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1. Einleitung und Fragestellung

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von unterschiedlichen Ansichten zu den
Bewegungsabldufen des menschlichen Kiefergelenks und zur Mandibula. Ein Zusammenhang
zwischen Mandibulabewegungen und den knochernen Strukturen des menschlichen Schidels
wird in der Literatur bis heute kontrovers diskutiert. Auf der Suche nach einer Methode, die
kndchernen Strukturen des Schidels mit Messungen von Mandibulabewegungen sinnvoll
verbinden zu konnen, sind weiterfithrende Untersuchungen unverzichtbar, da jede Methode
eine grole Auswirkung auf die zahnérztlichen, chirurgischen und physiotherapeutischen
Arbeiten hat.

Im Rahmen dieser Dissertation soll eine Mdglichkeit gefunden werden, die anatomischen
Strukturen aus den Fernrontgenseiten-Bildern (FRS-Bildern) mit Strukturen aus messbaren
Unterkieferbewegungen in einen sinnvollen Zusammenhang zu bringen, um dadurch neue
Erkenntnisse zu gewinnen. Bisher gibt es keine Kenntnisse einer Verbindung zwischen den
anatomischen Strukturen aus den Auswertungen der FRS-Bilder mit Hilfe der
kephalometrischen Fernrontgenanalyse und den Konturlinien-Plots aus Messungen der
Unterkieferbewegungen.

Die FRS-Bilder stellen die anatomischen Strukturen in der Sagittalebene zweidimensional
dar. Daher miissen fiir die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Untersuchungen die
Mandibulabewegungen im Konturlinien-Plot ebenfalls zweidimensional dargestellt und dem
VergroBerungsfaktor des FRS-Bildes angepasst werden. Obwohl jeder Mensch die Mandibula
dreidimensional bewegt, kann er aber mit groBer Prizision reine sagittale, also ebene
Bewegungen ausfiihren. Allgemein bekannt ist, dass alle Bewegungen sphirisch sind, also
einer Bewegung auf einer Kugeloberfliche entsprechen. Somit ist die Sagittale eine
Bewegung auf einer Kugel mit unendlichem Radius. In der cranialen Grenzfunktion ist die
Hauptfunktionsebene der Kiefergelenke die Sagittalebene, in der zum Beispiel die
Bewegungen des Inzisalpunktes in einem zweidimensionalen Posselt-Diagramm beschrieben
werden. Damit besteht nun eine Mdglichkeit, die anatomischen Strukturen aus den FRS-
Bildern den Konturlinien-Plots aus den Messungen der Unterkieferbewegungen zuzuordnen.
In dieser Arbeit wird eine Methode zur Uberlagerung der anatomischen Strukturen (FRS-
Bild) mit den zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden
Konturlinien-Plots dargestellt. Mit den Uberlagerungen sollen dann neue Erkenntnisse iiber
Zusammenhdnge zwischen kephalometrischen Variablen aus der kephalometrischen
Fernrontgenanalyse und den kinematischen Daten aus den Konturlinien-Plots gewonnen
werden.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, Zusammenhinge zwischen den kephalometrischen

Daten der Fernrontgenanalyse und den kinematischen Daten aus den Konturlinien-Plots zu

4



finden. Dafiir soll im Rahmen dieser Dissertation eine neue Methode der Uberlagerung von
anatomischen Strukturen (FRS-Bilder bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen
Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots
vorgestellt werden, mit der vergleichende Untersuchungen von FRS-Bildern und Messungen
von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten ermoglicht werden sollen.

Im Universititsklinikum Gottingen wird die kephalometrische Fernrontgenanalyse modifiziert
nach Hasund zur Auswertung der FRS-Bilder benutzt. Mit dieser Analyse konnen dann
Aussagen iiber die Klassifikation des Gesichtstyps, des Wachstumstyps und den basalen
Trend der Anomalie getroffen werden, indem die gemessenen Parameter mit einem
Mittelwert verglichen werden. Mit den ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkeln aus der
kephalometrischen Fernrontgenanalyse modifiziert nach Hasund kann der Wachstumstyp
bestimmt werden. Da diese Winkel eine wichtige Aussage zur Lagebeziehung von Maxilla
und Mandibula zur Schidelbasis geben, sollen sie im Rahmen dieser Dissertation genauer
untersucht werden.

Um die rdumlichen Bewegungen der Mandibula darstellen zu konnen, miissen diese mit
einem Messgerdt aufgenommen werden, welches in der Lage ist, die sechs Freiheitsgrade der
Bewegung zu erfassen (Thieme et al., 2006). Das Ultraschall-Messgerdat CMS-JMA (Firma
Zebris Medizintechnik, Isny) wird dafiir benutzt. Négerl et al. (1991) entwickelten in der
Abteilung  Kieferorthopadie  der  Universititsmedizin ~ Gottingen  ein  eigenes
Computerprogramm, um die Mandibulabewegungen zu analysieren. Zwar bewegt jeder
Mensch die Mandibula dreidimensional, aber er kann mit grof3er Prizision reine sagittale, also
ebene Bewegungen ausfiihren. In der cranialen Grenzfunktion ist die Hauptfunktionsebene
der Kiefergelenke die Sagittalebene, in der zum Beispiel die Bewegungen des Inzisalpunktes
in einem zweidimensionalen Posselt-Diagramm beschrieben werden. Die Patienten werden
gebeten, ihre Mandibula entlang ihrer Grenzen zu bewegen, so dass der Inzisalpunkt vom
Unterkiefer ein Posselt-Diagramm umféhrt. Aus den gemessenen Bewegungen mit dem
Ultraschall-Messgerdit CMS-JMA (Firma Zebris Medizintechnik, Isny) konnen die
zugehorigen Werte fiir die Translationen in X-, y- und z-Richtung und die Rotationen um die
x-, y- und z-Achse berechnet werden, so dass daraus die Bewegungsspuren jedes beliebigen
Punktes berechnet werden konnen (Négerl et al., 1991). Um die Bewegung der Mandibula in
einer beweglichen Scharnierachse darstellen zu konnen, miisste es eine Bewegungsspur
geben, deren Punkt sich vorwirts und riickwirts auf der gleichen Bahn bewegt (Négerl et al.,
1991). Tatsdchlich fanden Négerl et al. (1991) diesen Punkt bei Untersuchungen an Klasse-I-
Patienten: bezeichnet als absolute Flichenminimum Pp;,. Pnin bewegt sich auf einer
Kreisbahn, deren Mittelpunkt zusammen mit P, eine neuromuskulér angesteuerte dimere

Gelenkkette darstellt (Ndgerl et al., 1991). Thieme et al. (2006) und Kubein-Meesenburg et al.



(2007a) untersuchten mathematische und absolute Flichen, sowie die Lénge der
Bewegungsspuren fiir dquidistante Punkte. Sie fanden ein zweites Flachenminimum Pyy und
das Langenminimum L, welche zusammen mit dem absoluten Flichenminimum P,
besondere Punkte in jedem Konturlinien-Plot darstellen (Thieme et al., 2006 und Kubein-
Meesenburg et al., 2007a). Um der Frage nachzugehen, wie diese drei besonderen Punkte der
Anatomie des Kiefergelenks, aber besonders der Mandibula und der Zéhne, zuzuordnen sind,
soll im Rahmen dieser Dissertation eine Methode zur Uberlagerung der anatomischen
Strukturen (FRS-Bild) mit den zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den
entsprechenden Konturlinien-Plots vorgestellt werden. Fiir den Vergleich der Uberlagerungen
verschiedener Patienten mit unterschiedlichen VergroBerungen von FRS-Bild und
Konturlinien-Plot wird ein neues Koordinatensystem in jeder Uberlagerung erstellt, so dass
die Lage der oben genannten Punkte ermittelt werden kann. Nach Maf3stabsanpassung sollen
dann die Punkte aller ausgewerteten Uberlagerungen in ein gemeinsames Koordinatensystem
eingetragen werden. Die Verteilung der Minima und deren Zuordnung zur Anatomie konnen
dann untersucht werden. Die Frage nach der Anordnung der Minimal-/Maximal-Linie MML
aus den Konturlinien-Plots zum Widerstandszentrum WZ des ersten, oberen Molar und zur
Linie der Widerstandszentren WZL im Oberkiefer soll erkannt werden, um zu untersuchen,
ob zwischen der Anordnung der Z&hne, ihrer Authingung und den Bewegungsstrukturen ein
Zusammenhang besteht. Die Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und von der Linie
der Widerstandzentren WZL zum Kiefergelenk und im neuen Koordinatensystem soll
ebenfalls untersucht werden. Um eine Ubersicht iiber die untersuchte Patientengruppe zu
erhalten, wird ein Histogramm zum Alter und fiir den kompletten Datensatz Boxplots erstellt.
Mit Hilfe einer Korrelationsberechnung und einer Varianzanalyse nach Abhdngigkeit vom
Geschlecht sollen Zusammenhédnge zwischen den kephalometrischen und den kinematischen
Variablen gepriift werden. Die dadurch erhaltenen Ergebnisse sollen mit dem Wilcoxon-Test
auf Aussagekraft gepriift werden. Eine abschlieBende Faktorenanalyse soll mit dem
kompletten Datensatz durchgefiihrt werden, um von den vielen verschiedenen Variablen auf
wenige zugrunde liegende latente Variablen (=Faktoren) schlieBen und mogliche
Zusammenhdnge zwischen den kephalometrischen und den kinematischen Variablen finden
zu konnen.

Mit dieser Herangehensweise sollen vergleichende Untersuchungen von Fernrontgenseiten-
Bildern und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten im
Rahmen dieser Dissertation ermdglicht und eventuelle Zusammenhidnge zwischen den
kephalometrischen Daten aus der Fernrontgenanalyse und den kinematischen Daten aus den
Konturlinien-Plots gefunden werden. Die Untersuchungen erfolgten in Zusammenarbeit mit

der Abteilung Kieferorthopéddie des Universititsklinikums Regensburg.



2. Literaturiibersicht zu Anatomie und Biomechanik von Mandibula und Maxilla beim

Menschen

2.1. kndocherne Anatomie von Mandibula und Maxilla beim Menschen

Der menschliche Schidel besteht aus vielen Schiadelknochen, die durch Suturen miteinander
verbunden sind (Gilihring und Barth, 1992). Der Schidel wird in das Neurokranium
(Gehirnschidel) und das Viszerokranium (Gesichtsschidel) unterteilt (Giihring und Barth,
1992). Zum Neurokranium gehdren das Os frontale, das Os parietale, das Os occipitale, das
Os temporale, das Os sphenoidale und das Os ethmoidale (Giihring und Barth, 1992). Das
Viszerokranium wird aus dem Os nasale, dem Os lacrimale, dem Os zygomaticum, dem
Vomer, der Concha nasalis inferior, dem Os palatinum, der Maxilla und der Mandibula
gebildet (Giihring und Barth, 1992).

In der Abb. 1 ist der menschliche Schédel von lateral dargestellt.
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Abb. 1. Schidel, Cranium, von lateral (aus J. Sobotta, 2004).



Der Oberkiefer, Maxilla, setzt sich aus dem Corpus maxillae, welches ein hohler Korper ist,
dem Gaumenfortsatz, Processus palatinus, dem Stirnfortsatz, Processus frontalis, dem
Jochbeinfortsatz, Processus zygomaticus, und dem zahntragenden Processus alveolaris
zusammen (Waldeyer, 1973). Die vier genannten Knochenfortsitze des Corpus maxillae
umschliefen die mit Schleimhaut ausgekleidete Kieferhohle, Sinus maxillaris, die von der
Facies anterior, der Facies orbitalis, der Facies infratemporalis und der Facies nasalis

umschlossen werden (Giihring und Barth, 1992) (Abb. 2).

Processus froutalis

Processns palatins

Processies alveolaris

Abb. 2. Rechter Oberkiefer, Maxilla, von der nasalen Fldche aus gesehen (aus A. Waldeyer,
1973).

Der Processus palatinus ist die vom Korper aus zur Medianebene abgehende, horizontale
Knochenplatte, die mit dem Fortsatz der Gegenseite in der Medianebene aufeinander trifft und
die Sutura palatina mediana bildet (Waldeyer, 1973) (Abb. 3). Nach dorsal enden die beiden
Gaumenfortsitze in der Sutura palatina transversa und bilden so die vorderen 2/3 des harten
Gaumens (Waldeyer, 1973). Der Processus frontalis ragt nach vorn und oben an das Stirnbein
und das Tranenbein (Waldeyer, 1973). Der Processus zygomaticus geht lateral vom Korper ab

und grenzt an das Jochbein (Giihring und Barth, 1992). Der Processus alveolaris setzt nach



kaudal von der Vorderfliche des Kdorpers fort und trigt die Alveolen der Oberkieferzdhne,
Alveoli dentales (Giihring und Barth, 1992).
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Abb. 3. Rechter Oberkiefer, Maxilla, von auflen gesehen (aus A. Waldeyer, 1973).

Der Unterkiefer, Mandibula, besteht aus einem basalen Unterkieferkdrper, der parabolisch
gebogen ist, den Hauptteil bildet und beiderseits im Kieferwinkel, Angulus mandibulae, nach
hinten und oben in den aufsteigenden Unterkieferast, Ramus mandibulae, {ibergeht
(Waldeyer, 1973). Der Ramus mandibulae hat kranial einen Gelenkfortsatz, Processus
condylaris, auch als Condylus bezeichnet und einen spitzen Muskelfortsatz, Processus
coronoideus (Waldeyer, 1973). Der Processus condylaris setzt sich aus dem Caput
mandibulae und dem Collum mandibulae zusammen (Waldeyer, 1973) (Abb. 4). Um den
Kieferwinkel sind die d&uleren und inneren Knochenflidchen aufgeraut, damit der M. masseter
(auBen) und der M. pterygoideus medialis (innen) dort ansetzen kénnen (Waldeyer, 1973). In
Hohe der Kauflichen der Unterkieferseitenzéhne liegt auf der Innenseite des Ramus
mandibulae das Foramen mandibulae (Waldeyer, 1973). Der Alveolarteil (Pars alveolaris) des
Unterkieferkorpers bildet den oberen, zahntragenden Teil des Unterkieferkorpers (Giihring
und Barth, 1992).
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Abb. 4. Unterkiefer, Mandibula, Ansicht von rechts und vorn (aus A. Waldeyer, 1973).

Der Unterkiefer (Mandibula) ist der einzige Knochen des menschlichen Schidels, der {iber ein
echtes Gelenk, dem Kiefergelenk, mit dem Neurokranium verbunden ist (Giihring und Barth,
1992).

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist ein Gelenk zwischen dem Kopf des
Unterkiefers (Caput mandibulae) und einer Grube des Schldfenbeins (Fossa mandibularis der
Pars squamosa) sowie des davor liegenden Gelenkhockers (Tuberculum articulare) (Giihring
und Barth, 1992) (Abb. 5). Eine Besonderheit ist die Gelenkoberflache, die mit einer derben,
faserigen Knorpelschicht bedeckt und nicht von hyalinem Knorpel iiberzogen ist (Solberg,
1986). In der Gelenkpfanne befindet sich eine kleine, bikonkave, faserknorpelige Scheibe
(Discus articularis), durch die die Hohlung zweigeteilt wird (Glihring und Barth, 1992).
Dadurch entstehen zwei voneinander getrennte Kammern, eine kraniale und eine kaudale
(Giihring und Barth, 1992). Umgeben ist das Gelenk von einer Gelenkkapsel, die durch zwei
Bénder verstirkt wird (Waldeyer, 1973).
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Abb. 5. Sagittalschnitt durch das linke Kiefergelenk:
A) in habitueller Interkuspidation
B) in protrudierter Position
1 Tuberculum articulare
2 Facies articularis

3 Discus articularis

4 Fossa mandibularis
5 oberer Gelenkspalt
6 Synovialzotten

7 Porus acusticus externus

8 bilaminire Zone

9 unterer Gelenkspalt
10 Capsula articularis
11 Caput mandibulae
12 unterer Bauch des

Musculus pterygoideus lateralis

13 oberer Bauch des
Musculus pterygoideus lateralis

(aus W. Giihring und J. Barth, 1992).

Der Processus condylaris der Mandibula ist elliptisch bis olivenférmig geformt oder hat ein
walzenformiges Aussehen und sitzt antevertiert auf dem Collum mandibulae (Giihring und
Barth, 1992). Die Form und Abmessung des Condylus kann individuell sehr unterschiedlich
sein (Solberg et al., 1985). Zu 58% zeigt sich die konvexe Form, 25% der Kondylen sind
flach, 12% haben ein eckiges Aussehen und 5% sind rund (Yale et al., 1966). Schrig nach
dorsomedial zeigen die Langsachsen der beiden Unterkieferkdpfe und schneiden sich vor dem
Foramen magnum (Giihring und Barth, 1992).

Das Caput mandibulae stellt den Gelenkkopf (Condylus) dar und die Fossa articularis mit
dem Tuberculum articulare die Gelenkpfanne (Mahan, 1983). Das Tuberculum articulare ist
von ventral nach dorsal konvex gekrimmt (Mahan, 1983). An der Wurzel des Processus

zygomaticus des Os temporale ist die Fossa articularis lokalisiert (Mahan, 1983).
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2.1.1. Entwicklung der Articulatio temporomandibularis

Die embryologische Entwicklung des Kiefergelenks beginnt in der 5. Woche mit dem M.
pterygoideus lateralis (Kahl-Nieke, 2001). Zwischen dem 41. und 45. Tag formt sich der
,»primédre Unterkiefer* (Meckel-Knorpel) als Leitschiene fiir die Verknocherung (Kahl-Nieke,
2001). Aus dem Meckel-Knorpel entstehen Knochenanteile der Kinnregion, Hammer und
Amboss, vorderes Band des Os malleum, Spina inferior des Os sphenoidale und Ligamentum
spenomandibulare (Kahl-Nieke, 2001). In der 7. Woche bildet sich die Fossa mandibularis
und die Gelenkscheibe aus, in der 9. bis 11. Woche die Gelenkkapsel und mit 10 bis 11
Wochen der Processus condylaris (Kahl-Nieke, 2001). Der Hauptanteil des Meckel-Knorpels
wird bis zur 24. Woche zuriickgebildet (Kahl-Nieke, 2001).

Das menschliche Kiefergelenk ist eine Sekundéirbildung aus primirem Kiefergelenk zwischen
Incus und Malleus (erster Schlundbogen) und sekunddrem Kiefergelenk zwischen Processus
condylaris und Pars squamosa des Os temporale, wodurch es zur Bildung der Articulatio
temporomandibularis kommt (Hinrichsen, 1993). Die Entwicklung des Kiefergelenks wird bis
zum 20. Lebensjahr abgeschlossen, aber auch spdter hat es noch ein grofles
Modulationspotential (Moffett, 1966).

So verdndern sich die Kieferlagebeziehung und die Form der Kiefer sowohl in der Phase der
prénatalen als auch in der postnatalen Schidelentwicklung (Kahl-Nieke, 2001) (Abb. 6). Im
Laufe der prédnatalen Schidelentwicklung besteht nach Schwarz (1951) bis zur sechsten
Woche eine embryonale Retrogenie, dann im dritten Monat eine embryonale Progenie. In der
weiteren pranatalen Entwicklung kommt es erneut zu einem forcierten Oberkieferwachstum,
und bis zur Geburt hat sich eine zweite embryonale Retrogenie, auch Neugeborenenriicklage

genannt, ausgebildet (Kahl-Nieke, 2001).

Abb. 6. Relative Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer in verschiedenen
Entwicklungsstadien (nach A. M. Schwarz, 1951):
., I=embryonale Retrogenie vor Bildung des hinteren Gaumendaches,
II = embryonale Progenie nach Vereinigung der Gaumenfortsétze,
IIT = Neugeborenenriicklage zur Zeit der Geburt,
~ IV =beim Durchbruch der Milchzihne.

(aus B. Kahl-Nieke, 2001).
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Bei Neugeborenen ist das Viszerokranium relativ unterentwickelt und hat im zweiten
Lebensjahr ein Viertel, im achten Lebensjahr die Hélfte seiner Endgrof3e erlangt (Kahl-Nieke,
2001). Mit dem Durchbruch der ersten Milchzdhne kann ein deutliches GrofSenwachstum des
gesamten Viszerokraniums beobachtet werden (Kahl-Nieke, 2001). Beim Durchbruch der
Milcheckzdhne und Milchmolaren wichst der Alveolarfortsatz intensiv (Kahl-Nieke, 2001).
Das Verhiltnis von Neurokranium zu Viszerokranium bleibt bei intensivem Gehirnwachstum
8:1 bis zum fiinften Lebensjahr (Kahl-Nieke, 2001). Ein Wechsel in der Wachstumsdominanz
zwischen Schidel- und Gesichtswachstum findet um das fiinfte Lebensjahr statt (Kahl-Nieke,
2001). Aber erst am Ende der ersten Wechselgebissperiode um das achte Lebensjahr wird
dieser Wechsel deutlich, weil das Neurokranium zu diesem Zeitpunkt sein Wachstum beendet
hat (Kahl-Nieke, 2001). Das Viszerokranium wiachst durch Translation von Ober- und
Unterkiefer sowie durch vertikale Drift der Alveolarfortsidtze nach vorne und unten (Kahl-
Nieke, 2001). An das Vertikalwachstum schlie§t sich das Léangen- und Breitenwachstum an
(Kahl-Nieke, 2001). Beim Neurokranium verdandern sich die postnatale Schiddelhohe und die
Gesichtsbreite am wenigsten (Kahl-Nieke, 2001). Ventralverlagerungen des Ober- und
Unterkiefers sind beim weiblichen Geschlecht mit dem 18. Lebensjahr und beim ménnlichen
Geschlecht mit dem 21. Lebensjahr abgeschlossen (Kahl-Nieke, 2001). Das Verhéltnis
Neurokranium zu Viszerokranium betrdgt dann 2,5:1 (Kahl-Nieke, 2001). In Abbildung 7
sind die Verdnderungen der Verhéltnisse von Neurokranium zu Viszerokranium dargestellt.
Die Ausgangssituation zeigt das Verhiltnis Neurokranium zu Viszerokranium zum Zeitpunkt
der Geburt. Der Endzustand ist beim weiblichen Geschlecht mit dem 18. Lebensjahr und beim
minnlichen Geschlecht mit dem 21. Lebensjahr erreicht (Miethke, 1990).

Ausgangs-
situation

Endzustand

Abb. 7. Wachstumsvorginge der vorderen Schidelbasis und des nasomaxilliren Komplexes,
bedingt durch Gré3enzunahme und Verlagerung
Ausgangszustand = Geburt
Endzustand = 18. bis 21. Lebensjahr
(aus R. R. Miethke, 1990).
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Von grofler Bedeutung sind die Verkndcherungen der Synchondrosen (Kahl-Nieke, 2001).
Die Synchondrosis ethmoidalis und die Synchondrosis sphenofrontalis zeigen nach dem
siebten Lebensjahr nur selten Verdnderungen, da die entstandenen Suturen keine sagittalen
und vertikalen Dimensionsverdnderungen zulassen (Kahl-Nieke, 2001). Aus diesem Grund
konnen die Knochenstrukturen der vorderen Schidelbasis als zuverldssige Anhaltspunkte bei
der Uberlagerung von Fernrdntgenseitenbildern angesehen werden (Kahl-Nieke, 2001). Schon
Virchow (1857) und Welcker (1862) haben die Synchondrosis sphenooccipitalis als priméres
Wachstumszentrum beschrieben, welche bei Madchen mit zwolf bis dreizehn Jahren und bei
Jungen mit vierzehn bis fiinfzehn Jahren verkndchert. Aber auch nach der Verknocherung, die
ein bis zwei Jahre dauert, befinden sich Knorpelzellen im Bereich der Synchondrose, die auf
Wachstum hinweisen (Kahl-Nieke, 2001).

Oberkiefer und Unterkiefer weisen beide eine Groffenzunahme nach dorsokranial auf, aus
welcher fiir beide Kiefer eine kaudoventrale Translation resultiert (Kahl-Nieke, 2001).

Die postnatale Oberkieferentwicklung ist gekennzeichnet durch Apposition und Resorption
(Kahl-Nieke, 2001). Eine vertikale GroBenzunahme durch Knochenapposition iiberwiegt
beim Durchbruch der Milchzdhne (Kahl-Nieke, 2001). Durch die Knochenapposition am
Gaumendach wichst der Oberkiefer um 0,3 mm pro Jahr nach kaudal, wihrend parallel eine
Verldngerung des harten Gaumens an seinem dorsalen Ende und der Alveolarfortsitze im
Bereich der Tubera maxillae stattfindet (Baumrind et al., 1987). Lediglich am Nasenboden
und in der Nasenhdhle findet Resorption statt, wodurch ihre Gestalt und Grof3e gepragt wird.
Mit ein bis zwei Jahren schlieB3t sich die Sutur zwischen Pramaxilla und Maxilla (Enlow,
1975) und ist nach dem vierten Lebensjahr funktionsabhédngig geschlossen (Delaire, 1976).
Durch die Appositions- und Resorptionsvorgidnge auf der vestibuldren Seite der Pramaxilla im
Bereich des A-Punktes, welcher im Fernrontgenseitenbild die tiefste Einziehung an der
ventralen Begrenzung des Oberkiefers darstellt, kommt es zu einer Verlagerung des A-
Punktes nach dorsal und kaudal (Kahl-Nieke, 2001). Als Folge des vertikalen Wachstums des
Oberkiefers kommt es bis zum Ende der Pubertdt zu einer Verbreiterung und Hohenzunahme
der Alveolarfortsitze, danach sind die Umbauvorginge reduziert (Kahl-Nieke, 2001). Eine
Verlagerung des Oberkiefers findet durch Apposition und Resorption nach mesiokaudal statt
(Kahl-Nieke, 2001). Diese Verlagerung wird auch als priméres Displacement bezeichnet und
gleichzeitig kommt es zu einem sekundédren Displacement, bei der die Maxilla durch
Expansion der mittleren Schadelgrube passiv im Raum verlagert wird (Kahl-Nieke, 2001).
Der postnatale Unterkiefer weist innerhalb der ersten Lebensjahre ein stirkeres sagittales
Wachstum als der Oberkiefer auf (Kahl-Nieke, 2001), was zu einem Ausgleich der
Neugeborenenriicklage fithrt. Nach der Geburt ist der Unterkiefer geprigt durch kurze
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aufsteigende Aste, einen groBen Kieferwinkel, rudimentire Gelenkfortsitze und kriftige
Muskelfortsdtze (Kahl-Nieke, 2001). Eine Synarthrose verbindet die rechte und linke
Knochenspange, welche in den ersten Lebensjahren in eine Synostose iibergeht (Kahl-Nieke,
2001). Wiéhrend der mandibuldren Wachstumsvorginge kommt es erst zu einer
Remodellierung, dann zu einem priméren und sekundiren Displacement und zum Schluss zu
einem horizontalen Wachstum des Ramus ascendens (Kahl-Nieke, 2001). In diesen vier
Wachstumsvorgéngen kommt es zu einer Abnahme des Kieferwinkels, Lingenzunahme bei
weniger Breitenentwicklung, VergroBerung und Ausformung des Kiefergelenks und
Hohenzunahme des Corpus mandibulae (Dausch-Neumann, 1985). Durch das intensive
Wachstum des Gelenkfortsatzes resultiert die Hohenzunahme der aufsteigenden Aste, welche
eine kaudoventrale Verlagerung des Unterkiefers bewirkt (Kahl-Nieke, 2001).

Der Condylus bewirkt eine individuelle Unterkieferrotation durch seine individuelle
Wachstumsrichtung, stellt jedoch nicht das {ibergeordnete Wachstumszentrum der Mandibula
dar, sondern hat nur lokale Funktion (Kahl-Nieke, 2001). Der Gelenkfortsatz kann zwei
unterschiedliche Wachstumsmuster aufweisen, das brachyfaziale und das dolichofaziale
Wachstum (Miethke, 1990) (Abb. 8). Der Gelenkfortsatz entwickelt sich beim brachyfazialen
Wachstumsmuster, auch Counterclockwise-Wachstum genannt, hauptséchlich nach kranial
und ventral, woraus eine Rotation des gesamten Unterkiefers nach kranial und ventral
resultiert (Kahl-Nieke, 2001). Das dolichofaziale Wachstumsmuster wird auch als Clockwise-

Wachstum bezeichnet, bei der die Rotation nach dorsokaudal erfolgt (Bjork, 1955 und 1960).

N
- [ D
| &%

Abb. 8. Relation zwischen Wachstumsrichtung des Gelenkfortsatzes (diinner Pfeil) und
Rotation des Unterkiefers (dicker Pfeil):

a) brachyfaziales oder Counterclockwise-Wachstum

b) dolichofaziales oder Clockwise-Wachstum

(aus R. R. Miethke, 1990).

Im hoheren Lebensalter gehen Z&hne durch Extraktionen oder durch den Abbau des
Alveolarknochens infolge einer Parodontose verloren (Giihring und Barth, 1992). Der

Alveolarfortsatz atrophiert unterschiedlich schnell zu einem abgerundeten, merklich
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reduzierten Alveolarfortsatz (Gilihring und Barth, 1992). Nach Zahnverlust betridgt die
Resorptionsrate im Unterkiefer etwa einen Millimeter pro Monat, nach drei Monaten nimmt
sie ab und stabilisiert sich nach dem zweiten Jahr bei einer Resorptionsrate von
durchschnittlich 0,5 Millimeter pro Jahr (Gilihring und Barth, 1992). Die Atrophie im
Unterkiefer ist im Durchschnitt drei- bis viermal groBer als im Oberkiefer (Giihring und
Barth, 1992). Im Oberkiefer schreitet die Atrophie von ventral nach dorsal fort, wahrend der
Alveolarfortsatz von bukkal nach palatinal einen kleineren Kieferkammbogen auspragt
(Giihring und Barth, 1992). Im Unterkiefer hingegen vergroflert sich der Alveolarkamm nach
vestibuldr und ldsst das Kinn hervortreten (Giihring und Barth, 1992). Der Unterkiefer kann
bei Kieferschluss wesentlich weiter an den Oberkiefer herangefiihrt werden, dabei verkiirzt
sich das Untergesicht sehr stark (Giihring und Barth, 1992). Umbauvorginge in den
Kiefergelenken, Abbau und voélliger Schwund des die Gelenkflichen bedeckenden
Gelenkknorpels und des Discus stellen weitere Folgen des Zahnverlustes dar (Giihring und
Barth, 1992).

In Abbildung 9 sind deutlich die GroBenidnderungen und die Verdnderungen besonders im

Bereich von Alveolarteil, Muskel- und Gelenkfortsatz sowie am Unterkieferwinkel erkennbar.

Abb. 9. Der knocherne Unterkiefer in verschiedenen

\ TS Altersstufen:
Neugeborenes

a.
b. 3jdhriges Kleinkind

%

6jéhriges Kind

i

Erwachsener
e. Zahnloser Greis

(aus W. Giihring und J. Barth, 1992).

2.1.2. Gelenkkapsel und Synovia

Das Kiefergelenk ist von einer Gelenkkapsel umgeben, die das Gelenk stabilisiert (Yale et al.,

1966). Die Kapsel umfasst das Collum mandibulae zirkuldr und ist an diesem flichig
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angeheftet (Yale et al., 1966; Waldeyer und Mayet, 1993a). Damit ein reibungsarmes Gleiten
des Condylus bei Unterkieferbewegungen moglich ist, hat die Gelenkkapsel als wichtige
Aufgabe die Produktion der synovialen Fliissigkeit (Yale et al., 1966). Die Synovia ernéhrt
die Gelenk begrenzenden Gewebe und transportiert anfallende Stoffwechselprodukte ab (Yale

et al., 1966). Letztlich ist sie auch fiir die Lubrikation verantwortlich.

2.1.3. Discus articularis

Der faserknorpelige Discus articularis liegt als bewegliche und elastische Zwischenscheibe
zwischen dem kondyldren und temporalen Anteil des Kiefergelenks und stabilisiert den
Condylus bei Unterkieferbewegungen gegen die Eminentia (Solberg und Clark, 1983). Der
Discus articularis ldsst sich in verschiedene Abschnitte unterteilen. Rees (1954) teilte den
Discus articularis in ein anteriores Band, eine intermedidre Zone, ein posteriores Band und

eine bilamindre Zone ein, was bis heute Giiltigkeit besitzt (Abb. 10).

Fosterior Anteriar
Bulaminare E:_’d
Zone . Inlermed
Fasl fermporale ¢
Bafesligung 1
Schnii
Post L
Fapsebwand - I 58 b, Extansion
Bt EE T Ant. bemporale
Paost mandibuldrtg Eijﬁfﬂ;lunu
Bteatigung g L Bk mandibuldm

Befestigung

Mediale Wand \
dar Kapsal |pesonnmne

L] TRy e G

Abb. 10. Schemazeichnung eines Condylus mit Bandapparat und Teilen der Kapsel; Ansicht
von lateral (aus A. L. Rees, 1954).

