Aus der Abteilung Kieferorthopédie
(Prof. Dr. med. dent. D. Kubein-Meesenburg)
im Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Untersuchungen Uber die Breitenrelation der Frontzahne und deren

Missverhaltnisse

INAUGURAL - DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
fur Zahnheilkunde

der Medizinischen Fakultét

der Georg-August-Universitat zu Goéttingen

vorgelegt von

Wiebke Géttsche
aus

Leer

Gottingen 2010



Dekan: Prof. Dr. med. C. Frommel

|. Berichterstatter: Prof. Dr. med. dent. R. Sadat-Khonsari

I1. Berichterstatter: Prof. Dr. med. dent. R. Mausberg

I11. Berichterstatter/in:

Tag der mundlichen Prifung: 07. Dezember 2010



Inhaltsverzeichnis

INHALTSVERZEICHNIS
1 EINLEITUNG ..o 1
2 LITERATURUBERSICHT ...cocvitiiiicteteteeecce ettt 2
2.1 EUQNALNIE.....cti it eene s 2
2.2 Entwicklung der Analyse von ZahngroRendiskrepanzen...........cccocvvvvvveeeeenne, 5
2.3 BOION-INAEX ... 6
2.4 Anwendbarkeit des Bolton-Index auf verschiedene Populationen .................... 8
241 GESCRIBCNT......ccuiiiiee e 8
242 RASSEIN ...ttt 8
2.4.3  Verschiedene MalokKIUSIONEN...........ccocoiiiiiiiiic e 9
2.5 Bewertung des BoltON-INdeX.........cccoveiiiiiiiiniiiiiseeee e, 10
2.5.1  Untersuchungen, die den Bolton-Index bestatigen.............cccccevvvevveieennen. 10
2.5.2  Kritische Anmerkungen zum Bolton-IndeX..........ccccccvevveveiiieiieiecieenn, 10
2.6 Haufigkeit von ZahngroRendiskrepanzen ...........ccoceovveveiieieeseciee s 12
2.7 Vergleich der Zahnbreiten zwischen Ober- und Unterkiefer............c..ccco.... 12
2.8 Maoglichkeiten der Kompensation von ZahngrélRendiskrepanzen.................... 13
2.8.1  Vertikale Frontzahnstufe............cocooeoiiiiiiiinicee e, 13
2.8.2  Horizontale FrontzahnStufe...........cccooiiiiiiiniiieee e, 14
2.8.3  ANQUIALION ..ottt 15
2.8.4  TOIQUE ...ttt 17
2.8.5  ZANNAICKE. ......eiiiiiiiee e 19
2.8.6  Malnahmen zur Verkiirzung des Zahnbogens ..........cccocovevvnenineeienen, 20
2.8.7  Malinahmen zur Verlangerung des Zahnbogens ..........c.ccocevvvverieerinnnnn, 20
2.8.8  ZUSAMMENTASSUNG ...ouviviiiiiiiiisiieie ettt 20
2.9  Die funktionelle Frontzahnzuordnung .........ccccccveeiieiieciec i 21



Inhaltsverzeichnis

2.9.1  Nullpunkt und Frontzahnzuordnung..........cccceveeeieieneiencesesceeeee, 21
2.9.2  Vertikale und sagittale Frontzahnstufe ............ccccooeiiinniinieee, 22
2.9.3  ZahngroRendiskrepanzen aus funktioneller Sicht...........cccccovviiiiiviinnnnn. 24
2.10 Messmethoden der Zahnbreite .........ooooeiveiiiiciieee e 25

3 PROBLEMSTELLUNG ... 27
4 MATERIAL UNd METHODE .......ccooiiiiiiiieic e 29
4.1 VOIVEISUCKE ..ottt 29
4.2 VEBISUCNE ... 31
421 MOGEIIE ... 31
N |V (1S3 o PRSPPI 33

4.2.2.1 Messung der palatinalen Frontzahnbogenlédnge mit dem 3D-Digitizer .. 33

4.2.2.2 Messung des Bolton-INdeX.........ccceeiieiiiic i 37
4.2.2.3 Messung des Oberkieferfrontzahnbogens von palatinal ......................... 37
4.2.2.4 Messung des Overjets und OVerbites.........ccovveveeieiiein e 38
4.2.2.5 MESSUNQY UES TOMTUES .....eeuveeveeteeieeriestee e eeesteesteeeesraesreeaesreesreesaesneesneas 38

4.3 StatiStiSChe AUSWETITUNG .....oiveiieiiieiieieee e 39
4.3.1  Erhobene Parameter in der Hauptuntersuchung .........c.ccccoooevivvnvnneienn, 39
4.3.2  Statistische Auswertungsverfanren............ccocooviieeienene e 39
4.3.3  Signifikanz, Fehler 1. und 2. Art, TeStStarke ........ccccevvvieviveienieieeieeenn 42

4.3.4  Ubereinstimmung der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlinge in

Abhangigkeit der HONE ...........oooiiiieeece e 43
4.3.5  RegresSIONSANAIYSE .....c.ccveiieiieeieiiecie ettt 43
4.3.6  Validitat des Bolton-INdeX.........cccceveiiiiiiiiiiiic e 44
4.3.7  Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)........... 45
4.3.8  UDEISICNL.....cocvieiviicveiceie e 47
S ERGEBNISSE ...t 50



Inhaltsverzeichnis

51  Methodenfehler ...
5.1.1  Messung der Linien im Ober- und Unterkiefer ............cccooiiiininieniennn,
5.1.2  Messung des Bolton-INdex ...,

5.1.3  Messung des Overjets, des Overbites, des Torques und der palatinalen

Frontzahnbogenléange mit der Schieblehre ...,
5.2  Vergleich der Klasse-I- und Klasse-I1-Patienten ............cccccoovevviieieeieniiennn,
5.2.1  FrontzahnNbogenl8ngen .........cccveieiieie e
522 BOION-INUEX ...
5.2.3  TOIQUE ...ttt
5.2.4  Vertikale Frontzahnstufe...........ccooeiiiiiiiiiiiinieeeee e,
5.2.5  Sagittale FrontzahnStufe ..o,

5.3 Ubereinstimmung der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlingen in
ADBhANGIGKEIt der HONE ........c.eeiece e

5.4  Differenz zwischen den Zahnbogenlangen im Bereich der Ober- und

UNterkieferinZiSalKante ...
5.5  ReQreSSIONSANAIYSE .......coveiiiiieiiieiie ettt sra e sre e snaeene s
5.5.1 Regressionsgleichung in Abhé&ngigkeit der HOhe.............coooviiiiiiinnen,
5.5.2  Regressionsgleichung in Abhé&ngigkeit der Hohe und der Lénge.............
5.6  Validitat des BOION-INEX .........ccoiiiiiiiiiieeees e

5.6.1 Validitat des Bolton-Index unter Betrachtung der einfachen

StandardabWeICAUNG ........ooviii e

5.6.2  Validitét des Bolton-Index unter Betrachtung der zweifachen

StandardabWeEIChUNG ..........ooiuiiei e
5.7  Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)..................

5.7.1  Vergleich der 3D-Digitizer-Messung mit der Schieblehrenmessung im
(@] 0T T3 =] (USSR




Inhaltsverzeichnis

5.7.2  Differenz der palatinalen Oberkieferfrontzahnbogenlédnge und der

vestibularen Unterkieferfrontzahnbogenlange mit der Schieblehre gemessen....... 68
5.7.3  Spezifitdt und SeNnSItIVITAL ..........c.ccceriiieiiece e 69

6 DISKUSSION. ... .o 71
6.1  Diskussion der MethOdiK ...........ccoveoviiieiiiiiieseeeese e 71
6.1.1  ProbandenauswWanl ............ccccoiiiiiiiiiiic e 71
6.1.2  MESSVEITANIEN ...ttt 71
6.1.2.1 Bestimmung der Frontzahnbogenlange............ccoovveiininiiinninieee, 71
6.1.2.2 SchneidezahnkronenwinkelmesSer..........ccocuvvriiieiieienene e, 74
6.1.2.3 Methodenfehler durch die Messung an Gipsmodellen..............ccccce..... 74

6.2  DisKuSSION der EFgebNiSSE ......ccveiuiiieieeiie e este ettt sae e 74

6.2.1  Zusammenhang zwischen der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlédnge
und der vertikalen FrontzahnStufe ... 74

6.2.2  Einfluss weiterer Parameter auf die Frontzahnbogenlangen .................... 76

6.2.3  Differenz zwischen den Zahnbogenldngen im Bereich der Ober- und

UnterkieferinZiSalKante ... ... e 77
6.2.4  Validitdt des BOItON-INUEX........c.ccoreiiiiiiiiieiee e, 79
6.2.5 Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)........... 82

8.3 KK coeeeeec e 84
7 ZUSAMMENFASSUNG ...t 87
8  ANHANG: Tab. 25, et ee e 89
9  LITERATURVERZEICHNIS ... 92



1 Einleitung

1 EINLEITUNG

In der kieferorthopadischen Therapie werden hdufig Probleme in der finalen
Behandlungsphase beobachtet, die auf ein Breitenmissverhéltnis der Frontzéhne
zurlickgefuhrt werden. Um dem vorzubeugen, wird empfohlen, bereits in der
Planungsphase der Behandlung eine Modellanalyse durchzufuhren. Hierbei werden die
mesio-distalen Zahnbreiten im Ober- und Unterkiefer bestimmt. AnschlieBend werden
die gemessenen Strecken in Relation gesetzt, um ein Missverhéltnis zwischen Ober-
und Unterkieferzahnbogen frihzeitig zu erkennen (Bolton 1958). In der Literatur
werden verschiedene Indizes zur Beurteilung dieses Verhaltnisses beschrieben (Bolton
1958; Neff 1949; Tonn 1937). Der am hdufigsten angewandte Index ist der Bolton-
Index (Bolton 1958). In Abhéngigkeit der Bolton-Analyse werden in der
kieferorthopédischen Praxis Entscheidungen tber die Durchfiihrung von Extraktionen,
approximalen Schmelzreduktionen, die Eingliederung von Kronen und Veneerschalen
getroffen.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Frontzahnrelation nicht nur
von der mesio-distalen Zahnbreite abhangt. Andere Parameter, wie Angulation,
vertikale und horizontale Frontzahnstufe, Torque und Zahndicke beeinflussen
mafRgeblich die Frontzahnrelation (Bailey 1998; Bredy et al. 1967; Eismann 1983,
Halazonetis 1996; Miethke 1972; Philippe 1974), werden aber in der Bolton-Analyse
nicht berticksichtigt (Bolton 1958). Nach Kubein-Meesenburg (1985) sollten zur
Analyse der Frontzahnrelation keine anatomischen Einheiten, sondern nur die
miteinander artikulierenden Fldchen herangezogen werden.

Die Studie verfolgt das Ziel, die Validitat des Bolton-Index zu priifen und die ideale
Zuordnung der Unterkieferinzisalkanten zu den palatinalen Flachen der
Oberkieferfrontzahne zu ermitteln. Mit Hilfe einer neu entwickelten Messmethode
sollen funktionelle Aspekte Beruicksichtigung finden. Das geschieht, indem miteinander
artikulierende Zahnflachen einander gegeniibergestellt werden. Durch die Analyse der
Oberkieferfrontzannbogenldangen in unterschiedlichen vertikalen Hohen soll die
Beziehung zwischen einer ZahngrolRendiskrepanz und dem Overbite genauer untersucht

werden.
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2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Eugnathie

Das eugnathe Gebiss ist das anzustrebende Ziel jeder kieferorthopéadischen Behandlung.
Unter Eugnathie versteht man das morphologisch und funktionell optimale Gebiss. Ein
eugnathes Gebiss weist die volle Zahnzahl, normale Zahnformen, einen harmonischen
Zahnbogen ohne Engstand und Lucken, keine Einzelzahnabweichungen, eine korrekte
GroRe der Kieferbasen, eine korrekte Einlagerung der Kieferbasen in den Schadel, eine
Ubereinstimmung der Kiefermitten, eine regulare vertikale und horizontale
Frontzahnstufe und eine ungehinderte statische und dynamische Okklusion auf (Schopf
2000).

Okklusion ist jeglicher Kontakt der Zahne des Unterkiefers mit denen des Oberkiefers
(Diedrich 2000 a). Eine neutrale Okklusion beinhaltet den doppelzahnigen
Antagonismus (Schopf 2000), wobei die Hauptantagonisten die gleichartigen Zahne
sind und die Nebenantagonisten die jeweiligen Nachbarzdhne. Eine Ausnahme stellen
die mittleren unteren Schneidezéhne dar, sie okkludieren im eugnathen Gebiss mit nur
jeweils einem Zahn (Tonn 1937). Die bekannteste Okklusionseinteilung publizierte
Angle (1913). Er bezieht sich auf die richtige Stellung des ersten Oberkiefermolaren in
sagittaler Richtung. In der klinischen Anwendung und in zahlreichen Literaturangaben
erfolgt heute zusatzlich eine Kilassifizierung der Eckzahnbeziehung bei der
okklusionsbezogenen Einstufung der Angle-Klassen (Kahl-Nieke 2001; Knak 2004;
Schopf 2000).



2 Literaturibersicht

Ein Neutralbiss (s. Abb. 1) wird als Angle-Klasse | bezeichnet.

Angle-Klasse I

Abb. 1 Schematische Darstellung der Angle-Klasse 1. Die Pfeilmarkierung zeigt, dass die
mesio-bukkale Hockerspitze des ersten oberen Molaren in die Fissur zwischen den
bukkalen Haupthdckern des ersten unteren Molaren greift (Diedrich 2000 a, S.
110)

Ein Distalbiss wird als Angle-Klasse Il definiert. Die Unterkategorie Klasse 11/1
beschreibt einen Distalbiss mit proklinierter Oberkieferfront (s. Abb. 2), die
Bezeichnung Klasse 11/2 bezieht sich auf einen Distalbiss mit reklinierter
Oberkieferfront (s. Abb. 3).

Angle-Klasse II/

Abb. 2 Schematische Darstellung der Angle-Klasse 11/1 bei einem Ausmal3 von einer
Préamolarenbreite (Diedrich 2000 a, S. 110)
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Angle-Klasse II

Abb. 3 Schematische Darstellung der Angle-Klasse 11/2 bei einem Ausmal} von einer
Pramolarenbreite (Diedrich 2000 a, S. 110)

Ein Mesialbiss wird als Angle-Klasse 111 klassifiziert (s. Abb. 4).

