. Beim tiefen Gesichtstyp kommt
es tendenziell zu einer geringen Zunahme. Die Verinderungen zueinander sind statistisch

signifikant.

Beziiglich des Interbasalwinkels wird in der Gesamtgruppe eine signifikante Verkleinerung

beobachtet.
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Eine mogliche Erklirung fiir die Rotation von Maxilla und Mandibula ist die Interaktion des

Wachstums der Mandibula in der sagittalen und vertikalen Richtung.

Nach Schudy'® besteht ,,der Kernpunkt eines jeden kieferorthopadischen Problems in dem
Verhiltnis zwischen vertikalem und horizontalem Wachstum. Die Schwierigkeit liegt jedoch

darin, daf3 die vertikale Komponente des Wachstums das horizontale Wachstum begrenzt..

Schudy'”’ konstatierte, dass das kondylire Wachstum nicht zur Abwirtsverschiebung des
Pogonions beitrigt. Das gesamte kondyldre Wachstum verschiebt das Pogonion nach vorne, falls

es nicht durch ein vertikales Wachstum der Maxilla beeinflusst wird.

Haufig wird eine allein durch Wachstum verursachte Kippung beider Enden der Palatinalebene
beobachtet. Zumeist ist ein Ende nach unten und das anderen nach oben gerichtet. Dieses
Phinomen tritt kurz vor, oder am Ende der Wachstumsperiode auf. Ursache und Wirkung dieses
eigenartigen Phinomens sind bis heute nicht bekannt. Eine Kippung des hinteren Endes dieser
Ebene nach unten geht im Allgemeinen mit einer ,,Abflachung® der Mandibularebene einher. Diese

Beobachtung kann durch die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung bestitigt werden.

West und McNamara'” berichteten bei Frauen tiber eine Rotation der Mandibula nach posterior,
wihrend bei Minnern cine Rotation der Mandibula nach anterior zu beobachten war. Bei
Minnern wurde eine grof3ere Lingenzunahme der Mandibula gegeniiber den Frauen festgestellt.
Diese Lingenzunahme allein erklirt jedoch nicht das unterschiedliche Rotationsverhalten der
Mandibula bei Minnern und Frauen. Ahnliche Beobachtungen wurden von Behrents'”

angegeben.

Forsberg und Odenrick’ berichteten sowohl bei Minnern als auch Frauen iiber eine posteriore
Rotation der Mandibula. Sie fanden keine signifikanten Veranderungen beziiglich der Linge der
Mandibula, sondern erklirten die Verinderungen des Profils als Ergebnis der mandibuliren

Rotation, offensichtlich in Folge kontinuietlicher Zahneruption.

Bishara und Mitarbeiter” hingegen beobachteten bei Minnern und Frauen eine signifikante
Zunahme der mandibuliren Linge und fanden eine auffillige Rotation der Mandibula nach
posterior bei Frauen, welche zur Zunahme der Konvexitit des Gesichtsprofils beitrigt. Dartiber
hinaus gaben Kendrick und Risinger® bei erwachsenen Minnern cine Bewegung des Kinns nach

anterior innerhalb eines Jahres an.
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Eine mogliche Erklirung, dass in der hier vorliegenden Untersuchung sowohl bei den Frauen als
auch bei den Minnern eine anteriore Rotation der Mandibula beobachtet wurde, konnte in der
Tatsache begrundet sein, dass es sich bei den hier untersuchten Probanden simtlich um Bionator-
behandelte Patienten handelt. Bei der in beiden Gruppen beobachteten anterioren Rotation der
Mandibula kénnte es sich in manchen Fillen um ein Rezidiv des ,,dual bite® handeln. Da zum
Zeitpunkt T1 ein Gesichtsbogenregistrat nicht angefertigt wurde, kann diese Méglichkeit nicht

ausgeschlossen werden.

Kieferwintkel

Wir haben keine Verinderungen des Gonialwinkels gefunden. Dies steht im Finklang mit den

Ergebnissen von Forsberg, Catlsson und Israel >,

Sinclaire™ fand eine Verkleinerung des Kieferwinkels. Diese Verkleinerung korreliert eng mit der
Abnahme des Inklinationswinkels der Mandibula (ML-NSL-Winkel) und mit der Zunahme der
anterioren Gesichtshohe. Méglicherweise hat auch die Eruption der mandibuliren Molaren einen

stirkeren Einfluss auf die Verinderungen im Kieferwinkel.

Vertikale 1 erdnderungen

Bei den minnlichen Probanden zeigt unsere Studie eine signifikante Zunahme der oberen
Gesichtshohe N-Sp™ im Zeitraum T1 bis T2. Die untere Gesichtshéhe Sp™-Gn vergrof3ert sich,
jedoch statistisch nicht signifikant. Nach Bishara" | manifestiert sich zusitzliches mandibulires

Wachstum tiberwiegend in der vertikalen und weniger in der horizontalen Richtung®.

Die Langzeitstudie von Ahlgren' iiber die Behandlung mit funktionskieferorthopidischen
Geriten ergab, dass die Behandlung eine deutliche Zunahme der unteren Gesichtshéhe (bite-
raising) zur Folge hatte. Er fand jedoch keine Hinweise fiir eine posteriore wachstumsbedingte

Rotation der Mandibula
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6.3. Dentale Verinderungen
Inklination der OK-, UK-Frontzihne (OK1-N.A°; OK1-NA mmy; UK1-NB®; UK1-NB mm; OK1-UKT7°)

Die Verinderungen der Zahnstellung in der Maxilla wurden durch Uberlagerungen von
Rontgenaufhahmen an der unteren Begrenzung des Corpus maxillae festgestellt. Verinderungen
der mandibuliren Zahnstellung wurden in gleicher Weise durch Uberlagerung von
Rontgenbildern am vorderen Kinnumriss, der inneren Kontur der Kortikalplatte, am unteren
Symphysenrand und der Kontur des Canalis mandibularis erfasst. Diese Vorgehensweise basiert

auf Bjork's ,,natiirlichen Bezugstrukturen',

schwarz - Zeitpunkt T1

Abb.6.3 Uberlagerung OK, T2/T1 bei Frauen

Abb.6.4 Uberlagerung OK, T2/T1 bei Minner

Aus partiellen réntgenologischen Uberlagerungen der Maxilla geht in dieser Arbeit hervor, dass
die Schneidenzihne bei weiblichen Probanden(Abb.6.3) ihre facio-palatinale Position behalten.
Bei minnlichen Probanden (Abb.6.4) richten sich die Kronen der Schneidezihne nach palatinal
auf. Diese Aufrichtung der Schneidezihne bei minnlichen Probanden wird auch von Behrents
beschrieben, wobei er den identischen Vorgang auch bei weiblichen Probanden beobachtete.
West und McNamara " fanden bei weiblichen Probanden ebenfalls eine Aufrichtung der
Schneidezihne. Sie konnten im Gegensatz zu den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit bei

minnlichen Probanden jedoch keine Aufrichtung nach palatinal feststellen.
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schwarz - Zeitpunkt T1
grau - Zeitpunkt T2

Abb.6.5 Uberlagerung UK, T2/T1 bei Frauen

Abb.6.6 Uberlagerung UK, T2/T1 bei Minner
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Aus Abbildunng 6.6 geht hervor, dass bei minnlichen Probanden sowohl die Unterkiefer-
frontzihne als auch die Seitenzihne eruptierten und sich nach posterior (distal) bewegten. Diese
distale Bewegung der Zihne ist eine unerwartete Beobachtung, da allgemein angenommen wird,

dass sich alle Zihne mit dem Alter nach mesial verlagern.

Die vertikale Bewegung resultiert aus der kontinuierlichen dentalen Eruption, dem alveoliren
Wachstum, oder beidem und erfolgt wahrscheinlich kompensatorisch, damit die Okklusion

wihrend des skeletalen Wachstums stindig aufrecht erhalten werden kann.

Die hier beobachtete Eruption und Bewegung der Zihne nach distal bestitigt die Ergebnisse von
West und McNamara "°. Behrehnts  fand bei minnlichen Probanden ebenfalls, dass die
Molaren der Mandibula eruptierten und mit dem Alter nach distal kippten. Bjork #.2 heobachtete

diese Verinderungen ebenfalls bei bestimmten Gesichtstypen.

Bei weiblichen Probanden (Abb. 6.5) zeigte sich eine andere Situation. Thre Zihne bewegten sich
nach anterior (mesial). Diese Bewegungen kompensieren moglicherweise die verschiedenen Arten

des differenzierten mandibularen Wachstums.

Die Arbeiten von Schaeffer'®, Litowitz”, Bjork 2124 zeigen, dass sich die Unterkieferincisivi nach
der Behandlung nach lingual aufrichtet. West und McNamara'” fanden, dass sich die
Obetkieferincisivi vom frihen zum mittleren Erwachsenenalter nach labial aufrichtet. Diese
Veranderungen waren jedoch statistisch nicht signifikant. Durch partielle Uberlagerungen der
Maxilla wurde beobachtet, dass die Incisivi bei Minnern nur wenig eruptierten und in ihre
faciopalatinalen Position unverindert blieben, wiahrend bei Frauen die Incisivi in einem sehr viel
groBBeren Ausmal} eruptierten und sich die Zahnkronen nach palatinal aufrichteten. Die
Aufrichtung der Incisivi bei Frauen wird durch Ergebnisse von Behrents bestitigt'”’. Behrents
beobachtetete bei Minnern eine Rotation der Mandibula nach anterior und bei Frauen eine
Rotation nach posterior, begleitet von kompensatorischen dentalen Verinderungen. Die
Obetkieferincisivi richteten sich in beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter auf. Die

Veranderungen der Unterkieferincisivi waren jeweils widerspriichlich.

Wie von Bjérk und Skeiller” vermutet, wurde auch von Sinclaire und Little'

gefunden, dass die
Zahnposition beztglich Ausmal} und Richtung eng mit den Verinderungen des dentofacialen
Wachstums korreliert. All diese Verinderungen korrelieren sehr gut mit dem Ausmal} der
vertikalen Gesichtsentwicklung und mit der Richtung des mandibuliren Wachstums. Die

angulire Inklination der Incisivi verbleibt erstaunlich konstant; mdglicherweise durch

Hfunktionelle Stabilisierung trotz geinderter Wachstumsmuster”.Mit Bjérk's Methode der
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mandibuliren Uberlagerung zeigte Sinclaire'”* insbesondere bei Minnern eine Vorwirtsbewegung
der mandibuliren Incisivi als Antwort auf das mandibulire Kondylenwachstum. Diese
Verinderungen zeigten bemerkenswerte Ahnlichkeit mit jenen von Bjork and Skeiller™. Sie
wurden von diesen als ,,dentale Kompensation®, als Antwort auf skelettale Verinderungen zu

Aufrechterhaltung der Integritit der Okklusion beschrieben.

Obwohl mehrere Untersucher 2 > 66 6892 94,98

annahmen, dass Ausmal} und Richtung des facialen
Wachstums zum Teil fir die Verinderungen der Position der mandibuliren Incisivi
verantwortlich seien, konnten andere Autoren > "* keine signifikante Korrelation zwischen

skelettalen und dentalen Veridnderungen feststellen.