Zusammen mit der Gelenkkapsel bildet der Discus articularis das disco-kapsuldre System
(Siebert, 1987; Benner, 1993). Bei dem Discus articularis handelt es sich um einen
bikonkaven Faserknorpel, der das Gelenk in eine obere (kraniale discotemporale)
Gelenkkammer und eine untere (kaudale discomandibuldre) Gelenkkammer teilt (Waldeyer,
1973). Beide Gelenkkammern haben jeweils eine eigene Membrana synovialis (Tondury,
1965). In der oberen Gelenkkammer findet zwischen dem temporalen Anteil des Gelenks und
dem Discus eine Gleitbewegung (Translationsbewegung) statt und in der unteren
Gelenkkammer erfolgt zwischen dem Discus und Caput mandibulae eine kombinierte Roll-
und Gleitbewegung (Translations- und Rotationsbewegung) (Steenks und de Wijer, 1991).

Neuere Erkenntnisse besagen, dass es keine Roll- und Gleitbewegungen im Kiefergelenk gibt
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(Kubein-Meesenburg et al., 2007b). Ein Rollen ist nicht mdglich, da sich die Rotationsachse
auBerhalb des Kiefergelenks befindet (Kubein-Meesenburg et al., 2007b). Der Discus
articularis liegt in physiologischer Kondylenposition mit seiner diinnsten Stelle zwischen der
ventrokranialen Kontur des Condylus und der Protuberantia articularis, was Kubein-
Meesenburg (1985a) in metrischen Untersuchungen und mit biomechanischen Modellen
zeigte.

Der Discus gewihrleistet einen harmonischen, reibungsarmen Bewegungsablauf im Gelenk
und nimmt somit eine zentrale Stellung im Gelenk ein (Siebert, 1987). Zusitzlich zu den
morphologischen Auswertungen ergidnzte Rees (1954) die klassische Einteilung durch
histologische und biophysikalische Studien, durch welche gezeigt werden konnte, dass die
intermedidre Zone im Gegensatz zum posterioren Band ein niedrigeren Elastizitdtsmodul
aufweist. Sie ist folglich viel weniger dehnbar als das posteriore Band (Gaa und Hiils, 1989).
Wiihrend der Offnungsphase des Unterkiefers kann der Discus passiv mit dem Condylus nach
anterior vor verlagert werden (Giihring und Barth, 1992). Dabei werden die elastischen Fasern
gedehnt und bei Riickbewegung des Condylus der Discus wieder nach dorsal verlagert
(Giihring und Barth, 1992). Der obere Kopf des Musculus pterygoideus lateralis kontrahiert
sich nicht beim Offnen, wihrend der Condylus auf die Eminentia zuwandert (Mahan, 1983).
Durch die Spannung in der oberen Schicht der bilamindren Zone ist der Discus posterior auf
den Condylus gedreht (Mahan, 1983). Im Gegensatz zur oberen Schicht ist das Stratum
inferius bei Mundo6ffnung gelockert, weil der Condylus rotiert und somit in dieser Schicht
keine oder nur wenige Zugbeanspruchung besteht (Mahan, 1983). Wihrend der Condylus
beim SchlieBen des Mundes nach posterior geht, kontrahiert der obere Kopf des M.
pterigoideus lateralis, wodurch er den Discus vorne hilt, ihn auf die antero-superiore Fliche
des Condylus zuriick bringt und dem Zug der oberen Schicht somit entgegen wirkt (Mahan,

1983).
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2.1.4. Die an Offnungs- und SchlieBbewegung beteiligten Muskeln

Die Unterkieferbewegungen resultieren aus einem Zusammenspiel von verschiedenen
Muskeln (Lehmann und Hellwig, 2002). Die verschiedenen Muskelgruppen steuern durch die
unterschiedliche Aktivitit den Kieferschluss, die Kieferoffnung, die Protrusion, die Retrusion

und die Laterotrusion (Lehmann und Hellwig, 2002) (Abb. 11).

Kieferschluss |

; M. masseter
M. temporalis M. pteryg. med. N ,
Protrusion |

=

Retrusion |

suprahyale
Muskulatur M. pteryg. lat.
Kieferoffnung

Abb. 11. Kaumuskulatur und Unterkieferbewegungen (aus K. M. Lehmann und E. Hellwig,
2002).

An der Kiefer6ffnung sind die suprahyale Muskulatur und der Musculus pterygoideus
lateralis beteiligt (Lehmann und Hellwig, 2002) (Abb. 12). Die oberen Zungenbeinmuskeln
sind wiederum unterteilt in a) tiefe Muskeln des 2. Viszeralbogens (M. stylohyoideus, Venter
posterior des M. digastricus) und b) Mundboden- und Unterkieferzungenmuskeln (Venter
anterior des M. digastricus, M. mylohyoideus, M. geniohyoideus), die vor allem zur
Mundoffnung beitragen (Glihring und Barth, 1992). Durch den M. stylohyoideus und den
Venter posterior des M. digastricus wird das Zungenbein wéhrend dieser Bewegung in seiner
Position gehalten sowie durch die unteren Zungenbeinmuskeln (Gilihring und Barth, 1992). Zu
dieser Muskelgruppe gehort der M. sternohyoideus, der M. sternothyroideus, der M.
thyrohyoideus und der M. omohyoideus (Glihring und Barth, 1992). Sie konnen das
Zungenbein auch dem Brustbein ndhern und bewirken einen Zug in kaudaler Richtung auf das
Zungenbein (Giihring und Barth, 1992). Der M. pterygoideus lateralis unterstiitzt durch die
suprahyalen Muskeln bei fixierter infrahyaler Muskulatur die Mundo6ffnung (Gtlihring und
Barth, 1992).
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Abb. 12. Kaumuskulatur, Mm. masticatorii,von dorsal, frontaler Schnitt im Bereich
des Kiefergelenks und horizontaler Schnitt des Schddeldachs; Zungenbein etwas nach
dorsal gekippt, Gelenkkapsel des Kiefergelenks tiberwiegend entfernt (aus J. Sobotta
2004).

Am Kieferschluss sind M. temporalis, insbesondere der Pars anterior, M. masseter und M.
pterygoideus medialis beteiligt (Fanghénel et al., 2003). Der M. masseter, der eigentliche
Kaumuskeln, besteht aus einer oberflichlichen schrigen und einer tiefen senkrechten Lage
(Fanghénel et al., 2003). Die Pars superficialis entspringt in den vorderen zwei Dritteln des
Arcus zygomaticus vom Unterrand, zieht nach hinten und unten und setzt nahe dem Angulus
mandibulae an der Tuberositas masseterica an (Waldeyer, 1973). Die Pars profunda entspringt
am hinteren Drittel des Arcus zygomaticus an der Innenfldche, zieht senkrecht abwirts und
setzt am Ramus mandibulae bis hinauf zum Processus coronoideus an, wo er mit dem M.

temporalis zusammen hédngen kann (Waldeyer, 1973). Der M. masseter wirkt stets mit M.
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temporalis und M. pterygoideus medialis zusammen und hebt den Unterkiefer (Kieferschluss)
(Waldeyer, 1973). Der M. temporalis entspringt ficherféormig in der Fossa temporalis und der
Fascia temporalis (Waldeyer, 1973). Die Fasern konvergieren und setzen mit einer derben
Sehne am Proc. Coronoideus mandibula an (Waldeyer, 1973). Die Ansatzsehne erstreckt sich
bis weit in den Muskel hinein (Waldeyer, 1973). Der M. temporalis zieht den Unterkiefer
zuriick (Kieferschluss) (Sobotta, 2004). Der M. pterygoideus medialis entspringt an der Fossa
pterygoidea des Os sphenoidalis (Waldeyer, 1973) und setzt am Angulus mandibulae
(Innenfldche) an (Sobotta, 2004). Er hebt bei beidseitiger Kontraktion den Unterkiefer
(Kieferschluss) und hilft bei einseitiger Kontraktion auf der Balanceseite bei der
Mahlbewegung mit, indem er den Unterkiefer etwas schrdg nach vorn fiihrt (Giihring und
Barth, 1992).

An der Protrusion sind neben den schon oben erwdhnten M. masseter und M. pterygoideus
medialis auch der M. pterygoideus lateralis beteiligt (Lehmann und Hellwig, 2002). Der M.
pterygoideus lateralis besteht aus zwei Kopfen, die sich in ihrer Funktion unterscheiden (Mc
Namara, 1973; Mahan et al., 1983; Widhalm et al., 1987). Der obere Kopf entspringt an der
Ala major ossis sphenoidalis (Unterflache bis zur Crista infratemporalis) und setzt am Proc.
condylaris mandibulae (Fovea pterygoidea) an, zusitzlich ziehen Sehnenfasern zur Kapsel
und zum Discus articularis des Kiefergelenks (Carpentier et al., 1993). Der untere Kopf des
M. pterygoideus lateralis entspringt an der Lamina lateralis des Proc. pterygiodeus
(AuBenfldche) und setzt am Proc. condylaris (Fovea pterygoidea) an (Sobotta, 2004). Bei
beidseitiger Kontraktion zieht der untere Kopf den Unterkiefer nach vorn und kann bei
Lahmung der Mundbodenmuskulatur den Kiefer allein 6ffnen (Frick et al., 1992). Der obere
Kopf kontrahiert sich zeitgleich mit den SchlieBmuskeln (Frick et al., 1992). Bei einseitiger
Kontraktion fiihrt der Muskel den Kiefer bei der Mahlbewegung auf der Balanceseite schrig
nach vorn (Frick et al., 1992). Der M. pterygoideus lateralis spielt fiir die Feinmotorik der
Unterkieferbewegung eine wichtige Rolle (Lehr und Owens, 1980; Murray et al., 1999;
Phanachet und Murray, 2000).

Bei der Retrusion wird der M. temporalis, insbesondere der Pars posterior, durch die
suprahyale Muskulatur unterstiitzt (Lehmann und Hellwig, 2002). Die Laterotrusion wird
durch retrusiven Muskelzug auf der Arbeitsseite und protrusiven Muskelzug auf der

Nichtarbeitsseite verursacht (Lehmann und Hellwig, 2002).
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2.1.5. Biinder der Articulatio temporomandibularis

Die medialen und lateralen Ligamente des Kausystems begrenzen die Bewegungen des
Unterkiefers, sind Tridger der sensiblen Strukturen und {ibernehmen Fiihrungsfunktionen
(Rocabado und Inglarsh, 1991). Es gibt das Ligamentum laterale, das Ligamentum
stylomandibulare und das Ligamentum sphenomandibulare (Giihring und Barth, 1992).

Das Ligamentum laterale (temporomandibulare) liegt an der AuBenseite des Gelenks
(Giihring und Barth, 1992) und begrenzt die Retralbewegung des Unterkiefers in Richtung
des @uBeren Gehorgangs (Waldeyer, 1973). Da dieses Ligamentum die Gelenkkapsel lateral
verstarkt, stellt es ein Verstarkungsband dar (Giihring und Barth, 1992). Das Ligamentum
sphenomandibulare liegt an der Innenseite des Unterkieferastes, weist aber keine rdumliche
Beziehung zum Kiefergelenk auf (Giihring und Barth, 1992). Das Ligamentum
stylomandibulare verlduft von dem Processus styloideus zum Angulus mandibulae (Waldeyer,
1973). Das Ligamentum sphenomandibulare und das Ligamentum stylomandibulare sind

Fithrungsbinder (Waldeyer, 1973).

2.1.6. Darstellung der Anatomie durch Fernrontgenseitenbilder

Mit Hilfe von Rontgenbildern lassen sich die &duBeren weichgewebigen und inneren
skelettalen Strukturen des Kopfes darstellen (Segner und Hasund, 1998). Die diagnostische
Grundlage  der  Kephalometrie ist neben dem  Orthopantomogramm  das
Fernrontgenseiten(FRS)-Bild, das eine wichtige Ergdnzung zum Modellbefund darstellt und
den Schéidel in der Norma lateralis (zweidimensional) zeigt (Segner und Hasund, 1998).

Abbildung 13 erkldrt das Prinzip der Aufnahme eines FRS-Bildes. Die Rontgenstrahlung
verlésst die Apparatur radial durch eine Blende (rechts im Bild), so dass die Rontgenstrahlung
nur auf den Bereich von Kopf und Hals gelangt sowie auf die dahinterliegende Fotoplatte
(Segner und Hasund, 1998). Nur der Zentralstrahl trifft senkrecht auf den Kopf des Patienten
und die Fotoplatte (Segner und Hasund, 1998). Alle iibrigen Strahlen sind zunehmend
divergent, je nidher sie auf die Randbereiche der Fotoplatte treffen (Segner und Hasund,
1998). Das fiihrt dazu, dass z. B. die Linge der Gesichtsmitte 1y mit ly vergroBert auf die
Fotoplatte abgebildet wird (Segner und Hasund, 1998). Dieses Phdnomen verringert sich, je
weiter der Patient und somit die Fotoplatte von der Rontgenquelle entfernt ist (Segner und
Hasund, 1998). Zu groBle Entfernungen im Bereich mehrerer Meter sind jedoch nicht

praktikabel, zum einen wegen der groferen Bewegungsunschirfe bedingt durch lidngere
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Belichtungszeiten und zum anderen wegen zu kleiner Rdumlichkeiten in den Praxen (Segner
und Hasund, 1998).

Zusitzlich zur VergroBerung V, die durch die radiale Aufweitung des Rontgenstrahls entsteht,
und ca. 10% betragt, werden die filmfernen Strukturen des Kopfes mit einem hoheren
VergrofBerungsfaktor abgebildet als die filmnahen (Segner und Hasund, 1998). Das fiihrt
dazu, dass die linke Gesichtshilfte nicht auf die rechte Gesichtshélfte projiziert werden kann,

sondern doppelt erscheint (Segner und Hasund, 1998).

Abb. 13. VergroBerungseffekt bei der Fernrontgenseiten-Aufnahme durch Divergenz der
Strahlen. V stellt den Vergroferungsfaktor dar, d den Fokus-Film-Abstand und d; den
Abstand Objekt-Film (aus D. Segner und A. Hasund, 1998).

Mit FRS-Bildern konnen dentale und skelettale Strukturen untersucht und beurteilt werden:
die Lagebeziehung zwischen der Dentition und den Kieferbasen, die Achsenstellung der
Schneidezdhne, das Viszerokranium und die Schédelbasis, der Gesichtstyp, das
Weichteilprofil und eine Wachstumsvorhersage des Gesichtsschédels.

Wichtig fiir die aussagekriftige Analyse eines FRS-Bildes sind eindeutig definierte und
reproduzierbare Referenzpunkte und -linien. Hierbei wird der Behandler heutzutage von
benutzerfreundlichen Computerprogrammen unterstiitzt. Fiir die Auswertung der FRS-Bilder
stand in der Abteilung Kieferorthopiddie der Universititsmedizin Gottingen die
Diagnostiksoftware fr-win-professional der Firma computer konkret dental software zur
Verfiigung. Die Referenzpunkte konnen in skelettale, dentale und Kkonstruierte

Referenzpunkte gegliedert werden (Abb. 14).
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Abb.14. Referenzpunkte (aus D. Segner und A. Hasund, 1998).

Zu den skelettalen Referenzpunkten gehoren der Nasion-Punkt N, welcher der anteriorste
Punkt der Sutura nasofrontalis in der Median-Sagittal-Ebene und bei offener V-Form der
Sutur der posteriorste Punkt ist, der Sella-Punkt S, welcher das Zentrum der Fossa
hypophysialis in der Median-Sagittal-Ebene darstellt, der Basion-Punkt Ba, welcher der
posteriorste und kaudalste Punkt des Clivius in der Median-Sagittal-Ebene ist, der Spina
nasalis anterior-Punkt Spa, welcher der anteriorste Punkt der kndchernen Spina nasalis in der
Median-Sagittal-Ebene und die anteriore Begrenzung der Maxilla ist, der Pterygomaxillare-
Punkt Pm, welcher die posteriore Begrenzung der Maxilla darstellt und ein konstruierter
rontgenologischer Punkt am Schnittpunkt der anterioren Wand der Fossa pterygopalatina mit
dem Nasenboden ist (Segner und Hasund, 1998; Lohrmann und Nikow, 2002). Ebenso
gehoren zu den skelettalen Referenzpunkten der A-Punkt, welcher der tiefste Punkt der
anterioren Kontur des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes in der Median-Sagittal-Ebene ist, der B-
Punkt, welcher der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes
ebenfalls in der Median-Sagittal-Ebene darstellt, der Pogonion-Punkt Pg, welcher den
anteriorsten Punkt des kndchernen Kinns in der Median-Sagittal-Ebene kennzeichnet, der

Gnathion-Punkt Gn, welcher der anteriorste und inferiorste Punkt des kndchernen Kinns in
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der Median-Sagittal-Ebene ist, und der Articulare-Punkt Ar, welcher einen konstruierten
Schnittpunkt des Unterrandes der Schédelbasis mit der dorsalen Kontur des Collum
mandibulae darstellt (Segner und Hasund, 1998).

Zu den dentalen Referenzpunkten gehdren der Inzision superius-Punkt Iss, welcher der
inzisalste Punkt des anteriorsten oberen mittleren Inzisivus ist, der apikale superius-Punkt Isa,
welcher der apikalste Punkt der Wurzel des anteriorsten oberen mittleren Inzisivus ist, der
Inzision inferius-Punkt Iis, welcher den inzisalsten Punkt des anteriorsten unteren mittleren
Inzisivus darstellt und der apikale inferius lia, welcher der apikalste Punkt der Wurzel des
anteriorsten unteren mittleren Inzisivus ist (Segner und Hasund, 1998).

Zu den zwei konstruierten Punkten gehoren der Spina Strich-Punkt Sp’, welcher der
Schnittpunkt der Nasal-Linie mit der Nasion-Gnathion-Linie ist, und der Gonion-
Tangentenpunkt tgo, welcher den Tangentenschnittpunkt der Mandibular-Linie mit der
Ramus-Linie darstellt (Segner und Hasund, 1998).

Zu den Referenzlinien (Abb. 15) gehdren die Nasion-Sella-Linie NSL als Hauptreferenzlinie,
die Nasal-Linie NL und die Mandibular-Linie ML (Segner und Hasund, 1998). Die Nasion-
Sella-Linie NSL wird als Hauptreferenzlinie in Relation zur vorderen Schidelgrube
vermessen, fiir welche die Verbindungslinie zwischen den Punkten Nasion und Sella
verwendet wird (Segner und Hasund, 1998). Die Nasal-Linie NL wird durch die Verbindung
zwischen den Punkten Pterygomaxillare Pm und der Spina nasalis anterior Spa als
Bezugslinie fiir den Nasenhohlenboden und der Oberkieferbasis dargestellt (Segner und
Hasund, 1998). Die Mandibular-Linie ML wird als Referenzlinie fiir das Corpus mandibulae
verwendet und mit der Tangente vom Gnathion Gn zum Unterrand der Mandibula in der

Gegend des Kieferwinkels gebildet (Segner und Hasund, 1998).

Abb. 15. Referenzlinien (aus D. Segner und A. Hasund, 1998).
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Zwischen den oben genannten Referenzpunkten werden Winkel, Stecken und Linien
konstruiert, welche dann wiederum eine aussagekriftige Bedeutung fiir die
kieferorthopddische = Diagnostik  darstellen  (Segner und Hasund, 1998). Im
Universitétsklinikum Gottingen wird die Fernrontgenanalyse modifiziert nach Hasund (1974)
zur Auswertung der FRS-Bilder benutzt. Mit dieser Analyse konnen dann Aussagen iiber die
Klassifikation des Gesichtstyps, des Wachstumstyps und den basalen Trend der Anomalie
getroffen werden, indem die gemessenen Parameter mit einem Mittelwert verglichen werden.
Die ermittelten Daten werden in einer Diagnose zusammengefasst und iibersichtlich darstellt.
Aus der Diagnose ergeben sich die Aufgaben fiir den Behandlungsplan in der
Kieferorthopéadie.

Im Folgenden soll nun genauer auf den ML-NSL-Winkel, den NL-NSL-Winkel und den ML-
NL-Winkel eingegangen werden, da diese Winkel im Rahmen dieser Dissertation ausgewertet
wurden. Die angegebenen Mittelwerte und Standardabweichungen stammen aus der Arbeit
von Ibe (1991). Die Norm stellt anhand einer repridsentativen Stichprobe einen ermittelten
Referenzbereich beziehungsweise Referenzwert dar, der Schwankungsbreiten innerhalb der
Normgrenzen zuldsst. Aus Untersuchungsergebnissen gesunder Personen werden
Referenzwerte statistisch ermittelt. Ergebnisse, die bei rund 95 % aller gesunden
Untersuchten gefunden werden, werden als normal betrachtet. Dabei wird das Intervall so
gewihlt, dass jeweils im minimalen und maximalen Bereich der gemessenen Werte eine
Standardabweichung von 2,5 % als Grenze genommen wird, was bedeutet, dass immer 2,5 %
aller Gesunden einen ,,zu hohen* und 2,5 % einen ,,zu niedrigen* Wert aufweisen, ohne dass
sie auch nur im Entferntesten an einem klinischen Befund leiden. Deswegen gibt es auch
immer einen bestimmten Schwankungsbereich, in welchem alle Werte als normal betrachtet
werden.

Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Schidelbasis und des
Wachstumsmusters (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Mittelwert betrdgt fiir eine
harmonische Neigung des Unterkiefers 32° + 6° und stellt einen neutralen Wachstumstyp dar
(Lohrmann und Nikow, 2002). Ist der Winkel vergroBert, besteht ein vertikaler Wachstumstyp
mit posteriorer Neigung des Unterkiefers (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei verkleinertem
Winkel besteht ein horizontaler Wachstumstyp mit anteriorer Neigung des Unterkiefers
(Lohrmann und Nikow, 2002).

Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schéddelbasis und betrdgt im
Mittel 8,5° £ 3° (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei vergroBertem Winkel besteht eine
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posteriore Neigung des Oberkiefers und bei verkleinertem Winkel eine anteriore Neigung des
Oberkiefers (Lohrmann und Nikow, 2002).

Der ML-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist wichtig zur Beurteilung basal-
vertikaler Relationen (Lohrmann und Nikow, 2002). Dieser Winkel ist Ausdruck der Neigung
der Mandibular-Linie ML zur Basis der Maxilla-Linie NL und damit der Divergenz der
Kieferbasen (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Mittelwert betrdgt 23,5° &+ 3° (Lohrmann und
Nikow, 2002). Bei vergroflertem Winkel besteht ein vertikaler Wachstumstyp mit basaler
vertikal offener Relation (Lohrmann und Nikow, 2002). Ist der Winkel verkleinert, spricht
man von einem horizontalen Wachstumstyp mit basaler vertikal tiefer Relation (Lohrmann

und Nikow, 2002).
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2.2. Biomechanik der Mandibulabewegungen

2.2.1. Gelenkeinteilungen, Zuordnung der Frontzihne und Widerstandszentrum

Jedes Gelenk hat eine ausgeprigte Hauptfunktionsrichtung (Kubein-Meesenburg et al.,
1993b). Die artikulierenden Gelenkfldchen lassen sich mit ihren konvexen und konkaven
Strukturen in  verschiedene  Gelenkkonfigurationen einteilen:  Doppelkonvexitit,
Doppelkonkavitit, Konkavitdt-Konvexitidt und Konvexitit-Konkavitit (Nagerl, 1990) (Abb.
16).

Doppelkonvexitat Konvexitat-Konkavitat

Konkavitat-Konvexitat Doppelkonkavitat

Abb. 16. Vier Typen von Gelenkkonfigurationen als dimere Gelenkkette bei ebener
Bewegung (aus H. Négerl, 1990).

FICK (1910) teilte Gelenke nach Freiheitsgraden ein; hierbei gibt die Anzahl der
Freiheitsgrade Auskunft iiber die Anzahl der voneinander unabhéngigen Relativbewegungen
in einer gelenkigen Verbindung:

1 Freiheitsgrad: Scharniergelenk, Radgelenk

2 Freiheitsgrade: Sattelgelenk, Eigelenk

3 Freiheitsgrade: Kugelgelenk
Diese Einteilung ist aber veraltet, da die Rotationsachsen der artikulierenden Fldachen nicht
tibereinstimmen. Die Autoren Brown (1975), Boering (1979) und Bade (1999) beschrieben,
dass menschliche Gelenkfldchen inkongruent sind und diese Inkongruenz nicht durch die
Disci und Menisci kompensiert wird.
Nigerl (1990) konnte zeigen, dass eine gravierende Anderung der biomechanischen
Eigenschaften aus der Inkongruenz der artikulierenden Flidchen resultiert und dass sich damit

eine Anderung der Anzahl der Freiheitsgrade als funktionelles Konstruktionsmerkmal aller
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Gelenke ergibt. Rdumliche Kraftsysteme ohne Bewegungseinschrankung kdnnen bis zu sechs
Freiheitsgrade besitzen, zusammengesetzt aus drei Rotationsbewegungen und drei
Translationsbewegungen (Négerl, 1990).

Bei der einseitigen Betrachtung eines Kiefergelenks als rdumliches System miissen diesem
finf Freiheitsgrade zugeordnet werden, jedoch zusammen mit dem kontralateralen Gelenk
ergibt sich ein Verlust eines Freiheitsgrades, weswegen aus dem Zwangszusammenspiel
beider Kiefergelenke fiir das System vier Freiheitsgrade resultieren (Nagerl, 1990). Die
Kiefergelenke eines Patienten konnen zusammen Offnungs- und SchlieBbewegungen,
Protrusions- und Retrusionsbewegungen sowie Seitwirtsbewegungen durchfiihren (s. Kap.

2.1.4.) (Lehmann und Hellwig, 2002).

Die Bedeutung des Discus wurde von einigen Autoren in theoretischen Ansétzen
unterschiedlich diskutiert. Dingmann et al. (1975) und Sonnenburg et al. (1984) teilten dem
Discus als Hauptaufgabe die Abpufferung der Krifte zu. Kubein-Meesenburg (1985b)
bezeichnete den Discus als eine Art Zwischenlegscheibe zwischen zwei Kugeln, dem
Condylus und dem Tuberculum articulare bzw. Os temporale, welche bei Bewegung passiv
mitgenommen werden. Weiterhin beschrieb der Autor die Differenz des minimalen und
maximalen Abstands zwischen Condylus und Os temporale als Disklusionspotential, welches
senkrecht zu den Gelenkfldchen ausgerichtet ist und wodurch der artikuldre Freiraum fiir die
Kondylen geschaffen wird (Kubein-Meesenburg et al. 1993a). Bei Darstellungen der
kranialen Grenzfunktionen wurde das biomechanische Funktionsmodell zumeist ohne Discus
dargestellt, da es sich mit Discus nur geringfiigig dndert (Kubein et al. 1980). Kubein et al.
(1980) nahmen an, dass der Discus zur Kraftverteilung im Gelenk beitrdgt, weil im
Sagittalschnitt Kontaktlinien statt des dargestellten Kontaktpunktes bei sonst gleichartigen

Bewegungsmdglichkeiten entstanden.

Die Zuordnung der Frontzdhne kann in eine statistische und eine funktionelle Zuordnung
gegliedert werden (Kubein-Meesenburg et al. 1984):

Zur Bestimmung der statistischen Frontzahnstufen nach Hasund (1974) dienen als
Referenzpunkte jeweils die Inzisalkante des Oberkiefer- und Unterkieferschneidezahnes. Es
wird zwischen einer sagittalen und einer vertikalen Stufe unterschieden (Lohrmann und
Nikow, 2002). Die sagittale Stufe, auch als Overjet bezeichnet, stellt die Distanz zwischen der
labialen Fliche des mittleren Unterkieferschneidezahnes und der Inzisalkante des mittleren
Oberkieferschneidezahnes in Millimetern dar (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Normwert
betrdgt 2 Millimeter (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei einer umgekehrten sagittalen Stufe

erhilt der Messwert ein negatives Zeichen (Lohrmann und Nikow, 2002). Die vertikale
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Distanz, auch Overbite genannt, wird zwischen den Inzisalkanten des oberen und unteren
mittleren Schneidezahnes ebenfalls in Millimetern gemessen (Lohrmann und Nikow, 2002).
Der Messwert bekommt ein negatives Vorzeichen, wenn ein frontal offener Biss vorliegt
(Lohrmann und Nikow, 2002).

Bei der funktionellen Frontzahnzuordnung von Kubein-Meesenburg et al. (1984) wird die
Schneidezahnstellung nach biomechanischen Gesichtspunkten beurteilt (Abb. 17). Hier ist die
Okklusion der Schneidezdhne von Bedeutung, unabhingig von der Liange der Schneidekante,
da die obere Inzisalkante bei Messung der sagittalen und vertikalen Stufe nicht beschreibt,
wie die Schneidezdhne tatsdchlich in Kontakt stehen (Kubein-Meesenburg et al., 1984).
Kubein-Meesenburg et al. (1984) hatten in biomechanischen Untersuchungen den
Wendepunkt der  palatinalen = Konkavitdit zur  palatinalen = Konvexitdt  des
Oberkieferschneidezahnes als idealen Zuordnungsbereich fiir die Inzisalkante des
Unterkieferschneidezahnes  ermittelt.  Im  Sagittal-Vertikal-Schnitt ~ wird  dieser
Umschlagspunkt zwischen der palatinalen Konkavitdt und der palatinalen Konvexitdt als
Nullpunkt NP bezeichnet (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Damit stellen am
Oberkieferschneidezahn der Nullpunkt und am Unterkieferschneidezahn die Inzisalkante die
Referenzpunkte dar (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Abweichungen zwischen Nullpunkt
und Inzisalkante des Unterkieferschneidezahnes werden sagittal und vertikal erfasst und
stellen zugleich die therapeutische Aufgabe, denn das therapeutische Ziel ist die ideale
Zuordnung durch Kontakt der Unterkieferschneidekante mit dem Nullpunkt des oberen
Inzisivus (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Bei Abweichungen in der Sagittalebene nach
distal erhdlt die sagittale Nullpunktstufe ein negatives Vorzeichen und bei Abweichungen
nach mesial ein positives Vorzeichen (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Abweichungen in
vertikaler Richtung bei einer tiefen Relation erhalten ein negatives Vorzeichen und bei einer

offenen Relation ein positives Vorzeichen (Kubein-Meesenburg et al., 1984).

vertiale Nullpuniistufe —
e

/N
/ \\
/ 1

Abb. 17. Bestimmung der Nullpunktstufen bei der funktionellen Frontzahnzuordnung nach

Kubein-Meesenburg et al. (1984) (aus B. Lohrmann und O. Nikow, 2002).
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Nach biomechanischen Kriterien gibt es fiir die Zahnachse im Oberkiefer zur NA-Linie einen
Idealwert von 22° + 3° und fiir die Frontzahnneigung im Unterkiefer zur NB-Linie einen
Idealwert von 25° + 3°, welche zur Stabilitit der Zahnzuordnung beitragen (Ibe, 1991). In
habitueller ~ Interkuspidation  verldauft die =~ Wendepunkttangente  durch  den
Kondylenmittelpunkt, wenn der Oberkieferinzisivus ideal steht (Ibe, 1991). Wenn der
Unterkieferinzisivus ideal steht, betrdgt der Winkel p zwischen der Zahnachse und der

Verbindungslinie von der Inzisalkante und dem Kondylenmittelpunkt 90° (Ibe, 1991).