Angle-Klasse III

Abb. 4 Schematische Darstellung der Angle-Klasse 111 bei einem Ausmall von einer
Pramolarenbreite (Diedrich 2000 a, S. 111)

Das Ausmall der Bissverschiebung wird in Pramolarenbreiten angegeben. Eine
Bissverschiebung um eine Pramolarenbreite entspricht einer Verlagerung des Bisses um
7 mm (Diedrich 2000 a). Ist der Biss um eine Pramolarenbreite verschoben, so liegt im
Seitenzahnbereich wie beim Neutralbiss eine Zahn-zu-zwei-Zahn Beziehung vor. Bei
einer Verschiebung des Bisses um eine halbe Pramolarenbreite (ca. 3,5 mm) liegt eine
Zahn-zu-Zahn Beziehung vor. Eine weitere Prazisierung in viertel Pramolarenbreiten ist

moglich.



2 Literaturibersicht

Im eugnathen Gebiss sind die Zahnbogen kongruent. Im Frontzahnbereich ergibt sich
eine labiale und in beiden Seitenzahnbereichen eine bukkale Uberlappung der
Oberkieferzahne (ber die Unterkieferzdhne. Die transversale und sagittale Okklusion im
Front- und im Seitenzahnbereich ist durch den interinzisalen und interokklusalen
Kontakt sowie durch den Coster-Zahnkegel charakterisiert. Der Coster-Zahnkegel zeigt
auf, dass die Oberkieferbasis Kleiner ist als die sagittale und transversale Ausdehnung
der Zahnbdgen und die Unterkieferbasis. Das ergibt eine bimaxillare Labialneigung der
Frontzahne, eine Lingualneigung der Unterkieferseitenzahne sowie eine Bukkalneigung
der Oberkiefer-Seitenz&dhne. Durch die Neigung der Front- und Seitenzahne wird ein
grolRtmoglicher Vielpunktkontakt bei Okklusion ermdglicht (Diedrich 2000 a).
Die Frontzéhne sind fur eine eugnathe Okklusion von gréfiter Bedeutung. Sie miissen
viele wichtige Aufgaben im stomatognathen System erfiillen. Fir die Asthetik, bei der
Lautbildung und beim AbbeiRen der Nahrung spielen sie eine wichtige Rolle (McHorris
1980). Auch aus funktioneller Sicht sind sie bedeutend, da sie den Grundstein fir eine
optimale Seitenzahnverzahnung legen (Andrews 1972).
Andrews (1972) formulierte die sechs Schlissel zur Idealokklusion. Danach weisen
nicht kieferorthopadisch behandelte eugnathe Gebisse folgende Eigenschaften auf:

1. Die mesio-bukkale HOckerspitze des ersten oberen Molaren greift in die Fissur

zwischen den beiden bukkalen Haupthdckern des unteren ersten Molaren.

2. Bei der Kronenangulation befindet sich der gingivale Anteil der Langsachse
weiter distal als der inzisale Anteil.
Der Wurzeltorque ist korrekt eingestellt.
Es liegen keine Rotationen vor.

Die Approximalkontakte sind stramm, es sind keine Liicken vorhanden.

o a > w

Die Okklusionsebene ist flach, die Spee‘sche Kurve ist hdchstens leicht
ausgepragt.

Diese sechs Eigenschaften sollen bei der Einstellung einer optimalen Okklusion
beriicksichtigt werden (Andrews 1972).

2.2 Entwicklung der Analyse von ZahngroRendiskrepanzen

Probleme bei der Einstellung einer korrekten Frontzahnokklusion mit dem richtigen
vertikalen Uberbiss am Ende einer kieferorthopadischen Behandlung sind haufig. Die

5
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Ursache kann ein Missverhéltnis der mesio-distalen Zahnbreite zwischen Ober- und
Unterkiefer sein (Neff 1949). In diesem Fall kann keine harmonische Okklusion
geschaffen werden (Tonn 1937). Die dlteste Methode, eine ZahngréRendiskrepanz zu
diagnostizieren, ist das diagnostische Set-up. Dabei werden die Z&hne auseinander
gesédgt und von der Basis des Modells abgeltst. Anschlielend werden sie mit Wachs in
der richtigen Position aufgestellt. Da das Verfahren kompliziert und zeitaufwendig ist,
wurde im Laufe der Zeit versucht eine ZahngroRendiskrepanz durch das Ausmessen der
mesio-distalen Zahnbreiten zu diagnostizieren.

Bei der Untersuchung von Gebissen mit perfekter Okklusion wurde herausgefunden,
dass die Summe der vier oberen Schneidezahnbreiten sich zu der Summe der unteren
vier Schneidezahnbreiten wie 1:0,75 verhélt. Die Variationsbreite betragt 1:0,68 bis
1:0,8. Die minimalen und maximalen Werte sind selten und miissen zu den Anomalien
gezéhlt werden (Tonn 1937).

Neff (1949) stellt einen Koeffizienten vor, bei dem die Summe der oberen
Schneidezahne durch die Summe der unteren Schneidezahne geteilt wird. Der Idealwert
betrdgt 1,2 bis 1,22, die Variationsbreite reicht von 1,17 bis 1,41. Ein gutes
Zahngrof3enverhaltnis ist zu erwarten, wenn die Oberkieferzdhne 22 — 36 % breiter sind
als die Unterkieferzahne. Bei einer Abweichung von diesen Werten werden
therapeutische Schritte wie die approximale Schmelzreduktion oder Extraktionen
empfohlen (Neff 1957).

2.3 Bolton-Index

Die am meisten zitierte Arbeit zum Thema ZahngroRendiskrepanzen wurde von Bolton
(1958) verfasst. War die kieferorthopédische Einstellung einer Normokklusion nicht
mdoglich, so wurden unter anderem ZahngroéRendiskrepanzen daftr verantwortlich
gemacht. Ziel der Arbeit war es eine Methode zu finden, um ZahngréRendiskrepanzen
zu diagnostizieren. Dazu wurde die mesio-distale ZahngroRe an 55 Modellen mit
ausgezeichneter Okklusion bestimmt (s. Abb. 5). Davon waren 44 Patienten
kieferorthopadisch behandelt worden, die restlichen elf Modelle waren von
unbehandelten Fallen. Die Messung wurde mit einem bis zu einem viertel Millimeter

genauen Stechzirkel durchgefthrt.
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Abb. 5 Messung der mesio-distalen Zahnbreiten nach Bolton (1958), S. 114

Als Hilfestellung sowohl fir die Diagnose als auch fir die Behandlung einer
Zahngrof3endiskrepanz im Frontzahnbereich, bildete Bolton (1958) einen Index. Dieser
Frontzahnindex, auch als ,anterior ratio“ bezeichnet, wird errechnet, indem der
Quotient aus der Summe der Unterkieferfrontzéhne und der Summe der
Oberkieferfrontzahne gebildet wird. Dieser Index wird im weiteren Kontext als
,,Bolton-Index‘ bezeichnet.

Summe der 6 Unterkieferfrontzihne . .
ferf X 100 = anterior ratio

Summe der 6 Oberkieferfrontzihne

Der Bolton-Index betragt im Mittel 77,2 % mit einer Standardabweichung von 1,65.
Liegt der errechnete Quotient eines Patienten auBerhalb des Intervalls einer
Standardabweichung, so liegt nach Bolton (1958) eine ZahngrdRendiskrepanz vor. Als
Therapie der Wahl schlégt er eine approximale Schmelzreduktion, eine Zahnextraktion

oder approximale Kompositaufbauten vor.
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Bei der Interpretation des Bolton-Index ist es relativ, ob ein Uberschuss in einem Kiefer
oder ein Unterschuss in dem anderen Kiefer vorliegt. Die Bildung des Quotienten wird
als ScreeningmalRnahme eingestuft. Eine Durchfiihrung ist schnell und unkompliziert.
Wird aufgrund dessen eine ZahngroRendiskrepanz vermutet, so empfiehlt es sich, ein
diagnostisches Set-up durchzufiihren, um weitere Details der Malokklusion zu erfassen
(Bolton 1958).

2.4 Anwendbarkeit des Bolton-Index auf verschiedene Populationen

2.4.1 Geschlecht
In zahlreichen Untersuchungen wird bestétigt, dass es keinen signifikanten Unterschied
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten bezliglich ZahngréRRendiskrepanzen gibt
(Al-Khateeb und Abu Alhaija 2006; Araujo und Souki 2003; Bailey 1998; Basaran et al.
2006; Endo et al. 2007; Gaidyte et al. 2003; Kreis 1990; Othman und Harradine 2006;
Paredes et al. 2006 b; Ta et al. 2001; Tadesse et al. 2008). Der mittlere Bolton-Index
von 77,2 % gilt fur beide Geschlechter.
Miethke (1972) hingegen findet bei Jungen héufiger Bolton-Diskrepanzen als bei
Madchen. Das sieht er als Indiz daftr, dass die Morphogenese beim weiblichen
Geschlecht ungestorter ablduft als bei ménnlichen Individuen. Das weibliche Genom
gilt mit seinen zwei X-Chromosomen als stabiler.
In vereinzelten Untersuchungen wiesen mannliche kieferorthopadische Patienten
haufiger zu groRe Unterkieferfrontzahne auf, weibliche Patienten dagegen tendierten zu
vergroRerten Oberkieferfrontzahnen (Paersch 1990). Der Bolton-Index ist damit im
Durchschnitt bei Mannern um 0,63 - 1,01 % groRer als bei Frauen (Lavelle 1972).

2.4.2 Rassen
Die Zulassigkeit des mittleren Bolton-Index von 77,2 % wurde an verschiedenen
ethnischen Gruppen 0berpriift, da die ZahngréRe zwischen den unterschiedlichen
Rassen variierte (Bailit 1975). Der Mittelwert wurde nach Untersuchung weil3er
amerikanischer Patienten errechnet (Bolton 1958). Die Diskussion, ob der Mittelwert
des Bolton-Index fir andere Rassen zutrifft, bleibt ungeklart. Die These, dass die
Frontzahnbreitenrelation vererbbar ist, wird in Untersuchungen gleichgeschlechtlicher

Geschwister bestatigt (Baydas et al. 2005). Daraus wird geschlossen, dass der

8
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Mittelwert des Bolton-Index nicht universell bei allen ethnischen Gruppen angewendet
werden kann (Laino et al. 2003; Paredes et al. 2006 b). Der mittlere Bolton-Index ist bei
den Spaniern, Japanern und bei den dominikanischen Amerikanern statistisch
signifikant vergroRert (Endo et al. 2007; Paredes et al. 2006 b; Santoro et al. 2000).
Ebenfalls flr die turkische Bevolkerung ist der Mittelwert nicht zuldssig (Uysal und
Sari 2005). Beim Vergleich der dunkel- und der hellhdutigen Bevolkerung, findet
Lavelle (1972) bei Patienten mit dunkler Hautfarbe die im Mittel gréReren Bolton-
Indizes, wéhrend Smith et al. (2000) die groReren Bolton-Indizes bei kaukasischen
Patienten findet. Anderen Untersuchungen zufolge scheint die Rasse der Patienten
keinen Einfluss auf die ZahngroRendiskrepanz zu haben (Othman und Harradine 2006;
Richardson ER und Malhotra 1975).

2.4.3 Verschiedene Malokklusionen

ZahngroRendiskrepanzen kdnnen bei Patienten mit einer Angle-Klasse-I-, -11- und -I1I-
Verzahnung diagnostiziert werden. Die H&ufigkeit von ZahngroRendiskrepanzen nimmt
zu, wenn die untersuchten Patienten anstatt eines eugnathen Gebisses auch
Malokklusionen zeigen (Akyalcin et al. 2006; Crosby und Alexander 1989; Uysal et al.
2005). Es wird kontrovers diskutiert, ob ein Zusammenhang zwischen der Art des
ZahngroRenmissverhaltnisses und der Molarenverzahnung besteht. Einige Autoren
sehen ZahngroRendiskrepanzen als wichtigen Faktor in der Atiologie von
Malokklusionen (Nie und Lin 1999). Sie finden eine erhdhte Pravalenz von
ZahngroRenmissverhaltnissen mit einem Zahnhartsubstanziiberschuss im Unterkiefer
bei Klasse-11l-Patienten (Alkofide und Hashim 2002; Nie und Lin 1999; Othman und
Harradine 2006). Zahngrof3endiskrepanzen im Frontzahngebiet sind bei dieser
Patientengruppe am haufigsten (Fattahi et al. 2006; Ta et al. 2001). Klasse-11-Patienten
weisen statistisch signifikant am seltensten ZahngroRendiskrepanzen auf (Araujo und
Souki 2003). Besteht jedoch eine ZahngréRendiskrepanz, so ist am hdufigsten der
Oberkieferfrontzahnbogen zu lang (Nie und Lin 1999). Gegenteiliger Meinung sind
viele Autoren, die eine ZahngroRendiskrepanz nicht als die Ursache eines Mesial- oder
Distalbisses ansehen (Akyalcin et al. 2006; Al-Khateeb und Abu Alhaija 2006; Basaran
et al. 2006; Fleischer-Peters und Stlirmer 1972; Gaidyte et al. 2003; Lundstrom 1954;
Ritter 1933; Schuster 1999; Uysal et al. 2005).
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2.5 Bewertung des Bolton-Index

2.5.1 Untersuchungen, die den Bolton-Index bestatigen

Die menschliche Dentition ist nicht immer perfekt harmonisch. Haufig besteht nicht nur
ein ZahngroRenunterschied zwischen rechter und linker Seite des Zahnbogens, sondern
es liegt auch eine Diskrepanz von tber 2 mm zwischen Ober- und Unterkiefer vor
(Ballard 1956). Kleine Abweichungen spielen eine untergeordnete Rolle. Grol3ere
Abweichungen von dber 2mm missen dagegen bei der Behandlungsplanung
berucksichtigt werden (Lundstrom 1954). Dadurch werden Probleme bei der
Einstellung einer korrekten Frontzahnokklusion am Ende der Behandlung verhindert
(Ho und Freer 1999). Um Abweichungen der ZahngrolRe zu diagnostizieren und in die
Behandlungsplanung mit einzubeziehen, ist der Bolton-Index ein wichtiges Hilfsmittel.
Er dient der Einstellung einer korrekten Okklusion mit einem optimalen sagittalen und
vertikalen Uberbiss (Laino et al. 2003).

Die Nutzlichkeit und Richtigkeit des Bolton-Index wird vielfach bestétigt (Bailey 1998;
Ernst 1981; Stifter 1958). Kreis (1990) belegte die Giiltigkeit fur ein Probandengut, bei
dem funktionelle Kriterien besondere Beruicksichtigung fanden. Die nach funktionellen
Gesichtspunkten ausgesuchten Gebisse hatten Kriterien zu erfillen wie ein gut
ausgeformter Zahnbogen mit einer lickenlosen und rotationsfreien Aufreihung der
Zahne. Durch eine korrekte Inklination und Angulation soll eine Belastung der Zahne in
ihrer Langsachse erfolgen. Alle Patienten wiesen sowohl in sagittaler als auch in
transversaler Richtung eine korrekte Hocker-Fossa-Relation mit einer Zahn-zu-zwei-
Zahn-Beziehung auf. Die Spee'sche Kurve verlief flach, eine transversale
Kompensationskurve war vorhanden. Es bestand gleichmaRiger Vielpunktkontakt bei
maximaler Interkuspidation ohne Vorkontakte. Die Mittellinien stimmten Uberein. Eine
einwandfreie Front- und Eckzahnfiihrung war vorhanden, so dass bei Laterotrusion
keine Balance- oder Hyperbalancekontakte entstanden und bei Protrusion eine

Disklusion im Seitenzahnbereich erfolgte.