Nach Horowitz und Hixon® ist “der entscheidende Punkt, dass die kieferorthopidische Therapie
den Verlauf der physiologischen Verinderungen fiir eine bestimmte Zeit verindern, zeitweise
sogar umkehren kann; jedoch der entwicklungsbedingte Reifungsprozess nach mechanischer

Therapie und einer Periode der forcierten Retention zum Erliegen kommt®.

Die Verinderungen die Zahninklination werden als kompensatorische Mechanismen
angenommen, welche dazu dienen, das Gleichgewicht zwischen den verschiedenen funktionellen
und strukturellen Erfordernissen des Gesichtes und der Zahnstellung aufrecht zu erhalten. Wenn

diese Mechanismen behindert sind, resultiert Malokklusion >,

Wir haben keine Veridnderung der Interincisalwinkel gefunden. Dies steht im Einklang mit den

139

Ergebnissen von Forsberg’ und West und McNamara'”. Bishara® fand eine VergroBerung des

B4 berichteten ebenfalls ber eine

Winkels im frithen Erwachsenenalter. Sinclaire und Little
VergroBerung dieses Wertes. Bei Mannern wurde eine groere Zunahme als bei Frauen
festgestellt. Behrents "> '* hingegen beobachtete keine Verinderung des Interincisalwinkels bei
weiblichen Probanden, jedoch eine Verkleinerung des Interincisalwinkels bei minnlichen

Probanden
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Kapitel V11

KLINISCHE SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aus der hier vorliegenden Arbeit ergeben sich verschiedene praktische Konsequenzen fir den

klinisch titigen Kieferorthopaden.

Auswirkungen anf den Interincisalwinfkel.

Verschiedene Arbeitsgruppen haben die progressive Aufrichtung der Incisivi im Zusammenhang
mit zunchmender Reifung von Ober- und Unterkiefer beschrieben. Diese Aufrichtung scheint
primar das Ergebnis der funktionellen Krifte in der Region der Incisivi im Kontext des
Vorwirtswachstums der Mandibula zu sein. Die Art und Weise, wie die Incisivi das Restwachstum
kompensieren, bestimmt nicht nur den zukinftigen Interincisalwinkel, sondern ist auch Funktion
der Grofle dieses Winkels am Ende des Wachstums. Die GroBe dieses Winkels und die Position
der Incisalkanten von Ober- und Unterkieferincisivi am Behandlungsende werden in einem hohem

Mafe durch die einwirkenden Krafte wihrend des Restwachstums bestimmt.

Nach Schudy's Theorie'” gilt Folgendes: Sind die Schneidezihne so positioniert, dass der untere
den oberen Incisor auf einem Drittel der Héhe seiner palatinalen Fliche bertihrt, ist es fiir den
unteren Incisor einfacher, weiter entlang der palatinalen Oberfliche des oberen Incisors zu
gleiten, so dass sich der Interincisalwinkel in dem Mafe vergroB3ert, wie die unteren Incisivi das

Restwachstum durch eine Verlagerung nach lingual kompensieren.

Wenn die Incisalkanten der oberen und unteren Incisivi am Ende der Behandlung mit einem
Overjet verbleiben, konnen sich die unteren Incisivi sozusagen ,,nach Belieben® einstellen. Sie
kénnen nach vertikal, hinter die oberen Incisivi wachsen, oder sie konnen wihrend der anterioren
Rotation im Zuge des Restwachstums der Mandibula nach vertikal wachsen und sich nach lingual
hinter den oberen Incisivi aufrichten. Beide Moglichkeiten fithren zu einer Vergroerung des

Interincisalwinkels.

Beziiglich der Verinderungen nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung ist eine ideale

Positionierung der oberen und unteren Incisivi in Relation zueinander wiinschenswert. Eine
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Positionierung in Richtung Kopfbiss wiirde die funktionellen Krifte in die Nahe der Incisalkante
platzieren und die Aufrichtungstendenz dieser Zihne bei weiterem mandibulirem Wachstum
minimieren. Dies wirde insbesondere fiir den Fall eines nicht zu grof3en Interincisalwinkels am
Behandlungsende zutreffen und so eine Aufrichtung erleichtern. Zusammengefasst resultieren die
Verinderungen der Interincisalwinkel nach Behandlungsende aus dem Zusammenspiel
verschiedener Parameter: overbite und overjet, dem Charakter des Restwachstums, dysplastische
funktionelle Krifte, Lippendysfunktion und der lingualen Anatomie der oberen Incisivi. Gewiss
haben die Incisivi eine groflere Chance sich in funktionell vorteilhafter Art und Weise an ihre
Umgebung zum Behandlungsende zu adaptieren, wenn sie der Kieferorthopide in idealer

Beziehung zueinander eingestellt hinterldst. Aber was bedeutet ,,ideale Relation*?

Nach Enlow* steht die ,,Balance an zentraler Stelle. Die Parameter dieser Balance sind
bekannter weise multifaktoriell. Die dentofaziale Ausgangsituation spielt eine grof3ere Rolle, als
Zihne und periodontale Membrane, Muskeln , Knochen und Teile davon, Nerven, Bindegewebe,
Blutgefisse, intrazellulire Strukturen und weitere Unbekannte partizipieren auf vielfiltigen und
grundlegenden Ebenen. Feedbackmechanismen spielen eine direkte Rolle. Das gesamte Feld der
Homdostase ist in anderen medizinischen Disziplinen wie der Endokrinologie und der

Zellphysiologie seit langem ein wichtiges Forschungsgebiet.

Die Komplexitit der beteiligten Regelmechanismen ist durch die Forschungen auf diesen Gebieten
wohl beschrieben; in der Zahnbewegung sind sie nicht weniger komplex. Homoostase im Sinne der
kieferorthopidischen ,,Stabilitit beinhaltet eine ganze Reihe von Gleichgewichtsbeziehungen.
Diese reichen von intra- und interzelluliren bis biomechanischen, bioelektrischen,

makroanatomischen und morphogenetischen Arten der Beziehungen.

Es kann eine lange Liste von Faktoren und Umstinden aufgestellt werden, die zum dento-
facialen Gleichgewicht in Beziehung stehen. Diese beinhaltet Kraftvektoren, Muskel-Knochen
Zuge, Zungen- und Wangentonus, Faktoren der oberen Luftwege, Okklusion und
Interkuspidation, Schidelbasiskonfiguration und viele andere. Es gibt jedoch gegenwirtig keinen
»Balance Test™ fur Gesicht und Kiefer vor oder gleich im Anschluss an eine kieferorthopadische
Behandlung. Es gibt kein Instrument, welches entweder die Existenz oder Nicht-Existenz der
aktuellen Balance bestimmen kann, oder welches messen kann, wie weit einige anatomische
Parameter von einem Punkt der prizisen Balance abweichen. Es wire gegenwirtig schwierig,
wahrscheinlich unmdglich, zufriedenstellend zu definieren, was mit dem Wort ,,Balance® wirklich

gemeint ist.
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Auswirkungen des Restwachstums auf die Retention

Art und Ausmall des Wachstums nach Behandlungsende spielen eine wichtige Rolle in der
Schwierigkeit der Bestimmung der Overbiteretention. So fiithrt die Bewegung der Zihne nach
lingual zu einem Verlust der Bogenlinge und zu einem Engstand der unteren Frontzihne. Es
scheint daher, dass jede nur mogliche Anstrengung unternommen werden sollte, um die unteren
Frontzihne gegen jene Krifte zu schitzen, denen sie (wihrend des typischen Restwachstums)
ausgesetzt sind, wenn sie in folge des mandibulidren Wachstums gegen die palatinalen Flichen der
oberen Frontzihne gedriickt werden. Daraus folgt, dass bestimmte Arten von festen Retainern
(wie z.B vom Eckzahn zu Eckzahn) diesen Kriften mit hoherer Wahrscheinlichkeit widerstehen
konnen. Solche Retainer sollten getragen werden, bis das Restwachstum der Kiefer abgeschlossen

ist.

Auwuswirkungen des Restwachstums auf die Harmonie zwischen Kiefergelenk und Okklusion

Schudy ' und Holdaway *' erkannten den Einfluss des Restwachstums der Kiefer auf die
Beziehung zwischen zentrischer Okklusion und zentrischer Kondylenposition. Holdaway
postulierte, dass das mandibulire Wachstum nach Behandlungsende hiufig die Ursache dafiir ist,
dass ,,dual bites* eliminiert oder zu mindest reduziert werden. Schudy ' behauptet, dass
tberschieffendes vertikales Gesichtswachstum in Relation zum kondyliren Wachstum einer der

¥ weiter

Hauptursachen fiir die Entwicklung von Okklusionsdysharmonie ist. Wie Shudy '
ausfuhrt, Uberholt die Mandibula wihrend des Restwachstums die anderen Strukturen des dento-
faciales Komplexes im Wachstum. Auf diese Weise werden die Oberkieferzahne durch die Krifte
der Okklusion in ihren Alveolarfortsitzen bewegt, um sich den Erfordernissen des mandibularen

Wachstums anzupassen. So entsteht eine groflere Harmonie zwischen Gelenk und Zihnen.

Da dieser wichtige Aspekt des dento-facialen Systems eng mit dem Begriff ,Restwachstum®
verbunden ist, ist die Behauptung, dass dieser Abschnitt des Wachstums in hohem Mal3e das

endgiiltige Funktionsmuster der Kiefer bestimmt, sicherlich keine Ubertreibung.

Im Hinblick auf die weitere Entwicklung des kieferorthopidisch behandelten Patienten scheint
das Restwachstum, bei mdglichst idealem Behandlungsergebnis, der beste Verbtindete fiir die
Optimierung der Funktion des stomatognathen Systems und damit auch der engste Verbundete

des Kieferorthopaden zu sein.
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Kapitel VIIT

ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie untersucht zwei verschiedenartige Verinderungen in voneinander
abhingigen Regionen des kranio-facialen Komplexes: skelettale und dento-alveolire

Verinderungen von der spiten Adoleszenz bis zum mittleren Erwachsenenalter.

Ziel dieser Untersuchung war es, die ausgewihlte Gruppe von 24 Patienten nach Abschluss der
skelettale Reife kephalometrisch  zu untersuchen, um herauszufinden, unter welchen

morphologischen Bedingungen das kieferorthopadische Ergebnis stabil bleibt.

Bei 24 Patienten aus der Habilitationsarbeit von Fr. Prof. Dr. Rudzki-Janson wurden 14-16 Jahre

nach Wachstumsende erneut Fernrontgenseitenaufnahmen angefertigt. Alle Patienten wurden

%7 behandelt. Durch die

b

9,10

b

damals mit Bionator nach Balters modifiziert nach Ascher
Bionatorbehandlung wurde damals innerhalb von ein bis zwei Jahren einen Klasse I Verzahnung

im Molaren- und Eckzahnbereich erreicht.

Die Fernrontgenseitenaufnahmen wurden entsprechend der Empfehlung von Hasund”

(modifiziert nach Rudzki) nach der Bergen Analyse durchgezeichnet und ausgewertet.

In dem Nachbeobachtungszeitraum von 12 bis 18 Jahren nach Wachstumsende wurden folgende

Verinderungen beobachtet.