Alle Zdhne sind resilient in der Alveole iiber das Desmodont aufgehéngt und besitzen ein
Widerstandszentrum, welches sich an einem intraalveoldaren Punkt der Zahnwurzel befindet
(Kahl-Nieke, 2001). FEine an diesem Punkt angreifende Kraft bewirkt eine reine
Translationsbewegung ohne Kippung des Zahnes (Burstone, 1962). Aus Kriften, die
auBBerhalb des Widerstandszentrums auf den Zahn angreifen, resultiert ein Drehmoment M,
welches das Produkt aus Kraft F und senkrechtem Abstand a zum Widerstandszentrum ist und
aus dem eine rotatorische Komponente der Kraft folgt (Kahl-Nieke, 2001). Aus dem
Summationseffekt zwischen Einspannungszentrum und Massenmittelpunkt resultiert die Lage
des Widerstandszentrums, welche somit von der Wurzellinge und Wurzelform, der Anzahl
der Wurzeln, der Dicke und Qualitit der Bindegewebsmanschette, der Hohe des Attechments
und von der Form und Dicke des Parodontalligamentes abhingt (Kahl-Nieke, 2001). Ohne
Parodontalldsionen liegt das Widerstandszentrum von einem einwurzeligen Zahn am
Ubergang vom zervikalen zum mittleren intraalveoldren Wurzeldrittel (Burstone, 1962) und
fiir einen mehrwurzeligen Zahn 1-2 mm apikal der Furkation (Kahl-Nieke, 2001). Fiir die
Untersuchungen im Rahmen dieser Dissertation wird fiir den ersten Molar im Oberkiefer die
Lage des Widerstandszentrums WZ einheitlich fiir alle Uberlagerungen 10 mm oberhalb der
Okklusionsebene der Oberkiefer-Seitenzdhne festgesetzt (s. Kap. 3.2.6.). Die Linie der
Widerstandszentren WZL fiir die Oberkieferseitenzéhne verlduft parallel und oberhalb der
Okklusionsebene durch das vorher festgelegte Widerstandszentrum WZ des ersten oberen

Molaren (s. Kap. 3.2.6).
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2.2.2. Dimere Gelenkkettentheorie und Viergelenkgetriebe

Als dimere Gelenkkette wird eine Anordnung aus zwei Scharniergelenken bezeichnet, deren
Krimmungsmittelpunkte immer den gleichen Abstand haben (Négerl, 1990). In der
Getriebelehre werden diese beispielsweise durch eine Pleuelstange miteinander verbunden, so
dass die Gelenke um die jeweiligen Kriimmungsmittelpunkte rotieren konnen (Négerl, 1990).
Eine dimere Gelenkkette kann weiter unterteilt werden in eine gestreckte dimere Gelenkkette
und eine {iberschlagene dimere Gelenkkette (Kubein-Meesenburg et al., 1999). Eine
gestreckte dimere Gelenkkette liegt vor, wenn sich zwei konvexe Gelenkflichen beriihren,
und eine liberschlagene dimere Gelenkkette, wenn eine konvexe Gelenkfldche eine konkave
beriihrt (Kubein-Meesenburg et al., 1999). Im Vergleich ist die iiberschlagene dimere
Gelenkkette bei entgegen gesetzten Kréften stabiler (Kubein-Meesenburg et al., 1999).

Die Kiefergelenksfunktion kann mit dem Prinzip der Doppelkonvexitit und der Konvexitat-
Konkavitdt erklart werden (Négerl, 1990):

Zwei konvexe Strukturen, Condylus und Tuberculum articulare, gleiten im konstanten
Abstand R aneinander ab; ihre Kriimmungsmittelpunkte B und C liegen jeweils innerhalb der
zugehorigen anatomischen Strukturen (Nidgerl, 1990) (Abb. 18a). Die protrusive Fithrung des
Condylus entlang des Tuberculum articulare kann als gestreckte dimere Gelenkkette
angesehen werden (Kubein-Meesenburg et al., 1999).

B = Mittelpunkt des

mandibula Tuberculum articulare

C = Kondylusmittelpunkt

maxilla

B D = Wendepunkt
'{} Rc¢ = Radius Condylus
R. = Radius Eminentia
R, Retrusive articulare

. Bahn

R, = Radius der dimeren

~ Gelenkkette

h = protrusiver Weg des

Protrusive Bahn

| Kondylenmittelpunktes C
Abb. 18. Die Kiefergelenksfunktion als Getriebe:
a) protrusives Getriebe des Kiefergelenks,
gestreckte dimere Gelenkkette
b) retrusives Getriebe des Kiefergelenks,
iiberschlagene dimere Gelenkkette

(nach D. Kubein-Meesenburg et al., 1999).
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Das Prinzip der Konvexitit-Konkavitdt kommt in der retrusiv gefiihrten Funktion des
Kiefergelenks zum Tragen (Négerl, 1990) (Abb. 18b). Bei Retrusion wandert der Condylus
auf einer verkleinerten Bahn des Fossaradius in die Fossa (NAGERL 1990). Die
Gelenkflachen haben keinen konstanten Kriimmungsradius und auf der Seite der Fossa und
des Tuberculums auch keinen konstanten Drehpunkt (Kubein-Meesenburg, 1985a). Der
Mittelpunkt der Fossa B liegt auflerhalb der Fossa im Condylus unterhalb des
Kondylusmittelpunktes C, weswegen dieses System als {iberschlagene dimere Gelenkkette
bezeichnet wird (Kubein-Meesenburg et al., 1999).

Aus zwei miteinander verbundenen, dimeren Gelenkketten ldsst sich ein Viergelenkgetriebe
zusammenfassen (Kubein-Meesenburg et al., 1990b) (Abb. 19). Fiir die Protrusion besteht das
Viergelenk aus einer gestreckten (Condylus und Tuberculum articulare) und einer
iberschlagenen (oberer und unterer Inzisivus) dimeren Gelenkkette (Kubein-Meesenburg und
Négerl, 1990). Verbunden sind sie durch das Gestell Lyx, welches anatomisch zur Maxilla
gehort und die Verbindungslinie zwischen den Kriimmungsmittelpunkten von Tuberculum B
und oberem Inzisivus A darstellt, und durch die Koppel Lyp, die der Mandibula zugeordnet
ist und dem Abstand zwischen der unteren Inzisalkante Bp und dem Kondylusmittelpunkt C
entspricht ~ (Kubein-Meesenburg  und  Nagerl, 1990). Die  Abstinde  der
Kriimmungsmittelpunkte A-Bp=R; und B-C=R; bilden die beweglichen Pleuel (Kubein-
Meesenburg und Négerl, 1990).

Das stomatognathe System kann als ein zwangldufiges Getriebesystem bezeichnet werden
(Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Jeder Punkt einer solchen Konstruktion kann sich nur auf
einer Bahn bewegen, da die Koppel die Pleuel fiihrt, was als Zwanglauf bezeichnet wird
(Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Die Bewegung der beweglichen Koppel und der anderen
beweglichen Pleuelstange ist somit genau vorgegeben (Kubein-Meesenburg et al., 1990b).

In Untersuchungen an FRS-Bildern wurden die fiir das stomatognathe Koppelsystem
wichtigen Kriimmungsmittelpunkte wieder gefunden (Kubein-Meesenburg et al., 1989a). Da
bei dem Viergelenk in der kranialen Grenzfiihrung am Beispiel des Kiefergelenkes bei
Retrusion und Protrusion nur ein Pleuel um 360° drehen kann, wird dieses Viergelenkgetriebe
auch als Kurbelschwinge bezeichnet (Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Wie in Abbildung
19 dargestellt, kann sich nur die anteriore Fiihrung entlang der palatinalen Konkavitit der
Frontzdhne um 360° drehen (Kubein-Meesenburg und Négerl, 1990). Die posteriore Fiihrung
der Kiefergelenke schwingt lediglich um einen gewissen Bereich (Kubein-Meesenburg und

Nagerl, 1990).
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Abb. 19. Funktionsprinzip der kranialen Grenzfithrung: Viergelenkgetriebe

A = Kriimmungsmittelpunkt des oberen Inzisivus

B = Mittelpunkt des Tuberculum articulare

C = Kondylusmittelpunkt

Bp (D) = untere Inzisalkante

R; = Abstand von dem Kriimmungsmittelpunkt des oberen Inzisivus A und der unteren
Inzisalkante Bp

R, = Abstand des Kriimmungsmittelpunktes von Tuberculum articulare B und
Kondylusmittelpunkt C

R; + R, = bewegliches Pleuel

Lyx = Gestell, Verbindungslinie zwischen den Kriimmungsmittelpunkten vom Tuberculum
articulare B und dem oberen Inzisivus A

Lmp = Koppel, Abstand von unterer Inzisalkante Bp und Kondylusmittelpunkt C

(aus D. Kubein-Meesenburg und H. Négerl, 1990).

2.2.3. Hauptfunktionszustinde der Mandibula und physiologische Kondylenposition

Die Mandibula besitzt drei Hauptfunktionszustinde: die kraniale Grenzfithrung, die freie
Unterkieferbewegung und die Bolusfunktion (Waldeyer et al., 2003).

Bis heute ist die Auffassung, dass die zentrische Position der Kondylen in den Fossae
articulares zu liegen habe (Gerber, 1973; Weinberg, 1975; Guichet, 1977b), in anerkannten
Lehrbiichern wie Lehmann und Hellwig (2002) zu finden. Biomechanisch sinnvoll ist aber
eine physiologische Zuordnung des Condylus am Wendepunkt WP (Kubein, 1985a) (Abb.

20). Das Os temporale weist im sagittalen Schnitt eine sigmoide Kurve auf, in welcher der
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Ubergang von der Konkavitit zur Konvexitit des Os temporale, genauer der Fossa zur
Protuberantia, als Wendepunkt angesehen wird (Kubein-Meesenburg, 1985a). Am
Wendepunkt angreifende Normalkréfte sind am grof3ten und die Scherkrifte am geringsten
ausgeprigt (Kubein und Jéhnig, 1983). In diesem Wendepunkt ist ein Umschalten von der
retrusiven in die protrusive Funktion moglich, weswegen das Getriebe auch als schaltldufiges

Getriebe bezeichnet werden kann (Néigerl, 1990).

Re - | w=p Pro

Abb. 20. Sagittales Kieferfunktionsbild ohne Diskus.
Protrusive und retrusive Bahnen.

Re = retrusive Bahn

Pro = protrusive Bahn

WP = Wendepunkt

r; = retrusive Bahn am Os temporale

r, = retrusive Bahn des Condylus

b; = protrusive Bahn am Os temporale

b, = protrusive Bahn des Condylus

PKP =Physiologischen Kondylenposition

P, = Wendepunkt am Condylus, von welchem die Retrusion und Protrusion startet

(nach D. Kubein-Meesenburg, 1985a).

Kraniale Grenzbewegungen sind im Vergleich zu freien Unterkieferbewegungen
reproduzierbar (Lehmann und Hellwig, 2002) und starten ausgehend vom Wendepunkt WP
nach anterior bei der Protrusion und nach posterior bei der Retrusion, woraus sich
Protrusionsbewegungen und Retrusionsbewegungen ergeben (Kubein-Meesenburg, 1985a).
Die Bewegungen sind mit den artikuldren Fiihrungsfldchen der beiden Kiefergelenke und den
okklusalen Fiihrungsflichen der Front- oder Seitenzdhne gekoppelt (Lehmann und Hellwig,

2002).
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Die Bewegungen der Kondylen in der Sagittalebene zeigen schleifenférmige Spuren (Négerl
et al., 1991a). Bei der Mundoffnung gleiten die Kondylen samt Discus articularis auf dem
Tuberculum articulare nach ventral und kaudal, wobei die Kondylenmittelpunkte einen
flachen, nach kranial konkaven Bogen beschreiben, der als sagittale Kondylenbahn bezeichnet
wird (Lehmann und Hellwig, 2002). Beim Kieferschluss fahren die Kondylen nahezu die
gleiche Strecke riickwirts ab, also einen flachen, nach kranial konkaven Bogen nach dorsal
und kranial bis zum Ausgangspunkt (Lehmann und Hellwig, 2002).

Die Bewegungen des Inzisalpunktes in der Sagittalebene werden in einem zweidimensionalen
Posselt-Diagramm beschrieben (Giihring und Barth, 1992). Die habituelle Interkuspidation
IKP stellt die maximale Anndherung des Unterkiefers an den Oberkiefer dar, welches die
Position 1 in der Abbildung 21 zeigt (Giihring und Barth, 1992). Aus dieser Position kann der
Unterkiefer aktiv nach ventral und dorsal bewegt werden (Lehmann und Hellwig, 2002).
Dabei gleitet die Inzisalkante des unteren mittleren Inzisivus an der palatinalen
Fithrungsfliche des oberen mittleren Inzisivus in die Position 2, die Koptbissstellung
(Giihring und Barth, 1992). Aus dieser Position kann der Unterkiefer durch weitere
Kontraktion der Muskulatur nach anterior bewegt werden in die groBtmogliche
Vorschubbewegung des Unterkiefers, auch maximale Protrusion genannt, Position 3 in der
Abbildung 21 (Gilihring und Barth, 1992). Bei etwa 90 Prozent aller Menschen lésst sich der
Unterkiefer aus der habituellen Interkuspidation IKP nach dorsal verlagern in die retrale
Kontaktposition, Position 4 in der Abbildung 21 (Giihring und Barth, 1992). Reproduzierbare
Grenzbewegungen konnen nur aus den Grenzpositionen der maximalen Protrusion oder der
retralen Kontaktposition erfolgen (Lehmann und Hellwig, 2002). Aus der retralen
Kontaktposition kann eine reine Scharnierbewegung durchgefiihrt werden, Position 5
(Giihring und Barth, 1992). Danach geht die Bewegung in eine Dreh-Gleitbewegung iiber bis
zur Position 6, die maximale Mundo6ffnung, zu der auch von der maximalen Protrusion
gelangt werden kann (Gilihring und Barth, 1992). Aus der habituellen Interkuspidation
verlduft die Mundoffnung in sagittaler Richtung auf einer schwach gekriimmten Linie zur
Position 6 (Giihring und Barth, 1992). Auf dieser Linie liegt der Punkt R, an welchem sich
der Unterkiefer in der Ruheschwebelage befindet (Giihring und Barth, 1992).
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Abb. 21. Posselt-Diagramm:

1 Habituelle Interkuspidation

2 Kopfbissstellung

3 maximale Protrusion

4 retrale Kontaktposition

5 Endpunkt der Scharnierbewegung
6 maximale Mundo6ffnung

R Ruheschwebelage

(aus W. Giihring und J. Barth, 1992).

Bei der kranialen Grenzbewegung ist somit eine anteriore Fiihrung vorhanden, welche es bei
freien Unterkieferbewegungen nicht gibt, weil sie losgeldst von kranialen Fiihrungsstrukturen
sind (Lehmann und Hellwig, 2002). Die freien Unterkieferbewegungen sind beim Sprechen,
Singen usw. von Bedeutung (Schwestka-Polly et al., 1999). Dabei sind alle Muskeln der
Mandibula neuromuskuldr gesteuert und treten mit der jeweiligen Gelenkkette in Funktion
(Schwestka-Polly et al., 1999). Es ist anzunehmen, dass bei diesen zahlreichen
Bewegungsmustern die Gelenke lastenfrei sind und als freier Hebel angesehen werden diirfen
(Motsch, 1968a).

Die Bolusfunktion, bei der die Nahrung mit Hilfe der Zunge zwischen die Molaren geschoben
wird, nimmt eine Sonderstellung ein (Nidgerl et al., 1991b). Das Kriftepaar, bestehend aus
dem anterioren Zug des M. pterygoideus lateralis am Condylus und der horizontalen

Komponente des M. temporalis, tibertrdgt durch sein Drehmoment durch die Verschiebung
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der Lage der kaudal-kranialen Kraftwirkungslinie der iibrigen Kaumuskulatur in anterior-

posteriorer Richtung Kraft in den Bolus (Négerl et al., 1991Db).

2.3. Messungen der Mandibulabewegungen

Um die rdumlichen Bewegungen der Mandibula darstellen zu konnen, miissen diese mit
einem Messgerit aufgenommen werden, welches in der Lage ist, die sechs Freiheitsgrade der
Bewegung zu erfassen (Thieme et al., 2006). Nagerl et al. (1991) setzten zunichst das
Ultraschall-Messgerdt MT1602 (Firma Dr. Hansen & Co., Bonn) ein. Spéter wurde das
verbesserte Ultraschall-Messgerait CMS-JMA (Firma Zebris Medizintechnik, Isny) benutzt
(Thieme et al., 2006). Abbildung 22 zeigt das Mess-Prinzip: Der Ultraschall-Sender wurde an
den Zdhnen der Mandibula befestigt und bestand aus drei Sensoren (Thieme et al., 2006). Auf
der Nasenwurzel wurde per Gesichtsbogen der Ultraschall-Empfanger mit vier Sensoren
magnetisch befestigt (Thieme et al., 2006). Vor der Messung der Bewegungen wurde eine
Eichung im Schlussbiss vorgenommen (Thieme et al., 2006). Drei statische Punkte, linker und
rechter Kondylenpunkt sowie der Orbitalpunkt, wurden vom Behandler manuell festgelegt
und bildeten zusammen mit dem unteren Inzisalpunkt die Grundlage fiir das
Koordinatensystem, mit dem die zugehorige Software WinJaw die gemessenen

Mandibulabewegungen darstellte (Thieme et al., 2006).

Receiver

p{-;f’ Transmitter D
Abb. 22. Ultraschall-Messgerat CMS-JMA (Computer Measurement System for Joint Motion
Analysis) der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland) am jugendlichen Patienten

(aus K. M. Thieme et al., 2006).

Da die Festlegung der beiden Kondylenpunkte und damit die horizontale Achse des
darstellenden Koordinatensystems durch Ertasten mehr oder weniger willkiirlich waren,
wurde in der Abteilung Kieferorthopddie der Universititsmedizin Gottingen ein eigenes

Computerprogramm-Paket entwickelt, um die Mandibulabewegungen zu analysieren (Négerl
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et al., 1991). Aus den gemessenen Bewegungen der beiden Kondylenpunkte und des unteren
Inzisalpunktes wurden die zugehdrigen Werte fiir die Translationen in x-, y- und z-Richtung
und die Rotationen um die x-, y- und z-Achse berechnet, so dass daraus die Bewegungsspuren
jedes beliebigen Punktes berechnet werden konnten (Négerl et al., 1991). Die Autoren
untersuchten 1991 Klasse-I-Patienten. Diese wurden gebeten, ihre Mandibula entlang ihrer
Grenzen zu bewegen, so dass der untere Inzisalpunkt P, ein Posselt-Diagramm umfuhr (Abb.
21) : aus der habituellen Interkuspidation wurde unter Zahnkontakt der Unterkiefer nach vorn
geschoben in die maximale Protrusion, dann maximal gedffnet und riickwirtig geschlossen
(Néagerl et al., 1991). Es zeigte sich, dass die Bewegungsspuren im anterioren Bereich (P»)
wie verkleinerte Posselt-Diagramme aussahen und im posterioren Bereich (P3) die Posselt-
Diagramme im umgekehrten Sinn umlaufen wurden (Niagerl et al., 1991). Im Bereich der
Kondylen (x = z = 0 cm) verformten sich die Spuren zu Schleifen (P4 bis Pg) (Négerl et al.,

1991).

ZHe -xFO un: loo:ul‘l on
2 7 ca Class 1
P, kc250303
- sagittal
o
Poin o right side
I-' M
*

I

! i &
+ %‘
* L
-5.0 ‘& P2
[ 2
&
+*
Py
L]
'7-0
+
4.0 d.0 8.0 X 7 ca

Abb. 23. Bewegungsspuren einzelner Punkte wihrend der Posselt-Bewegung eines Klasse-I-
Patienten (gemessen mit dem MT1602): P;: unterer Inzisalpunkt, P, und Ps: verkleinerte
Posselt-Diagramme, P4 bis Pg: schleifenféormige Spuren, Pp,: Spur mit minimaler Fliche, +:
positiver Umlaufsinn, -: negativer Umlaufsinn.

(nach H. Nagerl et al., 1991).
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Um die Bewegung der Mandibula wie die einer beweglichen Scharnierachse darstellen zu
konnen, miisste es eine Bewegungsspur geben, deren Punkt sich vorwérts und riickwérts auf
der gleichen Bahn bewegt (Négerl et al., 1991). Tatsdchlich fanden Négerl et al. (1991) diesen
Punkt bei allen untersuchten Klasse-I-Patienten: P.;, (Abb. 23), dessen umfahrene Fldache
nahezu Null war und dessen Spur einen kreisformigen Bogen beschrieb. Diese besondere
Form der Bewegungsspur konnte an einen Kreis angenédhert werden (Négerl et al., 1991). Der
Mittelpunkt dieses Kreises stellte die maxilldr fixierte Achse dar und P, die bewegliche
mandibuldr, fixierte Achse (Ndgerl et al., 1991). Zusammen bildeten sie eine neuromuskulér
gefiihrte dimere Gelenkkette, deren ebene Bewegung von drei Freiheitsgraden auf zwei
reduziert werden konnte (Nagerl et al., 1991).

Die Betrachtung der Flichen der Bewegungsspuren und ihres Umlaufsinns zeigte, dass die
mandibuldren Punkte im anterioren Bereich ihre Flichen im Uhrzeigersinn umliefen, was
mathematisch einer negativen Fliache entspricht, und im posterioren Bereich die Bewegungen
entgegen dem Uhrzeigersinn durchfiihrten, also positive Flichen erzeugten (Négerl et al.,
1999). Dazwischen lag der Bereich mit schleifenformigen Spuren, die sowohl positive als
auch negative Flachenanteile besalen (Négerl et al., 1999). In diesem Bereich verlief eine
Linie, auf der sich die Punkte befanden, bei denen sich die Flichenanteile der Spuren zu Null

addierten (Thieme et al., 2006) (Abb. 24).

kS Class |
sagittal
right side

X/em

Abb. 24. Bewegungsspuren einzelner Punkte wihrend der Posselt-Bewegung eines Klasse-II-
Patienten (gemessen mit dem CMS-JMA): Pp;: unterer Inzisalpunkt, Pc: rechter
Kondylenpunkt, P; und P,: verkleinerte Posselt-Diagramme, P3; bis Pg: schleifenférmige
Spuren, Puin: Spur mit minimaler Fldche. Auf der Geraden sly liegen alle Punkte, deren

positive und negative Flacheninhalte sich zu Null addieren (nach K. M. Thieme et al., 2006).
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Thieme et al. (2006) konnten zeigen, dass diese Linie in den allermeisten Féllen der bis dahin
untersuchten Klasse-I- und Klasse-II-Patienten durch eine Gerade gp (im Englischen ,,straight
line slp*‘) angendhert werden konnte und dass der neuromuskuldre Achspunkt P, nahe dieser
Geraden zu finden war. Die Autoren berechneten fiir &quidistante Punkte im gleichen Bereich
wie in Abbildung 24 die Bewegungsspuren und ihre mathematischen Flichen F, (im
Englischen ,area A,“) unter Beriicksichtigung des Umlaufsinns und erhielten so im
Konturlinien-Plot fiir diese Flachen parallel verlaufende Geraden (Thieme et al., 2006) (Abb.
25, oberer Teil). Dreidimensional betrachtet ergab sich eine schiefe Ebene (Thieme et al.,

2006) (Abb. 25, unterer Teil).

Abb. 25. Fiir den gleichen Patienten wie in Abbildung 24 wurden fiir dquidistante Punkte die
mathematischen Flichen F, bzw. A, der Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinienplot
(oberer Teil) zeigte parallel verlaufende Geraden mit negativen und positiven Flachen, die,
dreidimensional betrachtet, eine schiefe Ebene bildeten (unterer Teil).

(nach K. M. Thieme et al., 2006).

AuBlerdem berechneten die Autoren fiir die gleichen é&quidistanten Punkte und deren
Bewegungsspuren die absoluten Flachen F; (im Englischen ,,area A;*) (Thieme et al., 2006).
Im Konturlinien-Plot (Abb. 26, oberer Teil) zeigte sich eine Talstruktur mit zwei Minima,
durch die meistens die Gerade g, verlief (Thieme et al., 2006). Im dreidimensionalen
Oberflachen-Plot war die Talstruktur ebenfalls zu erkennen (Thieme et al., 2006) (Abb. 26,

unterer Teil).
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Abb. 26. Fiir den gleichen Patienten wie in Abbildung 24 wurden fiir dquidistante Punkte die
absoluten Flachen F; bzw. A; der Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinienplot (oberer
Teil) und der Oberfldchenplot (unterer Teil) zeigten eine Talstruktur mit zwei Minima.

(nach K. M. Thieme et al., 2006).

Berechneten wir entlang der Geraden g, fiir dquidistante Punkte die Fldachen F; der
Bewegungsspuren, wurde nochmals die Lage der zwei Minima deutlich (Thieme et al., 2006)
(Abb. 27). Der Punkt P,,;, umfuhr die kleinste absolute Flache; sie war fast Null (Thieme et
al., 2006). Dieser Punkt bewegte sich bis zur maximalen Munddffnung vorwérts und beim
MundschlieBen wieder riickwérts, so dass er den FEigenschaften einer beweglichen
Scharnierachse entsprach (Thieme et al., 2006). Unterhalb dieses Punktes Py, fanden Thieme
et al. (2006) bei nahezu allen untersuchten Patienten ein zweites Minimum. Dieser Punkt
hatte nicht die gleichen Eigenschaften: die Bewegungsspur war nicht kreisférmig, und der
Punkt bewegte sich nur vorwirts bis zur maximalen Protrusion, um bei der Mundoffnung

schon riickwarts zu laufen (Thieme et al., 2006).
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Abb. 27. Auf der Geraden gy, auf der die Punkte mit den Bewegungsspuren mit

mathematischen Fliachen F, = 0 lagen, hatten die absoluten Flichen F; bzw. A,
unterschiedlich kleine Werte. P, ist der Punkt mit minimaler Fldche. Unterhalb dieses
Punktes (negative y-Werte) fanden Thieme et al. (2006) fiir die allermeisten Patienten ein

zweites Minimum, in diesem Fall Punkt Ps aus Abbildung 24.

Zusatzlich zu den Flichen der Bewegungsspuren untersuchten Kubein-Meesenburg et al.
(2007a) ihre Léingen. Die Konturlinien-Plots zeigten fiir die Punkte mit gleich langen
Bewegungsspuren elliptische oder sogar kreisformige Linien (Kubein-Meesenburg et al.,
2007a). Abbildung 28 zeigt einen solchen Konturlinien-Oberfldchen-Plot fiir den gleichen
Patienten wie in Abbildung 24. Das Lingenminimum L., lag zwischen dem absoluten
Flichenminimum P.;, und dem zweiten Flichenminimum Pyy (Nebenminimum, im

Englischen ,,second minimum sm*‘) (Kubein-Meesenburg et al., 2007a).
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Abb. 28. Fiir den gleichen Patienten wie in Abbildung 24 wurden fiir dquidistante Punkte die
Lingen L der Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinien-Oberflichen-Plot zeigt
kreisformige Linien mit einem Minimum L,;, zwischen dem absoluten Flaichenminimum Py,
und dem zweiten Flichenminimum Pyy (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme,

2009).

Um der Frage nachzugehen, wie diese drei besonderen Punkte der Anatomie des
Kiefergelenks zuzuordnen sind, {iberlagerten Kubein-Meesenburg et al. (2007a) die
Konturlinien-Plots von einigen Patienten mit ihren FRS-Bildern. Die Punkte mit dem
absoluten Flichenminimum P,,;, lagen in der Region des Condylus (s. Kap. 4.2.1.), wéhrend
die Punkte mit dem zweiten Flichenminimum Pxy meistens posterior etwas auBBerhalb der
Mandibula distal des aufsteigenden Astes zu finden waren (s. Kap. 4.2.1.). Das
Langenminimum L., lag in allen Fillen anterior der Geraden g, zwischen beiden
Flichenminima (s. Kap. 4.2.1.). Eine weitere Entdeckung war, dass die Gerade gy sich bei

vielen Patienten parallel zur Wirbelséule orientierte (s. Kap. 4.2.1.).
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3. Material und Methode

Im Rahmen dieser Dissertation wurde der in Kapitel 2 genannten Fragestellung intensiver
nachgegangen und die zur Verfiigung stehenden FRS-Bilder von jugendlichen Klasse-II-
Patienten mit Konturlinien-Plots aus zeitnah erfolgten Messungen der Mandibulabewegung
verkniipft. Teile dieser Auswertung flossen in die Verdffentlichung von Kubein-Meesenburg
et al. (2008) und werden im Kapitel 4 vorgestellt und in Kapitel 5 diskutiert. Es handelt sich
um eine Zusammenarbeit zwischen den kieferorthopéddischen Abteilungen Regensburg und

Gottingen.

3.1. Material

3.1.1. Ebene Mandibulabewegungen und Fernrontgenseitenbilder (FRS-Bilder)

Im Rahmen einer Langzeit-Studie wurden bei 42 jugendlichen Klasse-II-Patienten zwischen
2002 und 2008 im Verlauf ihrer funktionskieferorthopddischen (FKO-) Therapie
Mandibulabewegungen gemessen. Diese wurden mit dem Ultraschall-Messgerat CMS-JMA
der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland), wie in Kapitel 2.3. und bei Thieme et
al. (2006) beschrieben, aufgezeichnet und mit dem in der Abteilung Kieferorthopidie der
Universitdtsmedizin Géttingen entwickelten Computerprogramm-Paket ausgewertet. Sieben
Patienten wurden dort behandelt; von den iibrigen 35 Patienten wurden die
Mandibulabewegungen in der kieferorthopiddischen Praxis von Prof. Dr. Ihlow in Bad
Schwartau gemessen.

Zu Beginn der FKO-Therapie waren die 28 Madchen und 14 Jungen zwischen 9,3 und 14,3
Jahren alt, was einem Mittelwert von 11,141,1 Jahren entspricht. Alle Patienten hatten eine
Distalbissokklusion in der Norma lateralis von mindestens einer halben Primolarenbreite. Um
die Neutralbisslage wieder herstellen zu konnen, wurden 23 Patienten (15 Médchen und acht
Jungen) mit einem Aktivator und 19 Patienten (13 Maidchen und sechs Jungen) mit
Vorschubdoppelplatten behandelt. Alle Patienten wurden gebeten, ihre FKO-Gerite 16
Stunden am Tag zu tragen. Die mittlere Behandlungsdauer mit den FKO-Geriten betrug
2,2+0,9 Jahre.

Bei 18 Midchen und zwolf Jungen wurden am Beginn der FKO-Therapie Messungen der
Mandibulabewegungen durchgefiihrt, dann fortlaufend alle sechs Monate bis zum Ende der
FKO-Behandlung und, wenn mdglich, mindestens ein Jahr nach Ende der Therapie, um zu

sehen, ob das Therapieziel stabil blieb. Bei zehn Médchen und zwei Jungen fanden nur
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unregelmaBig Messungen wihrend der FKO-Therapie und ein Jahr nach Therapie-Ende statt.
Auf diese Weise standen insgesamt 188 Messungen der Mandibulabewegungen zur
Verfiigung.

Im Verlauf der FKO-Therapie wurden von den 42 Patienten jeweils ein bis drei FRS-Bilder
angefertigt. Das jeweilige Aufnahmedatum der FRS-Bilder wurde mit dem Datum der
Messungen der Mandibulabewegungen des jeweiligen Patienten verglichen. Fiir die
Untersuchungen im Rahmen dieser Dissertation wurden elf FRS-Bilder von sieben Patienten
aus der Abteilung Kieferorthopiddie der Universititsmedizin Gottingen und 40 FRS-Bilder
von 34 Patienten aus der Praxis von Prof. Dr. Ihlow ausgewéhlt. Von einem Patienten aus der
Langzeitstudie aus der Praxis Prof. Dr. Ihlow standen die FRS-Bilder nicht zur Verfiigung. 69
Messungen der Mandibulabewegungen waren zeitnah genug zu den Aufnahmen der 51 FRS-
Bilder, um in die vergleichende Studie im Rahmen dieser Dissertation aufgenommen zu
werden, womit 69 FRS-Konturlinienplot-Uberlagerungen erstellt wurden. Die zeitlichen

Differenzen betrugen Null Tage bis 17 Monate.

3.2. Methode

3.2.1. Auswertung der FRS-Bilder

Fir die Auswertung der FRS-Bilder stand in der Abteilung Kieferorthopddie der
Universitdtsmedizin Gottingen die  Diagnostiksoftware fr-win-professional der Firma
computer konkret dental software zur Verfiigung. Mit dieser Software ist eine Analyse von
seitlichen und frontalen Fernrontgenbildern, Fotos, Modellen und Handrontgenaufnahmen
moglich. Im Standard-Lieferumfang gibt es mehr als 80 Analysen fiir die FRS-Bilder. Fiir die
im Rahmen dieser Dissertation ausgewerteten FRS-Bilder wurde die kephalometrische
Fernrontgenanalyse modifiziert nach Hasund (1974) gewdhlt.

Das FRS-Bild wurde mittels eines Scanners in das Programm eingefiigt und konnte dort dem
Patienten zugeordnet und ausgewertet werden, wobei die Beziehung des Gehirnschédels zum
Gesichtschiddel untersucht wurde sowie die Lage der einzelnen Bauelemente des
Gesichtschéddels zueinander und schliefSlich der Bau und die Einordnung des dentoalveoldren
Systems in diesem. Fiir die Auswertung am PC wurden mit Hilfe der Software fr-win-
professional die notwendigen Punkte in vorgegebener Reihenfolge in dem eingescannten
FRS-Bild manuell markiert. Nach der Eingabe der Punkte erstellte die Software die Werte aus

der modifizierten Analyse nach Hasund (1974) und aus der biomechanischen
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Frontzahnanalyse nach Kubein-Meesenburg, den Gesichts- und Wachstumstyp, die

Harmoniebox und zeigte das FRS-Bild mit seinen Referenzpunkten und -linien (Abb. 29).

el e ] L e e Mo Tl Ay

Abb. 29. Beispiel einer Auswertung mit fr-win-professional der Firma computer konkret
dental software: FRS-Bild der Patientin TS zum Zeitpunkt 0106 mit den Referenzpunkten
und -linien, Gesichts- und Wachstumstyp, Harmoniebox sowie die Werte aus der
modifizierten Analyse nach Hasund (1974) und aus der biomechanischen Frontzahnanalyse

nach Kubein-Meesenburg et al. (1984).