2.5.2 Kiritische Anmerkungen zum Bolton-Index
Kritisiert wird der Bolton-Index, weil eine durch diesen Index diagnostizierte
ZahngroRendiskrepanz sowohl als Uberschuss in einem Kiefer als auch als Unterschuss
in dem anderen Kiefer interpretiert werden kann. Bailey (1998) fand heraus, dass die
10
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absolute GroRe einer ZahngroRendiskrepanz von dem Kiefer, in dem sie diagnostiziert
wird, abhangt. Es wird beispielsweise ein idealer Bolton-Index von 77,2 % mit einer
Oberkieferfrontzahnbogenlange von 46 mm und einer Unterkieferfrontzahnbogenlange
von 35,5 mm zu Grunde gelegt. Bei einer Zahngrofiendiskrepanz mit einem Bolton-
Index von 73,9 % liegt entweder ein Defizit im Unterkiefer oder ein Uberschuss an
Zahnmaterial im Oberkiefer vor. Wird das Defizit im Unterkiefer vermutet, so betragt
es 1,5 mm, das heilt die Frontzahnbogenlange betrdgt 34 mm anstatt 35,5 mm. Werden
die Oberkieferzdhne jedoch als zu breit eingeschatzt, so betragt der Uberschuss an
Zahnmaterial nicht 1,5 mm sondern 2 mm, das hei3t die Frontzahnbogenlange betréagt
48 mm anstatt 46 mm. Damit ist die absolute ZahngrofRRendiskrepanz bei gleichem
Bolton-Index im Ober- und Unterkiefer unterschiedlich.

Bei kleinen bis mittleren ZahngréRendiskrepanzen kann ein klinisch akzeptables
Resultat erzielt werden, ohne die ZahngroRe zu verdndern. Sogar Patienten mit einem
Bolton-Index, der mehr als eine Standardabweichung vom Idealwert abweicht, kénnen
eine akzeptable OKklusion mit einer Klasse-1-Verzahnung haben (Bailey 1998;
Heusdens et al. 2000). Deshalb kann der ZahngréRendiskrepanz alleine, bezogen auf die
Einstellung einer harmonischen Okklusion, keine allzu grofRe Bedeutung beigemessen
werden (Heusdens et al. 2000). Die Ursache einer schlechten Okklusion kann nicht nur
in ZahngroRendiskrepanzen gefunden werden (Huang 2003). Auch bei Patienten ohne
ZahngroRendiskrepanz kann keine ideale Okklusion garantiert werden (Halazonetis
1996; Paersch 1990). Der Bolton-Index muss an die Zahnbogenform, die Dicke der
Schneidekanten und den sagittalen sowie vertikalen Uberbiss angepasst werden
(Halazonetis 1996). Der Bolton-Index vergleicht lediglich anatomische Einheiten.
Funktionelle Zusammenhange diirfen jedoch nicht auf3er Acht gelassen werden (Kubein
und Kriiger 1978 b).

Steadman (1952) berucksichtigt die funktionellen Zahnbreiten, indem er im Oberkiefer
die mesio-distalen Breiten der vier Schneidezahne plus der Eckzéhne vom mesialen
Kontaktpunkt bis zur Mitte der palatinalen Prominenz addiert. Gemessen wird auf Hohe
des erwarteten Uberbisses. Um die Dicke der Zahne zu berticksichtigen, wird die Halfte
der labio-palatinalen Dicke des oberen mittleren Schneidezahnes von der Summe
abgezogen. Im Unterkiefer werden die mesio-distalen Breiten der sechs Frontzdhne plus

die labio-linguale Dicke des mittleren unteren Schneidezahnes, an der Inzisalkante

11
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gemessen, addiert. Ideal ist ein Verhdltnis der Oberkieferfrontzéhne zu den
Unterkieferfrontzahnen von eins. Liegt das Verhaltnis unter eins, so resultiert ein

Kopfbiss, tiber eins dagegen ist der vertikale Uberbiss zu groR.

2.6 Haufigkeit von ZahngroéRendiskrepanzen

Die Angaben uber die Haufigkeit von ZahngroRendiskrepanzen sind in der Literatur
sehr unterschiedlich. Der Grund dafur ist in der unterschiedlichen Definition, ab wann
von einer ZahngroRendiskrepanz gesprochen wird, zu suchen. Urspriinglich wird von
einer ZahngroRendiskrepanz gesprochen, wenn der Bolton-Index mehr als eine
Standardabweichung vom Mittelwert abweicht (Bolton 1958). In weiterfiihrenden
Publikationen wird jedoch erst eine Abweichung von mehr als zwei
Standardabweichungen als Klinisch signifikant bezeichnet (Crosby und Alexander
1989).

Bei 5% (Proffit et al. 1993) bis 54,54% der Bevolkerung kann eine
ZahngroRendiskrepanz diagnostiziert werden (Tadesse et al. 2008). Klinisch
signifikante ZahngroRendiskrepanzen weisen 17,4 % (Othman und Harradine 2007 a)
bis 30,6 % der Probanden auf (Freeman et al. 1996). Die meisten Autoren fanden eine
behandlungsbediirftige ZahngrolRendiskrepanz bei 20 - 28 % der Patienten (Crosby und
Alexander 1989; Endo et al. 2007; Miethke 1972; Paredes et al. 2006 b; Santoro et al.
2000; Uysal und Sari 2005).

2.7 Vergleich der Zahnbreiten zwischen Ober- und Unterkiefer

Ob die fehlerhaften Zahnbreiten eher im Ober- oder im Unterkiefer zu suchen sind,
bleibt ein weiterer Punkt, der in der Literatur nicht einheitlich geklart wird. So sehen
einige Autoren die Hauptursache fiir Abweichungen von idealen Zahngré3enrelationen
bei den Oberkieferfrontzéhnen (Eismann 1976; Ernst 1981; Oe und Herren 1971), da
diese die grolRere Breitenvariabilitat aufweisen (Oe und Herren 1971). Andere Autoren
dagegen finden bei einem Vergleich von Patienten mit einem kleinen und einem groRen
Bolton-Index, dass die Oberkieferfrontzéhne in etwa gleich groR sind, wahrend die
Unterkieferzahne deutlich differieren (Bailey 1998; Miethke 1972; Paersch 1990).
Othman und Harradine (2007 a) finden die Ursache fur ZahngroRendiskrepanzen

ebenfalls am hdufigsten in zu breiten Unterkieferfrontzahnen.
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2.8 Madglichkeiten der Kompensation von ZahngroRendiskrepanzen

Der Bolton-Index berucksichtigt lediglich die mesio-distale Zahnbreite der Frontzahne
als Kriterium der Okklusion. Bei einer eugnathen Frontzahnokklusion missen sich
jedoch viele verschiedene Parameter im Normbereich befinden. Overbite, Overjet,
Engstand, Licken, Torque wund Angulation missen bei Aussagen zur
Frontzahnverzahnung zusammen betrachtet werden (Cordato 1998). Es ist daher nicht
einfach, scharfe Grenzen zwischen einem normalen und einem anormalen
Frontzahnbreitenverhéltnis zu ziehen (Tonn 1937). Nachfolgend werden die einzelnen
Kriterien, die bei der Beurteilung einer Frontzahnokklusion betrachtet werden mussen,

detaillierter dargestellt.

2.8.1 Vertikale Frontzahnstufe

Die vertikale Frontzahnstufe, auch als Overbite bezeichnet, ist der Betrag um den die
Frontzahne des Oberkiefers die Frontzdhne des Unterkiefers in vertikaler Richtung
uberragen. Der Overbite wird senkrecht zur Okklusionsebene gemessen. Der Idealwert
wird mit 2 mm angegeben (Benz et al. 2000).

Ein ausreichender vertikaler Uberbiss ist fiir die Front- und Eckzahnfilhrung wichtig.
Nur so kann der Unterkiefer bei Exkursionsbewegungen frei gleiten und dabei die
Hocker der Pramolaren und Molaren vollstandig geschiutzt werden. Die Seitenzéhne
durfen beim Abbeillen keinen Kontakt haben. Eine Vielzahl von Autoren sieht die
ideale GroRe der vertikalen Frontzahnstufe jedoch als individuell an. McHorris (1980)
stellte fest, dass bei optimalem Uberbiss die Schneidekanten der unteren Frontzéhne
etwas oberhalb des Mittelpunktes der Strecke Inzisalkante-Gingivalsaum der oberen
Schneidezdhne zu liegen kommen. Jeder Fall sollte individuell in Bezug auf
Hockerhohe, Fossatiefe und Kondylenbahnneigung betrachtet werden. Eine vertikale
Stufe von 3-4mm ist nach Kubein-Meesenburg (1985) ideal, wenn dabei die
Schneidekante der Unterkieferinzisivi auf dem Umschlagpunkt der oberen palatinalen
Konvexitat zur Konkavitat positioniert ist. Neff (1949) ist der Meinung, dass die GroRe
der idealen vertikalen Frontzahnstufe von der vertikalen Zahngrofie abhéngig ist. Dazu
wird der Overbite mit Hilfe einer Prozentzahl angegeben. Diese beschreibt den Anteil

der Bedeckung des Unterkieferfrontzahnes durch den Oberkieferfrontzahn.
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Es wird kontrovers diskutiert, ob individuelle Variationen der vertikalen Frontzahnstufe
zum Ausgleich von ZahngroRendiskrepanzen zuléssig sind.

In seiner ersten Arbeit findet Bolton (1958) keinen Zusammenhang der vertikalen
Frontzahnstufe mit der ZahngroBe oder der ,,anterior ratio®. Der vertikale Uberbiss
variiert zu stark. Das Ergebnis wird von Sanin und Savara (1971) sowie Schuster (1999)
bestatigt.

In seiner zweiten Arbeit publiziert Bolton (1962) jedoch, dass der vertikale Uberbiss im
Zusammenhang mit ZahngroRendiskrepanzen eine grofle Rolle spielt. Auch andere
Autoren kommen zu diesem Ergebnis (Bredy et al. 1967; Neff 1957).
Zahngroliendiskrepanzen konnen behoben werden, indem die GroRe des Overbites
geédndert wird (Halazonetis 1996; Lundstrom 1954). Dadurch entfallt bei zahlreichen
Patienten die Notwendigkeit der approximalen Schmelzreduktion (Miethke 1972). Zur
Erzielung einer guten Okklusion empfiehlt Neff (1949) den Overbite zu
individualisieren. Ein Zahnhartsubstanziiberschuss im Unterkiefer steht in Verbindung
mit einem verkleinerten vertikalen Uberbiss (Bailey 1998; Paersch 1990). Bei zu
knappem Overbite sind asthetische Probleme und Probleme bei der Frontzahnfiihrung
die Folge (Fields 1981), da keine protektive Funktion der Frontzahne fir das

Seitenzahngebiet ausfuhrt werden kann (Tuverson 1980 a).

2.8.2 Horizontale Frontzahnstufe

Die horizontale Frontzahnstufe, auch als Overjet bezeichnet, ist der Abstand zwischen
den Labialflachen der mittleren Unterkieferschneidezéhne und der Inzisalkante der
oberen mittleren Inzisivi. Sie wird parallel zur Okklusionsebene gemessen. Der
Idealwert liegt bei 2 mm (Benz et al. 2000). Die GroRe der horizontalen Frontzahnstufe
hangt vom Torque und der vertikalen Frontzahnstufe ab. In einem eugnathen Gebiss
stehen die Unterkieferfrontzahne mit der Palatinalflache der Oberkieferfrontzéhne in
Kontakt. Die ideale funktionelle sagittale Frontzahnstufe nach Kubein-Meesenburg
(1985) betréagt 0 mm.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Zahngré3endiskrepanzen und der horizontalen
Frontzahnstufe (Bolton 1958; Bolton 1962). Bei einem Uberschuss an Zahnmaterial im
Oberkieferzahnbogen ist die mittlere sagittale Frontzahnstufe gréRer als bei einem zu
grolRen Unterkieferzahnbogen (Bailey 1998; Eismann 1983). Zum Ausgleich einer

ZahngroRendiskrepanz ist eine VergrolRerung des Overjets auf Grund asthetischer und
14
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funktioneller Grenzen weniger geeignet (Fields 1981). Bei einem Uberschuss an
Zahnmaterial im Oberkiefer wirde eine vergroRerte sagittale Stufe eine neutrale
Verzahnung im Seitenzahnbereich zulassen. Eine regelrechte Frontzahnfiihrung ware in
diesem Fall aber nicht vorhanden, so dass von dieser Methode abzusehen ist. Trotzdem
wird diese Malinahme zum Ausgleich von ZahngroRendiskrepanzen vorgeschlagen
(Halazonetis 1996; Lundstrom 1954; Neff 1957)

Gegenteilige Beobachtungen, bei denen bei Patienten mit ZahngroRendiskrepanzen
keine Veranderung der sagittalen Frontzahnstufe beobachtet werden konnte, wurden
ebenfalls publiziert (Jonas und Ritter 1977; Lundstrom 1955; Sanin und Savara 1971).

2.8.3 Angulation

Die Angulation ist die Bezeichnung fir die mesio-distale Orientierung der Zahnachse.
Sie wird in Grad angegeben (Benz et al. 2000). Die Normwerte betragen fir die
mittleren oberen Frontzdhne 3°, flr die seitlichen oberen Frontzahne 9° und fur die
Oberkiefer-Eckzéhne 6°. Im Unterkiefer betragen die Normwerte fur die Inzisivi 0° und
fur die Eckz&hne 5° (Diedrich 2000 b). Die Léngsachse der Frontzahnkrone steht
gingival distaler als inzisal (Andrews 1972).