In der Gesamtgruppe verminderte sich die Inklination der Mandibula (ML-NSL) und Inklination
der Kieferbasen zueinander (ML-NL). Die anteriore obere Gesichtshohe vergroBlerte sich. Die
Prominenz des knoéchernen Kinns, beschrieben durch den Winkel Pg-NB und den Abstand Pg-

NB, erfihrt eine geringe Zunahme.

In der Gruppe der minnlichen Probanden verminderte sich die Inklination der Mandibula (ML-
NSL), was auf eine anteriore Rotation des Unterkiefers hinweist. Die Position der
Oberkieferfrontzahne zur Maxilla (OK1-NAmm) und die Position der Unterkieferfrontzihne zur

Mandibula (UK1-NBmm) verinderten sich im Sinne einer Verkleinerung dieser Werte.
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Lediglich die Position der Unterkieferfrontzihne zur Mandibula, beschrieben durch den Abstand
UK1-NBmm, entwickelte sich bei weiblichen und mannlichen Probanden divergent. Bei den
weiblichen Probanden vergroflerte sich dieser Wert, wahrend er sich bei den minnlichen

Probanden verkleinerte.

Die vertikale Schiadelanatomie hinsichtlich der Relation von Mittelgesicht zu Untergesicht
ausgedruckt als Index=( N-Sp’/Sp’-Gn) X 100 hat einen Einfluss auf das Verhalten der
Messparameter SNA und ML-NSL. Beim neutralen Gesichtstyp vergro3erte sich der SNA-Winkel,
wohingegen er sich beim tiefen Gesichtstyp verkleinerte. Beim neutralen Gesichtstyp verringerte
sich der ML-NSL-Winkel, wihrend er sich beim tiefen Gesichtstyp geringfiigio vergréBerte. Der
Interbasiswinkels (ML-NL) beeinflusste die Messparameter PgNB(Grad) und PgNB(mm). Bei Typ
3 (ML-NL kleiner Winkel) vergroBerten sich diese Parameter sehr viel deutlicher als bei Typ 1 (ML-
NL groBer Winkel).

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung kénnen hilfreich sein, um durchschnittliche
Entwicklungen zu beschreiben, nicht jedoch um Vorhersagen fiir einzelne Individuen zu treffen.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es auch nach dem siebzehnten Lebensjahr noch signifikante
Verinderungen einiger Gesichtsparameter hinsichtlich Ausprigung und Bezichung zu einander
gibt. Diese spaten Verinderungen konnen zumindest bei einigen Individuen die
kieferorthopidischen und/oder chirurgischen Behandlungsergebnisse sowohl positiv, als auch

negativ beeinflussen.
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Kapitel X

ANHANG

Tabelle 10.1. Vergleich Computer-/Handmessung Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N=14 Korrelation Signifikanz
SNA ,929 ,000
SNB ,985 ,000
ANB ,957 ,000
SNPg ,978 ,000
PeNB 974 ,000
NSBa ,962 ,000
Gn-tgo-Ar 970 ,000
N-Winkel ,935 ,000
H-Winkel 979 ,000
NIL-NSL ,955 ,000
MI-NSL ,985 ,000
MI-NL ,982 ,000
D-Winkel ,486 ,092
N-Sp’(mm) ,968 ,000
Sp’-Gn(mm) ,993 ,000
N-Sp’/Sp’-Gn 979 ,000
Sp’-Gn/N-Gn ,969 ,000
OK1-Sp(mm) ,990 ,000
UK1-Gn(mm) ,853 ,000
OK1-UK1(Grad) ,953 ,000
OKI1-NA(Grad) ,983 ,000
UK1-NB(Grad) ,902 ,000
OKI1-NA(mm) ,959 ,000
UK1-NB(mm) 951 ,000
UK1-NPg(mm) ,981 ,000
Pg-NB(mm) 969 ,000
Nasolabial-Winkel ,809 ,000
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Tabelle 10.2. Bewertung durch zwei Rater Korrelationen bei gepaarten Stichproben

IN=21 Korrelation Signifikanz
SNA ,992 ,000
SNB ,994 ,000
IANB 995 ,000
SNPg ,993 ,000
PgNB ,995 ,000
INSBa ,982 ,000
Gn-tgo-Ar ,996 ,000
IN-Winkel ,988 ,000
H-Winkel 997 ,000
INL-NSL ,970 ,000
IML-NSL ,995 ,000
IML-NL 993 ,000
ID-Winkel ,649 ,002
IN-Sp’(mm) 991 ,000
Sp’-Gn(mm) ,999 ,000
IN-Sp’/Sp’-Gn ,968 ,000
Sp’-Gn/N-Gn 993 ,000
OK1-Sp(mm) ,994 ,000
UK1-Gn(mm) ,999 ,000
OK1-UK1(Grad) ,996 ,000
OK1-NA(Grad) ,994 ,000
UK1-NB(Grad) ,994 ,000
OK1-NA(mm) ,982 ,000
UK1-NB(mm) 997 ,000
UK1-NPg(mm) ,998 ,000
[Po-NB(mm) ,990 ,000
INasolabial-Winkel ,982 ,000

_79 _



Tabelle 10.3. Messwiederholung Korrelationen bei gepaarten Stichproben

IN=21 Korrelation Signifikanz
SNA ,962 ,000
SNB ,980 ,000
IANB ,960 ,000
SNPg 975 ,000
PgNB ,981 ,000
INSBa ,959 ,000
Gn-tgo-Ar 978 ,000
IN-Winkel ,949 ,000
[H-Winkel ,986 ,000
INL-NSL 954 ,000
IML-NSL ,986 ,000
IML-NL ,994 ,000
ID-Winkel ,623 ,003
IN-Sp’(mm) 967 ,000
Sp’-Gn(mm) ,994 ,000
N-Sp”/Sp’-Gn 976 ,000
Sp’-Gn/N-Gn 976 ,000
OK1-Sp(mm) ,991 ,000
UK1-Gn(mm) 976 ,000
OK1-UK1(Grad) ,960 ,000
OK1-NA(Grad) 968 ,000
UK1-NB(Grad) 929 ,000
OK1-NA(mm) 923 ,000
UK1-NB(mm) 971 ,000
UK1-NPg(mm) ,984 ,000
[Po-NB(mm) 978 ,000
INasolabial-Winkel 921 ,000
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Tabelle 10.4 Zweimalige Durchzeichnung, Korrelationen bei gepaarten Stichproben

IN=21 Korrelation Signifikanz
SNA ,992 ,000
SNB ,994 ,000
IANB ,995 ,000
SNPg ,993 ,000
PeNB ,995 ,000
INSBa ,982 ,000
Gn-tgo-Ar ,996 ,000
IN-Winkel ,988 ,000
H-Winkel 997 ,000
INL-NSL 970 ,000
IML-NSL. ,995 ,000
IML-NL 993 ,000
ID-Winkel ,649 ,002
IN-Sp’(mm) 991 ,000
Sp’-Gn(mm) ,999 ,000
IN-Sp”/Sp’-Gn ,968 ,000
Sp’-Gn/N-Gn ,993 ,000
OK1-Sp(mm) ,994 ,000
UK1-Gn(mm) ,999 ,000
OK1-UK1(Grad) ,996 ,000
OK1-NA(Grad) ,994 ,000
UK1-NB(Grad) ,994 ,000
OK1-NA(mm) ,982 ,000
IUK1-NB(mm) 997 ,000
[UK-NPg(mm) ,998 ,000
[Pg-NB(mm) ,990 ,000
INasolabial-Winkel ,982 ,000
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Tabelle 10.5 Prifung der kephalometrischen Messwerte auf Normalverteilung - Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest

Paramete.r der Extremste Differenzen
N Normalverteilung(a,b) Koln.qogorov— . A§}*mptotisch?.
Mittelwert ali:i;iiri;g Absolut{Positiv|Negativ Smirnov-2 Signifikanz (2-scitig)
SNA(T1) 24 78,525 3,149¢6| 0,095| 0,091| -0,095 0,460 0,982
SNA(T2) 24 79,283 3,2794 0,090| 0,090| -0,070 0,442 0,990
SNB(T1) 24 76,7000 3,92849 0,125 0,125 -0,104 0,613] 0,847
SNB(T2) 24 77,221 4,6158 0,106| 0,080 -0,106 0,519 0,950
ANB(T1) 24 1,829 2,7366 0,153| 0,153 -0,094] 0,750 0,620
ANB(T2) 24 2,03 2971 0,115 0,115 -0,114 0,563 0,909
Gn-tgo-Ar(T1) 24 121,317 6,0957| 0,178 0,178| -0,094 0,872 0,433]
Gn-tgo-Ar(T2) 24 116,604 23,1126 0,358 0,217| -0,358 1,754 0,004
NL-NSL(T1) 24 9,171 3,5175 0,161 0,161| -0,083 0,788 0,563
NL-NSL(T2) 24 8,963 3,5127| 0,126 0,126| -0,076 0,616 0,842
ML-NSL(T1) 24 31,079 5,6734| 0,127 0,127| -0,065 0,623] 0,832,
ML-NSL(T2) 24 29,988 59375 0,119 0,119] -0,078 0,583 0,887
ML-NL(T1) 24 21,896 53781 0,122 0,122| -0,095 0,597 0,868,
ML-NL(T2) 24 21,038 59527 0,114] 0,114| -0,069 0,559 0,913]
OK1-NA(Grad)(T1) 24 22,446 6,7458| 0,201| 0,110| -0,201 0,985 0,287
OK1-NA(Grad)(T2) 24 21,338 59698| 0,123| 0,056| -0,123 0,601 0,862
OK1-NA(mm)(T1) 24 4,163] 2,7647| 0,122 0,100| -0,122 0,597 0,869
OK1-NA(mm)(I2) 24 3,442 3,2689| 0,098 0,098| -0,097 0,478 0,976
UK1-NB(Grad)(T1) 24 18,913 6,3639] 0,089 0,089] -0,051 0,436 0,991
UK1-NB(Grad)(T2) 24 19,817 7,0682| 0,168 0,117| -0,168 0,823] 0,508
UK1-NB(mm)(T1) 24 2,871 2,4878 0,092 0,080 -0,092 0,449 0,988
UK1-NB(mm)(T2) 24 2,604 2,7228 0,120| 0,089 -0,120 0,589 0,878
OK1-UK1(grad)(T1) 24 136,804 8,9664 0,090| 0,090| -0,061 0,439 0,990
OK1-UK1 (grad)(T2) 24 136,371 9,7255 0,114 0,114/ -0,100 0,558 0,915
N-Sp’(mm)(T1) 24 57,075 3,1849] 0,117} 0,117| -0,078 0,571 0,900
N-Sp’(mm) (T2) 24 57,904 3,1577| 0,133 0,133| -0,097 0,654 0,786
Sp’-Gn(mm)(T1) 24 71,483 5,6872| 0,112 0,106| -0,112 0,550 0,923]
Sp’-Gn(mm)(T2) 24 71,86 5,578| 0,132 0,132| -0,095 0,648 0,796
Index(T1) 24 80,292 7,3679| 0,130] 0,130| -0,077 0,637 0,812
Index(T2) 24 80,942 7,7075 0,117| 0,099| -0,117 0,572, 0,899
SNPg(T1) 24 78,792 4,1388| 0,115| 0,113 -0,115 0,563 0,910
SNPg(T2) 24 79,608 4,6216| 0,171] 0,096 -0,171 0,837 0,485
PgNB(T1) 24 2,104 1,1464| 0,112 0,112 -0,069 0,550 0,922,
PoNB(T2) 24 2,371 1,3684| 0,120{ 0,120| -0,061 0,588, 0,879
D-Winkel(T1) 24 46,704 4,1164| 0,168| 0,168 -0,090 0,824 0,500
D-Winkel(T2) 24 46,983 4,4123| 0,153| 0,153 -0,096 0,748 0,630
Pg-NB(mm)(T1) 24 4,313 22452 0,120| 0,115 -0,120 0,590 0,878
Pg-NB(mm)(T2) 24 5,003 2,7697| 0,133| 0,133 -0,098 0,653 0,787
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Tabelle 10.6 Prifung der Differenzen der kephalometrischen Messwerte auf Normalverteilung -
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