Nach der Auswertung der 51 FRS-Bilder mit allen Referenzpunkten und -linien mit der
Software fr-win-professional der Firma computer konkret dental software wurde die
Auswertung der 51 FRS-Bilder noch einmal wiederholt, um Differenzen bei der manuellen
Punktbeschriftung einer auswertenden Person untersuchen zu konnen. Fiir die statistischen
Datenerhebungen wurden alle Auswertungen des zweiten, ausgewerteten Durchlaufs gewihlt,
da davon ausgegangen werden kann, dass die zu markierenden Punkte auf Grund der
GewoOhnung an das Auswerteschema und den Umgang mit dem Computerprogramm noch
besser markiert wurden. Insgesamt gibt es 102 FRS-Auswertungen.

Danach wurden von allen Winkeln und Strecken der Mittelwert, der Medianwert, die

Standardabweichung sowie der minimale und maximale Wert ermittelt. Von besonderem
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Interesse waren dabei der Sellamittelpunkt S, der Nasionpunkt N, der Punkt der Spina nasalis
anterior Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm, der Gnathionpunkt Gn sowie der Unterrand der
Mandibula UM, da aus ihnen die Winkel ML-NL, ML-NSL und NL-NSL (Abb. 15)
abgeleitet werden (s. Kap. 2.1.6.).

Von den Parametern ML-NL, ML-NSL und NL-MSL aller 102 FRS-Auswertungen wurde
jeweils der Normwert, der Mittelwert, der Medianwert, der minimale Winkel, der maximale
Winkel, die Differenz zwischen dem minimalen und maximalen Winkel und die
Standardabweichung bestimmt. Ebenso wurden der Mittelpunkt S der Sella turcica, der
Nasionpunkt N, der Spina nasalis anterior-Punkt Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm, der
Gnathionpunkt Gn und der Unterrand der Mandibula UM auf eindeutige, reproduzierbare
Auffindbarkeit gepriift, was von Bedeutung fiir die Auswertung der Parameter ML-NL, ML-
NSL und NL-NSL war.

3.2.2. Die anatomischen Strukturen in den FRS-Bildern

Die fiir diese Studie relevanten Umrisse der anatomischen Strukturen im FRS-Bild wurden
auf eine Folie libertragen (Abb. 30a und b). Zu diesen Umrissen gehorten die Kontur der
Weichteile des Gesichtes, der Nasion-Punkt N, die Sella turcica und ihr Mittelpunkt, die
Orbitahohle, die anteriore, knocherne Kontur des Gesichtsschiddels unterhalb der Orbitahohle
bis zur Spina nasalis anterior, der Condylus und sein Mittelpunkt, der Unterkiefer, die
Inzisiven und Molaren vom Ober- und Unterkiefer, die Wirbelsdule und der Clivus (Abb.
30b). Die Folie mit der Umrisszeichnung diente zur Uberlagerung der knéchernen Strukturen
auf dem entsprechenden Konturlinien-Plot der ausgewerteten Messung der

Mandibulabewegung.
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Abb. 30a. FRS-Bild der Patientin TS Abb. 30b. Entsprechende Umrissfolie der
zum Zeitpunkt 0106 mit markiertem Patientin TS zum Zeitpunkt 0106.
Orbitalpunkt.

AufBlerdem wurde die MafBstabsmarkierung des FRS-Bildes auf die Folie iibernommen und
vermerkt, wie viel Zentimeter die angezeigten 5 cm auf dem FRS-Bild entsprachen. Daraus
wurde der VergroBerungsfaktor berechnet.

Bei drei Patienten konnten die Messungen der Mandibulabewegungen am gleichen Tag
erfolgen wie die Erstellung des FRS-Bildes. Bei ithnen wurden vor der Aufnahme des FRS-
Bildes der Orbitalpunkt und der rechte Kondylenpunkt, die bei der Messung der
Mandibulabewegungen als statische Punkte festgelegt wurden, mit einem rontgenopaken Stift
auf der Haut markiert, um spéter die Zuordnung im FRS-Bild zu ermdglichen. Wahrend der
Orbitalpunkt gut auf den FRS-Bildern wiederzufinden war, lieB sich der rechte
Kondylenpunkt nicht identifizieren, da sich in diesem Gebiet der Condylus, die Wirbelsdule

und die Schidelbasis tliberlagern.

3.2.3. Auswertung der Mandibulabewegungen

Die in Kapitel 3.1.1. erwdhnte Auswertung der Mandibulabewegungen mit dem in der
Abteilung  Kieferorthopddie = der  Universititsmedizin ~ Gottingen  entwickelten
Computerprogramm-Paket wurde von Frau Dr. Thieme durchgefiihrt und umfasste die
Ermittlung des neuromuskuldren Achspunktes P, der eine minimale absolute Flidche F,
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umfaihrt, den Punkt Pyy des zweiten (Neben-)Minimums der absoluten Flache F; sowie den
Punkt L,;,, den Punkt der kiirzesten Bewegungsspur (s. Kap. 2.3.). In einem 16 mal 16 cm?
groflen Raster wurden fiir dquidistante Punkte die Bewegungsspuren und ihre mathematischen
und absoluten Flachen, F, und F;, sowie ihre Langen L berechnet und in einem Konturlinien-
Plot mit der Plot-Software SURFER dargestellt. Die Gerade gy, auf der die Punkte mit den
mathematischen Flichen F;, = 0 liegen, wurde besonders hervorgehoben. Im Konturlinien-Plot
wurden auBlerdem die Punkte P, Pnv und Ly, eingetragen und die Positionen der drei
statischen Punkte unterer Inzisalpunkt Ppp, rechter Kondyluspunkt Px und Orbitalpunkt OP,
die vor der Messung festgelegt wurden, im Plot markiert.

Die Abbildungen 31 und 32 a bis d zeigen exemplarisch fiir die Patientin TS und ihre
Messung TS0106 eine Auswahl an Bewegungsspuren samt Umlaufsinn und Vorzeichen der
mathematischen Flache F, im 16 mal 16 cm? Bereich sowie die entsprechenden Konturlinien-
Plots fiir die mathematischen (a) und absoluten (b) Flichen sowie die Léngen (c). In
Abbildung 32d wurden die Flichen und Lédngen in einem Plot zusammen gefiigt und die
Umrisslinien der Sella Turcica und der Orbita zur besseren Orientierung eingezeichnet. Die
griinen Karos sind die Punkte mit minimalen Lingen auf den Geraden parallel zur Geraden

go. Sie lagen bei dieser Patientin im Bereich der Maxilla.

750106
sagittal
rechte Seite ||

= QP

X/ cm

-1.0 3.0 7.0
Abb. 31. Messung TS0106: Be\;vegungsspﬁren einzelﬁer Punkte wéhrend der Posselt-

Bewegung einer Klasse-II-Patientin (gemessen mit dem CMS-JMA): Pp: unterer
Inzisalpunkt, Px: rechter Kondylenpunkt, P; und P,: verkleinerte Posselt-Diagramme, P; bis
Ps: schleifenférmige Spuren, Pyin: Spur mit minimaler Flache. Auf der Geraden gy liegen alle
Punkte, deren positive und negative Fldcheninhalte sich zu Null addieren. Zur besseren
Orientierung wurde der Umriss der Mandibula aus dem FRS-Bild hinzugefiigt sowie die

Position des Orbitalpunktes OP (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 2009).
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Abb. 32 a-d. Messung TS0106: Fiir dquidistante Punkte wurden die Bewegungsspuren und

ihre mathematischen (a) und absoluten (b) Fliachen sowie ihre Léngen (c) berechnet. In (d)

wurden die Flichen und Léngen in einem Plot zusammen gefiigt und zusétzlich zu der

Unmrisslinie der Mandibula die Umrisslinien der Sella turcica und der Orbita zur besseren

Orientierung eingezeichnet. Die griinen Karos sind die Punkte mit minimalen Léngen auf den

Geraden parallel zur Geraden gy (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 2009).
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Die Abbildung 33 zeigt die Kombination von FRS-Bild, Umriss-Folie und Konturlinien-Plot
fir die Messung TS0106. Der vor der Erstellung des FRS-Bildes fiir die Messung markierte
Orbitalpunkt OP konnte direkt zugeordnet werden.

I ,
Abb. 33. Kombination von FRS-Bild, Umrissfolie und Konturlinien-Plot fiir die Messung

TS0106. Der vor der Erstellung des FRS-Bildes fiir die Messung markierte Orbitalpunkt OP

konnte direkt zugeordnet werden (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 2009).

Die Punkte Pyin, Py und Ly, sowie die Gerade gp und die Lage der Halswirbelsédule sind im
Rahmen dieser Dissertation fir spatere Auswertungen von Bedeutung und werden in den

Kapiteln 3.2.5. und 3.2.6. wieder aufgegriffen.
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3.2.4. Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot

Um die Umriss-Folie des FRS-Bildes eines Patienten mit dem zeitlich dazugehdrigen
Konturlinien-Plot zu tiberlagern, musste der Maf3stab des Plots an den MaBstab des jeweiligen
FRS-Bildes angepasst werden. Hierbei muss erwéhnt werden, dass bei der Erzeugung der
FRS-Bilder der Universitdtsmedizin Gottingen der Abstand der aufrecht sitzenden Patienten
von der Rontgenquelle 1,34 m betrug, wihrend in der Praxis von Prof. Dr. Thlow in Bad
Schwartau die Patienten standen und 1,5 m von der Rontgenquelle entfernt waren. Der
unterschiedliche ~Abstand der Patienten zur Rontgenquelle hatte verschiedene
VergroBerungsfaktoren zur Folge (Kap. 2.1.6., Abb. 13). Er lag zwischen 7% und 13%, je
nachdem, ob das FRS-Bild des Patienten in Goéttingen oder in Bad Schwartau produziert
wurde. Aullerdem spielt die Kopfgrof3e des Patienten eine Rolle: bei einem groBeren Kopf
befinden sich die Gesichtsmitte und die Fotoplatte minimal weiter entfernt von der
Rontgenquelle.

d d +d,
d—d, d,

Der berechnete VergroBerungsfaktor V = bezieht sich nur auf die

Gesichtsmitte, wo sich die Mallstabsmarkierung befindet. Alle anderen Strukturen werden im
Rontgenbild in Abhidngigkeit vom Abstand zum Zentralstrahl (radiale Abweichung vom

x . . N o
Zentralstrahl: tana=-—) und zur Gesichtsmitte unterschiedlich stark vergroBert
2

(Abweichung x° auf dem Réntgenfilm im Vergleich zur Gesichtsmitte: x =d, x tana

. d . .. .
bzw.x =d, X —L x), was bei der Uberlagerung der gemessenen statischen Punkte auf das
2 2

FRS-Bild berticksichtigt werden musste. Die Abweichung x” auf dem Rontgenfilm im

. .. Cd -
Vergleich zur Position auf dem Zentralstrahl (z-Achse) lautet: x = — z X.
,+z

Da der Inzisalpunkt P in der Ebene der Gesichtsmitte liegt, muss bei der Projektion dieses
Punktes nur die radiale Abweichung des Rontgenstrahls beachtet werden. Der Orbitalpunkt
OP ist der kaudalste Punkt am unteren, knochernen Rand der Orbita und liegt nicht in der
Gesichtsmitte. Zumeist wurde er vor der Messung auf der rechten Gesichtshilfte markiert, lag
also niher an der Fotoplatte als die Gesichtsmitte. Ahnliches gilt fiir den rechten
Kondylenpunkt Px. Er liegt zwar nicht in der Gesichtsmitte, jedoch nahe dem Zentralstrahl

und sehr nahe an der Fotoplatte.
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Am Beispiel der Patientin TS betrug beim FRS-Bild die Vergroferung V=1,08 und der

Abstand vom Fokus zur Gesichtsmitte d, =134m

im Klinikum  Goéttingen.

_d2+dl

14 od,xV-d,=d, < d,(V-1)=d,

2

Somit ergab sich fiir d, =0,1072m . Da die halbe Kopfbreite von der Patientin TS 0,074m

war, betrug der Abstand vom Gesicht zum Réntgenfilm ungetdhr 0,03m .

Fiir die Punkte Pk, Pjp und OP gelten die Werte in der folgenden Tabelle 1:

Tab. 1. Beispielrechnung anhand der Patientin TS fiir die Abweichung der Punkte Pk, IP und
OP auf dem FRS-Bild.

wirkliche radiale
Abstand Zentralstrahl — radiale Verschiebung Verschiebun
Punk Punkt in Eb Position auf z-Achse g
unkt unkt in Ebene ! 1
X = —X/Cm (z = 0 = Gesichtsmitte) in cm _ dl —Z
Gesichtsmitte ) X = X

d,+z
Px 5.1cm 041 7.4 0.12
IP 6.6 cm 0,53 0.235 0,52
OP 23 cm 0.18 3.48 0.12

Die gemessenen Punkte vom Konturlinien-Plot konnten nun aber nicht direkt unter
Beriicksichtigung der bekannten Vergroferung auf das FRS-Bild projiziert werden, da die
VergroBerung nur exakt fiir die Gesichtsmitte gilt, also beispielsweise fiir den Inzisalpunkt
Prp. Bei der Patientin TS ist die radiale Abweichung des rechten Kondylenpunktes Pk, der sich
nahe des FRS-Bildes befindet, genauso grofl wie die vom Infraorbitalpunkt OP, obwohl der
Kondylenpunkt Px weiter vom Zentralstrahl entfernt war. In der Abbildung 34 wurde auf dem
mafstabsgetreuen Konturlinien-Plot der Patienten TS die Verschiebung gepriift. Der rote

Punkt

kennzeichnet den Zentralstrahl. Die wirkliche radiale

Verschiebung des
Kondylenpunktes Pk verlagerte sich im Konturlinien-Plot somit um 0,12 cm nach links unten,
die des Orbitalpunktes OP ebenfalls um 0,12 cm nach rechts unten und die des Inzisalpunktes

Pip deutlich um 0,52 cm nach unten und vorn.
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Abb. 34. Priifung der Verschiebung fiir die Patientin TS, maBstabsgetreu; roter Punkt =
Zentralstrahl, griine Linien = Abweichung vom Zentralstrahl, griine Punkte = Verschiebung

der Punkte Pp, Px und OP.

In der Abbildung 35 wurden die Konturen aus dem FRS-Bild der Patientin TS mit einer
VergroBerung von V=1,08 auf den malstabsgetreuen Konturlinien-Plot {ibertragen. Bei dieser
Patientin wurden der Orbitalpunkt OP und der Kondylenpunkt Px mit einem rontgenopakem
Stift markiert. Nach der wirklichen, radialen Verschiebung der Punkte Px und OP lagen diese
in dem Bereich der rontgenopaken Markierung. Der Inzisalpunkt Pip, gemessen vom
Mittelpunkt des Inzisalpunktes Pip, lag sieben Millimeter vor der stirksten Kriimmung des
unteren, mittleren Inzisivus und unterhalb des oberen, mittleren Inzisivus. Nachdem der
MaBstab des Konturlinien-Plots dem Mafstab des FRS-Bildes angepasst worden war, lagen
nun die Punkte Px und OP des Konturlinien-Plots im Bereich der rontgenopaken Markierung
und der Mittelpunkt des Inzisalpunkt Prp sieben Millimeter vor der stirksten Kriimmung des

unteren, mittleren Inzisivus und unterhalb des oberen, mittleren Inzisivus (Abb. 36).
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Abb. 35. Priifung der Verschiebung fiir die Patientin TS, maBstabsgetreu, inklusive Konturen
aus dem FRS-Bild, V = 1,08, roter Punkt = Zentralstrahl, grilne Linien = Abweichung vom
Zentralstrahl, griine Punkte = Verschiebung der Punkte P, Px und OP, blau = Konturen aus
dem FRS-Bild.
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Abb. 36. Priifung der Verschiebung fiir die Patientin TS, Konturlinien-Plot und FRS-Bild mit
Malfstab 1:1,08, blau = Konturen aus dem FRS-Bild, roter Punkt = Zentralstrahl.

Fiir die Uberlagerung der Umriss-Folie auf den dazugehdrigen Konturlinien-Plot waren der
Inzisalpunkt Pp und der Orbitapunkt OP ausschlaggebend, da die Position dieser Punkte
genau am Patienten markiert werden konnten.

Der Inzisalpunkt Pp des Konturlinien-Plots war nicht genau die Mitte der Schneidekanten von
den mittleren unteren Inzisiven, sondern der Schnittpunkt der drei Sendersensoren, die mittels
paraokklusalem Loffel an den Zdhnen der Mandibula befestigt wurden. Er befand sich wie in
Abbildung 36 dargestellt sieben Millimeter, ausgehend vom Mittelpunkt des Inzisalpunktes
P, vor der stirksten Kriimmung der Labialfliche des unteren, mittleren Inzisivus und
unterhalb des mittleren, oberen Inzisivus.

Der Orbitalpunkt OP konnte sehr genau vor der Messung mit dem Ultraschall-Messgerit
CMS-JMA am Patienten markiert werden, da iiber der knéchernen Struktur nur eine diinne

Hautschicht liegt.
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Der Kondylenpunkt Px musste fiir die Markierung vor der Messung ertastet werden, was sehr
schwierig war, da der Condylus in der Ausgangsposition am Wendepunkt von der Fossa
articularis zur Protuberantia liegt und der Arcus zygomaticus ein genaues Ertasten verhindert.
Zudem sollte der Kondylenpunkt Px den Mittelpunkt des Condylus darstellen, der am
Patienten aus anatomischen Griinden nicht markiert werden kann. Durch die anatomische
Gegebenheit und der damit verbundenen Schwierigkeit beim moglichst exakten Markieren
des Kondylenpunktes Px traten starke Lagebestimmungsschwankungen auf, weswegen dieser
Punkt nur bedingt als Referenzpunkt beim Uberlagern der Konturlinien-Plots mit den FRS-
Bildern herangezogen werden konnte.

Bei der Uberlagerung der Umriss-Folie auf den dazugehérigen Konturlinien-Plot wurde die
Folie auf dem Konturlinien-Plot so verschoben, dass der Mittelpunkt des Inzisalpunktes Pip
des Konturlinien-Plots sieben Millimeter vor der stirksten Kriimmung der Labialfliche des
unteren Inzisivus und unterhalb des oberen Inzisivus des FRS-Bildes zu liegen kam. Der
Orbitalpunkt OP lag dann auf der anterioren, kndchernen Kontur des Gesichtschidels
unterhalb der Orbitahohle. Nach dem Ausrichten von Orbitalpunkt OP und Inzisalpunkt Pp
befand sich der rechte Kondylenpunkt Px des Konturlinien-Plots im Idealfall im Bereich des

Condylus des FRS-Bildes.

Da es sich bei dieser Studie um Auswertungen an Jugendlichen in der Pubertdt handelte,
sollten das Aufnahmedatum des FRS-Bildes und der dazu gehorige Konturlinien-Plot zeitlich
nicht zu weit auseinander liegen, weil sich die Kieferverhdltnisse durch das Wachstum
verdndern (Kap. 2.1.1.). Da im Oberkiefer ein vertikales Wachstum stattfindet, verbreitern
sich bis zum Ende der Pubertit die Alveolarfortsitze und nehmen in der Hohe zu. Der
Oberkiefer verlagert sich nach mesiokaudal, wobei gleichzeitig die Maxilla durch Expansion
der mittleren Schédelgrube passiv im Raum verlagert wird (Kahl-Nieke, 2001). Beim
Unterkiefer kommt es im selben Zeitraum zu einer Abnahme des Kieferwinkels (Dausch-
Neumann, 1985), Lingenzunahme bei weniger Breitenentwicklung, VergroBerung und
Ausformung des Kiefergelenks und Hohenzunahme des Corpus mandibulae. Durch das
intensive Wachstum des Gelenkfortsatzes resultiert die Hohenzunahme der aufsteigenden
Aste, welche eine kaudoventrale Verlagerung des Unterkiefers bewirkt (Kahl-Nieke, 2001). Je
grofer also der zeitliche Abstand zwischen FRS-Bild und dem dazu gehdrigen Konturlinien-
Plot war, desto schwieriger gestaltete sich die Uberlagerung der Umriss-Folie mit dem dazu
gehorigen Konturlinien-Plot. Im Idealfall wurden das FRS-Bild und die Messungen der
Mandibulabewegungen von einem Patienten am gleichen Tag erstellt, wie in Abbildung 33

fiir die Messung TS0106 dargestellt. In dieser Studie gab es zeitliche Differenzen von Null
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Tagen bis 17 Monaten mit einem Mittelwert von 1,7 Monaten und einer Standardabweichung

von 5,7 Monaten.

3.2.5. Einfithrung eines neuen Koordinatensystems

Durch die Uberlagerung eines Konturlinien-Plots mit dem zugehdrigen FRS-Bild gab es
erstmals eine Moglichkeit, die speziellen Punkte aus der Auswertung der
Mandibulabewegung (absolutes Flichenminimum P, zweites Flichenminimum Pxy und
Liangenminimum L,;;,) den anatomischen Strukturen zuzuordnen. Um die Uberlagerungen fur
verschiedene Patienten mit unterschiedlichen VergroBerungen und verschiedenen Zeitpunkten
vergleichbar zu machen, wurde ein neues Koordinatensystem erstellt. Ausgangspunkt war die
Nasion-Sella-Linie, die durch den Mittelpunkt der Sella turcica und durch den Nasion-Punkt
N geht (s. Kap. 2.1.6., Abb. 15). Die Nasion-Sella-Linie wurde parallel nach unten durch den
Mittelpunkt des Condylus verschoben. Diese Achse stellte die neue horizontale Achse dar.
Die Senkrechte durch den Kondylenmittelpunkt bildete die neue vertikale Achse. Somit
reprasentierte der Kondylenmittelpunkt den neuen Ursprung (Abb. 37). Mit Hilfe dieses
neuen Koordinatensystems konnte nun die Lage der oben genannten Punkte ermittelt werden.
Die Position der Punkte wurde in Zentimetern und Millimetern bzgl. des neuen Ursprungs
ausgemessen und entsprechend der jeweiligen Vergroferung auf den Malistab 1:1
zuriickgerechnet. So konnten alle Punkte aller ausgewerteten Uberlagerungen in ein

gemeinsames Diagramm eingetragen werden.
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Abb. 37. Neues Koordinatensystem: die Nasion-Sella-Linie (obere blaue Linie) wurde in den
Mittelpunkt des Condylus parallel verschoben. Der Kondylusmittelpunkt bildete den neuen
Ursprung fiir die Lokalisation der Punkte Pjp: unterer Inzisalpunkt, OP: Orbitalpunkt, Pc:
rechter Kondylenpunkt, P.;,: Spur mit minimaler absoluter Fliche, Pg,: Spur mit
zweitkleinster absoluter Fldache, L,: Spur mit kiirzester Linge. Auf der schrig im Bild
liegenden roten Geraden gy lagen alle Punkte, deren positive und negative (mathematische)
Flacheninhalte sich zu Null addieren (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme,

2009).

3.2.6. Zu untersuchenden Daten

Nachdem die oben genannten vorbereitenden Mafnahmen und Vorauswertungen vorbereitet
waren, wurden nun auf dieser Grundlage die entsprechenden statistischen Daten erhoben. In
dem auszuwertenden Datensatz sind aufgrund der kephalometrischen Fernrontgenanalyse

modifiziert nach Hasund (1974) die kephalometrischen Werte der FRS-Bilder sowie die
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kinematischen Daten aus den Messungen mit dem Ultraschall-Messgerdit CMS-JMA der
Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland).

In den Vorauswertungen werden neben den Histogrammen zum Alter der untersuchten
Patientengruppe (Kap. 4.2.10.) die kephalometrischen Daten von den FRS-Auswertungen mit
Hilfe der Diagnostiksoftware fr-win-professional der Firma computer konkret dental software
nach der kephalometrischen Fernrontgenanalyse modifiziert nach Hasund (1974) erstellt und
in Kapitel 4.1.1. dargestellt. Die Winkel ML-NSL, NL-NSL und ML-NL werden gesondert
betrachtet, fiir die der Mittelwert, der Medianwert, die Standardabweichung, der minimale
und der maximale Wert ermittelt (s. Kap. 4.1.2.) und die entsprechend zugehorigen Punkte
auf eindeutige, reproduzierbare Auffindbarkeit tiberpriift wurden (s. Kap. 4.1.3.). Ebenso wird
jeweils die Streuung der ML-NSL°, NL-NSL° und ML-NL°, sowie die Korrelation der drei
Winkel untereinander untersucht (s. Kap. 4.1.4.).

Nach erfolgter Uberlagerung wird die Lage der Punkte P, (minimale Fliche
HM=Hauptminimum), Pnxy (minimale Fliche NM=Nebenminimum) und L., (minimale
Lange) in dem neuen Koordinatensystem ermittelt und ausgewertet (s. Kap. 4.2.1.), sowie die
Lagebeziehung der Geraden gy zu den Punkten Py, Pnyv und Liin (s. Kap. 4.2.2.), die Lage
der Halswirbelsdule zur Geraden gy (s. Kap. 4.2.3.) und die Lage der y-Achse vom neuen
Koordinatensystem zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast (s. Kap. 4.2.4.).

In die Uberlagerungen von Konturlinien-Plot mit dem dazugehérigen FRS-Bild wird das
Widerstandszentrum WZ  eingezeichnet, welches zehn Millimeter oberhalb der
Okklusionsebene der Oberkiefer-Seitenzihne in Hohe des ersten Oberkiefer-Molars liegt

(Abb. 38).
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Durch das Widerstandszentrum, parallel zur Okklusionsebene und oberhalb der Oberkiefer-

Seitenzdhne verlduft die Linie der Widerstandszentren WZL wie in Abbildung 39 dargestellt.
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Abb. 39. Linie der Widerstandszentren WZL (blaue Linie) 10mm oberhalb der
Okklusionsebene der Oberkiefer-Seitenzihne.
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Die Minimal-/Maximal-Linie MML (Abb. 40) ist eine gemittelte Linie und wird durch die
schwarzen Vierecke konstruiert. Die schwarzen Vierecke stellen auf dem Konturlinien-Plot
die Punkte dar, die sich auf den parallelen Geraden g, zur Geraden gy, im Abstand von einem
Zentimeter befinden. Jeder viereckige Punkt auf der jeweiligen parallelen Gerade g, zur

Geraden g steht fiir den minimalen Umfang mit maximaler Fliche.
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Abb. 40. Minimal-/Maximal-Linie MML.
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Die Lage von MML im Vergleich zu WZL wird ermittelt und in Kapitel 4.2.5. dargestellt,
sowie die Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu WZ und die Haufigkeitsverteilung
vom Winkel zwischen MML und WZL. Ebenso wird eine Haufigkeitsverteilung vom cm-
Abstand WZL zum Kondylenmittelpunkt Cp und eine Hiufigkeitsverteilung vom cm-Abstand
MML zum Kondylenmittelpunkt Cp erstellt (Kap. 4.2.6.). Abbildung 41 zeigt den Abstand
von MML zum Kondylenmittelpunkt Cp.
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Abb. 41. Abstand MML zum Kondylenmittelpunkt Cp.
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Der Schnittpunkt von MML mit der x-Achse des neu eingefiihrten Koordinatensystems sowie
der Winkel zwischen MML und der x-Achse wird bei allen Uberlagerungen gemessen und in
Kapitel 4.2.7. dargestellt. Ebenso wird der Schnittpunkt von WZL mit der x-Achse und der
Winkel zwischen WZL und der x-Achse ermittelt und dargestellt (Kap. 4.2.8.).

Vom Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse des neu eingefiihrten
Koordinatensystems und der funktionellen Linge der Mandibula wurden der Mittelwert, der
Median, die Standardabweichung, der minimale und der maximale Wert errechnet und in
Kapitel 4.2.9. dargestellt.

Ziel dieser Dissertation ist es, Zusammenhénge zwischen den kephalometrischen und den
kinematischen Variablen zu finden. Eine mogliche Beziehung zwischen kephalometrischen
Variablen und kinematischen Variablen wird mit einer Korrelationsberechnung untersucht.
Dazu werden bestehenden Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende
Werte berechnet und in Kapitel 4.2.12. dargestellt.

Um Aufschliisse iiber die hinter den kephalometrischen und kinematischen Variablen
steckenden Gesetzmafigkeiten zu erlangen, wird eine Varianzanalyse durchgefiihrt. Als
Einflussvariable wird das Geschlecht festgelegt. Mit der Varianzanalyse wird dann der
Einfluss des Geschlechts auf die kephalometrischen und kinematischen Variablen untersucht
und mit Hilfe des F-Tests die letztendliche Signifikanz gepriift. Dabei wird unterschieden
zwischen hoch signifikant, signifikant, schwach signifikant und extrem schwach signifikant.
Die Ergebnisse der Varianzanalyse werden in Kapitel 4.2.13. dargestellt.

Zur Uberpriifung der erhaltenen Signifikanz aus der Varianzanalyse mit F-Test wird der
parameterfreie Wilcoxon-Test gewidhlt. Der Wilcoxon-Test priift anhand der zuvor
errechneten Signifikanzen, ob die Verteilungen zur selben Grundgesamtheit gehdren. Der p-
Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, ob das Ergebnis aus der Varianzanalyse mit F-Test
erhalten werden kann. Auf diese Weise kann statistisch unterschieden werden, ob es sich bei
dem Ergebnis der Varianzanalyse mit F-Test um ein aussagekréftiges oder unbedeutendes
Ergebnis handelt (s. Kap. 4.2.13.).

Die Faktorenanalyse gehort zu den Daten reduzierenden Verfahren, da mit ihr von vielen
verschiedenen Variablen auf wenige zugrunde liegende latente Variablen (=Faktoren)
geschlossen werden kann. Mit dem kompletten Datensatz wurde eine Faktorenanalyse mit
sechs Faktoren durchgefiihrt. Dabei errechnete die Faktorenanalyse dreizehn Variablen, die

im Datensatz hoch korreliert sind (s. Kap. 4.2.14.).
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4. Ergebnisse

4.1. Auswertung der Fernrontgenseitenbilder (FRS-Bild)

4.1.1. Auswertung der FRS-Bilder mit der Software fi-win-professional von computer

konkret dental software

Die FRS-Bilder des Kollektivs (Kap. 3.1.1.) sind mit Hilfe der Diagnostiksoftware fr-win-
professional der Firma computer konkret dental sofiware nach der kephalometrischen
Fernrontgenanalyse modifiziert nach Hasund (1974) ausgewertet worden (Kap. 3.2.1.).
Insgesamt wurden 102 FRS-Auswertungen durchgefiihrt, von denen 51 FRS-Auswertungen
doppelt ausgewertet wurden (Kap. 3.2.1.). In Kapitel 3.2.1. ist in Abbildung 29 ein Beispiel
einer Auswertung der Patientin TS zum Zeitpunkt 0106 dargestellt. In Abbildung 42 ist
exemplarisch ein Ausdruck der FRS-Bild-Auswertung dargestellt.

e e Sl S sy Sy

“dend A

Abb. 42 . Beispiel einer FRS-Auswertung mit fr-win-professional von computer konkret

dental software.
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4.1.2. Winkel- und Strecken-Auswertung der FRS-Bilder

Nachdem die 102 FRS-Auswertungen mit Hilfe der Diagnostiksoftware fr-win-professional
der Firma computer konkret dental software nach der kephalometrischen Fernrontgenanalyse
modifiziert nach Hasund (1974) ausgewertet worden waren, wurden von allen Winkeln und
Strecken der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der minimale und der
maximale Wert ermittelt. In Kapitel 4.2.11. ist zur Ubersicht ein Boxplot fiir die
kephalometrischen und kinematischen Variablen dargestellt. Da aber nicht alle
kephalometrischen Werte fiir weitere Auswertungen verwendet wurden, sind in Tabelle 2 nur

die Werte fiir die ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel dargestellt.

Tab. 2. Norm in der Literatur und Mittel-, Median-, Standardabweichungs-, min. und max.
Werte der 121 FRS-Auswertungen fiir die Variablen ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-
Winkel.

Variable Norm in der Mittelwert Median Standardabw. min. Wert max. Wert

Literatur FRS-Ausw. FRS-Ausw. FRS-Ausw. FRS-Ausw. FRS-Ausw.
ML-NSL ° 32,0+6,0 34,4 31,6 4,7 22,1 445
NL-NSL ° 8,5£3,0 7,8 6,9 3,5 0,9 18,0
ML-NL ° 23,5+3,0 26,6 24,7 4.4 12,6 36,3

Die Abbildung 43 zeigt die Boxplots fiir die ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel. Die
weillen Kastchen stellen den Mittelwert mit Standardabweichung dar. Die horizontalen,
dicken, schwarzen Striche sind die Medianwerte der einzelnen Variablen. Die horizontale,
diinne, schwarze Strich oberhalb der gestrichelten, vertikalen Linie ist der maximale Wert der
Variable und unterhalb der gestrichelten, schwarzen Linie der minimale Wert der Variable.
Die Punkte stellen AusreiBler in der Messreihe dar. Auf der x-Achse sind die Variablen

dargestellt, die y-Achse zeigt die Grofie in der entsprechenden MaBleinheit jeder Variable.
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Abb. 43. Boxplots der ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel aus den 102 FRS-

Auswertungen.