Zur Erzielung einer eugnathen Okklusion im Frontzahnbereich ist neben einem
ausgeglichenen Breitenverhéltnis der Frontzdhne eine eugnathe Angulation der
Frontzéhne zwingend (Bolton 1962). Die Angulation leistet einen entscheidenden
Beitrag zur mesio-distalen Breite eines Zahnes. Je weiter die Kronenlangsachse geneigt
ist, desto mehr Platz beansprucht der Zahn in mesio-distaler Richtung (s. Abb. 6)
(Andrews 1972; Kirschen et al. 2000). Diese Erkenntnis ermdglicht es,
ZahngroRendiskrepanzen durch eine Anderung der Angulation auszugleichen. Damit
entfallt die Notwendigkeit der approximalen Schmelzreduktion bei zahlreichen
Patienten (Halazonetis 1996; Miethke 1972). Der Methode sind &sthetische Grenzen
gesetzt (Fields 1981), so dass die Zahnbogenlange um maximal 2 mm variiert werden
kann (Tuverson 1980 a).
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- - - -

Abb. 6 Schematische Darstellung der Platzverhéltnisse von extrem aufrecht stehenden
oberen Schneidezdhnen (oben) und von normal angulierten Schneidezahnen
(unten) (Kirschen et al. 2000, S. 453)
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2.8.4 Torque
Der Torque ist, wie in Abb. 7 dargestellt, die Kronenneigung in oro-vestibularer
Richtung (Benz et al. 2000).

Abb. 7 Uberlagerung oberer Frontzidhne vor und nach palatinalem Wurzeltorque. Links
mit Drehpunkt innerhalb der Krone, rechts mit Drehpunkt am okklusalen
Kontaktpunkt. Liegt der Drehpunkt am okklusalen Kontaktpunkt, so verlagert
sich der Approximalkontakt nach palatinal und gingival. In beiden Fallen entsteht
ein erhéhter Platzbedarf im Zahnbogen (Kirschen et al. 2000, S. 453)

Als Idealwerte werden fur den oberen mittleren Frontzahn 20°, flir den oberen seitlichen
Inzisivus 14° und flr den Eckzahn - 2° angegeben. Im Unterkiefer sollen idealerweise
alle drei Frontz&hne einen Torque von 0° haben (Diedrich 2000 b). Der Torquewert der
Frontzéhne ist von entscheidender Bedeutung. Er tragt zu einer reguldren vertikalen und
sagittalen Frontzahnstufe bei, die aus geometrisch evidenten Griinden von der Neigung
der Schneidezahne in oro-vestibulédrer Richtung abhangt (Philippe 1974). Des Weiteren
beeinflusst der Frontzahntorque die regulére Verzahnung im Seitenzahnbereich. Stehen

die Frontzahne zu steil, resultiert daraus eine Klasse-Il1-Relation im Eckzahnbereich, die
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oft falschlicherweise auf eine ZahngroRendiskrepanz zuriickgefihrt wird (Andrews
1972).

Liegt dagegen eine ZahngrofRendiskrepanz vor, kann der Torque zum Ausgleich
individuell eingestellt werden. Ein zu groRer Oberkieferzahnbogen wird durch einen
Steilstand der oberen Inzisivi und einen vergroflerten Labialstand der
Unterkieferfrontzahne kompensiert (Bailey 1998; Jonas und Ritter 1977).

Ein zu kurzer Oberkieferzahnbogen kann durch einen um etwa 5° vergroRerten
Wurzeltorque (Bailey 1998) um 0,9 — 1 mm verlangert werden (Sangcharearn und Ho
2007 a; Tuverson 1980 a). Die exakte Gradzahl héngt von der Zahnmorphologie ab (s.
Abb. 8). Bei parallelen Zahnformen ist die zu erzielende Verédnderung der
Zahnbogenlange am groRten, gefolgt von tonnenférmigen Zahnen. Nur wenig andert
sich die Zahnbogenlange bei dreieckigen Zéhnen, weil diese ihren Kontaktpunkt in der
Né&he der Inzisalkante haben. Dadurch ist der labiale Versatz der Inzisalkante geringer
(O'Higgings et al. 1999). Die Frontzahne kénnen nicht unbegrenzt protrudiert werden,
da es neben asthetischen Grenzen zu Problemen bei der Frontzahnfuhrung kame (Fields
1981).

Abb. 8 Unterschiedliche Zahnformen schematisch dargestellt (O'Higgings et al. 1999, S.
101)
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Bei einem ausgeglichenen Breitenverhéltnis, wird bei protrudierten Frontzahnen
zusatzliche Zahnhartsubstanz bendtigt, um Licken im Zahnbogen zu vermeiden
(Akyalcin et al. 2006; Bolton 1962; Eismann 1983).

Schuster (1999) sowie Al-Tamimi und Hashim (2005) konnten keine Korrelation
zwischen dem Interinzisalwinkel und der ,,anterior ratio* finden.

Zusammenfassend wird in der Literatur die Schlussfolgerung gezogen, dass der mesio-
distale Platz, der von jedem Zahn bendtigt wird, durch den Torque des Zahnes
beeinflusst werden kann (Cordato 1995; Steadman 1952). Folglich kommt eine
Anderung des Torques in Frage um eine ZahngroRendiskrepanz zu beheben
(Halazonetis 1996). Ebenfalls kann eine als Zahngrofiendiskrepanz auffallende
Fehlverzahnung aus einem fehlerhaften Torquewert und nicht aus einer wirklichen
ZahngroRendiskrepanz resultieren (Sangcharearn und Ho 2007 a). Aus diesem Grund
entfallt die Notwendigkeit der approximalen Schmelzreduktion bei zahlreichen
Patienten (Miethke 1972).

2.8.5 Zahndicke

Wird die mesio-distale Zahnbreite von vestibuldr gemessen, so muss die Zahndicke der
Oberkieferfrontzahne bei der Diagnose einer ZahngréRendiskrepanz Berlcksichtigung
finden (Halazonetis 1996; Rudolph et al. 1998). Die Okklusionskontakte liegen im
Oberkiefer palatinal, so dass die palatinale Oberkieferfrontzahnbogenldnge aus
funktioneller Sicht relevanter ist. Je dicker die Zahne sind, desto grofer ist der
Unterschied zwischen palatinaler und vestibularer Frontzahnbogenldnge. Um ein
normales  Overbite-Overjet-Verhéltnis  bei  Uberdurchschnittlich  ausgepragten
Randleisten zu erzielen, wird ein, von vestibula&r gemessen, l&ngerer
Oberkieferfrontzahnbogen benétigt (Bolton 1962; Halazonetis 1996; Neff 1949;
Rudolph et al. 1998).

Bei extrem ausgepragten Randleisten kann es notwendig werden die Dicke der Z&hne
zu reduzieren, um einen normalen vertikalen Uberbiss zu erméglichen (Bolton 1962).
Geringere ZahngroRendiskrepanzen konnen durch eine Modifizierung der Zahndicke
ausgeglichen werden (Halazonetis 1996; Miethke 1972). Die Variation der Zahndicke
um 1 mm veréndert den Bolton-Index bereits um 5 % (Halazonetis 1996). Dadurch

entfallt bei zahlreichen Patienten die Notwendigkeit der approximalen
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Schmelzreduktion (Miethke 1972). Diskrepanzen in der Zahndicke sind h&ufiger als

Diskrepanzen im mesio-distalen Durchmesser (Neff 1957).

2.8.6 Malnahmen zur Verkirzung des Zahnbogens
Strippen oder Slicen ist die Reduktion des Schmelzes am Approximalkontakt. Diese
Methode kommt zur Anwendung, um eine ZahngroRendiskrepanz auszugleichen
(Halazonetis 1996). Die approximale Schmelzreduktion erfolgt in dem Kiefer, in dem
eine relativ zu lange Zahnbogenlange diagnostiziert wird (Fields 1981; Tuverson 1980
a). Das Vorgehen wird durch die Nahe der benachbarten Wurzeln und durch die
approximale Dicke des Schmelzes limitiert. Der Zahnbogen kann maximal um 2-
2,5mm (Fields 1981) beziehungsweise um 4 mm (Tuverson 1980 a) mit Hilfe dieser
Methode reduziert werden. Ist die ZahngroRendiskrepanz ausgepréagter, so muss bei
einem Defizit an Zahnmaterial im Oberkiefer zur Etablierung einer eugnathen
Frontzahnokklusion ein unterer Frontzahn extrahiert werden (Halazonetis 1996;
Tuverson 1980 a; Tuverson 1980 b). Extraktionen im Oberkiefer werden aus

asthetischen Griinden nicht vorgenommen.

2.8.7 Malnahmen zur Verlangerung des Zahnbogens
Zum Ausgleich einer relativ zu kurzen Zahnbogenldnge, kann das Defizit an
Zahnmaterial durch die Anfertigung von Kronen, Veneers oder approximalen
Kompositaufbauten ausgeglichen werden (Fields 1981; Halazonetis 1996; Tuverson
1980 a). Der Zahnersatz hat im Gegensatz zu approximalen Kompositaufbauten den
Nachteil, dass er erst nach Abschluss der aktiven kieferorthopadischen Behandlung
eingegliedert werden kann (Waldman 2008). Das Verfahren ist invasiv. Es besteht die
Gefahr der Pulpa-Schadigung bei der Préparation der Zéhne zur Aufnahme des
Zahnersatzes. Die mit Hilfe der Schmelz-Atz-Technik befestigten Kompositaufbauten
dagegen (Fields 1981) verfarben sich mit der Zeit und missen im Laufe des Lebens

mehrmals ausgetauscht werden (Waldman 2008).

2.8.8 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Frontzahnokklusion von vielen
Parametern abhangt. Eine komplexe Betrachtung ist notwendig. Liegt eine
ZahngroRendiskrepanz vor, so kann diese durch die Verénderung der vertikalen

Frontzahnstufe, der Angulation, des Torquewertes, der Zahndicke, durch approximale
20



2 Literaturibersicht

Schmelzreduktion, Extraktionen, Eingliederung von Kronen und approximale
Kompositaufbauten kompensiert werden. Die Zahndicke kann nur bedingt beeinflusst
werden. Approximale Schmelzreduktion, Extraktion, Eingliederung von Zahnersatz und
approximale Kompositaufbauten sind invasive Therapieansitze, die mdglichst
vermieden werden sollten. Deshalb werden drei Parameter bevorzugt, wenn es um die
Kompensation einer ZahngroRendiskrepanz geht: die vertikale Frontzahnstufe, die

Angulation und der Torque.

2.9 Die funktionelle Frontzahnzuordnung

2.9.1 Nullpunkt und Frontzahnzuordnung

Bei der funktionellen  Frontzahnzuordnung wird die  Konvexitat der
Unterkieferinzisalkante am Nullpunkt positioniert (Kubein und Kriger 1978 b). Der
Nullpunkt wird definiert als der Wendepunkt zwischen der palatinalen Konkavitat und
der zervikal gelegenen Konvexitat des Oberkieferschneidezahnes im Sagittalschnitt
gesehen (Kriiger und Kubein 1978). An diesem Punkt erreichen die Scher- und
Normalkrafte, und damit die effektiven Hebelarme, gemeinsam ihr Minimum (Kubein-
Meesenburg 1985) (s. Abb. 9).

21



2 Literaturibersicht

EH = effektiver Hebelarm
K = Kraft

NK = Normalkraft

SK = Scherkraft

Abb. 9 Kraftwirkung auf die palatinale Konkavitat (Kubein-Meesenburg 1985, S. 23)

Auf diese Weise ist eine optimale Belastung des Oberkieferfrontzahnes gewahrleistet
(Kubein und Kruger 1978 a). Die horizontale Verbindungslinie aller Nullpunkte und die
Verbindung der Unterkieferinzisalkanten werden als Nullpunktlinien bezeichnet
(Wenzel 1979).

2.9.2 Vertikale und sagittale Frontzahnstufe
Kubein und Wenzel (1982 b) beziehen die sagittale und vertikale Messung der
Frontzahnstufe auf den Nullpunkt. Idealerweise ist die Unterkieferinzisalkante auf dem
Nullpunkt positioniert, so dass die funktionelle sagittale und vertikale Stufe 0 mm ergibt
(s. Abb. 11a und Abb. 13a). Dies entspricht einer statistisch sagittalen Frontzahnstufe
von 2mm und einer statistisch vertikalen Frontzahnstufe von 4 mm, welche von

Oberkiefer- und Unterkieferinzisalkante gemessen werden (s. Abb. 10 und Abb. 12).
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o

a b

Abb. 10 Sagittale Frontzahnstufe (Wenzel 1979, S. 28)
a) bei Kopfhiss betragt die statistische sagittale Stufe 0 mm
b) die statistische sagittale Stufe nimmt negative Werte an bei Mesialbiss

c) die statistische sagittale Stufe nimmt positive Werte an bei Distalbiss

Yol

Abb. 11 Zuordnung der Nullpunktlinien in sagittaler Richtung (Wenzel 1979, S. 29)

a) die funktionelle sagittale Stufe betragt 0 mm

b) die funktionelle sagittale Stufe nimmt positive Werte an bei Mesialbiss

c) die funktionelle sagittale Stufe nimmt negative Werte an bei Distalbiss
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/ j \ :/
--YL-
a b
Abb. 12 Vertikale Frontzahnstufe (Wenzel 1979, S. 26)
a) die statistische vertikale Stufe betragt bei Kopfbiss 0 mm

b) die statistische vertikale Stufe nimmt bei offenem Biss negative Werte an

c) die statistische vertikale Stufe nimmt bei tiefem Biss positive Werte an

% O

Abb. 13 Zuordnung der Nullpunktlinien in vertikaler Richtung (Wenzel 1979, S. 27)

a) die funktionelle vertikale Stufe betragt 0 mm
b) die funktionelle vertikale Stufe nimmt bei offenem Biss positive Werte an

c) die funktionelle vertikale Stufe nimmt bei tiefem Biss negative Werte an

2.9.3 ZahngroRendiskrepanzen aus funktioneller Sicht
Die Breite der Inzisivi und der Vergleich der Summen dieser Ausmessung von Ober-
und Unterkiefer haben einen besonderen Stellenwert in der kieferorthopédischen
Befunderhebung. Ein Vergleich von anatomischen GroélReneinheiten ist jedoch
unzuldssig (Kubein und Kriger 1978 b) und darf nicht in die Therapieentscheidung
eingehen (Kubein und Wenzel 1982 a). Vielmehr mussen okklusal-morphologisch
fureinander determinierte Flachen zueinander in Relation gesetzt werden. Das sind im

Frontzahnbereich die labialen Inzisalkantenkonvexitdten des Unterkiefers wvon
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Hockerspitze 33 bis 43 und die palatinale Nullpunktlinie des Oberkiefers von 12 bis 22
(s. Abb. 14).

Nullpunkislinie im 0K

Bogenlén% 0K-UK gleich
— ]
| ——im UK
Abb. 14 Funktionelle Frontzahnbreiten (Kubein-Meesenburg 1985, S. 32)

Ebenso entspricht die Summe der Frontzahnbreiten in Hohe der Nullpunktlinie von
Mitte 13 bis 23 der Summe der Inzisalkanten von 33 bis 43 (Kubein und Kriiger 1978
b). Wenzel (1979) stellte bei der Vermessung von 1000 Gipsmodellen mit einem
Stechzirkel fest, dass sich die Nullpunktlinien des Ober- und Unterkiefers entsprechen.
Die Messung wurde auf volle Millimeter gerundet, so dass GrolRendiskrepanzen bis zu
2 mm toleriert wurden. Durch Variation des linguo-bukkalen Wurzeltorques und die
Gestaltung der interdentalen Kontaktbereiche ist jedoch ein gewisses Anordnungsspiel
moglich. Das Erreichen einer neutralen Frontzahnrelation ist somit eine Frage der
Anordnung der Zahne (Kubein und Wenzel 1982 a). Gravierende GréRRendifferenzen
treten nur bei Aplasie, Hyperplasie und bei Zapfenzahnen auf (Kubein und Kriger
1978 b).