] Paramete'r der Extremste Differenzen Asvmptotische
Differenzen N Normalverteilung(a,b) Kolrpogorov— S}ignll? fikanz
T2-T Mittelwert bs\:]a;i?ii—g Absolut Positiv Negativ Smirnov-2 (2-seitig)
SNA 24 0,7583 2,21495 0,124 0,102 -0,124 0,609 0,852
SNB 24 0,5208 1,83255 0,187 0,149 -0,187 0,916 0,370
ANB 24 0,1958 1,32779 0,115 0,081 -0,115 0,561 0,911
Gn-tgo-Ar 24(  -47125 20,988064 0,504 0,366, -0,504 2,470 0,000
NI-NSL 24{  -0,2083 1,75001 0,130 0,090 -0,130 0,636 0,813
MI.-NSI, 24f  -1,0917 1,82778 0,105 0,103 -0,105 0,517 0,952
ML-NL 24| -0,8583 1,55813 0,172 0,110 -0,172 0,843 0,476
OK1-NA (grad) 24)  -1,1083 4,28190 0,103 0,103 -0,072 0,504 0,961
OK1-NA(mm) 24f  -0,7208 2,22026 0,098 0,098 -0,065 0,478 0,976
UK1-NB(grad) 24 0,9042 5,12526 0,159 0,159 -0,074 0,780, 0,577
UK1-NB(mm) 24f  -0,2667 1,56807 0,124 0,124 -0,070 0,605 0,857
OK1-UK1 (grad) 24 0,0667 8,02516 0,078 0,073 -0,078 0,384 0,998
N-Sp’(mm) 24 0,8292 1,64805 0,135 0,119 -0,135 0,662, 0,774
Sp’-Gn(mm) 24 0,3792 1,77249 0,104 0,104 -0,070 0,508 0,959
Index 24 0,6500 3,31872 0,122 0,101 -0,122 0,597 0,868
SNPg 24 0,8167 1,73146 0,166 0,166 -0,153 0,814 0,521
PoNB 24 0,2667 0,34347 0,182 0,182 -0,147 0,893 0,403
D-Winkel 24 0,2792 1,50852 0,191 0,191 -0,115 0,938 0,343
Pg-NB(mm) 24 0,6900 0,78627 0,153 0,153 -0,116 0,748 0,630
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Tabelle 10.7 Prifung geschlechtsspezifischer Altersunterschiede

T-Test
Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung | Standardfehler
des Mittelwertes
ALTER T1 m 12 17,358 1,582 ,457
w 12 16,825 1,342 ,388
ALTER T2 m 12 33,650 1,9224 ,5549
w 12 31,525 2,5335 ;7313
ALTER Diff. m 12 16,2917 1,8540 ,5352
W 12 14,7000 2,5648 , 7404
Levene-Test der T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
Varianzen | F | Sig. | T |df|Sig. (2-| Mittlere | Stand.fehler der | 95% Konfidenzinterval
sind seit.) Diff. Differenz der Differenz
Untere Obere
ALTERT1 |gleich 3241 ,575 1,890 |22],383 ,533 ,599 -,709 1,775
ALTERT2 |gleich 3191 ,578 | 2,315 | 22| ,030 2,125 9181 2211 4,0289
ALTER Diff. | gleich 101 |,754 | 1,742 | 22| ,095 1,5917 9136 -,3030 34863
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Tabelle 10.8 Priifung auf Gleichverteilung bzgl. der Merkmale Geschlecht und Vertikal-Index, -
Test

Geschlecht * Vertikal (ML-NL) Kreuztabelle

Anzahl
Vertikal (ML-NL)
Typ 1 Typ 2 Typ 3 Gesamt
Geschlecht m 2 7 3 12
w 2 7 3 12
Gesamt 4 14 6 24
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
,000(a) 2 1,000
Likelihood-Quotient ,000 2 1,000
Anzahl der giltigen Fille 24

a 4 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,00.

Tabelle 10.9 Priifung auf Gleichverteilung bzgl. der Merkmale Geschlecht und Typ, %~ Test

Geschlecht * Vertikal (INDEX) Kreuztabelle

Vertikal INDEX)
N-Typ T-Typ Gesamt
Geschlecht m 9 2 11
w 10 12
Gesamt 19 4 23
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz (2- Signifikanz (2- Signifikanz (1-
Wert df seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
,009(b) 1 ,924
Kontinuitatskorrektur(a) ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,009 1 1924
FExakter Test nach Fisher 1,000 671
Anzahl der giiltigen Fille 23

a Witrd nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
b 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,91.
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Tabelle 10.10 T-Test der Differenzen kephalometrischer Messungen zwischen T2 und T'1

95% Konfidenzintervall

T2-T1 Mittel- Stan.dard— Standzreifehler T df (2—§le(iig) der Differenz
N=24 wert abweichung Mittelwertes
Untere Obere
SNA ,7583 2,21495 ,45213 1,677 | 23 ,107 -1770 1,6936
SNB ,5208 1,83255 ,37407 1,392 | 23 177 -,2530 1,2947
ANB ,1958 1,32779 ,27103 ;723 | 23 ATT -,3648 ,7565
Gn-tgo-Ar -4,7125 20,98864 428429 | -1,100 | 23 ,283 -13,575 4,1502
NL-NSL -,2083 1,75001 ,35722 -,583 | 23 ,565 -,9473 ,5306
MIL-NSL -1,0917 1,82778 37310 | -2,926 | 23 ,008 -1,8635 -,3199
MIL-NL -,8583 1,55813 ,31805 | -2,699 | 23 ,013 -1,5163 -,2004
OK1-NA(grad) -1,1083 4,28190 ,87404 | 1,268 | 23 217 -2,9164 ,6998
OK1-NA(mm) -,7208 2,22026 45321 | -1,591 | 23 125 -1,6584 2167
UK1-NB(grad) ,9042 5,12526 1,04619 ,864 | 23 ,396 -1,2600 3,0684
UK1-NB(mm) -,2667 1,56807 ,32008 -,833 | 23 413 -,9288 ,3955
OK1-UKI1(grad) ,0667 8,02516 1,63813 ,041 | 23 ,968 -3,3221 3,4554
N-Sp’(mm) ,8292 1,64805 ,33641 2,465 | 23 ,022 ,1333 1,5251
Sp’-Gn(mm) ,3792 1,77249 ,36181 1,048 | 23 ,306 -,3693 1,1276
Index ,6500 3,31872 ,67743 ,960 | 23 347 -, 7514 2,0514
SNPg ,8167 1,73146 ,35343 2311 |23 ,030 ,0855 1,5478
PgNB 2667 ,34347 ,07011 3,804 | 23 ,001 1216 4117
D-Winkel ,2792 1,50852 ,30793 907 | 23 374 -,3578 ,9162
Pg-NB(mm) ,6900 , 78627 ,16050 4,299 | 23 ,000 ,3580 1,0220
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Tabelle 10.11 T-Test der Differenzen kephalometrischer Messungen zwischen T2 und T1 bei

mannlichen Probanden

. Standardabwei Standardfehler
T2 -T1 N Mittelwert chung i des
ittelwertes
SNA 12 ,7083 1,54182 44508
SNB 12 4667 91187 ,26324
ANB 12 L1750 1,39227 ,40191
Gn-tgo-Ar 12 -,6000 1,43527 41433
NL-NSL 12 -3583 1,30067 37547
ML-NSL 12 -1,1500 1,46070 42167
ML-NL 12 7667 1,42722 41200
OK1-NA(grad) 12 -2,2833 4,39976 1,27010
OKI1-NA(mm) 12 -1,4417 2,05402 ,59295
UK1-NB(grad) 12 -,5583 4,38499 1,26584
UK1-NB(mm) 12 -1,0083 1,18049 ,34078
OK1-UK1(grad) 12 2,7667 7,46572 2,15517
N-Sp’(mm) 12 1,1250 1,21814 35165
Sp>-Gn(mm) 12 16833 1,92346 ,55525
Index 12 ,8083 3,15809 91166
SNPg 12 7750 193335 26943
PgNB 12 13000 ,15374 ,04438
D-Winkel 12 4167 1,37961 ,39826
Pg-NB(mm) 12 7667 142498 ,12268
95% Konfidenzintervall der
T2 - Tl T df Sig. (2-seitig) Sfflglfe‘; Differenz
Untere Obere
SNA 1,591 1 ,140 ,7083 2713 1,6880
SNB 1,773 1 104 4667 1127 1,0460
ANB 435 11 ,672 ,1750 -,7096 1,0596
Gn-tgo-Ar -1,448 11 475 -,6000 -1,5119 3119
NL-NSL -954 11 ,360 -3583 -1,1847 4681
ML-NSL 2,727 11 ,020 -1,1500 -2,0781 -2219
ML-NL 1,861 11 ,090 7667 -1,6735 ,1401
OK1-NA(grad) 1,798 1 ,100 -2,2833 -5,0788 5121
OKI1-NA(mm) -2,431 11 ,033 -1,4417 -2,7467 1366
UK1-NB(grad) -441 1 ,668 -,5583 -3,3444 2,2278
UK1-NB(mm) -2,959 11 ,013 -1,0083 -1,7584 -,2583
OK1-UK1(grad) 1,284 11 ,226 2,7667 11,9768 7,5102
N-Sp’(mm) 3,199 11 ,008 1,1250 3510 1,8990
Sp’-Gn(mm) 1,231 11 ,244 16833 -,5388 1,9054
Index ,887 11 394 ,8083 -1,1982 2,8149
SNPg 2,876 11 015 7750 11820 1,3680
PgNB 6,760 11 ,000 ,3000 12023 3977
D-Winkel 1,046 1 318 4167 -,4599 1,2932
Pg-NB(mm) 6,249 11 ,000 7667 4966 1,0367
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Tabelle 10.12 T-Test der Differenzen kephalometrischer Messungen zwischen T2 und T1 bei