4.1.3. Priifung der Punkte fiir ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel auf eindeutige,

reproduzierbare Auffindbarkeit

Die Punkte Sellamittelpunkt S, Nasionpunkt N, Spina nasalis anterior-Punkt Spa,
Pterygomaxillarepunkt Pm, Gnathionpunkt Gn, Unterrand der Mandibula UM stellen die
Referenzpunkte fiir die ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel dar (Kap. 2.1.6.). Der ML-
NSL-Winkel ist Ausdruck der Mandibulaneigung zur Schidelbasis und des
Wachstumsmusters. Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur
Schédelbasis. Der ML-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der
Neigung der Mandibula (M-Linie) zur Basis der Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz
der Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der Wachstumstyp bestimmt werden (Kap. 2.1.6.,
Abb. 15).

Auf Grund der unterschiedlichen Rontgenbildqualitit war die mdglichst genaue Markierung
der fiir die Referenzlinien notwendigen Referenzpunkte von Bedeutung. Der Nasionpunkt N

und der Mittelpunkt der Sella turcica S waren sicher aufzufinden, da die fiir die
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Referenzpunkte notwendigen kndchernen Strukturen im FRS-Bild stets deutlich zu erkennen
waren. Bei dem Pterygomaxillarepunkt Pm war die Auffindbarkeit sicher bis mittelméBig, da
es in den FRS-Bildern teilweise eine Uberlagerung des Punktes mit den Zihnen gab. Die
Markierung des Spina nasalis anterior Punktes Spa mufte als unsicher bezeichnet werden, da
im FRS-Bild die Strukturen der anterioren, kndchernen Kontur des Gesichtschéddels hiufig
kaum oder gar nicht zu erkennen waren. Der Gnathionpunkt Gn war sicher auffindbar, da die
fiir den Referenzpunkt notwendige knocherne Struktur im FRS-Bild stets deutlich zu
erkennen war. Der Unterrand der Mandibula UM wies eine mittelméfBige Auffindbarkeit auf.
Im FRS-Bild tiberlagerten sich der rechte und der linke Unterrand der Mandibula. Wenn der
Patient wihrend der Aufnahme des FRS-Bildes nicht exakt gerade im Rontgengerét steht oder
sitzt, werden der rechte und linke Unterrand der Mandibula im FRS-Bild in unterschiedlicher
Hohe dargestellt. Hinzu kommt, dass die linke Kopfseite von der Filmplatte weiter entfernt
liegt als die rechte, filmnahe Kopfseite und dadurch stirker radial aufgeweitet wird. Im
Kapitel 5.1.1. werden fiir diesen Fall verschiedene Ansidtze zur moglichen Markierung des
Mandibula-Unterrand-Punktes UM, sowie fiir die anderen, oben genannten Referenzpunkte
diskutiert.

Um die Auswirkung bei unterschiedlicher Markierung des Unterrandes der Mandibula bei
doppelter Darstellung im FRS-Bild festzustellen, wird bei drei FRS-Bildern jeweils eine
Auswertung mit Markierung des oberen Unterrandes der Mandibula und eine Auswertung mit
Markierung des unteren Unterrandes der Mandibula erstellt. Die daraus entstehende Winkel-
Differenz wird dann fiir die Winkel ML-NSL, ML-NL und GnGoAr gemessen. Dabei
entstehen Differenz-Werte von 2,6° bis 5,2°. Im ersten FRS-Bild ergeben sich fiir die drei
gemessenen Winkel immer Differenzen von 4,2°. Im zweiten FRS-Bild ergibt sich fiir die
Winkel ML-NSL und ML-NL jeweils eine Differenz von 2,7° und fiir den GnGoAr-Winkel
eine Differenz von 2,6°. Im dritten FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-Winkel eine
Differenz von 5,2 ° und fir die Winkel ML-NL und GnGoAr eine Differenz von 4,8°. Dabei
dndert sich in allen FRS-Bildern fiir den ML-NL-Winkel der Wachtumstyp vom normalen
Interbasiswinkel zum horizontalen Wachstumstyp. Bei den beiden anderen Winkeln dndert
sich der Wachstumstyp nicht.

Bei Veridnderung des Pterygomaxillarepunktes Pm ergibt sich eine Differenz fiir den Winkel
NL-NSL von 1,1°. Da dieser Punkt mittelméBig bis sicher aufzufinden ist, wird die
Auswirkung der unterschiedlichen Markierung nur an einem FRS-Bild gepriift. Mit dieser

geringen Winkel-Differenz dndert sich der Wachstumstyp nicht.
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Die unterschiedlichen Markierungen des Spina nasalis anterior Punktes Spa werden an zwei
FRS-Bildern mit schlechter Qualitidt untersucht und die Differenz des NL-NSL-Winkels
gemessen. Erstaunlich ist bei dem sehr unsicher aufzufindenden Punkt, dass die Winkel-
Differenz bei dem ersten FRS-Bild 2,9° und bei dem zweiten FRS-Bild 1,6° betrdgt. Dabei
andert sich in den beiden FRS-Bildern nicht der Wachstumstyp. Trotz schlechter Qualitét der
FRS-Bilder dndert sich bei einer ungenauen Markierung der Wachstumstyp nicht.

Zur genaueren Bestimmung der Aussagefahigkeit von Verdnderungen von Punkten und der
daraus resultierenden Winkel-Differenz wird der als sicher wieder aufzufindend eingestufte
Nasionpunkt N bei zwei FRS-Bildern jeweils unterschiedlich markiert. Die daraus
entstehenden Winkel-Differenzen der Winkel ML-NSL, NL-NSL, SNA, SNB und ANB
werden dann ermittelt. Beim ersten FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-Winkel eine
Differenz von 1,9° und fur den NL-NSL-Winkel eine Differenz von 1,8°. Der Differenz-Wert
fiir den SNA-Winkel betrdagt 0,6°, fiir den SNB-Winkel 0,9° und fiir den ANB-Winkel
0,3°.Der Wachstumytyp dndert sich bei keinem der oben genannten Winkel. Beim zweiten
FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-Winkel und fiir den NL-NSL-Winkel jeweils eine
Differenz von 3,0°. Der Differenz-Wert fiir den SNA- und SNB-Winkel betrigt jeweils 2,5°
und fiir den ANB-Winkel 0,1°. Beim ML-NSL-Winkel ist durch die Winkeldnderung der
Wachstumstyp von einer normalen Mandibula zur Mandibula mit vertikaler Neigung
verandert. Beim NL-NSL-Winkel ist durch die Winkeldnderung der Wachstumstyp von einer
normalen Maxilla zur Maxilla mit horizontaler Neigung verdndert. Die sagittale Lage der
Maxilla in Relation zur Schidelbasis (SNA-Winkel) ist von einer orthognathen zur
retrognathen Maxilla verdndert. Bei der Betrachtung des SNB-Winkels und des ANB-Winkels

hat die Winkeldnderung des Nasionpunktes N keine Wachstumstypanderung verursacht.

4.1.4. Streuung der ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel

Die Parameter ML-NSL, NL-NSL und ML-NL waren fiir die verkniipfenden Untersuchungen
von FRS-Bildern mit den Daten aus Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen
Klasse-II-Patienten wichtige Referenzlinien. Die Streuung dieser Parameter wird in diesem
Kapitel dargestellt. Durch die Darstellung der Hiufigkeitsverteilung der Winkel und der
ermittelten Standardabweichungen der 102 FRS-Auswertungen ist ein Vergleich mit dem

Normbereich der Literatur, sowie dem in der Literatur angegebenen Norm-Winkel moglich.
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Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der Mandibulaneigung zur Schidelbasis und des
Wachstumsmusters. In der Literatur betrdgt die Norm fiir den ML-NSL-Winkel 32,0°+6,0°.
Der Mittelwert aus den 102 FRS-Auswertungen betrigt fiir diesen Winkel 34,4° und die
Standardabweichung 4,7°. Der kleinste Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betragt 22,1°
und der grofte Winkel 44,5°. Der Winkel zwischen dem minimalen und dem maximalen
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrdgt 22,4° und der Normbereich in der Literatur
hat einen Winkel von 12°, was einen Unterschied von 10,4° ausmacht. Diese Winkelstreuung
wird in der Héufigkeitsverteilung genauer betrachtet.

Das ML-NSL-Histogramm stellt die Haufigkeitsverteilung des ML-NSL-Winkels in dar
(Abb. 44). Unter Beriicksichtigung der Standardabweichung (4,7°) von den 102 FRS-
Auswertungen liegt der groBte Anteil der ML-NSL-Winkel in dem von der Literatur
vorgegebenen Normbereich von 26° bis 38°. Die Literatur gibt einen Norm-Winkel von 32°
vor. Im ML-NSL-Histogramm liegt die gro3te Haufigkeit der ML-NSL-Winkel von den 102
FRS-Auswertungen bei 32,3°. Sowohl der Normbereich und der in der Literatur vorgegebene

Norm-Winkel entsprechen der Winkelverteilung von den 102 FRS-Auswertungen.
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Abb. 44. ML-NSL-Histogramm mit der Haufigkeitsverteilung des ML-NSL-Winkels.
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Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schidelbasis. In der Literatur
betrdgt die Norm fiir den NL-NSL-Winkel 8,5°+3,0°. Der Mittelwert aus den 102 FRS-
Auswertungen betrégt flir diesen Winkel 7,8° und die Standardabweichung 3,5°. Der kleinste
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrdgt 0,9° und der grofite Winkel 18,0°. Der
Winkel zwischen dem minimalen und dem maximalen Winkel aus den 102 FRS-
Auswertungen betrdgt 17,1° und der Normbereich in der Literatur hat einen Winkel von 6°,
was einen Unterschied von 11,1° ausmacht. Diese Winkelstreuung wird in der
Hiufigkeitsverteilung genauer betrachtet.

Das NL-NSL-Histogramm stellt die Hiufigkeitsverteilung des NL-NSL-Winkels in dar (Abb.
45). Unter Berticksichtigung der Standardabweichung (3,5°) von den 102 FRS-Auswertungen
liegt der grofite Anteil der NL-NSL-Winkel in dem von der Literatur vorgegebenen
Normbereich von 5,5° bis 11,5°. Die Literatur gibt einen Norm-Winkel von 8,5° vor. Im NL-
NSL-Histogramm liegt die grofte Haufigkeit der NL-NSL-Winkel von den 102 FRS-
Auswertungen bei 5,9°, welcher kleiner als der Norm-Winkel der Literatur ist. Selbst die
zweitgroBBte Haufigkeitsverteilung liegt bei einem Winkel von 7,4°, welcher auch kleiner als
der Norm-Winkel der Literatur ist. Im NL-NSL-Histogramm der 102 FRS-Auswertungen
entspricht die Haufigkeitsverteilung dem Normbereich der Literatur. Der Norm-Winkel aus

der Literatur weicht von der groBten Haufigkeit bei dieser FRS-Auswertungsreihe ab.
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Abb. 45. NL-NSL-Histogramm mit der Haufigkeitsverteilung des NL-NSL-Winkels.
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Der ML-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der Neigung der
Mandibula (M-Linie) zur Basis der Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz der
Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der Wachstumstyp bestimmt werden. In der Literatur
betrdgt die Norm fiir den ML-NL-Winkel 23,5°+3,0°. Der Mittelwert aus den 102 FRS-
Auswertungen betrigt fiir diesen Winkel 26,6° und die Standardabweichung 4,4°. Der kleinste
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrdgt 12,6° und der groffte Winkel 36,3°. Der
Winkel zwischen dem minimalen und dem maximalen Winkel aus den 102 FRS-
Auswertungen betrdgt 23,7° und der Normbereich in der Literatur einen Winkel von 6°, was
einen Unterschied von 17,7° ausmacht. Diese Winkelstreuung wird in der
Haufigkeitsverteilung genauer betrachtet.

Das ML-NL-Histogramm stellt die Haufigkeitsverteilung des ML-NL-Winkels in dar (Abb.
46). Unter Beriicksichtigung der Standardabweichung (4,4°) von den 102 FRS-Auswertungen
liegt der grofite Anteil der ML-NL-Winkel in dem von der Literatur vorgegebenen
Normbereich von 20,5° bis 26,5°, jedoch kann der Bereich bis zu einem Winkel von 32°
ausgeweitet werden. Die Literatur gibt einen Norm-Winkel von 23,5° vor. Im ML-NL-
Histogramm liegt die grofite Haufigkeit der ML-NL-Winkel von den 102 FRS-Auswertungen
bei 23,4°. Der in der Literatur vorgegebene Norm-Winkel entspricht somit der grofiten

Hiufigkeit von diesen 102 FRS-Auswertungen.
ML-NL-Histogramm

30

25 +

20

15

Haufigkeit

10

st

12,6 14,8 16,9 19,1 212 234 255 27,7 298 320

und
groRer

ML-NL®

Abb. 46. ML-NL-Histogramm mit der Héiufigkeitsverteilung des ML-NL-Winkels.
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Im Winkeldiagramm (Abb. 47) sind alle Winkel-Werte der Winkel ML-NSL, NL-NSL und
ML-NL fiir die 102 FRS-Auswertungen graphisch dargestellt. Auf der x-Achse liegen die 102
FRS-Auswertungen der Patienten und die y-Achse stellt die Winkel dar. Die blaue Linie zeigt
die ML-NSL-Winkel, die pinke Linie die NL-NSL-Winkel und die gelbe Linie die ML-NL-
Winkel. Der Winkel ML-NSL ist in aufsteigender Reihenfolge sortiert nach GroBle der
Winkel. Die Linie der ML-NL® verlduft bis auf wenige Ausnahmen genau entgegengesetzt
zur Linie der NL-NSL°. Man kann erkennen, wie sich die drei Winkel von einem Patienten

zueinander verhalten und im Vergleich zu den anderen Patienten.
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Abb. 47. Winkeldiagramm fiir die Winkel ML-NSL, NL-NSL und ML-NL.
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4.2. Ergebnisse aus der Uberlagerung von anatomischen Strukturen (FRS-
Bild bzw. Umriss-Folien) mit zeitnahen Messungen der

Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots

Von jedem Patient wurden mindestens ein FRS-Bild bzw. eine Umriss-Folie und ein zeitlich
dazugehoriger Konturlinien-Plot erzeugt (Kap. 3.2.2. und Kap. 3.2.3.). Der Maf3stab jedes
einzelnen Konturlinien-Plots wurde dem MaBstab des dazugehorigen FRS-Bildes angepasst,
um die kndchernen mit den beweglichen Parametern iiberlagern zu kénnen (Kap. 3.2.4.),
wodurch 69 Uberlagerungen entstanden (Kap. 3.1.1.). Abbildung 48 zeigt exemplarisch fiir
alle 69 Uberlagerungen eine Uberlagerung von Umriss-Folie mit dem dazugehdrigen

Konturlinien-Plot.

TEXOER_FIFIL_1818_1P 108 12108 08
T'5 0100 mchis, 16cm™16am, 0.2 om, Laval 00050 10 2, F1_F2, Lang
ETHE - 4287 T[ .

Malsian t ;.02

400 200 Q0 200 400 600 A00 000 1ZI

_ o om
B slaischa Punkss A& miremae Linge
& mirirrake Flche 4 W 4 mnimalo Largon || il

Abb. 48. Uberlagerung von der Umriss-Folie des FRS-Bildes auf den Konturlinien-Plot.

Um die Uberlagerung des FRS-Bildes mit dem Konturlinien-Plot auswerten zu konnen, wurde
ein Koordinatensystem bendtigt (Kap. 3.2.5.). Mit Hilfe dieses neuen Koordinatensystems
konnte nun die Lage des Hauptminimums der Flichen HM, des Nebenminimums der Flachen
NM und des Langenminimums ermittelt und ausgewertet werden. In Kapitel 4.2.1. werden

diese Ergebnisse von der Lage der Punkte P, (minimale Fliche HM), Pxyv (minimale Flache
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NM) und L, (minimale Linge) innerhalb und auBerhalb knocherner Strukturen des
Unterkiefers dargestellt.

Die Ergebnisse in Kapitel 4.2.2. zeigen Lagebeziehung der Geraden gy zu den Punkten Py,
Pxwm und Ly, in Kapitel 4.2.3. die Lage der Halswirbelsdule zur Geraden gy, in Kapitel 4.2.4.
die Lage der y-Achse vom neuen Koordinatensystem zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast, in
Kapitel 4.2.5. Lage von MML im Vergleich zu WZL, in Kapitel 4.2.6. Abstand MML zu Cp
und Abstand WZL zu Cp, in Kapitel 4.2.7. Lage von MML zur x-Achse, in Kapitel 4.2.8.
Lage von WZL zur x-Achse, in Kapitel 4.2.9. Abstand des UK-Inzisalpunktes zur y-Achse
und funktionelle Lidnge der Mandibula, in Kapitel 4.2.10. Histogramm zum Alter der
untersuchten Patientengruppe, in Kapitel 4.2.11. Boxplot fiir den kompletten Datensatz, in
Kapitel 4.2.12. Korrelationen im Datensatz, in Kapitel 4.2.13. Varianzanalyse nach

Geschlecht und Wilcoxon-Test und in Kapitel 4.2.14. Faktorenanalyse.

4.2.1. Lage der Punkte P.;,, Pxy und L, innerhalb und auflerhalb knécherner

Strukturen des Unterkiefers

Um die Punkte P, Pav und Ly, aus den Uberlagerungen der verschiedenen Patienten mit
unterschiedlichen  VergroBerungen vergleichbar zu machen, wurde ein neues
Koordinatensystem erstellt (Kap. 3.2.5.), in welchem die genannten Punkte auf den Maf3stab
1:1 zuriickgerechnet wurden. Alle Punkte von allen Uberlagerungen wurden dann in ein
gemeinsames Diagramm eingetragen. Zur besseren Orientierung und Darstellung der
Anatomie wurde der Mandibula-Umriss aus allen Uberlagerungen ebenfalls in den MaBstab
1:1 umgerechnet und dann der Mittelwert gebildet. So entstand ein Koordinatensystem mit
Lage der Mandibula im Malstab 1:1, in welchem nun die Punkte Py,, Pnv und Ly, ebenfalls
im MaBstab 1:1 dargestellt und verglichen wurden. Die Prozentwerte von innerhalb und
auBerhalb knocherner Strukturen liegenden Punkten entstanden durch Auszéhlen der

Punktlage in den jeweiligen Uberlagerungen von FRS-Bild und Konturlinien-Plot.

Beim Vergleich der Messungen aller Uberlagerungen lag der Punkt Py, zu 59% auBerhalb
der kndchernen Strukturen des Kondyluskopfes (Abb. 49).
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Abb. 49. Lage der Punkte Pyy;,.

Der Punkt Py lag zu 72% auBlerhalb der kndchernen Strukturen der Mandibula (Abb. 50).
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Abb. 50. Lage der Punkte Pyy.
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Zu 81% lag Ly, innerhalb der kndchernen Struktur der Mandibula (Abb. 51).

cm

cm

Abb. 51. Lage der Punkte Ly;y.

Bei der Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot lagen Py, und Ly, meist
untereinander (Abb. 52).

cm

Abb. 52. Lage der Punkte Py, und Lyip.
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Die verkniipfenden Untersuchungen von FRS-Bildern mit den Daten aus Messungen von
Mandibulabewegungen an jugendlichen Patienten legen den Schluss nahe, dass Mandibula,
Maxilla und Wirbelséule als funktionelle Einheit betrachtet werden miissen (Kap. 2.3.).

Die Abbildung 53 zeigt zur Ubersicht die Lage der Punkte Pin, Py und Ly, in einem

Diagramm.

0

Cim

cm

Abb. 53. Lage der Punkte Py, Pnv und L.
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4.2.2. Lagebeziehung der Geraden g) zu den Punkten Py, Pxv und Lipin

Die enge Lagebeziehung der Minima mit der Geraden gy verdeutlicht die Abbildung 54.

Minima gemessen

Y I

-4
|

4 -2 0 2

Abb. 54. Lagebeziehung der Geraden gy zu den Punkten P, (rot), Pny (griin) und Ly, (blau).
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4.2.3. Lage der Halswirbelsiule zur Geraden g,

Aus den verkniipfenden Untersuchungen von FRS-Bildern mit den Daten aus Messungen von
Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse-II-Patienten resultierte eine weitere
Auffilligkeit.

Beim Uberlagern der Konturlinien-Plots und FRS-Umriss-Folien verlief die Halswirbelsiule
in 65% parallel zur Geraden gy (Abb. 55). Der Prozentwert entstand durch Auszdhlen der

Lage in den jeweiligen Uberlagerungen von FRS-Bild und Konturlinien-Plot.
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Abb. 55. Lagebeziehung der Geraden gy zur Halswirbelséule.
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4.2.4. Lage der y-Achse vom neuen Koordinatensystem zum aufsteigenden Unterkiefer-
Ast

Auffillig bei der Konstruktion des neuen Koordinatensystems war die Lage der y-Achse. In

81% verlief die y-Achse parallel zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast (Abb. 56).
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Abb. 56. Lage der y-Achse vom neuen Koordinatensystem héufig parallel zum aufsteigenden
Unterkiefer-Ast.
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4.2.5. Lage von MML im Vergleich zu WZL

Fiir die Klirung der Lagebeziechung von Minimal-/Maximal-Linie MML zur Linie der
Widerstandszentren WZL werden die Zwischenwinkel von MML und WZL zum einen bis
10° und zum anderen bis 5° genauer untersucht.

78% haben einen Zwischenwinkel bis 10°, wovon 33% der Minimal-/Maximal-Linien MML
unterhalb der Linie der Widerstandszentren WZL und 45% oberhalb von WZL liegen. Die
ibrigen 22% haben einen Zwischenwinkel grofer als 10°.

56% haben einen Zwischenwinkel bis 5°, wovon 26% der Minimal-/Maximal-Linien MML
unterhalb der Linie der Widerstandszentren WZL und 30 Prozent oberhalb von WZL liegen.
Die iibrigen 44% haben einen Zwischenwinkel grof3er als 5°.

Abbildung 57 zeigt die Lage von MML im Vergleich zu WZL. Die x-Achse entspricht der
Linie der Widerstandszentren WZL. Auf der y-Achse ist der cm-Abstand von der Minimal-
/Maximal-Linie MML zum Widerstandszentrum WZ aufgetragen. Das Widerstandszentrum
WZ stellt den Nullpunkt des Koordinatensystems dar. In der Abbildung rechts ist die Legende
zu den auf der y-Achse eingezeichneten cm-Abstinden zum Widerstandszentrum WZ der

FRS-Bild-/Konturlinien-Plot-Uberlagerungen zu sehen.
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Die meisten Minimal-/Maximal-Linien kreuzen die y-Achse im Bereich von +1 cm und -0,75

cm.

Abb. 57. Lage von MML im Vergleich zu WZL.
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Die Abbildung 58 zeigt die Héufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu WZ und
bestdtigt die Beobachtung zur Abbildung 57. Die grofte Haufigkeit liegt im Bereich von -0,5
cm und +0,5 cm. Somit liegen 66,7% der Minimal-/Maximallinien MML im Bereich von 0,5
cm oberhalb und unterhalb vom Widerstandszentrum WZ und 33,3% aullerhalb dieses
Bereiches. Der Bereich mit den meisten Haufigkeiten liegt zwischen -1 cm und +1 cm. Dies
macht 91,3% der Minimal-/Maximallinien MML in dem Bereich WZ = 1 cm auf der y-Achse

aus.

Hiufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu WZ

Haufigkeit

-2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2
Abstand MML zu WZ/cm

Abb. 58. Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu WZ.
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AufBlerhalb des Bereiches von -0,5 cm und +0,5 cm verlaufen in Abbildung 57 (Lage von
MML im Vergleich zu WZL) die meisten MML den Winkel betrachtend divergierend. Bei
Betrachtung der GroBe des Winkels zwischen MML und WZL 148t sich in Abbildung 59 eine
ausgepragte Haufigkeitsverteilung erkennen. Auf der x-Achse sind die Grad aufgetragen. Null
stellt die Linie der Widerstandszentren WZL dar. Unterhalb der Linie der Widerstandszentren
WZL sind die Winkel zur Minimal-/Maximallinie MML mit einem negativen Vorzeichen
versehen und oberhalb verlaufende Minimal-/Maximallinien MML sind mit einem positiven
Vorzeichen versehen. Auf der y-Achse ist die Haufigkeit abzulesen. Die rote Kurve ist der
Kernschétzer, der klar unimodal ist. Die grofite Haufigkeit der MML-WZL° liegt oberhalb der
Linie der Widerstandszentren WZL zwischen 0° und 5°. Im Mittel betrdgt der MML-WZL°
1,53° und liegt unterhalb der Linie der Widerstandszentren WZL. Die Standardabweichung
betrdgt 7,86°. Ebenfalls unterhalb von WZL liegen der Median mit 0,5° und der kleinste Wert
mit 23,00°. Oberhalb von WZL liegt der grofite Wert mit 14,00°.
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Abb. 59. Haufigkeitsverteilung von MML-WZL°.
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In der Abbildung 60 sind die Linie der Widerstandszentren WZL und die Minimal-
/Maximallinie MML fiir Patient MS 0904 eingezeichnet. Die Okklusionsebene OE liegt 10
mm unterhalb und parallel der Linie der Widerstandszentren WZL. Im Bereich der
Oberkieferzdhne ist ein graues Kéastchen zwischen der Linie der Widerstandszentren WZL
und der Okklusionsebene OE eingezeichnet. Das Widerstandszentrum WZ liegt auf der Linie

der Widerstandszentren WZL im Bereich des ersten Oberkiefer-Molars (Kap. 3.2.6.).
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Abb. 60. Bereich der Oberkieferzdhne zwischen WZL und MML (graues Kistchen).

Um die Lagebeziehungen aller Minimal-/Maximallinien MML der Patienten zur Linie der
Widerstandszentren WZL genauer zu untersuchen, wird durch das Widerstandszentrum WZ
senkrecht zur Linie der Widerstandszentren WZL (x-Achse) die y-Achse konstruiert. In dieses
Koordinatensystem werden alle Minimal-/Maximallinien MML eingezeichnet. Die Skizze in
Abbildung 61 zeigt die mdglichen Lagen von den Minimal-/Maximallinien MML zu der Linie
der Widerstandszentren WZL. Das rote Dreieck hat als Seiten die Minimal-/Maximallinie
MML, die Linie der Widerstandszentren WZL und die Seite d (senkrecht) auf der y-Achse.
Der Abstand d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch das
Widerstandszentrum WZ auf der y-Achse wird iiber den Kosinus berechnet, was mittels eines

Histogramms (Abb. 62) tiberpriift und fiir ndherungsweise richtig befunden werden kann. Es
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sollte in etwa Null herauskommen. Das Histogramm ist in guter Ndherung mit der

Zeichenungenauigkeit von <lmm vertraglich.
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Abb. 61. Koordinatensystem durch WZ.
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Abb. 62. Histogramm vom Abstand d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch
das Widerstandszentrum WZ auf der y-Achse.
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Die Steigung t des betrachteten Dreiecks wird iiber den Tangens berechnet. Abbildung 63
zeigt das entsprechende Histogramm der Steigung t. Bei zwei Patienten ist die Steigung t
gleich Null, weil die Minimal-/Maximallinie MML und die Linie der Widerstandszentren

WZL parallel zueinander verlaufen.

Histogram of t

Frequency
6
1

-02 -01 00 0.1 02 03 04

Abb. 63. Histogramm der Steigung t des betrachteten, roten Dreiecks.

Der Schnittpunkt von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie der Widerstandszentren
WZL ergibt sich mit dem Sinus, wobei die zwei Patienten mit parallel liegender Minimal-
/Maximallinie MML zur Linie der Widerstandszentren WZL aus der Rechnung
herausgelassen werden. Das folgende Histogramm in Abbildung 64 zeigt die Verteilung der
Schnittpunkte von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie der Widerstandszentren
WZL. In dieser Abbildung ist eine Haufung von Werten knapp unterhalb der Null und Werte,

die sowohl im positiven als auch im negativen Bereich liegen konnen, erkennbar.
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Abb. 64. Verteilung der Schnittpunkte von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie
der Widerstandszentren WZL.

Mit den Werten d (als Achsabschnitt) und t (als Steigung) kann man die Geraden der Minimal-
/Maximallinien MML zur Linie der Widerstandszentren WZL in ihrer Gesamtheit darstellen (Abb.
65). Das blaue Rechteck in Abbildung 65 entspricht dem grauen Rechteck in Abbildung 60.
Das blaue Rechteck ist der Bereich zwischen der Okklusionsebene OE und der Linie der
Widerstandszentren WZL im Abschnitt WZ-1 bis WZ+6cm als Anndherung an den oberen
Mundraum. Zwischen -3cm und Ocm, also dem WZ selber, verlaufen die Minimal-
/Maximallinien MML (rot) nah beieinander. Das entspricht einer posterioren Lage vom
Widerstandszentrum WZ. Die schwarze Kreise stellen die Schnittpunkte der Minimal-
/Maximallinien MML mit der Linie der Widerstandszentren WZL bzw. der Senkrechten durch

das Widerstandszentrum WZ dazu dar.
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Abb. 65. Lagebeziehung der Minimal-/Maximallinien MML zur Linie der Widerstandszentren
WZL.

Nun soll prézisiert werden, wie nah die Geraden zueinander verlaufen. Daher wird die
Streuung der vertikalen Werte der Geraden in Abhédngigkeit von der horizontalen Position auf
der Okklusionsebene OE betrachtet. Zwischen -3cm und Ocm erhalten wir den folgenden

Verlauf (Abb. 66):
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Streuung der y-Werte als Funktion des Ahstandes von W2
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Abb. 66. Streuung der y-Werte der Minimal-/Maximallinien MML als Funktion des

Abstandes vom Widerstandszentrum WZ.

Das klar erkennbare Minimum liegt bei -1.4 cm mit einem Wert von sd= 0.6. Die Minimal-
/Maximallinien MML verlaufen also etwa 0+0.6cm ober- und unterhalb der Linie der
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar.

Die enge Lage von den Minimal-/Maximallinien MML in Bezug zum ersten, oberen Molar
wird noch deutlicher, wenn die topographische Lagebeziehung der Minimal-/Maximallinien
MML zum ersten, oberen Molar weiter gegliedert wird. So erhélt man durch Auszdhlen der
Uberlagerungen einen Prozentwert, wie viele Minimal-/Maximallinien MML auBerhalb und
innerhalb des ersten, oberen Molars verlaufen. Der Verlauf der Minimal-/Maximallinien
MML innerhalb des ersten, oberen Molars wird weiter gegliedert in koronal und radikal
verlaufende Minimal-/Maximallinien MML. Das Ergebnis zeigt deutliche Prozentwerte:
52.2% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen durch die Wurzel des ersten, oberen
Molars und 27,5% durch den koronalen Anteil. Damit liegen 79,9% innerhalb des ersten,

oberen Molars. 17,4% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen kranial des ersten, oberen
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Molars und 2,9% kaudal. Somit liegen nur 20,3% aller Minimal-/Maximallinien MML
auferhalb des ersten, oberen Molars.

Fir den oberen, mittleren Inzisivus wird der Verlauf der Minimal-/Maximallinien MML
ebenso wie oben beschrieben fiir den ersten, oberen Molar anhand der Uberlagerungen
ausgezihlt: 47.8% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen durch die Wurzel des oberen,
mittleren Inzisivus und 31,9% durch den koronalen Anteil. Damit liegen 79,7% innerhalb des
oberen, mittleren Inzisivus. 5,8% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen kranial des
oberen, mittleren Inzisivus und 14,5% kaudal. Somit liegen nur 20,3% aller Minimal-
/Maximallinien MML auBlerhalb des oberen, mittleren Inzisivus. Die Prozentwerte der
innerhalb und auBerhalb vom oberen, mittleren Inzisivus verlaufenden Minimal-

/Maximallinien MML entsprechen denen des ersten, oberen Molars.

4.2.6. Abstand MML zu Cp und Abstand WZL zu Cp

Bei Betrachtung des cm-Abstandes von der Minimal-/Maximal-Linie MML zum
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffillig, dass wenige Minimal-/Maximal-Linien MML oberhalb
und die meisten unterhalb des Kondylusmittelpunktes Cp liegen. Der Mittelwert liegt
unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,17 cm und einer
Standardabweichung von 0,82 cm. Der Median liegt ebenfalls wunterhalb des
Kondylenmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,20 cm. Der grofte Abstand unterhalb
des Kondylenmittelpunktes Cp ist bei 3,20 cm und oberhalb bei 0,80 cm. Wie die
Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu Cp in Abbildung 67 zeigt, verlaufen die
meisten Minima-/Maximal-Linien MML unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich

von 0,0 cm bis -1,5 cm.
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Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu Cp

Haufigkeit

1,0 0,5 0,0 -0,5 -1,0 -1,5 -2,0 -2,5 -3,0 -3,5
Abstand MML zu Cp/cm

Abb. 67. Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu Cp.