2.10 Messmethoden der Zahnbreite

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten die mesio-distale Breite eines Zahnes zu ermitteln.
Die meisten Messungen finden an Gipsmodellen statt (Tonn 1937). In einigen
Veroffentlichungen wird der absolut grofite mesio-distale Kronendurchmesser (Herren
1974), in den meisten Arbeiten jedoch der grofite bogenbezogene Durchmesser,
begrenzt durch die Kontaktpunkte, gemessen (Bolton 1958; McCann und Burden 1996;

Othman und Harradine 2007 a; Tonn 1937). Die Messtechnik entwickelte sich von der
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Verwendung eines Stechzirkels, Uber die Schieblehre (Moorrees und Reed 1964) bis hin
zu Messmikroskopen (Richardson ME et al. 1963), zuletzt mit elektronischer
Datenverarbeitung (Kreis 1990). Neuerdings werden die Modelle auch mit einem 3D
Scanner optisch erfasst und dann digital auf dem Bildschirm vermessen (Brosky et al.
2003). Eine weitere Mdoglichkeit der Digitalisierung von Modellen besteht in der
Verwendung des MicroScribe 3DX (Immersion, San Jose, USA). Das ist ein
mechanisches 3D digitalisierendes System, dass die Daten als dreidimensionale
Koordinaten dargestellt und in Excel® (Microsoft, Redmond, USA) Ubertragt (Hayasaki
et al. 2005). Eine Platzanalyse mit Fotokopien von Modellen ist dagegen nicht

ausreichend genau (Champagne 1992).
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3 PROBLEMSTELLUNG

In zahlreichen Untersuchungen wird der Bolton-Index als Messmethode fur
Zahngrol3endiskrepanzen bestétigt (Akyalcin et al. 2006; Al-Khateeb und Abu Alhaija
2006; Al-Tamimi und Hashim 2005; Alkofide und Hashim 2002; Araujo und Souki
2003; Bailey 1998; Basaran et al. 2006; Baydas et al. 2005; Bernabe et al. 2004 g;
Bernabe et al. 2004 b; Crosby und Alexander 1989; Endo et al. 2007; Ernst 1981,
Fattahi et al. 2006; Freeman et al. 1996; Gaidyte et al. 2003; Heusdens et al. 2000; Kreis
1990; Nie und Lin 1999; Nourallah et al. 2005; Othman und Harradine 2006; Othman
und Harradine 2007 a; Othman und Harradine 2007 b; Paredes et al. 2006 a; Paredes et
al. 2006 b; Richardson ER und Malhotra 1975; Rudolph et al. 1998; Saatci und Yukay
1997; Santoro et al. 2000; Shellhart et al. 1995; Smith et al. 2000; Sperry et al. 1977,
Stifter 1958; Ta et al. 2001; Tadesse et al. 2008; Uysal und Sari 2005; Uysal et al.
2005). Andere Untersucher dagegen erheben Zweifel an der Gultigkeit des Verfahrens
(Halazonetis 1996; Huang 2003; Kubein-Meesenburg 1985; Kubein und Kriiger 1978 b;
Paersch 1990; Wenzel 1979). Kubein-Meesenburg (1985) kritisiert, dass beim Bolton-
Index anatomische Einheiten miteinander in Beziehung gesetzt werden und dabei
funktionell miteinander artikulierende Flachen keine Berticksichtigung finden. Neben
der Zahnbreite werden keine weiteren Parameter der Frontzahnokklusion, wie
beispielsweise die vertikale und horizontale Frontzahnstufe, die Angulation, der Torque
oder die Zahndicke, berlcksichtigt. Diese Parameter haben einen erheblichen Einfluss
auf die Frontzahnokklusion und missen bei der Bestimmung der ZahngroRendiskrepanz
bertcksichtigt werden. Daraus resultiert, dass es moglich ist trotz einer festgestellten
ZahngroRendiskrepanz eine akzeptable Okklusion zu erzielen (Bailey 1998; Heusdens
et al. 2000). Umgekehrt kann bei einem idealen Bolton-Index keine optimale Okklusion
im Frontzahnbereich garantiert werden (Halazonetis 1996). Wenzel (1979) stellt fest,
dass die Ober- und Unterkieferfrontzahnbdgen, gemessen an den Nullpunktlinien,
immer zueinander passen und es somit keine ZahngroRendiskrepanzen gibt. Auf Grund
dieser Widerspriiche, war es Aufgabe der vorliegenden Arbeit den Bolton-Index auf
seine Validitat zu prifen. Dazu soll die Frontzahnokklusion differenzierter betrachtet
werden. Funktionelle Aspekte und Moglichkeiten der Kompensation von

ZahngroRendiskrepanzen  sollen  Beachtung finden. Durch  Vergleich  der
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Oberkieferfrontzahnbogenldngen auf verschiedenen vertikalen Messhéhen soll die
Abnahme der Frontzahnbogenldnge im Vergleich zur vertikalen Hohe bestimmt
werden. Die Vermessung von Klasse-I- und Klasse-11-Modellen dient der Bestatigung
folgender These: Der Overbite ist ein Parameter der Frontzahnokklusion, der indirekt
die Seitenzahnokklusion beeinflusst. Liegt trotz einer sonst harmonischen
Frontzahnokklusion eine Klasse-Il1-Verzahnung im Seitenzahnbereich vor, so koénnte
eventuell durch die Individualisierung des Overbites eine Klasse-1-Verzahnung im
Seitenzahnbereich erreicht werden. Des Weiteren soll eine neue Methode entwickelt
werden, die es moglich macht eine ZahngrofRendiskrepanz unter Beachtung

funktioneller Kriterien zu diagnostizieren.

28



4 Material und Methode

4 MATERIAL und METHODE

4.1 Vorversuche

Die Vorversuche wurden zur Validierung des Verfahrens an einem Normgebiss
(Standardmodell AG-3, frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) durchgefiihrt. Sechs
Linien wurden auf den Palatinalflaichen der Oberkieferfrontzé&hne mit Hilfe eines
Parallelometers in Millimeterabstdnden eingezeichnet (s. Abb. 15). Dabei wurde das
Modell so ausgerichtet, dass die ersten Molaren und die mittleren Schneidezahne in

einer Ebene parallel zur Tischebene lagen.

Abb. 15 Frasacomodell mit sechs parallelen Linien
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Im Unterkiefer wurde ebenfalls eine Linie am Ubergang der Schneidekante zur
Labialflache des Zahnes von 33 bis 43 markiert (s. Abb. 16).

Abb. 16 Unterkiefer Frasacomodell mit eingezeichneter Schneidekantenlinie

Die Lange der Linien wurde anhand der mit dem 3D-Digitizer bestimmten Koordinaten
Uber den Satz des Pythagoras errechnet.

Zur Bestimmung des Bolton-Index wurden die mesio-distalen Zahnbreiten von
vestibuldr mit einer Schieblehre gemessen. Aus der summierten Ober- und
Unterkieferfrontzahnbogenldnge wurde der Bolton-Index errechnet. Die sagittale und
vertikale  Frontzahnstufe wurde mit dem Lineal wvon Oberkiefer- zu
Unterkieferschneidekante gemessen. Der Torque der Oberkieferinzisivi wurde fur den
Zahn 11 bestimmt. Dazu wurde der Schneidezahnkronenwinkelmesser nach Richmond
et al. (1998) verwendet. Bei einer weiteren Messung mit der Schieblehre wurden von
palatinal die mesio-distalen Breiten der mittleren und seitlichen Frontzéhne und die

Breiten der mesialen Hélften der Eckz&hne auf HOohe der Kontaktpunkte bestimmt.
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Alle Messungen wurden zehn Mal wiederholt und der Methodenfehler nach Dahlberg
(1940) berechnet. Dieser diente der Bewertung der Zuverlassigkeit und damit der

Genauigkeit der Messungen. Er wurde nach folgender Formel berechnet:

d2
6= z:Zn
0= Methodenfehler
d=  Differenz zwischen dem einzelnen Messwert und dem Mittelwert aus den
Einzelmessungen
n=  gesamte Anzahl der Messungen

Zusatzlich wurden der Mittelwert, der Minimalwert und der Maximalwert der

Messungen angegeben.

4.2 Versuche

4.2.1 Modelle
Im Rahmen dieser Arbeit wurden 89 Modelle von kieferorthopadisch behandelten
Patienten nach abgeschlossener Behandlung vermessen. Bei 45 Modellen wurde eine
Angle-Klasse-1-Okklusion im Eckzahnbereich mit einer perfekten Frontzahnokklusion
bestimmt (s. Abb. 17). Diese Modelle werden im weiteren Kontext als ,,Klasse-I-
Modelle* bezeichnet. Die anderen 44 Modelle zeigten im Eckzahnbereich eine Angle-
Klasse-I1-Okklusion (s. Abb. 18). Der untere Eckzahn war einseitig mindestens um eine
viertel Pramolarenbreite, maximal um eine dreiviertel Pramolarenbreite nach distal

verschoben (s. Tab. 1). Sie werden ,,Klasse-I11-Modelle* genannt.
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Tab. 1 Lokalisierung und Auspragung der Klasse-11-Verzahnung bei den 44 untersuchten
Klasse-11-Modellen

Auspragung der Klasse-11-Verzahnung Anzahl der Modelle
Einseitig ¥ Prdmolarenbreiten distal 1

Beidseitig ¥ Prémolarenbreiten distal 27

Einseitig ¥2 Pramolarenbreiten distal 5

Einseitig ¥ Prdmolarenbreiten distal 1

Einseitig ¥ Pradmolarenbreiten distal, 10

einseitig ¥4 Pramolarenbreiten distal

Abb. 17 Exemplarische Darstellung eines Klasse-1-Modells

Abb. 18 Exemplarische Darstellung eines Klasse-11-Modells
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Alle 89 Modelle erfiillten folgende Kriterien:

e Eine regelhafte sagittale Stufe von 1 bis 35mm, so dass die
Unterkieferschneidezéhne die Oberkieferschneidezahne an ihrer Palatinalflache
bertihrten

e Keine interdentalen Liicken zwischen den Frontzéhnen

e Keine Rotationen der Frontzahne

e Keine Uberkronungen im Frontzahnbereich

e Keine approximalen Fullungen im Frontzahnbereich

e An den Frontzdhnen wurde im Verlauf der Behandlung keine approximale
Schmelzreduktion durchgefiihrt

e Alle bleibenden Zahne waren vollstandig durchgebrochen

e Keine Anomalien der Zahnform, wie zum Beispiel Zapfenzéhne

e Eine exzellente Modellqualitat (keine Frakturen oder Luftblasen - sowohl
positive als auch negative - im Bereich der Frontzéhne).

Die Modelle wurden aus verschiedenen kieferorthopadischen Praxen, sowie aus dem
Universitatsklinikum Gottingen rekrutiert.

Die Klasse-1-Modelle stammten von 26 weiblichen und 19 ménnlichen Patienten. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 14 Jahre und 10 Monate. Der jlngste Patient
war am Tag der Abdrucknahme 12 Jahre und 5 Monate, der &lteste Patient 34 Jahre und
6 Monate.

Die Klasse-I11-Modelle stammten von 37 weiblichen und 7 ménnlichen Patienten. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 16 Jahre. Der jlingste Patient war am Tag der
Abdrucknahme 12 Jahre und 7 Monate, der alteste Patient 32 Jahre und 2 Monate.

4.2.2 Messung

4.2.2.1 Messung der palatinalen Frontzahnbogenlange mit dem 3D-Digitizer
Vor der Messung wurden an jedem Oberkiefermodell mit Hilfe des Parallelometers
Linien im Abstand wvon einem Millimeter auf den Palatinalflichen der
Oberkieferfrontzéhne angezeichnet. Der in dem Parallelometer eingepasste

Druckbleistift (s. Abb. 19) wurde daftr millimeterweise abgesenkt.
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Abb. 19 Parallelometer mit angepasstem Druckbleistift

Das Modell wurde so ausgerichtet, dass die ersten Molaren und die mittleren
Schneidezahne in einer Ebene parallel zur Tischebene lagen. Die erste Linie wurde
1 mm unterhalb der Schneidekante der mittleren Frontzéhne eingezeichnet, die letzte
kurz vor dem Marginalsaum der Gingiva. Die Anzahl der angezeichneten Linien
richtete sich nach der cervico-inzisalen Lange und der oro-vestibularen Neigung des
Zahnes und reichte von drei bis zu finf Linien.

Alle Unterkiefermodelle wurden mit Wachs vorbereitet. Die Interdentalrdume zwischen
33 und 34 sowie zwischen 43 und 44 wurden mit Modellierwachs aufgefullt. Das
Niveau lag auf einer gedachten Linie zwischen Eckzahn und dem ersten Prdmolaren (s.
Abb. 20).
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Abb. 20 vorbereitetes Unterkiefermodell

An den Unterkiefermodellen wurde ebenfalls eine Linie mit dem Parallelometer
eingezeichnet. Diese befand sich genau an dem Ubergang der Schneidekante zur
Labialflache des Zahnes und wurde von 33 bis 43 durchgezogen.

Zur Bestimmung der L&nge der angezeichneten Linien wurde der 3D-Digitizer
»MicroScribe G2X*“ (Immersion, San Jose, USA) verwendet (s. Abb. 21). Hierfur
wurde die Messspitze des Digitizers auf zuvor definierten Punkten entlang der
jeweiligen Linie nacheinander positioniert. Die Koordinaten der Messpunkte wurden
durch Betétigung eines Ful3schalters generiert und automatisch in eine Excel® Tabelle
(Microsoft, Redmond USA) ubertragen. Im Oberkiefer wurden nur die Koordinaten
derjenigen Punkte generiert, die fir den Kontakt mit den Unterkieferfrontzéhnen in
Frage kamen. Dazu zéhlten die mesialen und distalen Randleisten sowie die Tubercula
(s. Abb. 22). Im Unterkiefer wurden die Punkte am inzisivo-labialen Ubergang
gemessen. Die Messung begann und endete im Bereich des Wachses auf Hohe des
Approximalkontaktes zwischen Eckzahn und dem ersten Pramolaren (s. Abb. 20). Nach
der Bestimmung der Koordinaten der Messpunkte auf einer Linie wurde der Abstand
zwischen zwei benachbarten Punkten mit Hilfe des Satzes nach Pythagoras bestimmt.
Die Summe der einzelnen Teilstrecken ergab die L&nge der jeweiligen Messstrecke.