weiblichen Probanden

Standardfehler
Standardabwei des
T2-T1 N Mittelwert chung Mittelwertes
SNA 12 ,8083 2,80631 81011
SNB 12 ,5750 2,48674 71786
ANB 12 2167 1,32173 ,38155
Gn-tgo-Ar 12 -8,8250 29,70072 8,57386
NL-NSL 12 -,0583 2,15932 ,62334
ML-NSL 12 -1,0333 2,20096 ,63536
ML-NL 12 -,9500 1,73808 ,50174
OK1-NA(grad) 12 ,0667 3,99576 1,15348
OKI1-NA(mm) 12 ,0000 2,22588 ,64256
UK1-NB(grad) 12 2,3667 5,57043 1,60804
UK1-NB(mm) 12 4750 1,59609 46075
OK1-UK1(grad) 12 -2,6333 7,93844 229163
N-Sp’(mm) 12 15333 2,00106 57766
Sp’-Gn(mm) 12 0750 1,63325 47148
Index 12 4917 3,60567 1,04087
SNPg 12 /8583 2,32240 167042
PgNB 12 2333 46969 ,13559
D-Winkel 12 1417 1,67737 48421
Pg-NB(mm) 12 6133 1,04844 ,30266
95% Konfidenzintervall der
Mittlere Differenz
T2-T1 T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA ,998 1 ,340 ,8083 9747 2,5914
SNB ,801 11 440 ,5750 -1,0050 2,1550
ANB ,568 11 ,582 2167 -,6231 1,0565
Gn-tgo-Ar -1,029 11 325 -8,8250 27,6959 10,0459
NL-NSL -,094 11 ,027 -,0583 -1,4303 1,3136
ML-NSL -1,626 11 132 -1,0333 -2,4318 ,3651
ML-NL 1,893 11 ,085 -,9500 -2,0543 1543
OK1-NA(grad) ,058 1 ,955 L0667 22,4721 2,6054
OKI1-NA(mm) ,000 11 1,000 ,0000 -1,4143 1,4143
UKI1-NB(grad) 1,472 1 ,169 2,3667 1,1726 5,9059
UK1-NB(mm) 1,031 11 ,325 4750 -,5391 1,4891
OK1-UK1(grad) -1,149 11 ,275 -2,6333 27,6772 2,4105
N-Sp’(mm) 1923 11 ,376 15333 7381 1,8047
Sp>-Gn(mm) ,159 11 ,876 0750 9627 1,1127
Index AT2 11 ,646 4917 -1,7993 2,7826
SNPg 1,280 11 ,227 ,8583 6173 2,3339
PgNB 1,721 11 113 2333 0651 5318
D-Winkel ,293 1 775 1417 9241 1,2074
Pg-NB(mm) 2,026 11 ,068 6133 -,0528 1,2795
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Tabelle 10.13 Geschlechtsspezifischer Unterschied (T-Test) beztiglich der Verinderungen

kephalometrischer Messwerte T2-T'1

Standardfehler
Standardabwei des

T2-T1 Geschlecht N Mittelwert chung Mittelwertes
SNA m 12 ,7083 1,54182 44508
w 12 ,8083 2,80631 81011

SNB m 12 4667 91187 26324
w 12 ,5750 2,48674 ;71786

ANB m 12 ,1750 1,39227 ,40191
w 12 2167 1,32173 38155

Gn-tgo-Ar m 12 -,6000 1,43527 41433
w 12 -8,8250 29,70072 8,57386

NL-NSL m 12 -,3583 1,30067 37547
w 12 -,0583 2,15932 ,62334

ML-NSL m 12 -1,1500 1,46070 A2167
w 12 -1,0333 2,20096 ,63536

ML-NL m 12 -7667 1,42722 41200
w 12 -,9500 1,73808 ,50174

OK1-NA(grad) m 12 -2,2833 4,39976 1,27010
w 12 0667 3,99576 1,15348

OKI1-NA(mm) m 12 -1,4417 2,05402 159295
w 12 ,0000 2,22588 164256

UK1-NB(grad) m 12 -,5583 438499 1,26584
w 12 2,3667 5,57043 1,60804

UK1-NB(mm) m 12 -1,0083 1,18049 34078
w 12 4750 1,59609 46075

OK1-UKl(grad) | m 12 2,7667 7,46572 2,15517
w 12 -2,6333 7,93844 2,29163

N-Sp’(mm) m 12 1,1250 1,21814 ,35165
w 12 ,5333 2,00106 57766

Sp’-Gn(mm) m 12 ,6833 1,92346 ,55525
w 12 L0750 1,63325 A7148

Index m 12 ,8083 3,15809 91166
w 12 4917 3,60567 1,04087

SNPg m 12 7750 ,93335 126943
w 12 ,8583 2,32240 ,67042

PgNB m 12 ,3000 ,15374 ,04438
w 12 2333 46969 ,13559

D-Winkel m 12 4167 1,37961 ,39826
w 12 1417 1,67737 48421

Pg-NB(mm) m 12 7667 142498 12268
w 12 6133 1,04844 30266
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Levene-Test der

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Varian; Varianzgleichheit
9T arszarlrzlzen 95%
. Sig. (2- Mittlere | Standardfehler | Konfidenzintervall
F Signifikanz T df seitig) Differenz | der Differenz der Differenz
Untere Obere
SNA gleich 2,015 170 | -,108 22 915 -,1000 92433 | -2,01694 | 1,81694
ungleich 108 | 17,086 915 -,1000 92433 | 2,04941 | 1,84941
SNB gleich 4,635 043 | 142 22 ,889 -,1083 76460 | -1,69402 | 1,47735
ungleich 142 13,906 ,889 -,1083 76460 | -1,74928 | 1,53262
ANB gleich ,024 879 | -,075 22 ,941 -,0417 55418 | -1,19096 | 1,10763
ungleich 075 | 21,941 941 0417 55418 | -1,19114 | 1,10781
grn’tgo’ gleich 4167 053 | 958 22 348 8,2250 8,58387 | -9,57685 | 26,02685
ungleich _
958 | 11,051 ,358 8,2250 8,58387 10,65725 27,10725
NL-NSL | gleich 1,559 225 | -412 22 ,684 -,3000 72769 | -1,80914 | 1,20914
ungleich -412°| 18,054 ,685 -,3000 72769 | -1,82849 | 1,22849
ML-NSL | gleich AT3 499 | 153 22 ,880 1167 76255 | -1,69811 | 1,46478
ungleich 153 | 19,115 ,880 1167 76255 | -1,71206 | 1,47873
ML-NL gleich 222 642 282 22 780 11833 64922 | -1,16307 | 1,52974
ungleich 282 | 21,198 780 1833 ,64922 | -1,16603 | 1,53270
OK1- gleich 911 350 | -137 ) 185 | -23500 171571 | -5.90817 | 120817
NA(grad)
ungleich 1,37 | 21,799 ,185 22,3500 1,71571 | -5,91007 | 1,21007
OKI- gleich 119 734 | 1,65 22 113 14417 87434 | 325493 | 37160
NA(mm)
ungleich -1,65 | 21,859 113 -1,4417 87434 | 325560 | 37227
UK1- gleich o
NB(grad) 1,038 319 | -1,43 22 167 -2,9250 2,04650 | -7,16918 | 1,31918
ungleich 1,43 | 20,850 168 -2,9250 2,04650 | -7,18279 | 1,33279
UKI- gleich 109 744 | 259 2 017 | -1,4833 57308 | -2,67183 | -29484
NB(mm)
ungleich 2,59 | 20,263 017 -1,4833 57308 | -2,67777 | -,28890
OK1- gleich
UK (zrd) 015 903 | 1,717 22 ,100 5,4000 3,14584 | -1,12407 | 11,92407
ungleich 1,717 | 21,918 ,100 5,4000 3,14584 | -1,12550 | 11,92550
N- gleich 716 406 | 875 22 391 5917 67627 | -81083 | 1,99417
Sp’(mm)
ungleich 875 | 18,168 ,393 ,5917 67627 | -,82818 | 201152
Sp- gleich 72 389 | 835 2 413 6083 72842 | -00232 | 211899
Gn(mm)
ungleich 835 | 21,437 413 16083 72842 | -90463 | 2,12129
Index gleich 130 722 | 229 22 821 3167 1,38367 | -2,55288 | 3,18622
ungleich 229 | 21,625 ,821 3167 1,38367 | -2,55577 | 3,18911
SNPg gleich 2,945 100 | -115 22 ,909 -,0833 72254 | -1,58178 | 1,41511
ungleich 115 | 14,463 910 -,0833 72254 | -1,62838 | 1,46171
PgNB gleich 4,000 058 | 467 22 ,645 0667 14267 | -,22920 ,36254
ungleich 467 | 13,330 ,648 ,0667 14267 | -24077 37410
D-Winkel | gleich 135 J17 | 439 22 ,665 2750 ,62696 | -1,02523 | 1,57523
ungleich 439 | 21,210 ,665 12750 162696 | -1,02804 | 1,57804
Pg- gleich 1 5 608 121|470 ) 643 1533 32658 | -52395 | 83061
NB(mm)
ungleich 470 | 14,520 ,646 ,1533 32658 | -,54476 ,85143
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Tabelle 10.14 T-Test der kephalometrischen Verinderungen zwischen T1 und T2 beziiglich der
Relation Mittelgesicht zu Untergesicht, ausgedriickt durch den Index

Vertikal INDEX ) = N-Typ

N [ Mittelwert | Standardabweichung | Standardfehler des Mittelwertes
SNA' 19 1,2211 1,81616 41665
SNB' 19 ,7895 1,66996 ,38312
ANB' 19 4211 1,28866 ,29564
Gn-tgo-Ar' 19 -6,0368 23,52493 5,39699
NL-NSL 19 -3053 1,85187 42485
ML-NSL/ 19 -1,5000 1,59164 ,36515
ML-NL' 19 -1,1579 1,51486 ,34753
OKI-NA(grad)' | 19 -1,4421 427633 ,98106
OKI-NA(mm)' | 19 -1,1211 1,92746 44219
UK1-NB(grad)' | 19 1,3632 5,39034 1,23663
UKI-NB(mm)' | 19 -,0947 1,53857 ,35297
OKI1-UKl(grad)' | 19 -,2895 8,21428 1,88448
N-Sp’(mm)’ 19 6789 1,69200 ,38817
Sp’-Gn(mm)' 19 ,0053 1,72449 139562
Index' 19 ,8789 3,27237 ,75073
SNPg¢' 19 1,1158 1,48783 34133
PgNB' 19 ,2947 ,37929 ,08701
D-Winkel' 19 0263 1,36416 31296
Pg-NB(mm)' 19 ,7558 ,86578 ,19862
95% Konfidenzintervall der
Mitdlere Differenz
T2 -T1 T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA' 2,931 18 ,009 1,2211 3457 2,0964
SNB' 2,061 18 ,054 ,7895 -0154 1,5944
ANB' 1,424 18 171 4211 -,2001 1,0422
Gn-tgo-Ar' 1,119 18 278 -6,0368 17,3755 53018
NL-NSL! -719 18 482 3053 -1,1978 ,5873
ML-NSL/ -4.108 18 ,001 -1,5000 -2,2671 7329
ML-NL' -3.332 18 ,004 -1,1579 -1,8880 - 4278
OKI1-NA(grad)' 1,470 18 ,159 -1,4421 -3,5032 ,6190
OKI1-NA(mm)' -2,535 18 ,021 -1,1211 -2,0501 -1920
UK1-NB(grad)' 1,102 18 ,285 1,3632 11,2349 3,9612
UKI1-NB(mm)' -,268 18 ,791 -,0947 8363 ,6468
OKI1-UK1(grad)' 154 18 ,880 -,2895 -4.2486 3,6697
N-Sp’(mm)’ 1,749 18 ,097 ,6789 1366 1,4945
Sp’-Gn(mm)' 013 18 ,990 ,0053 -,8259 8364
Index' 1,171 18 257 ,8789 -,6983 2,4562
SNPg¢' 3,269 18 ,004 1,1158 ,3987 1,8329
PgNB' 3,387 18 ,003 ,2947 1119 ATT5
D-Winkel' 084 18 1934 ,0263 6312 ,6838
Pg-NB(mm)' 3,805 18 ,001 ,7558 ,3385 1,1731
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Vertikal INDEX ) = T-Typ