Bei Betrachtung des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum
Kondylusmittelpunkt Cp ist aufféllig, dass alle Linien der Widerstandszentren WZL unterhalb
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen. Der Mittelwert liegt unterhalb des
Kondylusmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,48 cm und einer Standardabweichung
von 0,60 cm. Ebenso liegt der Median unterhalb des Kondylusmittelpunktes Cp mit einem
Abstand von 1,50 cm. Der groflte Abstand unterhalb des Kondylusmittelpunktes Cp betrigt
2,80 cm und kleinste Abstand 0,10 cm. Wie die Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand WZL
zu Cp in Abbildung 68 zeigt, verlaufen die meisten Linien der Widerstandszentren WZL

unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich von -0,5 cm bis -1,5 cm.

94



Haufigkeitsverteilung vom cm-Abstand WZL zu Cp

Haufigkeit

0,0 -0,5 -1,0 -1,5 -2,0 -2,5 -3,0
Abstand WZL zu Cp/cm

Abb. 68. Hiufigkeitsverteilung vom cm-Abstand WZL zu Cp.

4.2.7. Lage von MML zur x-Achse

Werden die Schnittpunkte der Minimal-/Maximal-Linien MML mit der x-Achse des neu
eingefiihrten Koordinatensystems betrachtet, so ist in Abbildung 69 und Abbildung 70
erkennbar, dass die meisten Schnittpunkte von MML mit der x-Achse im Bereich von -6,0 cm
und 0,0 cm liegen. Der minimale Wert betrdgt -13,60 cm und der maximale Wert 1,60 cm.

Der Mittelwert betrdgt -3,37 cm, die Standardabweichung 3,14 cm und der Median -2,50 cm.
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Schnittpunkte der MML auf x-Achse
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Abb. 69. Schnittpunkt der MML auf der x-Achse.

Histogramm: Schnittpunkte der MML mit der x-Achse
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Abb. 70. Histogramm zu den Schnittpunkten der MML mit der x-Achse.

In Abbildung 71 ist der Boxplot zum Winkel von der Minima-/Maximal-Linie MML zur x-
Achse dargestellt. Auf der x-Achse ist der MML® zur x-Achse aufgetragen und auf der y-
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Achse die WinkelgroBen. Der Mittelwert vom MML® zur x-Achse betragt 24,78°, die
Standardabweichung 7,51°, der Median 24,50°, der kleinste Winkel 12,00° und der grofite
Winkel 46,00°.
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Abb. 71. Boxplot MML® zur x-Achse.

97



4.2.8. Lage von WZL zur x-Achse

Werden die Schnittpunkte der Linien der Widerstandszentren WZL mit der x-Achse des neu
eingefiihrten Koordinatensystems betrachtet, so ist in Abbildung 72 und Abbildung 73
erkennbar, dass die meisten Schnittpunkte von WZL mit der x-Achse im Bereich von -6,0 cm
und -1,0 cm liegen. Der minimale Wert betrdgt -8,90 cm und der maximale Wert -0,10 cm.

Der Mittelwert betragt -3,93 cm, die Standardabweichung 1,98 cm und der Median -3,70 cm.

Schnittpunkte der WZL auf x-Achse £
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-10,0 -8,0 -6,0 -4,0 -2,0 0,0
o Schnittpunkt WZL auf x-Achse incm
Abb.72. Schnittpunkt der WZL auf der x-Achse.
Histogramm: Schnittpunkte der WZL mit der x-Achse
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Abb. 73. Histogramm zu den Schnittpunkten der WZL mit der x-Achse.
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In Abbildung 74 ist der Boxplot zu den Winkeln der Linien des Widerstandszentrums WZL
zur x-Achse dargestellt. Auf der x-Achse ist der WZL° zur x-Achse dargestellt und auf der y-
Achse die WinkelgroBen. Der Mittelwert vom WZL° zur x-Achse betrigt 22,94°, die
Standardabweichung 4,35°, der Median 22,00°, der kleinste Winkel 15,00° und der grofite
Winkel 34,50°.
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Abb. 74. Boxplot WZL° zur x-Achse.
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4.2.9. Abstand des UK-Inzisalpunktes zur y-Achse und funktionelle Liinge der
Mandibula

Bei Betrachtung des Abstandes des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.L.Y) und
der funktionelle Liange der Mandibula (FLM) ist bei beiden priagnant, dass beide konstant um
einen Wert schwanken.

Der Mittelwert des cm-Abstandes des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.LY)
betrdgt 7,47 cm und hat eine Standardabweichung von 0,48 cm (Tab. 3). Der Median, sowie
der minimale und der maximale Wert sind berechnet worden und konnen ebenfalls der oben
genannten Tabelle entnommen werden.

Der Mittelwert der funktionalen Linge der Mandibula (FLM) betridgt 9,4 cm und hat eine
Standardabweichung von 0,57 cm (Tab. 3). Der Median, sowie der minimale und der
maximale Wert sind berechnet worden und konnen ebenfalls der oben genannten Tabelle

entnommen werden.

Tab. 3. Mittelwert, Median, Standardabweichung, min. Wert und max. Wert fiir den Abstand

des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.LY) und fiir die funktionale Lénge

der Mandibula (FLM).
Variable Mittelwert Median Standardabweichung | min. Wert | max. Wert
A.UK.LY 7,44 cm 7,40 cm 0,48 cm 6,30 cm 8,40 cm
FLM 9,36 cm 9,35 cm 0,57 cm 8,10 cm 10,60 cm

4.2.10. Histogramm zum Alter der untersuchten Patientengruppe

Ein Histogramm zum Alter der untersuchten Patientengruppe kann sowohl mit den
Erstellungsdaten der FRS-Bilder als auch mit den Erstellungsdaten der Messungen mit dem
Ultraschall-Messgerdit CMS-JMA der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland)
dargestellt werden. Dabei ergeben sich unterschiedliche Histogramme. Die Abbildung 75
demonstriert das Histogramm in Abhangigkeit zu den Erstellungsdaten der FRS-Bilder und
Abbildung 76 zeigt das Histogramm in Abhdngigkeit zu den Erstellungsdaten der Messungen
mit dem Ultraschall-Messgerdit CMS-JMA der Firma Zebris Medizintechnik (Isny,
Deutschland).
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Histogram of AlterFRS
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AlterFRS

Abb. 75. Histogramm in Abhéngigkeit zu den Erstellungsdaten der FRS-Bilder.

Histogram of AlterMess
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Abb. 76. Histogramm in Abhingigkeit zu den Erstellungsdaten der Messungen mit dem
Ultraschall-Messgerat CMS-JMA der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland).
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4.2.11. Boxplot fiir den kompletten Datensatz

In der Abbildung 77 ist fiir jede Variable des kompletten Datensatzes ein Boxplot dargestellt.
Die weilen Késtchen stellen den Mittelwert mit Standardabweichung dar. Die horizontalen,
dicken, schwarzen Striche sind die Medianwerte der einzelnen Variablen. Die horizontale,
diinne, schwarze Strich oberhalb der gestrichelten, vertikalen Linie ist der maximale Wert der
Variable und unterhalb der gestrichelten, schwarzen Linie der minimale Wert der Variable.
Die Punkte stellen AusreiBer in der Messreihe dar. Auf der x-Achse sind die Variablen
dargestellt, die y-Achse zeigt die GroBe in der entsprechenden Mafeinheit jeder Variable. Die

Abkiirzungen der Variablen konnen der Legende fiir Abkiirzungen in Kapitel 7 entnommen
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Abb. 77. Boxplots zur Darstellung aller Variablen aus dem kompletten Datensatz.
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4.2.12. Korrelationen im Datensatz

Ziel dieser Dissertation ist es, Zusammenhédnge zwischen den kephalometrischen und den
kinematischen Variablen zu finden. Eine mogliche Beziehung zwischen kephalometrischen
Variablen und kinematischen Variablen wird mit einer Korrelationsberechnung untersucht.
Dazu werden bestehenden Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende

Werte berechnet.

Abb. 78. Korrelationen im Datensatz; Kéastchen-Variablen-Zuordnung auf x- und y-Achse
siche Tabelle 4, weille Késtchen = geringe Korrelation, schwarze Kistchen = hohe

Korrelation, Graustufen = je dunkler das Grau, desto hoher die Korrelation.
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In der Abbildung 78 sind die Korrelationen aus dem Datensatz mit allen Patienten ohne
fehlende Werte dargestellt. Auf der x-Achse sind die Variablen von links nach rechts und auf

der y-Achse von unten nach oben wie in der folgenden Tabelle 4 dargestellt:

Tab. 4. Késtchen-Variablen-Zuordnung zur Abbildung 78, in welcher die Reihenfolge der

Kaéstchen auf der x-Achse von links nach rechts und auf der y-Achse von unten nach oben ist.

Kiistchen |Variable Kiistchen  |Variable Kistchen Variable
1 SNA° 21 Wits mm 41 L NSL

2 SNB° 22 3 42 FLM° X
3 ANB°® 23 B3’ 43 20° X

4 ANB (ind.)° 24 v 44 20° FLM
S SNPg° 25 sag. NSPmm 45 S g0 X

6 ML-NSL° 26 vert. NSPmm 46 A g0 Sm
7 NL-NSL° 27 MML-WZL°O 47 MML-FLM®
8 ML-NL° 28 A MML-WZ 48 xHM

9 NSBa° 29 A WZ-MML 49 yHM

10 GnGoAr° 30 MML° X 50 xNM

11 N° 31 S MML X 51 yNM

12 Pg-NB mm 32 A MML-Cp 52 xLM

13 N-Sp” mm 33 A MML-Tc 53 yLM

14 Sp’-Gn mm 34 A WZL-Cp 54 eOxHM
15 Index % 35 WZL° X 55 ecOyHM
16 OKI1-NA® 36 S WZL X 56 2g0xNM
17 OKI-NA mm [37 AUK-1Y 57 eOyNM
18 UKI1-NB° 38 FLM 58 20xLM
19 UKI-NBmm 39 NSLCp® S 59 20yLM
20 Holdaway® 40 NSLCp® N

Die Abkiirzungen der Variablen konnen der Legende fiir Abkiirzungen in Kapitel 7
entnommen werden.

Weille Késtchen bedeuten eine geringe Korrelation (=0), schwarze Kistchen eine hohe
Korrelation (= +/- 1). Zwischen weil und schwarz gibt es verschiedene Graustufen. Je
dunkler das Grau ist, desto hoher ist die Korrelation der Variablen.

Alle Variablen sind mit sich selbst korreliert, was an den diagonal von links unten nach rechts
oben verlaufenden schwarzen Kistchen erkennbar ist. Zusétzlich gibt es in der Graphik unten
links und oben rechts einen Bereich mit Variablen, die miteinander héher korrelieren. Ein
weiterer Bereich, in dem die Variablen hoher korrelieren, ist ausgehend von der Mitte der

Graphik nach oben und nach rechts zu erkennen.
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Bei Betrachtung der Korrelationen groBer als 0,8 bzw. kleiner als - 0,8 ergeben sich analog

zur Abbildung 78 die in der Tabelle 5 dargestellten hohen Korrelationen.

Tab. 5. Korrelationen grof3er als 0,8 bzw. kleiner als -0,8.

Variable mit Variable(n) Wert
SNA° ANB (ind.)° 0,84
SNB° SNPg° 0,98
OKI-NA° OK1-NA mm 0,84
UKI1-NB° u -0,86
MML-WZL°® | A WZ-MML 0,81
A MML-WZ 0,82
A WZ-MML | AMML-WZ 0,98
S MML X A MML-Cp 0,91
A MML-Tc 0,89
¢O0yLM 0,82
yLM 0,81
A MML-Cp | AMML-Tc 0,99
e0yLM 0,93
yLM 0,91
yHM 0,80
A MML-Tc | gOyLM 0,93
yLM 0,90
S WZL X A WZL-Cp 0,96
g0° X ¢0° FLM 0,91
MML-FLM° 0,87
¢0° FLM MML-FLM® 0,94
yHM gOyHM 0,93
g0yLM 0,82
yNM gOyNM 0,92
yLM gO0yLM 0,98

Wie in Tabelle 5 zu erkennen ist, korrelieren nur die kephalometrischen Variablen aus der
Fernrontgenanalyse untereinander und die kinematischen Variablen untereinander. Es gibt
keine hohen Korrelationen zwischen kephalometrischen Daten der Fernrontgenanalyse und
kinematischen Variablen. Jedoch sind die Linie der Widerstandszentren WZL und das
Widerstandszentrum WZ ebenfalls kephalometrische Variablen, die auf den FRS-Bildern
abgelesen werden konnen, jedoch nicht in der Fernrontgenanalyse erfasst werden. Wie in
Tabelle 5 ersichtlich korrelieren genau diese mit kinematischen Variablen. Eine erweiterte
Fernrontgenanalyse unter Einbeziehung der Linie der Widerstandszentren WZL und des
Widerstandszentrum WZ ist somit erforderlich, um Zusammenhdnge zwischen
kephalometrischen und kinematischen Variablen darstellen zu konnen. Eine solche erweiterte
diskutiert.

Fernrontgenanalyse wird in Kapitel 5

105



4.2.13. Varianzanalyse nach Geschlecht und Wilcoxon-Test

Fiir die Varianzanalyse (Weil3, 2010) wird das Geschlecht als EinflussgroBe festgelegt. Um
den FEinfluss des Geschlechts auf die kephalometrischen und kinematischen Variablen
auszudriicken, wird mit Hilfe des F-Tests (Weil3, 2010) die Signifikanz berechnet. Dabei wird
unterschieden zwischen hoch signifikant, signifikant, schwach signifikant und extrem
schwach signifikant.

Mit der Durchfithrung der Varianzanalyse nach Geschlecht ergaben sich keine hoch
signifikanten und keine signifikanten Abhingigkeiten. Schwache Signifikanzen ergaben sich
zum Kieferwinkel (GnGoAr®) und zur funktionellen dentobasalen Zuordnung der Oberkiefer-
Inzisivi (8°). Extrem schwache Signifikanzen konnen bei der unteren Gesichtshéhe (Sp’-Gn
mm), beim Schnittpunkt von der Linie der Widerstandszentren auf der x-Achse in cm (S WZL
X), beim Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse in cm (A UK-I Y), bei der
funktionalen Lénge der Mandibula in cm (FLM) und bei der Lange der Nasion-Sella-Linie in
cm (L NSL) festgestellt werden.

Der Wilcoxon-Test (Weil3, 2010) zeigt durch den p-Wert (Weil3, 2010), ob die aufgetretenen
Signifikanzen tatséchlich aussagekriftige Ergebnisse sind, indem der p-Wert mindestens den
gleichen Wert wie das Ergebnis des F-Tests hat oder sogar noch extremer ist. Nach dem
Wilcoxon-Test bestdtigen sich die Signifikanzen vom GnGoAr° und B°. Die untere
Gesichtshohe (Sp’-Gn mm), der Schnittpunkt von der Linie der Widerstandszentren auf der x-
Achse in cm (S WZL X), der Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse in cm (A
UK-1Y), die funktionale Léange der Mandibula in cm (FLM) und die Lange der Nasion-Sella-
Linie in cm (L NSL) treten nicht mehr auf, so dass eine tatsichliche Signifikanz
ausgeschlossen werden kann. Dies zeichnete sich aber schon durch die extrem schwache
Signifikanz bei der Varianzanalyse ab.

Jeweils fiir die weiblichen (f) und minnlichen (m) Patientengruppen sind fiir den GnGoAr-
Winkel in Abbildung 79 und fiir den 3-Winkel in Abbildung 80 die Boxplots (Weil3, 2010)
zur Ubersicht der Winkelstreuung dargestellt. Auf der x-Achse sind die weiblichen (f) und
ménnlichen (m) Patientengruppen dargestellt, die y-Achse stellt die WinkelgroBen dar. Jeder
Boxplot zeigt die mittleren 50% der Werte aus dem Datensatz, den Median, den minimalen
und maximalen Wert der Patientengruppe. Das schwarz umrahmte, weile Késtchen zeigt die
mittleren 50% der Patientengruppe. Die dicke, schwarze, horizontale Linie stellt den Median
dar. Die gestrichelten, vertikalen Linien stellen die Spannbreite zwischen dem minimalen und

dem maximalen Wert dar. Die schmale, schwarze, horizontale Linie zeigt oberhalb des
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Boxplots den maximalen Wert und unterhalb des Boxplots den minimalen Wert der

jeweiligen Patientengruppe. Die kleinen Kreise stellen ,,Ausreiler* dar.
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Abb. 79. GnGoAr°-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und ménnlichen (m) Patientengruppe.
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Abb. 80. 3°-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und méinnlichen (m) Patientengruppe.
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Uberraschender Weise sind beim Wilcoxon-Test noch zwei Parameter hinzugekommen, die
keine Signifikanzen bei der Varianzanalyse zeigten. Diese Parameter sind der Winkel der
Minimal-/Maximal-Linie zur x-Achse (MML° X) und der Winkel der Linie der
Widerstandszentren zur x-Achse (WZL° X). Jeweils fiir die weiblichen (f) und méannlichen
(m) Patientengruppen sind auch fiir MML® X in Abbildung 81 und fiir den WZL® X in
Abbildung 82 die Boxplots zur Ubersicht der Winkelstreuung dargestellt.
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Abb. 81. MML° X-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und ménnlichen (m) Patientengruppe.
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Abb. 82. WZL° X-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und ménnlichen (m) Patientengruppe.

Wird beim Wilcoxon-Test die funktionale Linge der Mandibula (FLM) als eine normierende
Liange festgelegt, kann ein eventuell bestehender GroBeneffekt erkannt werden. Beim
Durchlauf des Wilcoxon-Tests mit FLM als normierende Lange trat kein GroBeneffekt beim

GnGoAr®, 3°, MML® X und WZL° X auf.
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4.2.14. Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse (Uberla, 1971) gehort zu den Daten reduzierenden Verfahren, da mit ihr
von vielen verschiedenen Variablen auf wenige zugrunde liegende latente Variablen
(=Faktoren) geschlossen werden kann. Mogliche Substrukturen in den Koordinaten der
Minima (= kinematische Variablen) galt es zu finden. Mit den vorher ermittelten hoch
korrelierten kinematischen Variablen (Tab. 6) wurde eine Faktorenanalyse mit sechs Faktoren
durchgefiihrt, bei welcher der letzte Faktor zehnmal weniger Varianz als der vorletzte

erklirte. Daher wurde die Faktorenanalyse mit fiinf Faktoren durchgefiihrt (Tab. 7).

Tab. 6. Korrelationen fiir die kinematischen Variablen xHM, yHM, xNM, yNM, xLM und
yLM mit anderen mit Absolutwert grofer als 0,6.

Variable mit Variable(n) Wert
xHM xHM 1,00
xLM 0,72
yHM 0,72
gOyHM 0,66
A MML-Cp 0,66
A MML-Tc 0,62
gO0yLM 0,60
yHM yHM 1,00
gOyHM 0,93
g0yLM 0,82
A MML-Cp 0,80
A MML-Tc 0,80
yLM 0,77
S MML X 0,76
xHM 0,72
xNM xNM 1,00
g0° X 0,63
yNM yNM 1,00
g0yNM 0,92
yLM 0,61
xILM xILM 1,00
xHM 0,72
A WZ MML 0,60
yLM yLM 1,00
g0yLM 0,98
A MML-Cp 0,91
A MML-Tc 0,90
S MML X 0,81
yHM 0,77
gOyHM 0,73
gOyNM 0,63
yNM 0,61
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Tab. 7. Faktorenanalyse im Datensatz mit den Minima hoch korrelierten Grofen.

Variable Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
xHM 0,369 0,124 0,138 0,849 0.247
yHM 0,570 0,302 0,356 0.672
xNM -0,179 0,307 0,858 0,255 -0.215
yNM 0,349 0,904 0.140
xLM 0,421 -0,113 0,442 0,587 0.119
yLM 0,810 0,350 0,167 0.213
S MML X 0,833 0,252 -0,277 0,219 0.193
A MML- 0,910 0,262 0,268 0.160
Cp

A MML- 0,924 0,219 0,240 0.173
Tc

AWZ 0,277 0,712 0,201 0,170
MML

g0° X -0,475 -0,267 0,801 -0,239

gOyHM 0,607 0,158 0,298 0.636
g0yNM 0,346 0,883 0,176 0,117

g0yLM 0,818 0,315 0,218 0.272

In Tabelle 7 sind in der ersten Spalte die 13 Variablen aufgelistet und den in weiteren Spalten
die Faktoren 1-5. Zeilenweise Maximalwerte der Ladungen iiber 0,6 sind fettgedruckt
hervorgehoben. In der Spalte mit Faktor 1 korrelieren die Variablen yLM, S MML X, A
MML-Cp, A MML-Tc und gOyLM miteinander. In der Spalte mit Faktor 2 korrelieren die
Variablen yNM und g0yNM miteinander, in der Spalte mit Faktor 3 die Variablen xXNM, A
WZ MML und g0° X, in der Spalte mit Faktor 4 xHM und xLLM, in der Spalte mit Faktor 5
yHM und gOyHM. Der fehlende Faktor kam durch die Vereinigung von xHM und xLM in
Faktor 4 zu Stande. Zusétzlich ist ein Zusammenhang von yLM und yHM im ersten Faktor
erkennbar (blaue Werte). Faktor 6 ist dann eine nédhere Spezifikation von Faktor 1 und

demnach sind Haupt- und Ldngenminimum miteinander verwandt.

In Tabelle 8 sind die ,,SS loadings*, also die ,,Stirke* des Einflusses der einzelnen Faktoren,
dargestellt (SS = Sum of Squares). Durch die fiinf Faktoren werden insgesamt 91% der
Varianz erklart, wobei der erste Faktor 38% der Varianz und der fiinfte immerhin noch 9%
erklart. In Kapitel 5.2.5. wird diskutiert, warum der erste Faktor bestehend aus yLM, S MML
X, A MML-Cp, A MML-Tc und gOyLLM ein gutes Drittel stellt.
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Tab. 8. ,,SS loadings* der Faktorenanalyse.

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5

SS loadings 5,286 2,311 2,216 1,711 1,246
Proportion Var 0,378 0,165 0,158 0,122 0,089
Cumulativ Var 0,378 0,543 0,701 0,823 0,912

In der Abbildung 83 sind diese Korrelationen im Datensatz mit den Minima hoch korrelierten
Groflen (groBer als 0,6 bzw. kleiner als -0,6) graphisch dargestellt. Auf der x-Achse sind die
Variablen von links nach rechts und auf der y-Achse von unten nach oben wie in der
Reihenfolge der oben stehenden Tabelle 7 dargestellt. Weille Késtchen bedeuten eine geringe
Korrelation (=0), schwarze Kistchen eine hohe Korrelation (= +/- 1). Zwischen weill und
schwarz gibt es verschiedene Graustufen. Dunkle Subgruppen entsprechen den Faktoren. Je
dunkler das Grau ist, desto hoher ist die Korrelation der Variablen. Alle Variablen sind mit
sich selbst korreliert, was an den diagonal von links unten nach rechts oben verlaufenden

schwarzen Késtchen erkennbar ist.

0.0 02 0.4 0.6 0.8 10

Abb. 83. Korrelationen im Datensatz mit den Minima hoch korrelierten Grofen (groBer als
0,6 bzw. kleiner als -0,6); Késtchen-Variablen-Zuordnung auf x- und y-Achse siehe Tabelle 7,
weille Kdstchen = geringe Korrelation, schwarze Kistchen = hohe Korrelation, Graustufen =

je dunkler das Grau, desto hoher die Korrelation.
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5. Diskussion

Ziel dieser Dissertation war, anatomische Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-
Folien) mit zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden
Konturlinien-Plots zu tiberlagern und vergleichende Untersuchungen durchzufiihren. Diese
Ausfiihrungen schlieen eine Liicke im Schrifttum. In der vorliegenden Arbeit wurden an 51
FRS-Bildern 102 Auswertungen mit der Software fr-win-professional von computer konkret
dental software durchgefiihrt, von allen Winkeln und Strecken der Mittelwert, der Median, die
Standardabweichung, der minimale und der maximale Wert ermittelt, von den Parametern
ML-NL, ML-NSL und NL-MSL aller 102 FRS-Auswertungen jeweils der Normwert, der
Mittelwert, der Medianwert, der minimale Winkel, der maximale Winkel, die Differenz
zwischen dem minimalen und maximalen Winkel und die Standardabweichung, sowie die
eindeutige, reproduzierbare Auffindbarkeit der dazugehdrenden Punkte bestimmt, die
Umrisszeichnungen der FRS-Bilder auf die =zeitlich dazugehoérigen Konturlinien-Plots
iibertragen und ein neues Koordinatensystem erstellt. Da die Sagittalebene die
Hauptfunktionsebene des Kiefergelenks ist, kann sie zum Studium der Uberlagerung von
anatomischen Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen
Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots
herangezogen werden. Die Winkel und Stecken der FRS-Bilder werden in der Sagittalebene
ausgewertet und auch die Bewegungen des Unterkiefers lassen sich zweidimensional in der
Sagittalebene mit Hilfe eines Konturlinien-Plots darstellen, da der Patient gebeten wurde,
wihrend der Messung seinen Unterkiefer so zu bewegen, dass der Inzisalpunkt ein Posselt-
Diagramm umféhrt. Im ersten Teil der Diskussion werden die Qualitit und die auswertende
Person der FRS-Bilder, sowie die Winkel-Differenzen bei unterschiedlicher Markierung der
Punkte im FRS-Bild thematisiert. Im zweiten Teil werden die Schwierigkeiten bei der
Uberlagerung von anatomischen Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit
zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots
erldutert. Die Bedeutung von einer zeitnahen Auswertung von FRS-Bild und Konturlinien-
Plot soll durchleuchtet werden. Die Lage der Punkte Pp,, Pnm, Limin und go innerhalb und
auBerhalb kndcherner Strukturen des Unterkiefers, sowie die Lage von MML und WZL, die
Korrelationen im Datensatz und die Faktorenanalyse, sowie die Varianzanalyse nach
Geschlecht werden diskutiert. Mit diesen vergleichenden Untersuchungen von FRS-Bildern
und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten wird die

Methode der Uberlagerung von anatomischen Strukturen mit zeitnahen Messungen der
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Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots analysiert. AbschlieSend
werden Ansitze aufgezeigt, wie die Uberlagerung anatomischer Strukturen (FRS-Bild bzw.
Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den

entsprechenden Konturlinien-Plots weiterfithrend untersucht werden konnten.

5.1. FRS-Bilder

Fiir die Auswertung der FRS-Bilder ist die Qualitdt von entscheidender Bedeutung, aber auch
die auswertende Person ist ausschlaggebend fiir die genaue Markierung der Punkte mit der
Software fr-win-professional von computer konkret dental software. Im Folgenden werden die
Qualitit der FRS-Bilder und der Einfluss der auswertenden Person diskutiert. Weiterhin wird
die Frage erldutert, bis zu welcher Winkel-Differenz die Streuung als ,,normal* betrachtet

werden kann.

5.1.1. Qualitiit der FRS-Bilder

Die FRS-Bilder weisen eine unterschiedliche Qualitdt auf. Der Kontrast in der Darstellung der
Hart- und Weichgewebe ist ein wichtiger Aspekt in der Qualitdt. Nur wenn Hart- und
Weichgewebe deutlich sichtbar im FRS-Bild zu erkennen sind, 14sst sich eine aussagekriftige
Auswertung erstellen. Durch den Gebrauch spezieller Differentialfolien bei konventionellen
Aufnahmen oder Filter bei digitaler Bildgebung werden die Weichteile neben den knochernen
Strukturen sichtbar gemacht. Das Prinzip der Fernrontgenseitenaufnahme ist die Reduzierung
der parallaktischen Strahlenverschiebung im Objekt auf ein Minimum durch groBen Fokus-
Objekt- und kleinen Objekt-Bildtrager-Abstand. Mit einer Fokus-Film-Abstand-Distanz von
1,5 m werden Parallaxefehler reduziert. Unter dem Gesichtspunkt der Reduzierung der
parallaktischen Strahlenverschiebung ist zu beriicksichtigen, dass die zur Auswertung zur
Verfiigung stehenden FRS-Bilder aus zwei unterschiedlichen Standorten stammen, bei
welchen jeweils der Abstand des Patienten zur Rontgenquelle verschieden ist und damit
verschiedene VergroBerungsfaktoren zur Folge hat (Kap. 2.1.6.).

Der Patientenkopf wird zusdtzlich in einem Kopthalter (Cephalostat) fixiert, um eine

moglichst exakte und reproduzierbare FEinstellung des Schédels in die verschiedenen
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Bezugsebenen zu gewdhrleisten. Die Fixierung des Patientenkopfes begiinstigt zusétzlich die
Schirfe des FRS-Bildes.

Alle oben genannten Voraussetzungen erleichtern die Punkteauffindbarkeit fiir die
Auswertung der FRS-Bilder. Die folgenden Abbildungen 84 und 85 zeigen ein FRS-Bild mit
einem guten Kontrast der Hart- und Weichgewebe sowie einer optimalen Schérfe zur
Markierung der Punkte und ein FRS-Bild mit einem schlechten Kontrast der Hart- und
Weichgewebe sowie einer groBen Unschérfe, welche die Auffindbarkeit der Punkte stark

erschwert und die Studie in ihren Auswertungsergebnissen negativ beeinflussen kann.

Abb. 84. FRS-Bild von guter Qualitét. Abb. 85. FRS-Bild von schlechter Qualitat.

Eine eindeutige und reproduzierbare Auffindbarkeit der Punkte fiir ML-NSL-, NL-NSL- und
ML-NL-Winkel wurde in Kapitel 4.1.3. gepriift. Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der
Mandibulaneigung zur Schidelbasis und des Wachstumsmusters. Der NL-NSL-Winkel ist
Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schidelbasis. Der ML-NL-Winkel stellt den
Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der Neigung der Mandibula (M-Linie) zur Basis der
Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz der Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der
Wachstumstyp bestimmt werden (Kap. 2.1.6.). Die drei Winkel werden aus
kieferorthopddisch wichtigen Referenzlinien mit ihren Referenzpunkten ermittelt (Kap.
2.1.6.). Eine moglichst genaue Markierung der fiir die Referenzlinien notwendigen
Referenzpunkte ist fiir eine korrekte kieferorthopadische Behandlungsplanung von Bedeutung

und kann durch die unterschiedliche Rontgenbildqualitét beeinflusst werden.
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Die Hauptreferenzlinie NSL ist in allen FRS-Bildern sicher und eindeutig reproduzierbar, da
die knochernen Strukturen des Nasionpunktes N und des Mittelpunktes der Sella turcica S
stets deutlich zu erkennen sind.

An zweiter Stelle ist die Mandibula-Linie ML anzusehen. Der Gnathionpunkt Gn ist sicher
auffindbar, da die fiir den Referenzpunkt notwendige kndcherne Struktur im FRS-Bild stets
deutlich zu erkennen ist. Der Unterrand der Mandibula UM weist eine mittelmiBige
Auffindbarkeit auf. Im FRS-Bild ist der rechte und linke Unterrand der Mandibula stets
iiberlagert. Wenn der Patient wihrend der Aufnahme des FRS-Bildes nicht exakt gerade im
Rontgengerit steht, werden der rechte und linke Unterrand der Mandibula im FRS-Bild in
unterschiedlicher Hohe dargestellt. In diesem Fall stellt sich die Frage, wo der Unterrand der
Manibula auf dem FRS-Bild markiert werden soll, da nicht eindeutig erkennbar ist, welcher
Unterrand von der rechten oder linken Seite ist. Eine Moglichkeit der Markierung wére immer
den unteren oder immer den oberen der beiden Mandibula-Rénder im FRS-Bild zu wéhlen.
Eine andere Moglichkeit wére, eine Markierung in der Mitte von unterem und oberem
Mandibula-Rand vorzunehmen. Das kann allerdings erneut zu Ungenauigkeiten fiihren, da der
Mittelpunkt von unterem zu oberen Mandibula-Rand von der auszuwertenden Person
geschitzt werden muss und Differenzen zu einer anderen auswertenden Person mit sich
bringt. Es gibt verschiedene Losungsansitze, um den Punkt zu markieren. Klar ist jedoch,
dass eine einheitliche Regelung gefunden werden muss, damit alle auswertenden Personen
auch zum gleichen Ergebnis kommen. Im Grunde muss aber die exakte Einstellung des
Patienten in das Rontgengerit optimiert werden, um die Schieflage des Patientenkopfes und
damit den doppelten Unterrand der Mandibula im FRS-Bild zu vermeiden.