Vor jeder Messserie wurde der 3D-Digitizer kalibriert.
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MicroScribe G2X

WICLo2¢Lipe eSX

Abb. 21 3D-Digitizer ,,MicroScribe G2X* und Modelltisch auf einer Platte montiert

Abb. 22 Schematische Darstellung der eingezeichneten Linien (in Rot) und der einzelnen

Messpunkte (in Schwarz)
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4.2.2.2 Messung des Bolton-Index
Nachdem die Linien und das Wachs durch Abdampfen entfernt worden waren, wurden
die mesio-distalen Zahnbreiten von vestibular mit der digitalen Schieblehre 16EX
(Mabhr, Esslingen, Deutschland) bestimmt (s. Abb. 23). Die Branchen der Schieblehre
wurden so modifiziert, dass sie exakt in die Interdentalrdume eingebracht werden

konnten. Nach der Messung wurde der Bolton-Index nach folgender Formel errechnet:

Summe der 6 Unterkieferfrontzihne . .
ferf X 100 = anterior ratio

Summe der 6 Oberkiefer frontzihne

Abb. 23 Schieblehre mit modifizierten Branchen

4.2.2.3 Messung des Oberkieferfrontzahnbogens von palatinal

Da die Funktionsflache der Oberkieferfrontzahne palatinal lag, wurde eine weitere
Messung mit der Schieblehre zur Bestimmung der Oberkieferfrontzahnbogenléange
durchgefuhrt. Dazu wurde die mesio-distale Breite der Zahne 12, 11, 21 und 22 auf
Hohe der Kontaktpunkte von palatinal bestimmt. Auflerdem wurde die mesiale Halfte
der Zahne 13 und 23 von palatinal vermessen. Die Schieblehre wurde dafir am
mesialen Kontaktpunkt und in der Mitte des Zahnes zur Messung angesetzt. Diese sechs
gemessenen Zahnbreiten wurden zur palatinalen Oberkieferfrontzahnbogenlénge
addiert.
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4.2.2.4 Messung des Overjets und Overbites
Zur Bestimmung des Overjets wurde der sagittale Abstand zwischen der Labialflache
der Unterkieferinzisivi und der Schneidekante der Oberkieferinzisivi mit einem Lineal
ermittelt. Beim Overbite wurde die Hohe des vom Oberkieferinzisivus bedeckten

Unterkieferinzisivus gemessen.

4.2.2.5 Messung des Torques
Der Torque der Oberkieferinzisivi wurde fir den Zahn 11 bestimmt. Dazu wurde das
Oberkiefermodell auf einem Schneidezahnkronenwinkelmesser nach Richmond et al.
(1998) befestigt (s. Abb. 24). Auf einem beweglichen Modelltisch wurde das Modell in
der Weise ausgerichtet, dass der erste Molar und die Prdmolaren Kontakt mit dem Tisch
hatten. Dann wurde der Modelltisch langsam an eine bewegliche Nadel heran bewegt,
so dass diese dem Zahn genau in der Mitte der Krone sowohl in mesio-distaler als auch
in inzisivo-cervikaler Richtung anlag. Am Ende der Nadel konnte der Torquewert
dieses Zahnes, also der Winkel zwischen der Labialflaiche und der
Okklusionsebenensenkrechten, an einer Skala abgelesen werden. Der Wert wurde
positiv, wenn der gingivale Anteil der fazialen Tangente oraler lag als der inzisale
Anteil (Knosel et al. 2007 b).

Abb. 24 Schneidezahnkronenwinkelmesser (Kndsel et al. 2007 a, S. 202)
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4.3 Statistische Auswertung

4.3.1 Erhobene Parameter in der Hauptuntersuchung
Am Ende der Messungen lagen fur jedes Modellpaar folgende Werte vor:

e Im Oberkiefer wurde die Strecke 1 mm, 2mm, 3mm, 4 mm und 5mm
unterhalb der Inzisalkante von Mitte des Eckzahnes 13 zur Mitte des Eckzahnes
23 mit dem 3D-Digitizer gemessen. Die Messung 4 mm unterhalb der
Inzisalkante war bei einem Modell (Klasse 1) nicht moglich, die Messung 5 mm
unterhalb der Inzisalkante war bei sechs Klasse-1-Modellen und funf Klasse-11-
Modellen nicht mdglich

e Im Unterkiefer die Strecke von dem Kontaktpunkt zwischen Eckzahn und
erstem Pramolaren der linken Seite zum Kontaktpunkt zwischen Eckzahn und
erstem Pramolaren der rechten Seite auf Hohe der Inzisalkante mit dem 3D-
Digitizer gemessen

e Die Summe der mesio-distalen Zahnbreiten der sechs Ober- und der sechs
Unterkieferfrontzahne mit der Schieblehre von vestibular gemessen

e Der Bolton-Index

e Im Oberkiefer die Strecke von Mitte des Eckzahnes 13 zur Mitte des Eckzahnes
23 mit der Schieblehre von palatinal auf Hohe der Kontaktpunkte gemessen

e Der Torquewert des Zahnes 11 in Grad

e Die vertikale Frontzahnstufe

e Die sagittale Frontzahnstufe.

4.3.2 Statistische Auswertungsverfahren

Bei der Analyse der Haufigkeitsverteilung zeigte sich, dass die Stichproben nicht
generell normal verteilt waren (Shapiro-Wilk-Statistik). Aus diesem Grunde wurden fir
die statistische Auswertung ausschlieBlich verteilungsunabhangige Testverfahren
verwendet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde fur alle statistischen Analysen auf 5 %
(0 <0,05) gesetzt.

Fur die statistische Auswertung der Unterschiede zwischen den Klasse-1-Patienten und
den Klasse-1l-Patienten, wurden die unter 4.3.1 aufgefuhrten Parameter verwendet. Es
wurde der Mittelwert, der Median, der Minimalwert, der Maximalwert, die

Standardabweichung, der Standardfehler und das Konfidenzintervall jedes Wertes fiir
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jede Gruppe angegeben. AnschlieBend wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests
ermittelt, ob ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
vorlag.

Der Mittelwert wurde errechnet, indem die Summe der Werte fur jedes Element der
Stichprobe durch die Anzahl der Elemente der Stichprobe geteilt wurde. Die

entsprechende mathematische Formel lautet:

n
=1 Xi

X = Mittelwert der Stichprobe der GréRe n
X; = Datenpunkt des i-ten Patienten
n=  Anzahl der Elemente der Stichprobe (Glantz 1998)

Zur Bestimmung des Medians wurden die Messwerte ihrer GroRe nach sortiert. 50 %
der Messwerte fielen unter den Median, 50 % daruber. Der Median halbierte demnach
die Verteilung der Werte und ist weniger anféllig gegeniiber Ausreifiern als der
Mittelwert (Glantz 1998).

Die Standardabweichung ist eine Mdglichkeit die Streuung der Messergebnisse um den
Mittelwert anzugeben. Sie l&sst sich aus der Quadratwurzel der durchschnittlichen
quadratischen Abweichung vom Mittelwert bestimmen. lhre mathematische Formel
lautet:

n—1

s=  Standardabweichung der Stichprobe

X; = Datenpunkt des i-ten Patienten

X = Mittelwert der Stichprobe

n=  Anzahl der Elemente der Stichprobe (Glantz 1998)
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Der Standardfehler setzte die Standardabweichung in Beziehung mit dem
Stichprobenumfang. Da die Genauigkeit des geschatzten Mittelwertes zunahm, wenn
der Stichprobenumfang stieg, nahm der Standardfehler folglich ab. Der Standardfehler
errechnet sich wie folgt:

Ox =

9
Vn

oz = Standardfehler des Mittelwertes
o= Standardabweichung
n=  GroRe der Stichprobe (Pospeschill 1996)

Der Mann-Whitney-U-Test untersucht mit Hilfe des Medianwertes, ob sich die
Verteilung zweier Gruppen, in diesem Falle die der Klasse-1- und Klasse-11-Patienten,
tatsdchlich oder =zufallig unterscheidet. Er wird bei nicht normal verteilten
Grundgesamtheiten angewendet (Glantz 1998).

Die statistische Auswertung der Ergebnisse wurde unter Verwendung des
Computerprogramms SigmaStat® (Systat Software GmbH, Erkrath, Deutschland) far
Windows, Version 3.0, durchgefuhrt. Fir die ROC-Analyse wurde die Statistiksoftware
SAS (SAS Institute Inc., Cary, USA) verwendet (Kaufmann et al. 2005).

Zur adéquaten graphischen Darstellung wurden Box- und Whisker-Plots mit dem
Programm SigmaPlot® 2002 (Systat Software GmbH, Erkrath, Deutschland), Version
8.0, erstellt. Hierbei wurden die auszuwertenden Daten der GroRe nach sortiert. In der
Graphik (s. Abb. 25) wurde der Wertebereich in dem die mittleren 50 % der
Beobachtungen lokalisiert waren in Form eines Rechtecks (Box) eingezeichnet. Der
Bereich zwischen dem 10 % Perzentil und dem 90 % Perzentil wurde mit Hilfe von
Linien gekennzeichnet. Zwei Punkte symbolisierten den Beginn und das Ende des
Bereiches, der 90 % der sortierten Werte umfasste (Bereich zwischen dem 5 % Perzentil
und dem 95 % Perzentil).
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95 % Perzentil
90 % Perzentil
75 % Perzentil
Median
Mittelwert

25 % Perzentil
10 % Perzentil
5 % Perzentil

L1771/

Abb. 25 Box Plot

4.3.3 Signifikanz, Fehler 1. und 2. Art, Teststarke

Unterschiede zwischen Stichproben waren signifikant, wenn die Wahrscheinlichkeit,
dass sie durch Zufall zustande kamen, gering war. Dennoch kann dieser Unterschied
durch einen Zufall zustande gekommen sein. Bei jedem Test wird von einem Ergebnis
auf den tatsachlichen Zustand geschlossen. Der Anteil der falschen Testergebnisse wird
als Irrtumswahrscheinlichkeit bezeichnet. Wie hoch die Wahrscheinlichkeit war einen
Fehler 1. Art zu begehen, also ein falsch positives Ergebnis zu erhalten, wurde durch die
maximal zuldssige Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau a) festgelegt. a = 0,05
bedeutet, dass die maximal zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit bei 5 % lag. Bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von kleiner oder gleich 5% wurde von Signifikanz
gesprochen. Sehr signifikant war eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 1 %, hoch
signifikant eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,3 % (Bortz 2005).

Der p-Wert, auch Uberschreitungswahrscheinlichkeit genannt, war eine Kennzahl zur
Auswertung statistischer Tests. Er steht in enger Beziehung mit dem Signifikanzniveau.
Je kleiner der p-Wert, desto eher sollte die Nullhypothese, also die Annahme, dass
zwischen zwei Gruppen kein Unterschied bestand, verworfen werden. Die
Nullhypothese wurde verworfen, wenn der p-Wert kleiner oder gleich o war.

Ein Fehler 2. Art wurde begangen, wenn die Nullhypothese irrtimlich beibehalten
wurde. Es wurde davon ausgegangen, dass kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen existierte, obwohl tatsachlich ein Unterschied vorlag. Damit lag eine falsch
negative Entscheidung vor. Das B-Fehlerniveau sollte idealerweise einen viermal so
hohen Wert haben wie das Signifikanzniveau a. In der vorliegenden Arbeit standen

jedoch lediglich 89 Modelle fir die Vermessung zur Verfligung. Je kleiner das -
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Fehlerniveau wurde, desto gréRer wurde die Teststarke (power) und damit die
Aussagekraft des Tests (s. Tab. 2) (Pospeschill 1996).

Tab. 2 Mdglichkeiten falscher Entscheidung beim Testen von Hypothesen (modifiziert
nach Glantz (1998), S. 149)

Es gab tatsachlich einen Es gab tatsachlich keinen
Unterschied Unterschied
Es gab im Test einen Richtig positiv, Falsch positiv,
Unterschied zwischen den | Entscheidung richtig Fehler 1. Art
zwei Gruppen 1-pB) (o)
Es gab beim Test keinen Falsch negativ, Richtig negativ,
Unterschied zwischen den | Fehler 2. Art Entscheidung richtig
zwei Gruppen B) 1-w)

4.3.4 Ubereinstimmung der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenldnge in
Abhangigkeit der Hohe
Um die grofite Ubereinstimmung zwischen Oberkiefer- und
Unterkieferfrontzahnbogenlédnge zu ermitteln, wurden die Zahnbogenldngen im
Oberkiefer auf verschiedenen Messniveaus mit dem 3D-Digitizer bestimmt. Zunachst
wurde fir jeden Patienten die Unterkieferfrontzahnbogenlange von  der
Oberkieferfrontzahnbogenldnge der jeweiligen Messhohe abgezogen. Fir jede
Messhohe wurde der Mittelwert der Differenzen aller Klasse-I1-Patienten und der
Mittelwert der Differenzen aller Klasse-11-Patienten gebildet. Auf der Hohe mit der
geringsten mittleren Differenz war der optimale Overbite zu finden. Das heif3t, dass auf

der Messhohe der Unterkiefer am besten zum Oberkiefer passte.

4.3.5 Regressionsanalyse
Mit Hilfe der univarianten Regressionsanalyse kann eine bestimmte Variable mit einer
oder mehreren unbestimmten Variablen in Beziehung gesetzt werden (Bosch 1997). In
dieser Arbeit war das Ziel die Abnahme der Oberkieferfrontzahnbogenldnge in
Abhéngigkeit von der Messhohe zu schétzen. Dafiir wurden bei Klasse-I-Patienten die
Frontzahnbogenléangen der verschiedenen Messniveaus (1 mm, 2 mm, 3 mm, 4 mm oder
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5mm unterhalb der Inzisalkante) mit der Abnahme der Frontzahnbogenlange in
Beziehung gesetzt. Eine weitere Regressionsgerade wurde unter Einbeziehung der
Frontzahnbogenlange 1 mm  unterhalb  der Inzisalkante gebildet. Beide
Regressionsgeraden wurden als Ursprungsgeraden (y = mx) dargestellt. Das bedeutet,
dass die y-Achse bei null geschnitten wurde. Dafur wurde die Forderung aufgestellt,
dass Y. (y; — mx;)? minimal war. Nach m aufgel6st berechnet sich die Steigung m mit

folgender Formel:

m = X ViX;
% x;?

Der Korrelationskoeffizient ist ein dimensionsloses Mal} fir den Grad des linearen
Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen. Er kann Werte zwischen -1 und 1
annehmen. Bei dem Wert 1 besteht ein vollstandig positiver linearer Zusammenhang
zwischen den betrachteten Merkmalen, bei dem Wert 0 hédngen beide Werte berhaupt
nicht linear voneinander ab (Bosch 1997).