Standardfehler
Standardabwei des
Mittelwert chung Mittelwertes
SNA' 4 -1,2000 3,32365 1,66183
SNB' 4 -,7000 2,55995 1,27997
ANB' 4 -,6750 1,41745 ,70873
Gn-tgo-Ar' 4 3250 1,86793 ,93397
NL-NSL! 4 ,5250 1,31498 ,65749
ML-NSL' 4 16500 2,25906 1,12953
ML-NL' 4 ,1250 1,39851 ,69926
OK1-NA(grad)’ 4 ~,4000 5,03653 2,51827
OK1-NA(mm)' 4 1,2000 3,09300 1,54650
UK1-NB(grad)' 4 -,9750 4,53091 2,26546
UK1-NB(mm)' 4 -,7250 1,86971 ,93486
OK1-UKI(grad)' 4 2,1250 9,04116 4,52058
N-Sp’(mm)’ 4 1,4000 1,72047 ,86023
Sp’-Gn(mm)' 4 1,7500 1,40594 ,70297
Index' 4 -,3000 430736 2,15368
SNP¢' 4 -,4500 2,62107 1,31053
PgNB' 4 ,2000 ,08165 ,04082
D-Winkel 4 ,9250 1,91725 ,95862
Pg-NB(mm)' 4 ,5500 ,17321 ,08660
Test bei einer Sichprobe(a)
95% Konfidenzintervall der
Mittlere Differenz
T2 -T1 df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA' 722 3 ,522 -1,2000 -6,4887 4,0887
SNB' -,547 3 ,623 -,7000 -4,7734 3,3734
ANB' -,952 3 A1 -,6750 -2,9305 1,5805
Gn-tgo-Ar' 348 3 751 3250 -2,6473 3,2973
NL-NSL 798 3 483 ,5250 -1,5674 2,6174
MI-NSL ,575 3 ,605 16500 -2,9447 42447
ML-NL/ 179 3 870 1250 -2,1003 2,3503
OK1-NA(grad)' -159 3 884 -,4000 -8,4142 7,6142
OKI1-NA(mm)' 776 3 494 1,2000 -3,7217 6,1217
UK1-NB(grad)' -430 3 ,696 -,9750 -8,1847 6,2347
UK1-NB(mm)' =776 3 495 -,7250 -3,7001 2,2501
OK1-UK1 (grad)' AT0 3 ,670 2,1250 -12,2615 16,5115
N-Sp’(mm)’ 1,627 3 202 1,4000 11,3376 4,1376
Sp’-Gn(mm)' 2,489 3 ,089 1,7500 -,4872 3,9872
Index' -139 3 ,898 -,3000 -7,1540 6,5540
SNPg' -343 3 754 -4500 -4,6207 3,7207
PgNB' 4,899 3 016 ,2000 L0701 ,3299
D-Winkel ,965 3 406 ,9250 -2,1258 3,9758
Pg-NB(mm)' 6,351 3 ,008 ,5500 2744 8256
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Tabelle 10.15 Vertikal (Index) Differenzenvergleich

V_INDEX | N | Mittelwert | Standardabweichung | Standardfehler des Mittelwertes
SNA' N-Typ 19 1,2211 1,81616 41665
T-Typ 41 -1,2000 3,32365 1,66183
SNB' N-Typ 19 ,7895 1,66996 ,38312
T-Typ 4 -7000 2,55995 1,27997
ANB' N-Typ 19 A211 1,28866 29564
T-Typ 4 -6750 1,41745 ;70873
Gn-tgo-Ar' N-Typ 19 -6,0368 23,52493 5,39699
T-Typ 4 ,3250 1,36793 193397
NL-NSL N-Typ 19 -,3053 1,35187 42485
T-Typ 4 ,5250 1,31498 ,65749
ML-NSL' N-Typ 19 -1,5000 1,59164 36515
T-Typ 4 ,6500 2,25906 1,12953
ML-NL' N-Typ 19 -1,1579 1,51486 34753
T-Typ 4 ,1250 1,39851 169926
OKI-NA(grad)' | N-Typ 19 -1,4421 427633 198106
T-Typ 4 -,4000 5,03653 2,51827
OKI-NA(mm)' | N-Typ 19 -1,1211 1,92746 44219
T-Typ 4 1,2000 3,09300 1,54650
UK1-NB(grad)' | N-Typ 19 1,3632 5,39034 1,23663
T-Typ 4 -,9750 4,53091 2,26546
UKI-NB(mm)" | N-Typ 19 -,0947 1,53857 135297
T-Typ 4 7250 1,86971 193486
OKI1-UKl(grad)' | N-Typ 19 -,2895 8,21428 1,88448
T-Typ 4 2,1250 904116 4,52058
N-Sp’(mm)’ N-Typ 19 ,6789 1,69200 138817
T-Typ 4 1,4000 1,72047 ,86023
Sp’-Gn(mm)' N-Typ 19 ,0053 1,72449 ,39562
T-Typ 4 1,7500 1,40594 ;70297
Index' N-Typ 19 ,8789 3,27237 75073
T-Typ 4 -,3000 430736 2,15368
SNPg' N-Typ 19 1,1158 1,48783 34133
T-Typ 4 -,4500 2,62107 1,31053
PgNB' N-Typ 19 2947 ,37929 ,08701
T-Typ 4 ,2000 ,08165 ,04082
D-Winkel N-Typ 19 ,0263 1,36416 31296
T-Typ 4 ,9250 1,91725 195862
Pg-NB(mm)' N-Typ 19 ,7558 ,86578 ,19862
T-Typ 4 ,5500 17321 108660
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Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Standardfeh | Konfidenzintervall der
Vatianzen Signifi- Sig. (2- | Mittlere ler der Differenz
F kanz T df seitig) | Differenz Differenz

Untere Obere

SNA' gleich 3,518 075 | 2,097 21 ,048 2,4211 1,15464 01985 | 4,82225

ungleich 1,413 | 3,387 243 2,4211 1,71326 | -2,69542 | 7,53753

SNB' gleich ,698 A13 | 1,484 21 ,153 1,4895 1,00336 59712 | 3,57607

ungleich 1,115 | 3,557 335 1,4895 1,33608 | -2,40966 | 5,38860

ANB' gleich ,146 706 | 1,523 21 ,143 1,0961 71947 40016 | 2,59226

ungleich 1,427 | 4,114 225 1,0961 76792 | -1,01290 | 3,20501

Gn-tgo-Ar' | gleich ,657 427 -531 21 601 | -6,3618 11,98782 | -31,29188 | 18,56819

ungleich 1,162 | 18,992 260 | -6,3618 547721 | -17,82609 | 5,10241

NL-NSL' gleich ,346 563 | -,845 21 407 -,8303 ,98201 2,87246 | 1,21194

ungleich 1,061 | 5,858 331 -,8303 78281 275704 | 1,09651

ML-NSL gleich ,685 417 | 2,295 21 032 | -2,1500 193690 -4,09838 | -,20162

ungleich 1,811 | 3,653 451 | -2,1500 1,18708 | -5,57303 | 1,27303

ML-NL' gleich ,137 715 | -1,556 21 135 | -1,2829 ,82451 2,99757 | 43178

ungleich 1,643 | 4,618 166 | -1,2829 78086 | -3,34111 | ,77532

OK1- gleich ,029 867 | -431 21 671 -1,0421 2,41667 -6,06785 | 3,98364
NA(grad)' o

ungleic 386 | 3,965 720 | -1,0421 2,70262 | -8,57235 | 6,48814

OK1- gleich 2,496 129 | -1,978 21 061 | -2,3211 1,17358 476164 | ,11954
NA(mm)' leich

ungleic 1,443 | 3,507 232 | 23211 1,60848 | -7,04593 | 2,40382

UK1- gleich ,063 ,804 ,806 21 430 2,3382 2,90251 3,69794 | 8,37426
NB(grad)' Teich

ungleic 906 | 4,980 407 2,3382 2,58100 | -4,30434 | 898066

UKI1- gleich 759 ,394 721 21 479 ,6303 87475 | -1,18887 | 2,44940
NB(mm)' Teich

ungleic 631 | 3,903 ,563 ,6303 99927 | 217154 | 343207

OK1- gleich ,039 844 | -526 21 604 | 24145 458658 | -11,95279 | 7,12384
UK1 (grad)' T

ungleic -493 | 4113 647 | -2,4145 4,89764 | -15,86697 | 11,03802

N-Sp’(mm)" | gleich 124 728 | 773 21 ,448 7211 193306 2,66145 | 1,21934

ungleich 764 | 4316 484 7211 ,94376 326733 | 1,82523

Sp’- gleich 251 622 | -1,885 21 073 | -1,7447 192567 3,66978 | ,18031
Gn(mm)' Teich

ungleic 2,163 | 5,116 082 | -1,7447 80665 | -3,80426 | 31478

Index’ gleich 1,434 ,245 ,623 21 ,540 1,1789 1,89205 2,75579 | 5,11369

ungleich 517 | 3,764 1634 1,1789 228077 | -531314 | 7,67103

SNPg' gleich 1,350 258 | 1,678 21 ,108 1,5658 193339 -37531 | 3,50689

ungleich 1,156 | 3,418 322 1,5658 1,35426 | -2,46059 | 5,59216

PgNB' gleich 2,256 ,148 ,489 21 ,630 ,0947 ,19392 -30854 | 49802

ungleich ,986 | 20,761 ,336 ,0947 ,09612 10529 | 29476

D-Winkel' | gleich ,559 463 | 1,122 21 275 -,8987 80103 | -2,56451 | 76714

ungleich -891 | 3,667 427 -,8087 1,00842 -3,80180 | 2,00444

Pg- gleich 2,537 ,126 465 21 ,647 ,2058 44242 71428 | 1,12586
NB(mm)' Teich

ungleic ,950 | 20,951 ,353 ,2058 ,21668 24489 | 65647
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Tabelle 10.16 T-Test der kephalometrischen Verinderungen zwischen T1 und T2 beztglich der
Inklination der Kieferbasen zueinander, gruppiert nach Vertikal (ML-NL)