Die Nasal-Linie NL ist von den drei Referenzlinie die am wenigsten eindeutig zu
reproduzierenden Linie, da der Pterygomaxillarepunkt Pm im FRS-Bild von den Zihnen
iiberlagert werden kann, wodurch die Auffindbarkeit des Punktes Pm nur mit mittelméBig bis
sicher eingestuft werden kann. Der Spina nasalis anterior Punkt Spa ist mit Abstand der
unsicherste Punkt, da im FRS-Bild die Strukturen der anterioren, kndchernen Kontur des
Gesichtsschidels hiufig kaum oder gar nicht zu erkennen sind. Selbst bei guter FRS-Bild-
Qualitdt ldsst sich der Spina nasalis anterior Punkt Spa nur schwer erahnen. Hier stellt sich die
Frage, wie eine eindeutige und reproduzierbare Markierung des Spina nasalis anterior Punktes
Spa erreicht werden kann. An erster Stelle steht hier eine Verbesserung der FRS-Bild-Qualitét
mit den schon oben genannten Mitteln. Fiir den Fall eines nicht erkennbaren Spina nasalis

anterior Punktes Spa muss ebenso wie fiir die Markierung des Unterrandpunktes der
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Mandibula UM eine einheitliche Regelung gefunden werden, da das Schétzen des Punktes
wihrend der Markierung zu Differenzen zwischen verschieden auswertenden Personen fiihrt.

In Kapitel 5.1.3. werden Differenzwerte dargestellt, wenn der Unterrand der Mandibula UM,
der Spina nasalis anterior Punkt Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm und der Nasionpunkt N
verdndert werden. Die Differenzwerte zeigen die Auswirkung bei unterschiedlichen

Markierungen, wenn es fiir die Markierung keine einheitliche Regelung gibt.

5.1.2. Auswertende Person

Fiir die Auswertung der FRS-Bilder ist die auswertende Person ausschlaggebend fiir die
genaue Markierung der Punkte mit der Software fr-win-professional von computer konkret
dental software. Um eine Aussage Uber die genaue Markierung der Punkte bei
unterschiedlichen Auszuwertenden treffen zu konnen, miissen verschiedene Aspekte
betrachtet werden. Neben der schon oben in Kapitel 5.1.1. genannten Qualitit der FRS-Bilder
hidngt die genaue Markierung der Punkte unter anderem auch von der manuellen
Geschicklichkeit der auswertenden Person ab. Dazu gehort der Umgang mit dem Computer
und ganz speziell mit der Mouse, da mit dieser die Punkte in der vom Computer
vorgegebenen Reihenfolge auf dem vorher eingescannten FRS-Bild markiert werden miissen.
Zur manuellen Geschicklichkeit im Umgang mit der Mouse gehdren die Fiihrung der Mouse
auf dem Mousepad und das eigentliche Markieren der Punkte auf dem FRS-Bild. Dabei sollte
natiirlich jede auswertende Person versuchen, den Punkt akribisch genau zu markieren. Auch
der Zeitrahmen, in dem die Markierung erfolgt, spielen in die Genauigkeit hinein. So sollte
die auswertende Person nicht unter Zeitdruck stehen und sich mit der Markierung der Punkte
nicht beeilen. Dabei wiirden dem Auswertenden Fehler unterlaufen, da durch ungenaues
Hinschauen die Markierung neben dem eigentlich richtigen Punkt liegen konnte, was zu

einem verfilschten Ergebnis fithren konnte.

5.1.3. Winkel-Differenz

In Anklang an die Kapitel 5.1.1. und 5.1.2. werden hier die Auswirkungen bei uneinheitlicher
Markierung des Pterygomaxillarepunktes Pm, des Spina nasalis anterior Punktes Spa, des

Nasionpunktes N und des Unterrandes der Mandibula UM, aber auch die Winkel- und
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Strecken-Auswertung aller 102 FRS-Auswertungen mit Hilfe der Normwerte aus der Literatur
verglichen und diskutiert. Es soll die Frage erortert werden, bis zu welcher Winkel-Differenz
die Streuung als ,,normal‘ betrachtet werden kann.

Um die Auswirkung bei unterschiedlicher Markierung des Unterrandes der Mandibula bei
doppelter Darstellung im FRS-Bild festzustellen, wird bei drei FRS-Bildern jeweils eine
Auswertung mit Markierung des oberen Unterrandes der Mandibula und eine Auswertung mit
Markierung des unteren Unterrandes der Mandibula erstellt. Die daraus entstehende Winkel-
Differenz wird dann fiir die Winkel ML-NSL, ML-NL und GnGoAr gemessen. Dabei
entstehen Differenz-Werte von 2,6° bis 5,2°. Im ersten FRS-Bild ergeben sich fiir die drei
gemessenen Winkel immer Differenzen von 4,2°. Im zweiten FRS-Bild ergibt sich fiir die
Winkel ML-NSL und ML-NL jeweils eine Differenz von 2,7° und fiir den GnGoAr-Winkel
eine Differenz von 2,6°. Im dritten FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-Winkel eine
Differenz von 5,2 ° und fir die Winkel ML-NL und GnGoAr eine Differenz von 4,8°. Dabei
dndert sich in allen FRS-Bildern fiir den ML-NL-Winkel der Wachstumstyp vom normalen
Interbasiswinkel zum horizontalen Wachstumstyp. Bei Betrachtung der ML-NSL- und NL-
NSL-Winkel dndert sich der Wachstumstyp nicht (Kap. 4.1.3.).

Bei Verdnderung des Pterygomaxillarepunktes Pm ergibt sich eine Differenz fiir den Winkel
NL-NSL von 1,1°. Da dieser Punkt mittelméBig bis sicher aufzufinden ist, wird die
Auswirkung der unterschiedlichen Markierung nur an einem FRS-Bild gepriift. Mit dieser
geringen Winkel-Differenz éndert sich der Wachstumstyp nicht (Kap. 4.1.3.).

Die unterschiedlichen Markierungen des Spina nasalis anterior Punktes Spa werden an zwei
FRS-Bildern mit schlechter Qualitdt untersucht und die Differenz des NL-NSL-Winkels
gemessen. Erstaunlich ist bei dem sehr unsicher aufzufindenden Punkt, dass die Winkel-
Differenz bei dem ersten FRS-Bild 2,9° und bei dem zweiten FRS-Bild 1,6° betrdgt. Dabei
andert sich in den beiden FRS-Bildern nicht der Wachstumstyp, was wegen der schlechten
Qualitét der FRS-Bilder erstaunlich ist (Kap. 4.1.3.).

Zur genaueren Bestimmung der Aussagefdhigkeit von Verdnderungen von Punkten und der
daraus resultierenden Winkel-Differenz wird der als sicher wieder aufzufindend eingestufte
Nasionpunkt N bei zwei FRS-Bildern jeweils unterschiedlich markiert. Die daraus
entstehenden Winkel-Differenzen der Winkel ML-NSL, NL-NSL, SNA, SNB und ANB
werden dann ermittelt (Kap. 4.1.3.). Beim ersten FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-
Winkel eine Differenz von 1,9° und fiir den NL-NSL-Winkel eine Differenz von 1,8°. Der
Differenz-Wert fiir den SNA-Winkel betrdgt 0,6°, fiir den SNB-Winkel 0,9° und fiir den
ANB-Winkel 0,3°. Der Wachstumstyp éndert sich bei keinem der oben genannten Winkel.
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Beim zweiten FRS-Bild ergibt sich fiir den ML-NSL-Winkel und fiir den NL-NSL-Winkel
jeweils eine Differenz von 3,0°. Der Differenz-Wert fiir den SNA- und SNB-Winkel betragt
jeweils 2,5° und fiir den ANB-Winkel 0,1°. Beim ML-NSL-Winkel ist durch die
Winkeldnderung der Wachstumstyp von einer normalen Mandibula zur Mandibula mit
vertikaler Neigung verdndert. Beim NL-NSL-Winkel ist durch die Winkeldnderung der
Wachstumstyp von einer normalen Maxilla zur Maxilla mit horizontaler Neigung verindert.
Die sagittale Lage der Maxilla in Relation zur Schéidelbasis (SNA-Winkel) ist von einer
orthognathen zur retrognathen Maxilla veridndert. Bei der Betrachtung des SNB-Winkels und
des ANB-Winkels hat die Winkeldnderung des Nasionpunktes N  keine
Wachstumstypdnderung verursacht. All diese Verdnderungen fithren zu unterschiedlichen
Ausgangspositionen bzw. Diagnosen in der kieferorthopddischen Behandlung und kénnen
sogar den Behandlungserfolg beeinflussen. Die Behandlung wird dann mit schwerwiegenden
Folgen vom Wachstumstyp abhingig mit verschiedensten kieferorthopadischen Apparaturen

zur Einstellung der Normalverzahnung therapiert.

Im Vergleich der Normwerte aus der Literatur mit den Mittelwerten aller Winkel und
Strecken aus den 102 FRS-Auswertungen lisst sich allerdings feststellen, dass die Mittelwerte
der Auswertung bis auf wenige Ausnahmen im Rahmen der Normwerte der Literatur liegen.
Auch die Mediane und Standardabweichungen aus den 102 FRS-Auswertungen entsprechen
anndhernd den Normwerten aus der Literatur, was wiederum fiir eine korrekte Auswertung
der FRS-Bilder mit der Software fr-win-professional von computer konkret dental software
spricht, aber auch zeigt, dass selbst bei unterschiedlicher Markierung der Punkte der
Normbereich der Literatur die Winkel-Differenzen toleriert.

Bei Betrachtung der ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel deckt sich der Normbereich
der Literatur mit dem errechneten Normbereich der 102 FRS-Auswertungen. Fiir den ML-
NSL-Winkel liegt der Normbereich der Literatur zwischen 24° und 38°, der errechnete
Normbereich der 102 FRS-Auswertungen liegt zwischen 26,9° und 36,3°. Fiir den NL-NSL-
Winkel betrdgt der Normbereich der Literatur 5,5° bis 11,5°, der errechnete Normbereich der
102 FRS-Auswertungen 3,4° bis 10,4°. Fir den ML-NL-Winkel befindet sich der
Normbereich der Literatur zwischen 20,5° und 26,5°, der errechnete Normbereich der 102
FRS-Auswertungen zwischen 20,3° und 29,1°.

Fiir die Winkel ML-NSL und NL-NSL liegt der Mittelwert im Normbereich der Literatur. Fiir
den ML-NL-Winkel liegt der Mittelwert von 26,6° leicht aullerhalb des Normbereichs aus der

Literatur.
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Werden die ermittelten Werte aus den Auswertungen in Bezug zu dem sich dadurch
dndernden Wachstumstyp gebracht, haben die Lageverdnderungen einzelner Punkte einen
groflen Einfluss auf die daraus resultierende kieferorthopadische Behandlung. Im Vergleich
der Werte aus den Auswertungen mit den Werten der Literatur konnen jedoch keine
aussagekriftigen Differenzen festgestellt werden. Somit ist nicht eindeutig zu kldren, bis zu
welcher Winkel-Diffenz die Streuung als ,normal“ erachtet werden kann. Die
Kieferorthopddie hat das Ziel, den Patienten in die Normalverzahnung einzustellen. Dafiir
stehen viele unterschiedliche Apparaturen zur Verfiigung. Es bleibt nun die Frage offen, ob
sich durch die unterschiedliche Apparaturen-Auswahl wegen des sich #ndernden
Wachstumstyps bei unterschiedlicher Punkte-Markierung die Einstellung in die
Normalverzahnung zeitlich beeinflussen ldsst und immer zum Ziel der Normalverzahnung

fiihrt.

5.2. Uberlagerung von anatomischen Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-
Folien) mit zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden

Konturlinien-Plots

5.2.1. Schwierigkeiten beim Ubereinanderlegen von FRS-Bild und Konturlinien-Plot

Bei der Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot miissen verschiedene Parameter
beriicksichtigt werden. Der Mallstab jedes einzelnen Konturlinien-Plots wird dem Malstab
des dazugehorigen FRS-Bildes angepasst, um die knochernen mit den beweglichen
Parametern tliberlagern zu konnen. Der VergroBerungsfaktor des FRS-Bildes muss fiir jede
Uberlagerung individuell an den dazugehérige Konturlinien-Plot angepasst werden, da die
auszuwertenden FRS-Bilder wie in den Kapiteln 2.1.6. und 3.2.4. schon beschrieben aus zwei
verschiedenen Quellen stammen und der VergroBerungsfaktor fiir jedes FRS-Bild
unterschiedlich ist. Die Anpassung der Mafstibe von FRS-Bild und Konturlinien-Plot ist
unproblematisch, sofern der Vergroferungsfaktor bekannt ist. Schwierig hingegen gestaltet
sich die tatséchliche Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot. Um den Inzisalpunkt
Pp, den Orbitalpunkt OP und den rechten Kondylenpunkt Px vom FRS-Bild auf den

Konturlinien-Plot zu projizieren, muss beachtet werden, dass beim Rontgen die Strukturen in
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Abhingigkeit vom Zentralstrahlabstand und von der Gesichtsmitte stark vergrofert werden.
Liegt ein gemessener Punkt nicht in der Gesichtsmitte, muss neben der Vergroflerung auch
eine radiale Abweichung beachtet werden. Da der Inzisalpunkt Pip in der Gesichtsmitte leicht
nach unten verschoben liegt, muss bei der Projektion dieses Punktes nur die Vergroflerung
und eine leichte radiale Abweichung beachtet werden. Der Orbitalpunkt OP ist der kaudalste
Punkt am unteren, kndchernen Rand der Orbita und wird fiir die Messung mit dem
Ultraschall-Messgerit CMS-JMA am Patienten markiert. Bei der Uberlagerung von
Konturlinien-Plot und Umriss-Folie muss die VergroBerung und die radiale Abweichung
berticksichtigt werden, da dieser Punkt nicht in der Gesichtsmitte liegt. Das Gleiche gilt fiir
den rechten Kondylenpunkt Pk, der sich nicht in der Gesichtsmitte, sondern ndher zum
Rontgenfilm befindet.

Fiir die Uberlagerung des FRS-Bildes bzw. der Umriss-Folie mit der Umrisszeichnung auf
den dazugehorigen Konturlinien-Plot sind der Inzisalpunkt Pp und der Orbitapunkt OP
ausschlaggebend fiir die Projektion, da diese Punkte genau am Patienten markiert werden
konnen. Der Inzisalpunkt Pip des Konturlinien-Plots liegt nicht auf dem Inzisalpunkt Iis des
FRS-Bildes, sondern liegt sieben Millimeter vor der stirksten Kriimmung der Labialfliche
des unteren Inzisivus und unterhalb des oberen Inzisivus des FRS-Bildes auf der
Verldngerung des knochernen Gesichts. Eine Verschiebung nach anterior um sieben
Millimeter und nach kaudal vor den Bereich der stirksten Kriimmung der Labialfldche des
unteren Inzisivus resultiert aus dem Markierungspunkt fiir den Inzisalpunkt P an der
Bissgabel des Ultraschall-Messgeriates CMS-JMA und an der wie schon oben beschriebenen
VergroBBerung und der leichten radialen Abweichung beim Rontgen. Auf Grund des
Durchmessers des Ultraschall-Senders und der Befestigung der Bissgabel am Unterkiefer
kann der Inzisalpunkt Pp nicht an seiner tatséchlichen, physiologischen Stelle markiert
werden. Der Orbitalpunkt OP hingegen kann sehr genau am Patienten markiert werden, da
iiber der knochernen Struktur nur eine diinne Hautschicht liegt. Dieser Punkt ist damit am
Genauesten zu markieren.

Bei der Uberlagerung der Folie mit der Umrisszeichnung auf den dazugehdrigen
Konturlinien-Plot wird die Folie auf dem Konturlinien-Plot so verschoben, dass der
Inzisalpunkt Prp des Konturlinien-Plots sieben Millimeter vor der stirksten Kriimmung der
Labialfliche des unteren Inzisivus des FRS-Bildes und unterhalb des oberen Inzisivus
ebenfalls vom FRS-Bildes zu liegen kommt. Der Orbitalpunkt OP kommt auf der anterioren,

knochernen Kontur des Gesichtschéddels unterhalb der Orbitah6hle zum liegen.
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Auch die Morphometrie der kndchernen Strukturen des Kiefergelenkes macht das Uberlagern
von FRS-Bild und Konturlinien-Plot schwierig. Morphometrische Untersuchungsergebnisse
zeigen, dass es eine grofle Variabilitdt in Grofe und Form der kndchernen Strukturen des
Kiefergelenkes gibt (Hinton, 1983 und Solberg et al., 1985). Schidelvermessungen zeigen
eine natiirliche Seitenasymmetrie gerade im Viszerokranium (Helfgen et al., 1994). Aus den
Untersuchungen von Fanghdnel und Miehe (1994) geht hervor, dass bei Veranderungen der
Okklusion im Wesentlichen das Viszerokranium von Umbauprozessen betroffen ist. In
Autopsiestudien spielt das Alter eine Rolle bei Verdanderungen im Kiefergelenk (Pereira et al.,
1994; Benner, 1993).

In meinen Untersuchungen konnte ich ebenfalls groe Formabweichungen des Condylus
feststellen. Bei der Untersuchung aller FRS-Bilder war die Form der Kondylen stark
verschieden. Die Bestimmung des Kondylenmittelpunktes gestaltete sich recht schwierig, da
sich die Konturen der Kondylen in unterschiedlichen Formen im FRS-Bild darstellen. Die
Kondylusformen sind &uflerst variabel (Solberg et al., 1985; Koppe et al., 1993).
Anagnostopoulou und Venieratos (1986) sprechen neben den vier Grundformen - runde,
flache, angewinkelte und ovale Form (Yale et al., 1963) — auch noch von mehr Grundformen.
In den Untersuchungen von Zech und Fricke (2005) wurde der Condylus mit drei Radien
beschrieben, einem kranialen, einem dorsalen und einem ventralen. Zu den unterschiedlichen
Formen des Condylus kommt die Uberlagerung des rechten und linken Condylus im FRS-
Bild, wodurch eine genaue Zuordnung des Kondylenmittelpunktes weiterhin erschwert wird.
Bei der Bestimmung des Kondylenmittelpunktes im FRS-Bild habe ich in meinen
Untersuchungen den dorsalen und kranialen Kondylusradius zur Bestimmung herangezogen,
da diese Konturen in den meisten FRS-Bildern am deutlichsten zu erkennen sind. Kaum
erkennbar ist der ventrale Kondylenradius, welcher somit fiir eine Auswertung selten
herangezogen werden kann. Auf einigen FRS-Bildern war aufgrund der schlechten
Bildqualitét der Condylus kaum bis gar nicht erkennbar. In diesen Fillen konnte das FRS-Bild
mit der Software fr-win-professional von computer konkret dental software bearbeitet werden,
um den Condylus besser erkennen zu konnen.

Fir die Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot stellen ebenfalls die
morphologischen ~ Gegebenheiten des  Condylus  fiir die  Markierung  des
Kondylenmittelpunktes am Patienten eine Schwierigkeit dar. Der Kondylenpunkt Px muss bei
der Markierung fiir die Messung mit dem Ultraschall-Messgerit CMS-JMA ertastet werden,
was sehr schwierig ist, da der Condylus in der Ausgangsposition am Wendepunkt von der

Fossa articularis zur Protuberantia liegt und der Arcus zygomaticus ein genaues Ertasten
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verhindert. Zudem soll der Kondylenpunkt Px den Mittelpunkt des Condylus darstellen, der
am Patienten aus anatomischen Griinden nicht markiert werden kann. Durch die anatomische
Gegebenheit und der damit verbundenen Schwierigkeit beim moglichst exakten Markieren
des Kondylenpunktes Px treten sehr starke Lagebestimmungsschwankungen auf, weswegen
dieser Punkt nicht als Referenzpunkt beim Uberlagern der Konturlinien-Plots mit den FRS-
Bildern herangezogen werden kann. Wenn Orbitalpunkt OP und Inzisalpunkt Pip ausgerichtet
sind, kommt der rechte Kondylenpunkt Px des Konturlinien-Plots im Idealfall innerhalb des

Condylus vom FRS-Bild zum liegen (Abb. 86).
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Abb. 86. optimale Uberlagerung von Konturlinien-Plot und FRS-Umriss-Folie.

Da die radiale Abweichung von dem genau zu markierenden Inzisalpunkt Pp und dem
ebenfalls gut zu markierenden Orbitalpunkt OP exakt berechnet werden kann, ist die

Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot reproduzierbar.
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5.2.2. zeitnahe Auswertung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot

Heutzutage bietet die Kieferorthopidie einen Behandlungszeitrahmen von der Geburt bis ins
hohe Erwachsenenalter. Innerhalb der zahnmedizinischen und medizinischen Grenzen muss
fiir die Wahl des optimalen Behandlungszeitpunktes und der optimalen Behandlungsstrategie
eine umfassende Befunderhebung, Diagnostik und Therapieplanung erhoben werden (Kahl-
Nieke, 2001). Fiir eine moglichst optimale Behandlungszeit von kurzer Behandlungsdauer ist
es wichtig, die Gebissentwicklung, das Gesichtswachstum und die Adaptabilitdt der
skelettalen Gewebe optimal auszunutzen (van der Linden, 1988). Bei Kindern und
Jugendlichen wird jede kieferorthopiddische Behandlung durch das Wachstum wesentlich
beeinflusst. Der kieferorthopiddischen Behandlungsbeginn wird etwa um das zehnte
Lebensjahr angesetzt, um welches in der Regel das spiate Wechselgebiss und die prapubertire
Wachstumsbeschleunigung beginnen (Kahl-Nieke, 2001). Fiir diese Untersuchungen betrug
der Mittelwert des Lebensalters der Patienten 11,1+1,1 Jahre. In dieser Wachstums- und
Gebissphase ist neben der Ausnutzung der Wachstumsprozesse, eine Steuerung des
Zahndurchbruchs mdglich, wihrend dabei die Umformbereitschaft des Gewebes besonders
grof3 ist. Die Umbaufdhigkeit der Kiefergelenke kann ausgenutzt werden. Auch ist die
Kooperationsbereitschaft der Kinder und Jugendlichen am groBten (Kahl-Nieke, 2001). Da
das Wachstum aber die Therapie sowohl unterstiitzen als auch behindern kann, wére eine
zuverldssige Voraussage des zu erwartenden Wachstums in Intensitét, Zeitpunkt und Richtung
bedeutend, was aber leider nicht mit guter Genauigkeit prognostizieren ldsst. Die
Wachstumsintensitét ist vom Wachstumsstadium abhingig und die Menge des zu erwartenden
Restwachstums von der restlichen Dauer des Wachstums. Der Zeitpunkt der unterschiedlichen
Wachstumsschiibe unterliegt individuellen Schwankungen und ist unabhingig vom
chronologischen Alter und vom Zahnalter, wodurch eine direkte Bestimmung des
Wachstumsstadiums nicht mdglich ist. Eine genaue Bestimmung des Wachstumsstadiums
kann durch die Auswertung einer Handwurzelaufnahme erfolgen (Hégg und Taranger, 1980).
Die Prognose der Wachstumsrichtung ist sehr problematisch, da alle Prognosemethoden auf
der Extrapolation morphologischer Merkmale zum Untersuchungszeitpunkt basieren, wobei
ein gleichmédfBiger Wachstumsablauf mit unverdnderter Wachstumsrichtung angenommen
wird. Untersuchungen von Baumrind et al. (1984), Bjork (1969), Skieller et al. (1984) und
zahlreichen Weiteren widersprechen jedoch dieser Annahme.

Von jedem Patient werden ein FRS-Bild und ein zeitlich dazugehoriger Konturlinien-Plot

erzeugt. Da es sich bei dieser Studie um Auswertungen an Kindern und Jungendlichen
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handelt, sollte das Erstellen von FRS-Bild und dem dazu gehorigen Konturlinien-Plot
moglichst zeitnah geschehen, weil sich die Kieferverhiltnisse durch das Wachstum verdndern
(Kap. 2.1.1. und s. 0.).

Obwohl die Tendenz der Wachstumsrichtung mit dem Lebensalterbereich bekannt ist, kann
der Wachstumsfortschritt doch bei jeden Patienten individuell unterschiedlich sein und von
den in der Literatur bekannten Durchschnittswerten abweichen (Kap. 2.1.1. und s. o0.). Da
nicht genau gesagt werden kann, wann bei einem Kind oder Jugendlichen ein
Wachstumsschub stattgefunden hat oder wieder stattfinden wird und in welche Richtung das
Wachstum gerade fortschreitet, kann dadurch die Uberlagerung von FRS-Bild mit dem
Konturlinien-Plot erschwert werden, wenn das FRS-Bild nicht am gleichen Tag wie die
Ultraschallmessung erstellt wurde. Je weiter also die Fernrontgenseitenaufnahme vom
Konturlinien-Plot abweicht, desto schwieriger gestaltet sich aus den schon oben genannten
Wachstumsverinderungen der Kinder und Jugendlichen die Uberlagerung des FRS-Bildes mit
dem dazu gehorigen Konturlinien-Plot. Sollte jedoch in diesem Zeitraum kein Wachstum
stattgefunden haben, konnen FRS-Bild und Konturlinien-Plot trotz einer grof3eren zeitlichen
Differenz nach der im Kapitel 3.2.4. genannten Methode gut {liberlagert werden. Im Idealfall
jedoch werden FRS-Bild und Konturlinien-Plot von einem Patienten am gleichen Tag erstellt.
In dieser Untersuchungsreihe gibt es zeitliche Differenzen von Null Tagen bis 17 Monaten.
Als grofite zeitliche Differenz werden zwdlf Monate genommen, wodurch einige FRS-Bilder
der jugendlichen Patienten aus der Auswertung fallen. Es verbleiben dann 51 FRS-Bilder und
69 zeitnahe Messungen. Bei der Uberlagerung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot werden
die zeitlichen Anderungen durch Wachstum gleich Null angenommen. Dieser Sachverhalt hat
zur Folge, dass der Punkt Pp sieben Millimeter vor dem unteren Frontzahn entfernt liegt und
der Punkt OP auf der anterioren, kndchernen Kante zu liegen kommt (Kap. 3.2.4.), ganz

gleich, ob die zeitliche Differenz von Messung zu FRS-Bild 1 Tag oder 12 Monate betragt.

5.2.3. Lage der Punkte Puyin, Pxymy Lmin und gp innerhalb und auBlerhalb knodcherner

Strukturen des Unterkiefers

Ziel dieser Dissertation war es, die herkdmmliche Darstellung anatomischer Strukturen von
FRS-Bildern in Verbindung zu den Bewegungen der Mandibula zu setzen. Die anatomischen
Strukturen konnen funktionell an Bedeutung gewinnen, wenn ithnen Bewegungsstrukturen

zugeordnet werden. Kubein-Meesenburg et al. (2006) untersuchten Zusammenhinge von
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FRS-Bild und der Kinematik der Mandibula beziiglich der Bewegung mandibuldrer Punkte
und skelettaler Strukturen. Dabei entdeckten sie unter anderem die markanten Punkte Pn,
Pnm, Limin sowie die Gerade gy, welche Aufschluss tliber die Qualitidt der neuromuskuliren
Steuerung der Unterkieferbewegungen geben. Funktionelle Storungen bei den Patienten
sollen so besser erkannt werden.

Diese Untersuchung zur Lage des Punktes Py, hat ergeben, dass er zu 59 % auB3erhalb der
knochernen Strukturen des Kondyluskopfes liegt. Dieser Punkt bewegte sich bis zur
maximalen Munddffnung vorwirts und beim Mundschlieen wieder riickwérts, so dass er den
Eigenschaften einer beweglichen Scharnierachse entsprach und die neuromuskulire,
mandibuldre Drehachse darstellt (Thieme et al., 2006).

Das Ergebnis zur Untersuchung des Punktes Pxy zeigt, dass er zu 72% distal auBBerhalb der
knochernen Strukturen der Mandibula liegt.

Zu 81% liegt Ly, innerhalb der knochernen Struktur des Kondyluskopfes und meist unter
dem Punkt Pp.

Beim Uberlagern der Konturlinien-Plots mir den dazugehdrigen FRS-Umriss-Folien verliuft
die Halswirbelsdule in 65% parallel zur Geraden gy und geht durch die Sella turcica. Dies ist
Folge eines wihrend der Messung aufrecht sitzenden Patienten, welcher damit die
Ausgangsposition fiir die Bewegung des starren Mandibulakorpers vorgibt.

Da diese Punkte beziiglich ihrer Prozentwerte eine eindeutige Kartographisierung zulassen,
legt die Verknipfung von FRS-Bild mit der dazugehorigen Messung der
Mandibulabewegungen den Schluss nahe, dass Mandibula, Maxilla und Wirbelsdule als
funktionelle Einheit betrachtet werden miissen. Um der Analyse von FRS-Bildern neue
Bedeutung zu geben, miissen also kinematische Eigenschaften und skelettale Anordnungen

zusammen gesehen werden.

5.2.4. Korrelationen im Datensatz und Faktorenanalyse

Um Zusammenhdnge zwischen den kephalometrischen und den kinematischen Variablen zu
finden, wurde eine mdgliche Beziehung zwischen kephalometrischen Variablen und
kinematischen Variablen mit einer Korrelationsberechnung untersucht (Kap. 4.2.12.). Wie in
Tabelle 5 zu erkennen ist, korrelieren nur die kephalometrischen Variablen untereinander und
die kinematischen Variablen untereinander. Es gibt keine hohen Korrelationen zwischen

kephalometrischen und kinematischen Variablen.
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Da mit den Korrelationsberechnungen keine Zusammenhénge zwischen kephalometrischen
und kinematischen Variablen herausgefiltert werden konnten, wurde zusédtzlich eine
Faktorenanalyse (Kap. 4.2.14.) durchgefiihrt, um mogliche Substrukturen in den Koordinaten
der Minima (= kinematische Variablen) zu finden. So ergab die Faktorenanalyse mit sechs
Faktoren, dass der letzte Faktor zehnmal weniger Varianz erklirte als der vorletzte. Daher
wurde die abschlieBende Faktorenanalyse mit fiinf Faktoren durchgefiihrt (Tab. 7, Kap.
4.2.14.). Es zeigte sich, dass der fehlende Faktor dadurch zu Stande kam, dass in Faktor 4
sowohl xHM als auch xLLM vereinigt waren. Zu den anderen Koordinaten der Minima gab es
jeweils einen gesonderten Faktor. Ebenso findet sich im ersten Faktor sowohl ein Beitrag von
yLM als auch von yHM mit Ladung 0.57 (siehe blaue Werte in Tabelle 7). Faktor 6 ist dann
eine ndhere Spezifikation von Faktor 1 und demnach sind Haupt- und Lingenminimum
miteinander verwandt. In Faktor 1 korrelieren die Variablen yLM, S MML X, A MML-Cp, A
MML-Tc und gOyLM miteinander. Dabei korreliert yLM mit gOyLM in diesem Faktor, weil
die Variablen nur in einem anderen Koordinatensystem dargestellt werden. S MML X, A
MML-Cp und A MML-Tc beschreiben die geometrische Lage von MML im neuen
Koordinatensystem durch den Kondylenmittelpunkt Cp. Da in Faktor 1 zusitzlich der y-Wert
fiir das Langenminimum (yLM) beziiglich desselben Koordinatensystems in Cp sowie
beziiglich der Geraden g vertreten ist, ist dadurch ein Zusammenhang zwischen der Minimal-
/Maximallinie MML und dem Langenminimum L,,;, bestétigt (siche auch Kap. 3.2.3., 3.2.5.
und 3.2.6.). In Faktor 2 korrelieren die Variablen yNM und gOyNM miteinander, was sich
dadurch erkldren ldsst, dass die Variablen nur in einem anderen Koordinatensystem
dargestellt werden. In Faktor 3 korrelieren die Variablen xNM, A WZ-MML und g0° X
miteinander. Bis auf xXNM stellen die Variablen A WZ-MML und g0° X Verbindungen von
kephalometrischen mit kinematischen Variablen dar. Die Korrelationen in Faktor 3 lassen
sich daher erkldren, da es die einzigen Variablen der Faktorenanalyse sind, die in sich schon
eine Kombination von kephalometrischen mit kinematischen Variablen aufweisen. In Faktor 5
korrelieren yHM und gOyHM was sich ebenso wie fiir Faktor 2 dadurch erkldren ldsst, dass

die Variable nur in einem anderen Koordinatensystem dargestellt wird.