Das Bestimmtheitsmal? ist der Prozentanteil der Variation der abhangigen Variablen Y,
der durch die lineare Regression erklart wird. Je néher das Bestimmtheitsmal? an 1 liegt,
desto eher liegen alle Punkte auf der Regressionsgeraden. Damit steigen die
Wahrscheinlichkeit eines linearen Zusammenhangs und die Wahrscheinlichkeit, dass
sich die Variable durch das lineare Regressionsmodell erkléren lasst. Bei 2 = 0 besteht

kein linearer Zusammenhang (Pospeschill 1996).

4.3.6 Validitat des Bolton-Index
Anhand der Differenz zwischen Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlénge, die mit
dem 3D-Digitizer gemessen wurde (Goldstandard), wurde die Validitdt des Bolton-
Index Uberprift. Patienten, bei denen der Bolton-Index positiv war, obwohl die Ober-
und Unterkieferfrontzahnbogenlangen nach der 3D-Digitizer-Messung
Ubereinstimmten, wurden als falsch positiv eingestuft. Bei negativer Differenz der
Zahnbogenlangen und positivem Bolton-Index lag dagegen ein richtig positives
Testergebnis vor. Ebenso wurde die Anzahl der falsch negativen und der richtig
negativen Ergebnisse ermittelt. Daraus wurden die Spezifitdt und die Sensitivitat des

Bolton-Index errechnet (s.Tab. 3).
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Tab. 3 Vier-Felder-Tafel zur Berechnung von Sensitivitat und Spezifitat (Hellwig et al.
2003, S. 77)

Bolton-Index Tatsé&chlich ist der Patient

Der Test war Auffallig Unauffallig
(Zahngroliendiskrepanz (ZahngroRRendiskrepanz lag
lag vor) nicht vor)

Positiv Richtig positiv Falsch positiv

(ZahngroRRendiskrepanz lag | A B

vor)

Negativ Falsch negativ Richtig negativ

(ZahngroRRendiskrepanz lag | C D

nicht vor)

Da in der Literatur verschiedene Angaben gemacht wurden, ab wann eine
Zahngrof3endiskrepanz vorlag, wurden Spezifitdt und Sensitivitdt sowohl fir eine als
auch fir zwei Standardabweichungen des Bolton-Index berechnet. In der ersten
Berechnung galten alle Modelle nach dem Bolton-Index als positiv, deren Index
niedriger als 75,55 % oder hoher als 78,85 % war. In der zweiten Berechnung galten
alle Modelle als positiv, deren Bolton-Index niedriger als 73,9 % oder hoher als 80,5 %

war.

4.3.7 Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)

Mit dem Ziel ein neues Verfahren zur Diagnose einer ZahngroRendiskrepanz
vorzustellen, wurde die Summe der von vestibular mit der Schieblehre gemessenen
Unterkieferfrontzahnbreiten von der von palatinal am Kontaktpunkt gemessenen
Zahnbogenlénge (von Mitte 13 zu Mitte 23) des Oberkiefers abgezogen. Es wurde
angenommen, dass eine ZahngroRendiskrepanz vorhanden ist, wenn die Differenz aus
den L&ngen der Frontzahnbdgen des Ober- und Unterkiefers einen negativen Wert
ergibt. Dagegen liegt eine harmonische Relation vor, wenn die Differenz der
Zahnbogenl&ngen in einem positiven Wert resultiert.

Um zu Uberprifen, ob die Bestimmung der Frontzahnbogenldnge mit der Schieblehre

valide ist, wurden die Messungen mit den Messungen des 3D-Digitizers verglichen. Der
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Korrelationskoeffizient wurde zwischen der Messung jedes Messniveaus mit dem 3D-
Digitizer und der palatinalen Schlieblehrenmessung errechnet.

Eine Regressionsgerade wurde gebildet, um von dem mit der Schieblehre gemessenen
Wert auf den Wert des 3D-Digitizers schlieen zu kénnen. Zusatzlich wurde das 95 % -
Prognoseintervall, sowie das 95 % - Konfidenzintervall graphisch dargestellt.

Die Validitat der neuen Methode wurde durch die Berechnung der Sensitivitat und
Spezifitat Uberprift. Hierfur diente die Messung mit dem 3D-Digitizer als
Goldstandard. Die Spezifitdt der neuen Methode war die Wahrscheinlichkeit einen
tatsachlichen negativen Sachverhalt (ZahngrélRendiskrepanz lag nicht vor) auch durch
ein negatives Testergebnis zu erkennen (richtig negativ). Die Sensitivitdt der neuen
Methode war dagegen die Wahrscheinlichkeit einen tatsédchlichen positiven Sachverhalt
(ZahngroRendiskrepanz lag vor) auch durch ein positives Testergebnis zu erkennen
(richtig positiv) (s. Tab. 4).

Tab. 4 Vier-Felder-Tafel zur Berechnung von Sensitivitat und Spezifitat (Hellwig et al.
2003, S. 77)

Eigene Methode Tatsé&chlich ist der Patient

Der Test war Auffallig Unaufféllig
(ZahngroRendiskrepanz (ZahngroRRendiskrepanz
liegt vor) liegt nicht vor)

Positiv Richtig positiv Falsch positiv

(ZahngroRendiskrepanz lag | A B

vor)

Negativ Falsch negativ Richtig negativ

(Zahngroliendiskrepanz lag | C D

nicht vor)

Sensitivitat: A%

A D .
Spezifitat: =7 (Hellwig et al. 2003)

46



4 Material und Methode

Zur Uberprifung der Leistungsfahigkeit der eigenen Methode wurde eine ROC-Analyse
durchgefuhrt. Dafur wurde die Rate richtig positiver Ergebnisse (Sensitivitat) gegen die
Rate falsch positiver Ergebnisse (1 — Spezifitat) fur verschiedene Cut-Off-Values
(Schwellenwerte, Grenzwerte) aufgetragen. Durch treppenférmige Verbindung der
Werte entsteht eine ROC-Kurve. Anhand der Grof3e der Flache unter dieser Kurve kann
die diagnostische Leistungsfahigkeit eines Tests beurteilt werden. Bei einem perfekten
Test wére die Grol3e der Flache unter der Kurve gleich 1.

Aus den Koordinaten der ROC-Kurve kann aulRerdem der optimale Grenzwert fir die
eigene Methode abgelesen werden. Der Grenzwert trennt zwischen auffallig und
unauffallig. Der optimale Schwellenwert ist definiert als derjenige Wert, bei dem die
Differenz zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt minimal ist (Youden-Index). Dies gilt
unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich wichtig bewertet

werden.

4.3.8 Ubersicht
Abschliefend wurden die verschiedenen Auswertungen der durchgefiihrten Messungen
in einer Ubersicht (s. Abb. 26 und Abb. 27) veranschaulicht:
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Grad der Abnahme der
Frontzahnbogenldange im
Oberkiefer in Abhangigkeit
des Messniveaus
(Regressionsanalyse)

( N\
Bestimmung der
Frontzahnbogenldngen mit
dem 3D-Digitizer
\. J
( \
Messung im Bereich der
Oberkieferfrontzédhne von
palatinal 1 bis 5 mm
unterhalb der Inzisalkante
und der
Unterkieferinzisalkante
\. J
( ( \ (
Vergleich aller Uberelnstlmmung der
- Ober- und Unterkiefer-
Frontzahnbogenldangen - .
. frontzahnbogenldangen in
zwischen Klasse-I- und . o
. Abhédngigkeit des
Klasse-ll-Patienten >
Messniveaus
\. \. J \.
Abb. 26 Ubersicht tiber die Auswertungen der Messungen mit dem 3D-Digitizer
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|
| 1
Messung von palatinal Messung von
im Oberkiefer vestibular
o Vergleich des Bolton-
3D-Digitizer || Index zwischen Klasse-
(Goldstandard) I- und Klasse-II-
Patienten
Uberpriifung der 3D -Digitizer
—1 Validitat der neuen —
Methode (Goldstandard)
Uberpriifung der
Validitat des Bolton-
Index
Abb. 27 Ubersicht tiber die Auswertungen der Messungen mit der Schieblehre

49




5 Ergebnisse

5 ERGEBNISSE

Ziel der Studie war es, Untersuchungen zu ZahngroRendiskrepanzen durchzufihren.
Dafur wurden die Unterschiede zwischen den Klasse-1- und Kilasse-1I-Patienten in
Frontzahnbogenlédnge, Overbite, Overjet, Torque und Bolton-Index ermittelt. Des
Weiteren wurde untersucht, auf  welcher  vertikalen Hohe die
Unterkieferfrontzahnbogenldnge am besten zur Oberkieferfrontzahnbogenlédnge passte
und inwieweit durch eine Verdnderung dieser vertikalen HoOhe eine
Zahngroflendiskrepanz ~ ausgeglichen  werden konnte. Um eine eventuelle
Zahngrof3endiskrepanz herauszufinden, wurde die Differenz zwischen Ober- und
Unterkieferfrontzahnbogenlédnge gebildet. Zum Schluss der Arbeit wurde die Validitat

des Bolton-Index und der neuen Methode Uberpruft.

5.1 Methodenfehler

5.1.1 Messung der Linien im Ober- und Unterkiefer
Bei den Vorversuchen am Frasacomodell wurde fir den 3D-Digitizer ein
Methodenfehler von 0,2 mm ermittelt. In Tab. 5 werden die Mittelwerte, Minimal- und

Maximalwerte der einzelnen Messungen aufgefihrt.

Tab.5 Messung der Linien im Ober- und Unterkiefer

Minimalwert | Maximalwert | Mittelwert
1 mm unterhalb der Inzisalkante 45,03 mm 45,98 mm 45,48 mm
2 mm unterhalb der Inzisalkante 45,86 mm 46,35 mm 46,10 mm
3 mm unterhalb der Inzisalkante 44,00 mm 44,62 mm 44,34 mm
4 mm unterhalb der Inzisalkante 42,49 mm 43,58 mm 42,99 mm
5 mm unterhalb der Inzisalkante 39,13 mm 40,32 mm 39,56 mm
6 mm unterhalb der Inzisalkante 34,74 mm 36,62 mm 35,52 mm
Unterkiefer 37,02 mm 37,72 mm 37,40 mm
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5.1.2 Messung des Bolton-Index

Bei den Vorversuchen am Frasacomodell

wurde fir den Bolton-Index mit der

Schieblehre ein mittlerer Index von 74,0 % gemessen. Der Methodenfehler betrug

0,18 %. Der kleinste gemessene Index lag bei 73,68 %, der groRte dagegen bei 74,42 %.

Die Oberkieferfrontzahnbogenlange betrug im Mittel 48,1 mm, wobei der maximal

gemessene Wert bei 48,75 mm und der Minimalwert bei 48,06 mm lagen. Der

Methodenfehler fur die

Oberkieferfrontzahnbogenlange

betrug 0,1 mm. Die

Unterkieferfrontzahnbogenldange malR im Mittel 35,58 mm, wobei der maximal

gemessene Wert bei 35,85 mm und der Minimalwert bei 35,49 mm lagen. Der

Methodenfehler fir die Unterkieferfrontzahnbogenlange betrug 0,07 mm.

5.1.3 Messung des Overjets, des Overbites, des Torques und der palatinalen

Frontzahnbogenlange mit der Schieblehre

Tab. 6 Messung des Overjets, des Overbites, des Torques und der palatinalen
Frontzahnbogenlange
Minimalwert Maximalwert Mittelwert Methodenfehler
Overjet 2 mm 2 mm 2 mm 0 mm
Overbite 2,5mm 2,5mm 2,5mm 0 mm
Torque -1,5° 1° 0,2° 0,6°
Palatinale 37,01 mm 37,5 mm 37,3 mm 0,12 mm
Frontzahnbogen-
lange

5.2 Vergleich der Klasse-1- und Klasse-11-Patienten

5.2.1 Frontzahnbogenlangen
In den nachfolgenden Tabellen (s. Tab. 7, Tab. 8, Tab. 9, Tab. 10 und Tab. 11) werden

die mit dem 3D-Digitizer
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unterschiedlichen ~ Messhohen der  beiden  Untersuchungsgruppen  einander
gegenubergestellt. Dabei werden jeweils der Mittelwert, der Median, der Minimalwert,
der Maximalwert, die Standardabweichung und der Standardfehler angegeben.

Der Unterschied der Zahnbogenldnge 1 mm unterhalb der Inzisalkante war zwischen
Klasse-I- und Klasse-I1-Patienten hoch signifikant (p < 0,001).

Tab. 7 Palatinale Zahnbogenlange von Mitte 13 zu Mitte 23 1 mm unterhalb der
Inzisalkante

Klasse | Klasse I1
n 45 44
Mittelwert 41,51 mm 39,30 mm
Median 41,50 mm 39,05 mm
Minimalwert 36,42 mm 34,07 mm
Maximalwert 48,49 mm 45,90 mm
Standardabweichung 2,59 mm 2,62 mm
Standardfehler 0,39 0,39

Der Unterschied der Zahnbogenldnge 2 mm unterhalb der Inzisalkante war zwischen
Klasse-1- und Klasse-11-Patienten hoch signifikant (p < 0,001).

Tab. 8 Palatinale Zahnbogenldange von Mitte 13 zu Mitte 23 2 mm unterhalb der
Inzisalkante

Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 40,33 mm 38,31 mm
Median 40,12 mm 37,98 mm
Minimalwert 35,44 mm 33,40 mm
Maximalwert 46,57 mm 44,59 mm
Standardabweichung 2,32 mm 2,48 mm
Standardfehler 0,35 0,37
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Der Unterschied der Zahnbogenldnge 3 mm unterhalb der Inzisalkante war zwischen
Klasse-I- und Klasse-I1-Patienten hoch signifikant (p = 0,001).

Tab. 9 Palatinale Zahnbogenlange von Mitte 13 zu Mitte 23 3 mm unterhalb der
Inzisalkante

Klasse I Klasse 11
n 45 44
Mittelwert 38,95 mm 37,30 mm
Median 38,79 mm 37,01 mm
Minimalwert 34,30 mm 32,82 mm
Maximalwert 45,18 mm 44,06 mm
Standardabweichung 2,46 mm 2,34 mm
Standardfehler 0,37 0,35

Der Unterschied der Zahnbogenldnge 4 mm unterhalb der Inzisalkante war zwischen
Klasse-I- und Klasse-I1-Patienten hoch signifikant (p = 0,002).