g{itﬁﬁ Mittelwert Standﬁrdabwci Smndzl;:ci&hler
~ chung Mittelwertes
SNA' Typ 1 4 ,9250 76322 38161
Typ 2 14 8786 2,64260 70627
SNB' Typ 1 4 4250 ,29861 ,14930
Typ 2 14 ,6429 2,33031 ,62280
ANB' Typ 1 4 4500 73258 ,36629
Typ 2 14 2357 1,52043 40635
Gn-tgo-Ar' | Typ 1 4 -,0250 1,59034 ;79517
Typ 2 14 -6143 77941 ,20830
NL-NSL' Typ 1 4 -,9000 49666 ,24833
Typ 2 14 -2429 1,93697 ,51768
ML-NSL' Typ 1 4 -1,4750 1,29711 ,64856
Typ 2 14 -1,1000 2,08179 155638
ML-NL' Typ 1 4 -,5250 1,76706 188353
Typ 2 14 -,8286 1,73402 46344
OKI- Typ 1 4 2,9000 4,28486 2,14243
NA@grad) P 14 22,3286 311236 83181
OK1- Typ 1 4 -1,1000 ,64807 ,32404
NAmm)" - Frps 14 o714 2,52234 67412
UKL Typ 1 4 2,8500 3,81007 1,90504
NB(grad)' "y 14 ~2500 520381 139078
UKL Typ 1 4 -,1000 1,25167 ,62583
NB(mm) Typ 2 14 ~5500 157272 42033
OKl- [ Typ1 4 -6,1750 6,15596 3,07798
UKl(grad)" 7o 14 24286 6,33117 1,69208
N-Sp’(mm)' | Typ 1 4 ,6250 ,75000 ,37500
Typ 2 14 ,8857 1,95796 ,52329
Sp-Gn(mm)' | Typ 1 4 ,1500 2,25906 1,12953
Typ 2 14 3143 1,38501 ,37016
Index' Typ 1 4 7750 1,48633 74316
Typ 2 14 ,9929 3,46687 ,92656
SNPg¢' Typ 1 4 ,5500 ,34157 ,17078
Typ 2 14 ,9643 2,18019 ,58268
PgNB' Typ 1 4 L0750 ,05000 ,02500
Typ 2 14 3143 43120 11524
D-Winkel Typ 1 4 7250 1,70367 85184
Typ 2 14 2143 1,78060 47589
Pg-NB(mm)' | Typ 1 4 ,2500 ,19149 ,09574
Typ 2 14 7714 ,08483 126321
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Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
. 95%
Sig: . Konfidenzintervall
Varianzen o ('2.— Mlttlete Standa;dfehler der Differenz
F Signifikanz T df seitig) | Differenz | der Differenz
Untere Obete
SNA' gleich 2,650 123 ,034 16| ,973 ,0464 136341 | -2,84387 | 2,93673
ungleich ,058 | 15,846 | 955 0464 80277 | -1,65671 |  1,74956
SNB' gleich 3,360 085 | -,183 16| ,857 2179 1,19313 | -2,74718 | 231147
ungleich 340 | 14332 | 739 2179 ,64045 | -1,58850 | 1,15279
ANB' gleich 2,496 A34 | 269 16| ,792 ,2143 79754 | -1,47642 | 1,90499
ungleich 392 | 11,062 | 703 ,2143 54707 | -,98899 | 1,41756
Gn-tgo-Ar' | gleich 2,726 118 | 1,057 16| ,306 ,5893 55774 | -59307 | 1,77164
ungleich J17 | 3422 | 519 ,5893 82200 | -1,85327 | 3,03184
NL-NSL gleich 2,173 160 | -659 16| 519 -,6571 99735 | 277143 | 1,45714
ungleich 1,145 | 16,000 | ,269 6571 57416 | -1,87430 ,56002
ML-NSL' | gleich 521 481 | -338 16 | ,740 -3750 1,11051 | -2,72917 | 1,97917
ungleich 439 | 8036 | ,672 -,3750 85451 | -2,34396 | 1,59396
ML-NL' gleich ,000 ,990 ,308 16| 762 ,3036 98663 | -1,78800 | 2,39514
ungleich 304 | 4794 | 774 ,3036 99770 | -2,29457 | 2,90172
OK1- ' gleich 042 840 | 2,742 16| ,014 5,2286 1,90692 | 1,18609 | 9,27106
NAGrad) ungleich 2275 | 3952 | 086 5,2286 2,290824 | -1,18311 | 11,64025
OK1- ' gleich 5,453 033 | -,099 16| ,922 -,1286 1,29880 | -2,88189 | 2,62475
NA(mm) ungleich 1721 16,000 | ,866 -,1286 74796 | -1,71417 | 1,45703
UK1- ' gleich A71 ,684 | 1,100 16| ,288 3,1000 2,81905 | -2,87611 | 9,07611
NB(grad) ungleich 1,314 | 6,616 | 232 3,1000 235869 | -2,54366 | 8,74366
UK1- y gleich ,160 694 | 523 16| 608 14500 86046 | -1,37409 | 2,27409
NB(mem) ungleich 597 | 6,034 | 572 4500 75388 | -1,39220 | 2,29220
{ﬂi}éﬁmb, gleich 074 789 | -2,409 16| ,028| -8,6036 3,57102 16J738é -1,03334
ungleich 2449 | 4982| 058| -8,6036 351242 | 1 ooy | 43507
N gleich 1,831 195 | -256 16 | 801 -2607 1,01740 | -2,41750 | 1,89607
Sp'(mm) ungleich 405 | 13,898 | ,692 -,2607 64378 | -1,64244 | 1,12101
Sp’- , gleich 2,860 110 | -,183 16| 857 1643 89919 | -2,07048 | 1,74190
Gafmm) ungleich 138 | 3,669 | ,897 -,1643 1,18863 | -3,58518 | 3,25661
Index’ gleich 1,484 241 -120 16| ,906 2179 1,80889 | -4,05253 | 3,61682
ungleich 183 | 12,568 | 857 2179 1,18777 | -2,79288 | 2,35717
SNPg¢' gleich 2,505 133 | - 371 16| 716 4143 1,11731 | -2,78289 | 1,95431
ungleich 682 | 14,854 | 506 -,4143 60719 | -1,70959 ,88102
PgNB' gleich 2,549 130 | 1,084 16 | 294 -,2393 22070 | -70715 122858
ungleich 2,029 | 14117 | 062 -2393 A1792 | -,49201 01344
D-Winkel' | gleich 015 905 | 510 16| 617 ,5107 1,00147 | -1,61232 | 2,63374
ungleich ,523 | 5,051 | ,623 ,5107 97575 | -1,98990 | 3,01133
Pg- .| leich 2,537 31| -1,032 16 | 318 -5214 ,50548 | -1,59299 ,55013
NB(mem) ungleich 11,862 | 15492 | 082 5214 28008 | -1,11676 ,07390
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Gruppenstatistiken

Vertikal . Standardabwei Standardfehler

(ML-NT) Mittelwert chung ' des
Mittelwertes
SNA' Typ 1 4 ,9250 76322 38161
Typ 3 6 3667 1,95312 79736
SNB' Typ 1 4 4250 ,29861 ,14930
Typ 3 6 ,3000 1,08074 44121
ANB' Typ 1 4 4500 73258 ,36629
Typ 3 6 -,0667 1,28010 ,52260
Gn-tgo-Ar' | Typ 1 4 -,0250 1,59034 79517
Typ 3 6 -17,4000 42,01828 17,15389
NL-NSL Typ 1 4 -,9000 ,49666 24833
Typ 3 6 ,3333 1,85652 ;75792
ML-NSL' Typ 1 4 -1,4750 1,29711 ,64856
Typ 3 6 -8167 1,69755 ,69302
ML-NL' Typ 1 4 -,5250 1,76706 188353
Typ 3 6 -1,1500 1,13270 46242
OK1- , Typ 1 4 2,9000 4,28486 2,14243
NA(grad) Typ 3 6 -,9333 5,57482 2,27591
OK1- ' Typ 1 4 -1,1000 ,64807 32404
NA(mm) Typ 3 6 1167 2,17937 88973
UK1- ' Typ 1 4 2,8500 3,81007 1,90504
NB(grad) Typ 3 6 2,3000 5,71139 2,33167
UK1- ' Typ 1 4 -,1000 1,25167 162583
NB(mm) Typ 3 6 2833 182474 74495
OK1- Typ 1 4 -6,1750 6,15596 3,07798
URIgrad) 703 6 12833 10,96931 447820
N-Sp’(mm)" | Typ 1 4 ,6250 ,75000 ,37500
Typ 3 6 8333 1,46515 ,59815
Sp’-Gn(mm)' | Typ 1 4 ,1500 2,25906 1,12953
Typ 3 6 ,6833 2,49753 1,01961
Index' Typ 1 4 7750 1,48633 74316
Typ 3 6 2333 4,10008 1,67385
SNPg¢' Typ 1 4 ,5500 ,34157 ,17078
Typ 3 6 ,6500 1,10045 ,44926
PgNB' Typ 1 4 ,0750 ,05000 ,02500
Typ 3 6 ,2833 ,14720 ,06009
D-Winkel Typ 1 4 7250 1,70367 85184
Typ 3 6 ,1333 ,53541 ,21858
Pg-NB(mm)' | Typ 1 4 12500 ,19149 109574
Typ 3 6 7933 ,33744 13776
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Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzen | Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
Sig. 95%
2- Mittlere Standardfehler Konfidenzintervall
F Signifikanz T df | seitig) | Differenz | der Differenz der Differenz