5.2.5. Varianzanalyse nach Geschlecht

Nach der Varianzanalyse (Weil}, 2010) in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Kap. 4.2.13.)
ergaben sich keine hoch signifikanten oder signifikanten Abhidngigkeiten. Lediglich der
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Kieferwinkel (GnGoAr®) und die funktionelle dentobasale Zuordnung der Oberkiefer-Inzisivi
(B°) zeigten schwache Signifikanzen bei der Varianzanalyse nach Geschlecht, die auch durch
den Wilcoxon-Test (Weil}, 2010) bestétigt werden. Der GnGoAr® ist Ausdruck der Relation
des Ramus zum Corpus mandibulae. Mit diesem Winkel kann eine Prognose iiber die
Wachstumsrichtung (vertikal oder horizontal) erstellt werden (Lohrmann und Nikow, 2002).
Der B° ist eine individuelle GroBe des Oberkiefer-Inzisivus und bezeichnet den Winkel
zwischen der Zahnachse und der Wendepunkttangente (Lohrmann und Nikow, 2002). Da
beim weiblichen Geschlecht das Wachstum um das 18. Lebensjahr frither abgeschlossen ist
als beim ménnlichen Geschlecht mit dem 21. Lebensjahr (Kahl-Nieke, 2001), gelten diese
Wachstumsunterschiede wéhrend der gesamten Entwicklung als Begriindung fiir die
schwache Signifikanz bei der Varianzanalyse. Gleiches gilt fiir den B°, jedoch konnen
Zahnstellungen auch genetisch bedingt sein. Fiir aussagekréftige Erkenntnisse bedarf es aber
weiterer Information zur Familienanamnese. Diese Informationen standen im Rahmen dieser
Dissertation jedoch nicht zur Verfiigung.

Der Wilcoxon-Test dient der Untermauerung der Ergebnisse aus der Varianzanalyse, indem
der p-Wert aus dem Wilcoxon-Test mindestens den gleichen Wert wie das Ergebnis des F-
Test bei der Varianzanalyse hat oder sogar noch extremer ist. Das Ergebnis des Wilcoxon-
Tests ist tiberraschend, da noch zwei Parameter neu hinzukamen, die vorher in der
Varianzanalyse nach Geschlecht nicht in Erscheinung traten. Diese Parameter sind der Winkel
der Minimal-/Maximal-Linie zur x-Achse (MML° X) und der Winkel der Linie der
Widerstandszentren zur x-Achse (WZL° X). Wie die fiir den GnGoAr® beschriebenen
Wachstumsunterschiede vom weiblichen und méannlichen Geschlecht, kénnen die Minimal-
/Maximal-Linie MML und die Linie der Widerstandszentren WZL geschlechtsspezifisch in
Abhédngigkeit vom Wachstum unterschiedlich zur x-Achse des neuen Koordinatensystems
liegen.

Wird beim Wilcoxon-Test die funktionale Linge der Mandibula (FLM) als normierende
Liange festgelegt, kann untersucht werden, ob ein GroBeneffekt besteht. Bei diesen
Untersuchungen trat aber kein Grofeneffekt auf. Die funktionale Linge der Mandibula betrug
in den Auswertungen 9,4+0,57 cm und schwankt somit eng um einen Wert. Jedoch hat die

funktionale Lange der Mandibula keinen Einfluss auf die Variablen beim Wilcoxon-Test.
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5.2.6. Lage von MML und WZL

Mit dem Ziel, die herkdmmliche Darstellung anatomischer Strukturen von FRS-Bildern in
Verbindung zu den Bewegungen der Mandibula zu setzen, wurden im Rahmen dieser
Dissertation die Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und die Lage von der Linie der
Widerstandszentren WZL untersucht. Nach der folgenden Zusammenfassung der Ergebnisse
aus Kapitel 4.2.5. zur Lage von MML und WZL werden die gefundenen Zusammenhénge
zwischen den kephalometrischen und kinematischen Daten diskutiert. Die eindeutigen
Befunde bestdtigen die Arbeitshypothese und liefern neue Erkenntnisse filir weitere
wissenschaftliche Untersuchungen:

- Als deutliches Ergebnis dieser Untersuchungen ist hervorzuheben, dass die Minimal-
/Maximallinie MML im Bereich der oberen Ziéhne lokalisiert ist. Somit gewinnen die
anatomischen Strukturen funktionell an Bedeutung, da ihnen erstmals Bewegungsstrukturen
zugeordnet werden konnen. Fiir die genauere Betrachtung des Bereiches der oberen Zihne,
wurde zwischen der Linie der Widerstandszentren WZL und der Okklusionsebene OE im
Abschnitt WZ-lcm bis WZ+6cm als Anndherung an den oberen Mundraum ein zu
untersuchender Bereich definiert (Kap. 4.2.5., Abb.60). In diesem Bereich wurde der Abstand
d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch das Widerstandszentrum WZ auf der
y-Achse, die Steigung t der Minimal-/Maximallinie MML und die Schnittpunkte von den
Minimal-/Maximallinien MML mit der Linie der Widerstandszentren WZL berechnet. Mit
diesen Daten wurde dann die Abbildung 65 in Kapitel 4.2.5. erstellt, in welcher der Verlauf
der Minimal-/Maximallinien MML zur Linie der Widerstandszentren WZL zu sehen ist. Die
Minimal-/Maximallinien MML verlaufen etwa 0+0.6cm ober- und unterhalb der Linie der
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar. Der Bereich des ersten, oberen Molars wurde wie
in Kapitel 4.2.5. beschrieben noch weiter gegliedert und untersucht. Das Ergebnisse dieser
Untersuchungen zeigen eindeutige Prozentwerte: 52,2% der Minimal-/Maximallinien MML
verlaufen durch die Wurzel des ersten, oberen Molars und 27,5% durch den koronalen Anteil.
Damit liegen 79,9% innerhalb und nur 20,3% aller Minimal-/Maximallinien MML auf3erhalb
des ersten, oberen Molars (Kap. 4.2.5.). Bei Betrachtung des oberen, mittleren Inzisivus
entsprechen die Prozentwerte der innerhalb und auflerhalb vom oberen, mittleren Inzisivus
verlaufenden Minimal-/Maximallinien MML denen des ersten, oberen Molars. Die
Gliederung der innerhalb des oberen, mittleren Inzisivus verlaufenden Minimal-

/Maximallinien MML zeigt, dass 47,8% der Minimal-/Maximallinien MML durch die Wurzel
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des oberen, mittleren Inzisivus und 31,9% durch den coronalen Anteil verlaufen (Kap. 4.2.5.).
Mit diesen Prozentwerten wird deutlich, dass der groffte Teil der Minimal-/Maximallinien
MML innerhalb des ersten, oberen Molars, sowie des oberen, mittleren Inzisivus und
hauptsidchlich durch die Wurzeln der beiden genannten oberen Zidhne verlduft. Dieser
gefundene Zusammenhang von kephalometrischen mit kinematischen Variablen zeigt die
funktionelle Bedeutung der anatomischen Strukturen, da diesen Bewegungsstrukturen
zugeordnet werden konnen. Das stomatognathe System ist aus struktureller und funktioneller
Sicht sehr komplex (Krogh-Poulsen und Troest, 1989). Im stomatognathen System erfiillen
die Zahnreihen die Aufgaben der Abstiitzung des Unterkiefers gegen den Gesichtsschiddel und
der okklusalen Sensibilitdt, die durch die parodontalen Rezeptoren vermittelt wird (Krogh-
Poulsen und Troest, 1989). Uber das neuromuskulire System werden die Informationen an
das Zentralnervensystem (ZNS) weitergeleitet, dort verarbeitet und als Funktionsmuster
wieder an die oralen, parodontalen, muskuldren und artikuliren Rezeptoren ausgegeben,
wodurch genau aufeinander abgestimmte Aktivitdten der Muskulatur, der Kiefergelenke, den
parodontalen Strukturen und der Okklusion ausgefiihrt werden (Krogh-Poulsen und Troest,
1989). Die Okklusion ist definiert als jeder Kontakt zwischen den Oberkiefer- und
Unterkieferzéhnen, wobei zwischen statischer Okklusion ohne Bewegung des Unterkiefers
und dynamischer Okklusion bei Bewegung des Unterkiefers unterschieden wird (Kahl-Nieke,
2001). Auf diesen allgemeinen Grundlagen basierend miissen weitere Untersuchungen
angestrebt werden, um die komplexen Zusammenhdnge zwischen den anatomischen
Gegebenheiten und funktionellen Bewegungsstrukturen zu verstehen. Wie in diesen
Untersuchungen deutlich geworden ist, muss der erste, obere Molar und dessen Funktion in
Bezug auf Bewegungsvorginge genauer betrachtet werden. Bekannt ist bereits, dass mit dem
Durchbruch der ersten Molaren wihrend der postnatalen Entwicklung eine zweite
physiologische Bisshebung stattfindet (Kahl-Nieke, 2001). ). Die Okklusionsebene wird durch
die mesio-buccalen Hockerspitzen der ersten Molaren und den Inzisalpunkt festgelegt (Kahl-
Nieke, 2001). Die Okklusionsebene im Milchgebiss verlduft flach und mit der zweiten
physiologischen Bisshebung entsteht die Spee-Kurve, welche ca. 1,5 mm tief ist (Kahl-Nieke,
2001). Die physiologische Bisshebung, die Okklusionebene und die Spee-Kurve entwickeln
sich wihrend des Wachstums, was im Zusammenhang mit dem Bewegungsapparat stehen
muss. Der erste Molar ist das Kauzentrum, in welchem ein Kaudruck von 800N/cm? in der
Fachliteratur angegeben wird (Giihring und Barth, 1992). Wenn der Kaudruck einen
Grenzwert iiberschreitet, wird eine weitere Steigerung der Kaukraft reflektorisch verhindert,

so dass der Zahnhalteapparat vor Uberlastung geschiitzt wird (Giihring und Barth, 1992).
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Auch daran ist ein Zusammenhang zwischen den anatomischen Gegebenheiten und den
funktionellen Eigenschaften des stomatognathen Systems unverkennbar. Der Verlauf von
79,7% der Minimal-/Maximallinien MML durch den ersten, oberen Molaren konnte auch in
Zusammenhang mit dem grofiten Kaudruck in dem Bereich der ersten Molaren stehen und

sollte in weiteren Arbeiten untersucht werden.

- Die Streuung der Minimal-/Maximallinien MML um die Linie der Widerstandszentren WZL
zeigt im Zusammenhang zur oben genannten Lage der Minimal-/Maximallinien MML im
Bereich der oberen Zéhne ebenfalls deutliche Ergebnisse, welche die Wissenschaftskenntnisse
bereichern. In Untersuchungen der Lagebeziehung beider Linien zueinander konnte gezeigt
werden, dass 78% einen Zwischenwinkel bis 10° aufweisen. Immerhin noch 56% haben einen
Zwischenwinkel bis 5° (Kap. 4.2.5.). Werden die Zwischenwinkel bis 5° bzw. bis 10° als
,.fast parallel bezeichnet, besteht ein Zusammenhang zwischen der kinematischen Minimal-
/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der Widerstandszentren WZL und dem
Widerstandszentrum WZ. 91,3% der Minimal-/Maximal-Linie MML liegen im Bereich
zwischen 1 cm oberhalb und 1 cm unterhalb des Widerstandszentrums WZ, was auch die
Haufigkeitsverteilung in Abbildung 58 bestdtigt. Wird der Bereich 0,5 cm oberhalb und
unterhalb des Widerstandszentrums WZ betrachtet, liegen immer noch 66,7% der Minimal-
/Maximallinien MML innerhalb dieses Bereiches. Dies ist ein zufrieden stellendes Ergebnis,
auf dessen Grundlage weiterfilhrende Untersuchungen aufgebaut werden sollte. Bei
Betrachtung der GroBe des Winkels zwischen MML und WZL 148t sich in Abbildung 59 eine
ausgepragte Haufigkeitsverteilung erkennen. Die grofite Haufigkeit der MML-WZL° liegt
oberhalb der Linie der Widerstandszentren WZL zwischen 0° und 5°. Untersuchungen des
cm-Abstandes der Minimal-/Maximal-Linie MML zum Kondylenmittelpunkt Cp haben
ergeben, dass die meisten Minima-/Maximal-Linien =~ MML  unterhalb  des
Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich zwischen 0,0 cm und -1,5 cm verlaufen. Auch bei
Untersuchungen des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffillig, dass alle Linien der Widerstandszentren WZL unterhalb
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen, meist im Bereich von -0,5 cm bis -1,5 cm. Diese
Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass kinematische Eigenschaften und skelettale
Anordnungen zusammen gesehen werden miissen. Dies unterstreichen auch die fast
deckungsgleichen Ergebnisse aus den Untersuchungen zum Schnittpunkt von den Minimal-
/Maximal-Linien MML und von den Linien der Widerstandszentren WZL mit der x-Achse

des neuen Koordinatensystems. Die meisten Schnittpunkte von MML mit der x-Achse liegen
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im Bereich von -6,0 cm bis 0,0 cm und die meisten Schnittpunkte von WZL mit der x-Achse

im Bereich von -6,0 cm bis -1,0 cm.

- Wegen des schon oben genannten Zusammenhangs zwischen der kinematischen Minimal-
/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der Widerstandszentren WZL und dem
Widerstandszentrum WZ ist es sinnvoll, die Fernrontgenanalyse mit dem Widerstandszentrum
WZ und der Linie der Widerstandszentren WZL zu erweitern (Kap. 4.2.12.). Mit dieser
erweiterten Fernrontgenanalyse konnen dann die markierte Linie der Widerstandszentren
WZL und das markierte Widerstandszentrum WZ den Bewegungsmessungen der Mandibula

zugeordnet werden.

5.3. Ansiitze fiir weiterfithrende Untersuchungen

In weiteren Untersuchungen sollten die vergleichenden Untersuchungen von FRS-Bildern und
Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Patienten unter Beriicksichtigung der
folgenden Voraussetzungen in der hier angewendeten Methodik analysiert werden:

Um mit der Uberlagerung der FRS-Bilder und Konturlinien-Plots noch aussagekriftigere
Ergebnisse erzielen zu konnen, sollte das FRS-Bild am gleichen Tag wie die dazugehorige
Messung der Unterkieferbewegungen erstellt werden. Auf diese Weise muss nur der
Konturlinien-Plot an den Vergroferungsfaktor des FRS-Bildes angepasst werden, der hierfiir
natirlich bekannt sein muss. Es wird so vermieden, dass durch einen eventuellen
Wachstumsschub des jugendlichen Patienten in der Zeit zwischen der Messung der
Unterkieferbewegungen und dem Erstellen des FRS-Bildes die Uberlagerung nicht exakt nach
der hier angewendeten Methode durchgefiihrt werden kann. Daraus entstehenden
Auswertungsdifferenzen beziehungsweise Auswertungsungenauigkeiten werden verhindert.
Untersuchungen von Lohrmann et al., (2006) haben jedoch gezeigt, dass sich FRS-Bilder
innerhalb von einem Jahr kaum beziehungsweise gar nicht verdndert haben. Das Rontgen der
Patienten innerhalb eines Jahres bringt demnach keine neuen Erkenntnisse {iber
Verdnderungen der kndchernen Strukturen, sondern bedeute nur eine erhohte
Strahlenbelastung fiir den Patienten (Lohrmann et al., 2006). Auf Grund dieser Ergebnisse
kann das Wachstum und die damit verbundenen Verinderungen fiir die Uberlagerung die
Aussagekraft nicht beeintrichtigen. Des Weiteren sollte bei dieser Methode immer nur eine

Person die Auswertung der FRS-Bilder mit der Software fr-win-professional von computer
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konkret dental software vornehmen, wodurch die Winkelstreuung gering gehalten wird. Zu
diesem Thema sollten genaue Untersuchungen durchgefiihrt werden, da jede auswertende
Person ein eigenes Auswerteschema hat und die Punkte unterschiedlich markieren wird. Um
mit der Software fir-win-professional von computer konkret dental software die Punkte
einfacher und genauer markieren zu konnen, muss die Qualitit der FRS-Bilder verbessert
werden (Kap. 5.1.1.). Entscheidend fiir weitere Untersuchungen ist eine Erweiterung der
Fernrontgenanalyse mit dem Widerstandszentrum WZ und der Linie der Widerstandszentren
WZL (Kap. 5.2.6.). Wenn diese Daten in der Fernrontgenanalyse aufgenommen werden,
konnen Zusammenhinge von kephalometrischen und kinematischen Daten weiter untersucht
werden.

Im Rahmen dieser Dissertation wurden Auswertungen an Klasse II Patienten durchgefiihrt.
Untersuchungen an Klasse I und Klasse III Patienten wiirden die Ergebnisse aus dieser Arbeit
erginzen und komplettieren. Ebenso sollten Uberlagerungen aus der Zeit zu Beginn der
kieferorthopidischen =~ Behandlung mit  Uberlagerungen nach  Abschluss  der
kieferorthopadischen Behandlung verglichen werden, was zu neuen Erkenntnissen zu Gunsten

der Behandlungsmethoden fithren konnte.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit vergleichenden Untersuchungen von FRS-Bildern
und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten im Rahmen
der Zusammenarbeit zwischen den kieferorthopddischen Abteilungen Regensburg und
Gottingen. Fiir diese Untersuchungen wurde eine neue Methode entwickelt, mit welcher die
Uberlagerung von anatomischen Strukturen (FRS-Bilder bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit
zeitnahen sagittalen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden
Konturlinien-Plots ermdglicht wird. Die anatomischen Strukturen der FRS-Bilder werden in
der Sagittalebene zweidimensional dargestellt. Unterkieferbewegungen sind allgemein
dreidimensional. Aus dieser dreidimensionalen Bewegung werden zweidimensionale
Bewegungen in der Sagittalebene ausgewaihlt, indem der Inzisalpunkt wihrend der Bewegung
das Posselt-Diagramm beschreibt. Dieser Sachverhalt ermdglicht die Zuordnung der
anatomischen Strukturen aus den FRS-Bildern zu den Konturlinien-Plots aus den Messungen
der Unterkieferbewegungen. Die Untersuchungen koénnen in zwei Abschnitte gegliedert
werden.

Im ersten Abschnitt wurden an 51 FRS-Bildern 102  kephalometrische
Fernrontgenseitenanalysen modifiziert nach Hasund (1974) mit der Software fr-win-
professional von computer konkret dental software erstellt. Von allen Winkeln und Strecken
wurden der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der minimale und der maximale
Wert ermittelt. Von allen Parametern wurden die ML-NL-, ML-NSL- und NL-NSL-Winkel
untersucht, weil sie eine Aussage zur Lagebeziehung von Maxilla und Mandibula zur
Schédelbasis geben. Die eindeutige, reproduzierbare Auffindbarkeit der dazugehorenden
Punkte wurde bestimmt. In den vorliegenden Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass
die markierten Punkte, Winkel und Strecken auch bei schlechter FRS-Bild-Qualitdt und den
dadurch resultierenden, unterschiedlichen Markierungsmoglichkeiten dem Normbereich aus
der Literatur weitgehend entsprechen. Auch bei eventuell leicht abweichender Markierung der
Punkte ist also eine aussagekriftige Auswertung moglich.

Im zweiten Untersuchungsabschnitt waren 69 Messungen der Mandibulabewegungen zeitnah
genug zu den Aufnahmen der 51 FRS-Bilder, um in die vergleichende Studie im Rahmen
dieser Dissertation aufgenommen zu werden, womit 69 FRS-Konturlinienplot-
Uberlagerungen erstellt wurden. Um die Uberlagerungen mit unterschiedlichen
VergroBerungsfaktoren auswerten und vergleichen zu konnen, wurde ein neues
Koordinatensystem erzeugt, welches unter Beriicksichtigung der Umrechnung des
VergroBerungsfaktors die Eintragung der gemessenen Punkte in ein gemeinsames

Koordinatensystem ermdglicht. Die Punkte Ppin, Pxv und Liin, sowie die Gerade gy zeigen
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interessante Verlaufsformen in den Konturlinien-Plots, weswegen diese Punkte in Bezug zu
den anatomischen Strukturen gebracht wurden. Der Punkt Py, liegt zu 59% aullerhalb der
kndchernen Strukturen des Kondyluskopfes. Dieser Punkt bewegte sich bis zur maximalen
Mundoffnung vorwérts und beim MundschlieBen wieder riickwirts, so dass er den
Eigenschaften einer beweglichen Scharnierachse entsprach und die neuromuskulire,
mandibuldre Drehachse darstellt (Thieme et al., 2006). Der Punkt Pxy liegt zu 72% auBBerhalb
und posterior der kndchernen Strukturen der Mandibula. Zu 81% liegt Ly, innerhalb der
knochernen Struktur der Mandibula. P, und L., liegen meist untereinander. Die Punkte
Pmin, Pnv und L,y haben eine enge Lagebeziehung zur Gerade gy, die in 65% parallel zur
Halswirbelsdule verlduft. Da diese Punkte beziiglich ihrer Prozentwerte eine eindeutige
Kartographisierung zulassen, legt die Verkniipfung von FRS-Bild mit der dazugehodrigen
Messung der Mandibulabewegungen den Schluss nahe, dass Mandibula, Maxilla und
Wirbelsédule als funktionelle Einheit betrachtet werden miissen. Um der Analyse von FRS-
Bildern neue Bedeutung zu geben, miissen also kinematische Eigenschaften aus den
Konturlinien-Plots und skelettale Anordnungen aus den FRS-Bildern zusammen gesehen
werden. Untersuchungen zur Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und der Linie der
Widerstandszentren WZL fiihren ebenfalls zu diesem Schluss. Als deutliches Ergebnis dieser
Untersuchungen ist hervorzuheben, dass die Minimal-/Maximallinie MML im Bereich der
oberen Zihne lokalisiert ist. Somit gewinnen die anatomischen Strukturen funktionell an
Bedeutung, da ihnen erstmals Bewegungsstrukturen zugeordnet werden konnen. Die
Minimal-/Maximallinien MML verlaufen etwa 0+0.6cm ober- und unterhalb der Linie der
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar. 79,9% aller Minimal-/Maximallinien MML liegen
innerhalb und nur 20,3% aufBlerhalb des ersten, oberen Molars, entsprechende Prozentwerte
hat der obere, mittlere Inzisivus. Die Lagebeziehung der Minimal-/Maximal-Linie MML und
der Linie der Widerstandszentren WZL zueinander zeigt in 78% einen Zwischenwinkel bis
10°. Immerhin noch 56% haben einen Zwischenwinkel bis 5°. Werden die Zwischenwinkel
bis 5° bzw. bis 10° als ,,fast parallel* bezeichnet, besteht ein Zusammenhang zwischen der
kinematischen Minimal-/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der
Widerstandszentren WZL und dem Widerstandszentrum WZ. Auch diese Ergebnisse legen
den Schluss nahe, dass kinematische Eigenschaften und skelettale Anordnungen zusammen
gesehen werden miissen und auf dessen Grundlage weiterfiihrende Untersuchungen aufgebaut
werden sollten. Untersuchungen des cm-Abstandes der Minimal-/Maximal-Linie MML zum
Kondylenmittelpunkt Cp haben ergeben, dass die meisten Minima-/Maximal-Linien MML

unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich zwischen 0,0 cm und -1,5 cm verlaufen.
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Auch bei Untersuchungen des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffillig, dass alle Linien der Widerstandszentren WZL unterhalb
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen, meist im Bereich von -0,5 cm bis -1,5 cm.
Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende Werte wurden berechnet, um
weitere Zusammenhdnge zwischen den kephalometrischen und den kinematischen Variablen
zu finden. Das fiihrte jedoch zu dem Ergebnis, dass es keine hohen Korrelationen zwischen
kephalometrischen Daten aus der Fernrontgenanalyse und kinematischen Variablen gibt und
nur die kephalometrischen Variablen untereinander und die kinematischen Variablen
untereinander korrelieren. Jedoch sind die Linie der Widerstandszentren WZL und das
Widerstandszentrum WZ ebenfalls kephalometrische Variablen, die auf den FRS-Bildern
abgelesen werden konnen, aber nicht in der Fernrontgenanalyse erfasst werden. Genau diese
kephalometrischen Variablen zeigen Korrelationen mit den kinematischen Daten. Eine
erweiterte Fernrontgenanalyse unter Einbeziehung der Linie der Widerstandszentren WZL
und des Widerstandszentrum WZ ist somit fiir weiterfiihrende Untersuchungen erforderlich,
um Zusammenhdnge zwischen kephalometrischen und kinematischen Variablen darstellen zu
konnen. Zusitzlich wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt, um mogliche Substrukturen in
den Koordinaten der Minima (= kinematische Variablen) zu finden. Die Ergebnisse aus der
Faktorenanalyse zeigen keine Zusammenhdnge von kephalometrischen mit kinematischen
Variablen. Nach der Varianzanalyse in Abhéngigkeit vom Geschlecht ergaben sich ebenfalls
keine hoch signifikanten oder signifikanten Abhéngigkeiten. Lediglich der Kieferwinkel
(GnGoAr®) und die funktionelle dentobasale Zuordnung der Oberkiefer-Inzisivi (3°) zeigten
schwache Signifikanzen bei der Varianzanalyse (Wei}, 2010) nach Geschlecht, die auch
durch den Wilcoxon-Test (Weil}, 2010) bestétigt wurden.

Die Fernrontgenseitenanalyse muss mit der Linie der Widerstandszentren WZL und dem
Widerstandszentrum WZ erweitert werden, um Zusammenhénge zwischen kephalometrischen
und kinematischen Variablen darstellen und untersuchen zu konnen. Das FRS-Bild sollte in
weiterfiihrenden Untersuchungen am gleichen Tag wie die dazugehoérige Messung der
Unterkieferbewegungen erstellt werden, um mit der Uberlagerung der FRS-Bilder und
Konturlinien-Plots noch aussagekriftigere Ergebnisse erzielen zu kdnnen. Im Rahmen dieser
Dissertation wurden Auswertungen an Klasse II Patienten durchgefiihrt. Untersuchungen an
Klasse I und Klasse III Patienten wiirden die Ergebnisse aus dieser Arbeit ergédnzen und
komplettieren. Ebenso sollten Uberlagerungen aus der Zeit zu Beginn der
kieferorthopidischen ~ Behandlung mit  Uberlagerungen  nach  Abschluss  der
kieferorthopéadischen Behandlung verglichen werden, was zu neuen Erkenntnissen zu Gunsten

der Behandlungsmethoden fithren konnte.
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Legende fiir Abkiirzungen

allgemeine Abkiirzungen

OK
UK
FRS

= Oberkiefer
= Unterkiefer

= Fernrontgenseitenbild

kephalometrische Variablen

SNA®

SNB°

ANB°

SNPg°

ML-NSL®°

NL-NSL°

ML-NL°

NSBa°®

GnGoAr°

NO

PgNB®

PgNB (mm)

= Ausdruck der sagittalen Lage der Maxilla in Relation zur
Schidelbasis (SellaNasionA-Punkt — Winkel)

= Ausdruck der sagittalen Lage der Mandibula in Relation zur
Schidelbasis (SellaNasionB-Punkt —Winkel)

= Ausdruck der basalen sagittalen Beziehung zwischen Maxilla und
Mandibula (A-PunktNasionB-Punkt —Winkel)

= Ausdruck der basalen sagittalen Lage des Unterkiefers bzw. der
Kinnprominenz (SellaNasionPogonion —Winkel)

= Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Schédelbasis und des
Wachstumsmusters (Winkel zwischen MandibularLinie und
NasionSellaLinie)

= Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schédelbasis (Winkel
zwischen NasalLinie und NasionSellaLinie)

= Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Basis der Maxilla,
Interbasiswinkel zur Einordnung des Wachstumstyps in basal
vertikaler Relation (Winkel zwischen MandibularLinie und
NasalLinie)

= Neigung des Clivus zur anterioren Schédelbasis,
Schédelbasisknickungswinkel (NasionSellaBasion — Winkel)

= Ausdruck der Relation des Ramus zum Corpus mandibulae und damit
Ausdruck der Form des Unterkiefers, Kieferwinkel fiir Prognose der
Wachstumsrichtung (GnathionGonionArticulare — Winkel)

= Ausdruck fiir die Kinnprominenz (Norderval — Winkel)

= Ausdruck fiir die Kinnprominenz (PogonionNasionB-Punkt —
Winkel)

= Ausdruck fiir die knocherne Kinnprominenz (PogonionNasionB
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Punkt — Strecke in mm)
Index % = Beziehung zwischen mittlerer und unterer Gesichtshdhe in %
(N-Sp” x 100) / (Sp"-Gn) = Index (%)
N=Nasion, Sp'=Spina nasalis Strich, Schnittpunkt der Nasal-Linie mit
der Linie Nasion-Gnathion, Gn=Gnathion
OK1:UK1° = Interinzisalwinkel, Winkelmessung zwischen den Zahnachsen der
mittleren Schneidezdhne des Ober- und Unterkiefers
OK1:NA° = Frontzahnneigung im Oberkiefer, Winkelmessung zur statistischen
Beurteilung der Inklination (Achsneigung) des anteriorsten oberen
Inzisivus zur NA-Linie (NasionA-Punkt —Linie)
UKI1:NB° = Frontzahnneigung im Unterkiefer, Winkelmessung zur statistischen
Beurteilung der Inklination (Achsneigung) des anteriorsten unteren
Inzisivus zur NB-Linie ( NasionB-Punkt — Linie)
OKI:NA (mm) = Bestimmung der sagittalen Position des anteriorsten oberen Inzisivus
zur NA-Linie in mm
UK1:NB (mm) = Bestimmung der sagittalen Position des anteriorsten unteren Inzisivus
zur NB-Linie
= funktionelle dentobasale Zuordnung der UK-Inzisivi, Winkel
zwischen der Zahnachse des mittleren UK-Inzisivus und der
Verbindungslinie zwischen der Schneidekante und dem
Condylenmittelpunkt
3° = funktionelle dentobasale Zuordnung der OK-Inzisivi, Winkel
zwischen der Zahnachse des mittleren OK-Inzisivus und der
Wendepunkttangente
Be = funktionelle dentobasale Zuordnung der OK-Inzisivi, verlduft die
Wendepunkttangente nicht durch den Condylus, wird die
Abweichung als Winkel 3" zwischen dem Verlauf der tatsédchlichen

Wendepunkttangente und der idealen gemessen

Kkinematischen Variablen

MML = Minimal-/Maximal-Linie

WZL = Linie der WiderstandsZentren 10 mm oberhalb der Okklusionsebene
der OK-SZ

Wz = WiderstandsZentrum = Mittelpunkt der WZL
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Tc

Patlnit
FRSDat
Geb.Dat

MML-WZL°0O
A MML-WZ
A WZ-MML

MML° X
S MML X

A MML-Cp
A MML-Tc

A WZL-Cp
WZL° X

S WZL X
AUKIY
FLM
NSLCp® S

NSLCp® N

L NSL
FLM° X
g0° X
g0° FLM
Seg0X
A g0 Sm

MML-FLM®
A MML-FLM

xHM
yHM
xNM
yNM
xLM
yLM

= Condylenmittelpunkt

= Schnittpunkt der Tangente (45° zur x-Achse, Winkel nach distal
gedftnet) am vorderen Condyluskopf

= PatientenInitialen

= FernRontgenSeitenbildDatum

= GeburtsDatum

= MML-WZL° Offnung (Winkel gedffnet nach)

= cm-Abstand MML zu WZ (90° auf MML)

= cm-Abstand WZ zu MML (90° auf WZL)

= MML-Winkel zur x-Achse

= Schnittpunkt MML auf x-Achse in cm

= cm-Abstand MML zu Cp

= cm-Abstand MML zu Te

= cm-Abstand WZL zu Cp

= WZL° zur x-Achse

= Schnittpunkt WZL auf x-Achse in cm

= Abstand des UK-Inzisalpunktes zur y-Achse in cm

= funktionale Linge der Mandibula in cm

= Winkel zwischen NSL (NasionSellaLinie) und SCpL
(SellaCondylenmittelpunktLinie)

= Winkel zwischen NSL (NasionSellaLinie) und NCpL
(NasionCondylenmittelpunktLinie)

= Liange der NasionSellaLinie in cm

= Winkel funktionale Linge der Mandibula zur x-Achse

= Winkel g0 (Nulllinie) zur x-Achse

= Winkel g0 (Nulllinie) zur funktionalen Lange der Mandibula

= Schnittpunkt g0 (Nulllinie) mit x-Achse

= Abstand g0 (Nulllinie) zu Sellamittelpunkt (90° auf g0)

= Winkel MML-funktionale Linge der Mandibula

= Abstand MML-funkt. Lénge der Mandibula wenn MML und FLM ||

= x-Wert fiir Hauptminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp

= y-Wert fiir Hauptminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp

= x-Wert fiir Nebenminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp

=y-Wert fiir Nebenminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp

= x-Wert fiir Laingenminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp

= y-Wert fiir Lingenminimum beziiglich Koordinatensystem in Cp
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g0xHM = x-Wert fiir Hauptminimum beziiglich der Geraden g0

gO0yHM = y-Wert fiir Hauptminimum beziiglich der Geraden g0
g0xNM = x-Wert fiir Nebenminimum bezliglich der Geraden g0
gOyNM = y-Wert fiir Nebenminimum bezliglich der Geraden g0
g0xLM = x-Wert fiir Lingenminimum beziiglich der Geraden g0
g0yLM = y-Wert fiir Lingenminimum beziiglich der Geraden g0
MML oberhalb WZL/Cp/Tc +

MML unterhalb WZL/Cp/Tc -

Il 1

nicht Il 0
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