Untere Obere
SNA' gleich 1,283 ,290 1536 8| 606 ,5583 1,04135 | -1,84303 | 2,95970
ungleich 632 ] 6,946 | 548 ,5583 88397 | -1,53525 | 2,65192
SNB' gleich 1,461 1261 222 8| ,830 ,1250 ,56400 | -1,17559 | 1,42559
ungleich 268 | 6,078 | ,797 ,1250 46579 | -1,01121 | 1,26121
ANB' gleich 1,105 324 723 8| ,490 5167 71456 | -1,13110 | 2,16444
ungleich 810 | 7,930 | 442 ,5167 63818 | -95726 | 1,99059
Gn-tgo-Ar' | gleich 3,672 ,092 810 8| 441 17,3750 21,45158 | -32,09243 | 66,84243
ungleich 1,012 | 5021 | 358 | 17,3750 17,17231 | -26,71112 | 61,46112
NL-NSL' gleich 7,369 026 | -1,275 8| ,238 -1,2333 96753 | -3,46446 199779
ungleich 1,546 | 6,016 | 173 -1,2333 79757 | -3,18368 71702
ML-NSL gleich 1,195 306 | -,654 8| 531 -,6583 1,00664 | -2,97965 | 1,66298
ungleich 694 | 7,722/ | 508 -,6583 94916 | -2,86090 | 1,54423
ML-NL' gleich ,960 ,356 ,689 8| 510 ,6250 90665 | -1,46573 | 271573
ungleich 627 | 4659 | 560 ,6250 99723 | -1,99594 | 3,24594
OK1- ' gleich 11 423 | 1,158 8| ,280 3,8333 3,31091 | -3,80165 | 11,46832
NAGrad) ungleich 1,226 | 7,704 | 256 3,8333 3,12566 | -3,42287 | 11,08954
OK1- ' gleich 4,617 064 | -1,066 8| 318 -1,2167 1,14128 | -3,84846 | 1,41513
NA(mm) ungleich 1,285 | 6232 | 245 11,2167 94690 | -3,51292 | 1,07958
UK1- ' gleich ,056 ,820 168 8| 871 ,5500 3,28070 | -7,01532 | 8,11532
NB(grad) ungleich 18317978 | ,860 ,5500 3,01095 | -6,39657 | 7,49657
UK1- ' gleich 452 521 | -364 8| ,726 -,3833 1,05446 | -2,81493 | 2,04826
NB(mm) ungleich -394 | 7,949 | 704 -3833 97294 | -2,62944 | 1,86277
OK1- , gleich ,960 356 | -,801 8| 446 -4,8917 6,10377 | -18,96699 |  9,18366
UKl grad) ungleich -900 | 7,901 | 395 4,8917 543399 | -17,44981 |  7,66648
N gleich 1,126 320 | 259 8| ,802 -,2083 80431 | -2,06308 | 1,64641
Spmm) ungleich =295 | 7,716 | 776 -2083 70598 | -1,84680 |  1,43013
Sp’- ' gleich 154 705 | -,343 8| 741 -,5333 1,55621 | -4,12196 | 3,05529
Gnlme) ungleich 350 | 7,066 | 736 5333 1,52166 | -4,12468 |  3,05801
Index’ gleich 4,002 080 | 464 8| ,655 1,0083 217324 | -4,00316 | 6,01983
ungleich ,551 | 6,730 | ,600 1,0083 1,83141 | -3,35778 | 5,37445
SNPg¢' gleich 1,532 251 -173 8| ,867 -,1000 57758 | -1,43189 | 1,23189
ungleich -208 | 6,329 | 842 -,1000 A8062 | -126138 | 1,06138
PgNB' gleich 4216 074 | -2,682 8| ,028 -,2083 07767 | -38745 |  -02922
ungleich 3,201 | 6,553 | ,016 -,2083 06509 | -36439 | -,05228
D-Winkel' | gleich 2,957 124 814 8| ,439 ,5917 72675 | -1,08423 | 226756
ungleich 673 | 3,399 | 544 ,5917 87943 | -2,03001 | 3,21335
Pg- ' gleich ,638 447 | -2,889 8| ,020 -,5433 18810 | -97709 | -,10957
NB(mem) ungleich 3239 | 7918 | 012 -,5433 16776 | -93090 | -,15577
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Tabelle 10.17 T-Test der Differenzen (T2-T1) gruppiert nach Vertikal (ML-NI)

Vertikal (ML-NL) = Typ 1 Statistik bei einer Stichprobe(a)

Standardfehler
Standardabwei des
N Mittelwert chung Mittelwertes
SNA' 4 ,9250 76322 38161
SNB' 4 ,4250 ,29861 ,14930
ANB' 4 4500 73258 ,36629
Gn-tgo-Ar' 4 -,0250 1,59034 79517
NL-NSL/ 4 -,9000 49666 ,24833
ML-NSL 4 -1,4750 1,29711 ,64856
ML-NL' 4 -,5250 1,76706 ,88353
OK1-NA(grad)' 4 2,9000 428486 2,14243
OK1-NA(mm)' 4 -1,1000 ,64807 ,32404
UK 1-NB(grad)' 4 2,8500 3,81007 1,90504
UK1-NB(mm)' 4 -,1000 1,25167 ,62583
OK1-UK1(grad)' 4 -6,1750 6,15596 3,07798
N-Sp’(mm)’' 4 ,6250 ,75000 ,37500
Sp’-Gn(mm)' 4 1500 2,25906 1,12953
Index' 4 7750 1,48633 74316
SNPg' 4 ,5500 34157 ,17078
PgNB' 4 0750 ,05000 ,02500
D-Winkel 4 7250 1,70367 85184
Pg-NB(mm)' 4 12500 ,19149 ,09574
95% Konfidenzintervall der
Mittlere Differenz
T2 -T1 T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA' 2,424 3 ,094 ,9250 -,2894 2,1394
SNB' 2,847 3 ,065 4250 -,0502 ,9002
ANB' 1,229 3 307 4500 7157 1,6157
Gn-tgo-Ar' -,031 3 977 -,0250 -2,5556 2,5056
NL-NSL -3,624 3 ,036 -,9000 -1,6903 -,1097
MIL-NSL 2,274 3 107 -1,4750 -3,5390 ,5890
ML-NL/ -,594 3 ,594 -,5250 -3,3368 2,2868
OKI1-NA(grad)' 1,354 3 269 2,9000 -3,9182 9,7182
OKI-NA(mm)' -3,395 3 043 -1,1000 2,1312 -,0688
UK1-NB(grad)' 1,496 3 232 2,8500 32127 8,9127
UK1-NB(mm)' -,160 3 ,883 -,1000 -2,0917 1,8917
OK1-UK1(grad)' -2,006 3 ,138 -6,1750 -15,9705 3,6205
N-Sp’(mm)’ 1,667 3 ,194 16250 -,5684 1,8184
Sp’-Gn(mm)' 133 3 ,903 ,1500 -3,4447 3,7447
Index' 1,043 3 374 ;7750 -1,5901 3,1401
SNPg' 3,220 3 ,049 ,5500 ,0065 1,0935
PgNB' 3,000 3 ,058 ,0750 -,0046 ,1546
D-Winkel 851 3 457 ;7250 -1,9859 3,4359
Pg-NB(mm)' 2,611 3 ,080 ,2500 -,0547 ,5547
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Vertikal (ML-NL) = Typ 2

Standardfehler
Standardabwei des
N Mittelwert chung Mittelwertes
SNA' 14 ,8786 2,64260 ,70627
SNB' 14 ,6429 2,33031 ,62280
ANB' 14 ,2357 1,52043 /40635
Gn-tgo-Ar’ 14 -,6143 77941 ,20830
NL-NSL! 14 -,2429 1,93697 51768
ML-NSL 14 -1,1000 2,08179 ,55638
ML-NL/ 14 -,8286 1,73402 46344
OKI1-NA(grad)' 14 23286 3,11236 83181
OKI-NA(mm)' 14 9714 2,52234 67412
UK1-NB(grad)' 14 -,2500 5,20381 1,39078
UK1-NB(mm)' 14 -,5500 1,57272 42033
OKI1-UKI(grad)' 14 2,4286 6,33117 1,69208
N-Sp’(mm)' 14 ,8857 1,95796 ,52329
Sp’-Gn(mm)' 14 3143 1,38501 37016
Index' 14 ,9929 3,46687 ,92656
SNPg' 14 ,9643 2,18019 ,58268
PgNB' 14 3143 143120 ,11524
D-Winkel' 14 2143 1,78060 47589
Pg-NB(mm)' 14 7714 ,98483 ,26321
95% Konfidenzintervall der
Differenz
Mittlere
T2 -T1 T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA' 1,244 13 ,235 8786 -,6472 2,4044
SNB' 1,032 13 321 ,6429 7026 1,9883
ANB' ,580 13 572 2357 6422 1,1136
Gn-tgo-Ar' 2,949 13 011 -,6143 -1,0643 21643
NL-NSL! 469 13 647 2429 -1,3612 ,8755
ML-NSL/ -1,977 13 ,070 -1,1000 -2,3020 ,1020
ML-NL' 1,788 13 ,097 -,8286 -1,8298 1726
OKI1-NA(grad)' 2,799 13 015 -2,3286 41256 5315
OKI1-NA(mm)' 1,441 13 173 -9714 -2,4278 4849
UK1-NB(grad)' -,180 13 ,860 -,2500 -3,2546 2,7546
UKI1-NB(mm)' -1,309 13 213 -,5500 -1,4581 ,3581
OKI1-UK1(grad)' 1,435 13 175 2,4286 -1,2269 6,0841
N-Sp’(mm)’ 1,693 13 114 ,8857 2448 2,0162
Sp’-Gn(mm)' ,849 13 A1 ,3143 4854 1,1140
Index' 1,072 13 ,303 ,9929 -1,0089 2,9946
SNPg¢' 1,655 13 122 ,9643 2945 2,2231
PgNB' 2,727 13 ,017 ,3143 ,0653 ,5633
D-Winkel' 450 13 ,660 2143 8138 1,2424
Pg-NB(mm)' 2,931 13 ,012 7714 ,2028 1,3401
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Vertikal (ML-NL) = Typ 3

Standardfehler
Standardabwei des
N Mittelwert chung Mittelwertes
SNA' 6 3667 1,95312 79736
SNB' 6 ,3000 1,08074 44121
ANB' 6 0667 1,28010 ,52260
Gn-tgo-Ar' 6 -17,4000 42,01828 17,15389
NL-NSL/ 6 3333 1,85652 75792
ML-NSL' 6 -8167 1,69755 ,69302
ML-NL' 6 -1,1500 1,13270 46242
OK1-NA(grad)' 6 -,9333 5,57482 2,27591
OK1-NA(mm)' 6 1167 2,17937 ,88973
UK1-NB(grad)' 6 2,3000 571139 2,33167
UK1-NB(mm)' 6 ,2833 1,82474 74495
OK1-UK1 (grad)' 6 -1,2833 10,96931 4,47820
N-Sp’(mm)' 6 8333 1,46515 ,59815
Sp”-Gn(mm)' 6 ,6833 2,49753 1,01961
Index' 6 -,2333 4,10008 1,67385
SNPg' 6 ,6500 1,10045 44926
PgNB' 6 2833 ,14720 ,06009
D-Winkel 6 ,1333 ,53541 ,21858
Pg-NB(mm)' 6 ,7933 ,33744 13776
95% Konfidenzintervall der
Mitdlere Differenz
T2 -T1 T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere Obere
SNA' 460 5 ,665 3667 -1,6830 2,4163
SNB' ,680 5 527 13000 -,8342 1,4342
ANB' -,128 5 ,903 -,0667 -1,4101 1,2767
Gn-tgo-Ar’ 1,014 5 357 -17,4000 61,4955 26,6955
NL-NSL/ 440 5 678 3333 -1,6150 2,2816
ML-NSL! 1,178 5 292 -8167 -2,5981 19648
ML-NL' 2,487 5 ,055 -1,1500 -2,3387 10387
OK1-NA(grad)' -410 5 ,699 -9333 -6,7838 49171
OK1-NA(mm)' 131 5 ,901 1167 2,1704 2,4038
UK1-NB(grad)' ,986 5 ,369 2,3000 -3,6937 8,2937
UK1-NB(mm)' ,380 5 719 ,2833 -1,6316 2,1983
OK1-UKI1(grad)' -287 5 786 -1,2833 -12,7949 10,2282
N-Sp’(mm)’ 1,393 5 202 ,8333 -7042 2,3709
Sp’-Gn(mm)' ,670 5 ,532 ,6833 -1,9377 3,3043
Index' -139 5 895 -2333 45361 4,0694
SNPg' 1,447 5 ,208 ,6500 -,5049 1,8049
PgNB' 4,715 5 ,005 2833 ,1289 A378
D-Winkel ,610 5 ,569 1333 4285 ,6952
Pg-NB(mm)' 5,759 5 ,002 ,7933 4392 1,1475
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