Tab. 10 Palatinale Zahnbogenlédnge von Mitte 13 zu Mitte 23 4 mm unterhalb der
Inzisalkante

Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 37,48 mm 35,80 mm
Median 37,32 mm 35,46 mm
Minimalwert 33,64 mm 31,06 mm
Maximalwert 43,85 mm 41,96 mm
Standardabweichung 2,53 mm 2,32 mm
Standardfehler 0,38 0,35
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Der Unterschied der Zahnbogenldnge 5 mm unterhalb der Inzisalkante war zwischen

Klasse-I- und Klasse-I1-Patienten hoch signifikant (p = 0,003).

Tab. 11 Palatinale Zahnbogenlange von Mitte 13 zu Mitte 23 5 mm unterhalb der
Inzisalkante

Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 35,16 mm 33,21 mm
Median 34,23 mm 33,09 mm
Minimalwert 31,47 mm 28,34 mm
Maximalwert 42,89 mm 39,02 mm
Standardabweichung 2,81 mm 2,51 mm
Standardfehler 0,45 0,40

In Abb. 28 und in Abb. 29 werden die Frontzahnbogenldangen im Vergleich zur

Messhdhe bei Klasse-I- und bei Klasse-I1-Patienten graphisch dargestelt.

Patienten mit Klasse-l-Okklusion
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Abb. 28 Zahnbogenlange im Vergleich zum Niveau der Messung bei Klasse-1-Patienten
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Patienten mit Klasse-ll-Okklusion
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Abb. 29 Zahnbogenlénge im Vergleich zum Niveau der Messung bei Klasse-11-Patienten

In Tab. 12 wurde die Unterkieferfrontzahnbogenldnge der Klasse-I- und Klasse-II-
Patienten gegeniibergestelit.
Der Unterschied der Unterkieferfrontzahnbogenlange zwischen Klasse-I- und Klasse-11-

Patienten war nicht signifikant (p = 0,673).

Tab. 12 Unterkieferzahnbogenlange von 33 zu 43 an der Inzisalkante

Klasse | Klasse I
n 45 44
Mittelwert 38,48 mm 38,25 mm
Median 38,15 mm 38,40 mm
Minimalwert 34,45 mm 34,35 mm
Maximalwert 44,82 mm 43,55 mm
Standardabweichung 2,13 mm 2,17 mm
Standardfehler 0,32 0,33

Klasse-I-Patienten wiesen durchschnittlich auf allen Messhéhen einen statistisch hoch
signifikant langeren Oberkieferfrontzahnbogen auf als Klasse-11-Patienten, wohingegen
sich die mittlere Lange des Unterkieferfrontzahnbogens nur unwesentlich unterschied.

Der Unterschied in der Unterkieferfrontzahnbogenlange war statistisch nicht signifikant.
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5.2.2 Bolton-Index
Der Unterschied zwischen den Messungen des Bolton-Index fiir Klasse-1- und Klasse-
I1-Patienten war hoch signifikant (p < 0,001) (s. Tab. 13 und Abb. 30).

Tab. 13 Vergleich des Bolton-Index zwischen Klasse-1- und Klasse-11-Patienten
Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 75,83 % 78,46 %
Median 75,90 % 78,20 %
Minimalwert 71,69 % 74,77 %
Maximalwert 79,96 % 82,77 %
Standardabweichung 0,02 % 0,02 %
Standardfehler 0,003 0,003
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Abb. 30 Gegentiberstellung der Grofle des Bolton-Index zwischen Klasse-1- und Klasse-11-

Patienten
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5.2.3 Torque
Der Unterschied des Frontzahntorques zwischen Klasse-I- und Klasse-1I-Patienten war
signifikant (p = 0,048) (s. Tab. 14 und Abb. 31).

Tab. 14 Vergleich des Torquewertes zwischen Klasse-1- und Klasse-11-Patienten
Klasse I Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 9,2° 6,4°
Median 9° 5°
Minimalwert -1° -6°
Maximalwert 22° 19°
Standardabweichung 5,8° 6,8°
Standardfehler 0,86 1,02
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Abb. 31 Grole des Torquewertes bei Klasse-1- und Klasse-11-Patienten
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5.2.4 Vertikale Frontzahnstufe
Der Unterschied der vertikalen Frontzahnstufe zwischen Klasse-1- und Klasse-II-
Patienten war nicht signifikant (p = 0,110) (s. Tab. 15 und Abb. 32).

Tab. 15 Vergleich der vertikalen Frontzahnstufe zwischen Klasse-1- und Klasse-1lI-
Patienten
Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 2,4 mm 2,6 mm
Median 2mm 2,5 mm
Minimalwert 1 mm 1 mm
Maximalwert 4,5 mm 5mm
Standardabweichung 0,8 mm 0,9 mm
Standardfehler 0,12 0,14
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Abb. 32 Grole der vertikalen Frontzahnstufe (Overbite) bei Klasse-1- und Klasse-11-
Patienten
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5.2.5 Sagittale Frontzahnstufe
Der Unterschied der sagittalen Frontzahnstufe zwischen Klasse-lI- und Klasse-II-
Patienten war nicht signifikant (p = 0,927) (s. Tab. 16 und Abb. 33).

Tab. 16 Vergleich der sagittalen Frontzahnstufe zwischen Kilasse-1- und Klasse-1I-
Patienten
Klasse | Klasse Il
n 45 44
Mittelwert 2,5 mm 2,5 mm
Median 2,5 mm 2,5 mm
Minimalwert 1,5 mm 1,0 mm
Maximalwert 3,5mm 3,5mm
Standardabweichung 0,6 mm 0,6 mm
Standardfehler 0,09 mm 0,09 mm
4,0
3,5 1 [ [ ]
3,0 T
€
1S
— 25
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=" 20 A
2 l 1
O
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Abb. 33 Grole der sagittalen Frontzahnstufe (Overjet) bei Klasse-1- und Klasse-11-
Patienten
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5.3 Ubereinstimmung der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlangen
in Abhangigkeit der Hohe

Die minimale Differenz zwischen Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlange lag bei

Klasse-1-Patienten 3 -4 mm unterhalb der

Inzisalkante.

Bei Klasse-11-Patienten

hingegen lag die minimale Differenz 2 mm unterhalb der Inzisalkante (s. Tab. 17, Abb.

34 und Abb. 35).

Tab. 17 Mittlere Differenz zwischen der Oberkiefer- und Unterkieferfrontzahnbogenlange,

die mit dem 3D-Digitizer gemessen wurde

Klasse | Klasse I1
1 mm unterhalb der Inzisalkante | 3,03 mm 1,05 mm
2 mm unterhalb der Inzisalkante | 1,86 mm 0,07 mm
3 mm unterhalb der Inzisalkante | 0,47 mm - 0,95 mm
4 mm unterhalb der Inzisalkante | - 1,03 mm -2,45mm
5 mm unterhalb der Inzisalkante | - 3,19 mm -5,21 mm
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Patienten mit KI. |-Okklusion
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Abb. 34 Differenz zwischen den verschiedenen Frontzahnbogenlédngen des Oberkiefers und

der Unterkieferfrontzahnbogenldnge auf den unterschiedlichen Messhdéhen bei

Klasse-1-Patienten
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Abb. 35 Differenz zwischen den verschiedenen Frontzahnbogenléangen des Oberkiefers und

der Unterkieferzahnbogenlange auf den unterschiedlichen Messhéhen bei Klasse-

I1-Patienten
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5.4 Differenz zwischen den Zahnbogenlangen im Bereich der Ober-
und Unterkieferinzisalkante

Als  Grundlage fir die Berechnung der Differenz  zwischen  der
Oberkieferzahnbogenldange 1 mm  unterhalb  der  Inzisalkante  und  der
Unterkieferfrontzahnbogenlédnge diente die Messung mit dem 3D-Digitizer. Alle
Klasse-I-Patienten wiesen ein positives Ergebnis in der Differenz zwischen Ober- und
Unterkieferfrontzahnbogenléange auf. Bei den Klasse-11-Patienten lagen neben 35 Fallen
mit einem positiven Ergebnis in neun Fallen negative Ergebnisse vor. Bei einem
negativen Ergebnis war der Frontzahnbogen im Unterkiefer langer als im Oberkiefer, so

dass eine ZahngroRRendiskrepanz vorlag.

5.5 Regressionsanalyse

Es wurden zwei Regressionsgleichungen erstellt mit deren Hilfe prognostiziert werden
konnte inwieweit sich der Frontzahnbogen im Oberkiefer verkleinerte, wenn der
Overbite erhoht wurde. Die Grundlage flr die Regressionsanalyse waren Messungen
mit dem 3D-Digitizer an den Palatinalflachen der Oberkieferfrontzdhne aller Klasse-I-
Modelle.

5.5.1 Regressionsgleichung in Abhangigkeit der Hohe
Es zeigte sich, dass generell die Frontzahnbogenldange von inzisal nach zervikal
abnahm. Mit Hilfe der Regressionsanalyse konnte festgestellt werden, dass sich pro
Millimeter Hohenunterschied die Frontzahnbogenlange um 1,44 mm reduzierte (s. Abb.
36).
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Abb. 36 Abnahme der Strecken gemessen auf den Palatinalflichen  der

Oberkieferfrontzahne

Die Regressionsgleichung, die als Ursprungsgerade berechnet wurde, lautete:

Abnahme = (—1,44) X Hohe

Ausgangshéhe war dabei immer die Messung 1 mm unterhalb der Inzisalkante. Sollte
beispielsweise die Zahnbogenlange 2 mm unterhalb der Inzisalkante berechnet werden,
wurde 1 als Hohe eingesetzt. Flr die Berechnung der Zahnbogenldange 3 mm unterhalb
der Inzisalkante wurde 2 als Hohe eingesetzt. Das Bestimmtheitsma 2 fir die
Regressionsgleichung betrug 0,685 (s. Abb. 37).
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Regressionsgerade (Hohe)

-10 A
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Abnahme der Zahnbogenlange in mm
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Abb. 37 Regressionsgerade (Abnahme der Zahnbogenlange in Abhangigkeit der Hohe)

5.5.2 Regressionsgleichung in Abhangigkeit der Héhe und der Léange
Die zweite Gleichung wurde als multivariante Regressionsgleichung formuliert. Diese
war nicht nur von der Hohe abhéngig, sondern auch von der L&nge des
Frontzahnbogens. Ausgangslange war auch hier die Messung 1 mm unterhalb der
Inzisalkante, die als Lange eingesetzt wurde. Die Hohe wurde wie oben beschrieben

eingesetzt. Die Regressionsgleichung als Ursprungsgerade lautete:

Abnahme = (0,0124 x Lange) — (1,617 X Hohe)

Das BestimmtheitsmaR betrug 72 = 0,905.
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Unter der Okklusionsbedingung, dass die Frontzahnbogenlédnge der errechneten Hohe
und die Frontzahnbogenldange des Unterkiefers (Ubereinstimmten, konnte die
obenstehende Gleichung so umgeformt werden, dass der bei einem Patienten

einzustellende Overbite errechnet werden konnte:

1,617

Hohe + 1 mm =

Bk = Zahnbogenlange 1 mm unterhalb der Inzisalkante im Oberkiefer gemessen

By = Frontzahnbogenlange im Unterkiefer

5.6 Validitat des Bolton-Index

56.1 Validitst des Bolton-Index unter Betrachtung der einfachen
Standardabweichung

Nach Bolton (1962) lag eine harmonische Relation der Frontzahne vor, wenn der Index
zwischen 7555% und 78,85% lag. Dieses Intervall entspricht einer
Standardabweichung von 1,65 bezogen auf den lIdealwert von 77,2 %. Von den 89
untersuchten Modellen (Klasse 1 wund Klasse 1) zeigten neun Modelle
ZahngroRendiskrepanzen. Alle neun auffalligen Modelle lagen auch auBerhalb einer
Standardabweichung des idealen Bolton-Index. Der Bolton-Index hatte damit eine
Sensitivitat von 1. Von den 80 nach dem Goldstandard unauffalligen Modellen, lagen
jedoch nur 50 Modelle innerhalb einer Standardabweichung. DreiRig Modelle dagegen
lagen auBerhalb einer Standardabweichung. Der Bolton-Index wies somit eine Spezifitat
von 0,63 auf (s. Tab. 18 und Tab. 20).

Tab. 18 Vier-Felder-Tafel zur Bestimmung der Spezifitdt und Sensitivitat des Bolton-Index

bei einfacher Standardabweichung

einfache Standardabweichung Tatsachlich aufféllig Tatséchlich unauffallig
Mit Boltonabweichung 9 30
Ohne Boltonabweichung 0 50
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56.2 Validitét des Bolton-Index unter Betrachtung der zweifachen
Standardabweichung
Einer zweiten Bestimmung der Validitdt des Bolton-Index wurde die zweifache
Standardabweichung zugrunde gelegt. Dazu wurden erneut alle 89 Modelle hinsichtlich
des Bolton-Index ausgewertet. VVon den neun nach dem Goldstandard auffalligen
Modellen lagen nur vier Modelle auerhalb von zwei Standardabweichungen des
Idealwertes 77,2%. Funf Modelle dagegen lagen innerhalo von zwei
Standardabweichungen. Daraus resultierte eine Sensitivitat von 0,44. Achtzig Modelle
waren nach dem Goldstandard unauffallig. Dreiundsiebzig davon lagen innerhalb von
zwei Standardabweichungen. Die Spezifitat lag damit bei 0,91 (s. Tab. 19 und Tab. 20).

Tab. 19 Vier-Felder-Tafel zur Bestimmung der Spezifitat und Sensitivitat des Bolton-Index

bei zweifacher Standardabweichung

zweifache Standardabweichung Tatsachlich auffallig Tats&chlich unauffallig
Mit Boltonabweichung 4 7

Ohne Boltonabweichung 5 73

Tab. 20 Spezifitdt und Sensitivitdit des Bolton-Index bei einfacher und zweifacher

Standardabweichung

Spezifitat Sensitivitat
einfache Standardabweichung 0,63 1
zweifache Standardabweichung 0,91 0,44
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5.7 Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)

5.7.1 Vergleich der 3D-Digitizer-Messung mit der Schieblehrenmessung im

Oberkiefer
Tab. 21 Korrelationskoeffizient zwischen 3D-Digitizer und Schieblehre
Korrelationskoeffizient

1 mm unterhalb der Inzisalkante 0,955

2 mm unterhalb der Inzisalkante 0,953

3 mm unterhalb der Inzisalkante 0,91

4 mm unterhalb der Inzisalkante 0,86

5 mm unterhalb der Inzisalkante 0,20

Die Messung mit der Schieblehre von palatinal korrelierte am besten mit der 3D-
Digitizer-Messung, die 1 mm unterhalb der Inzisalkante genommen wurde. Der
Korrelationskoeffizient betrug 0,955 (s. Tab. 21). Von der Messung mit der Schieblehre
liel sich mit recht hoher Wahrscheinlichkeit auf die Messung mit dem 3D-Digitizer
1 mm unterhalb der Inzisalkante schliefen. Zur Veranschaulichung wurde eine
Regressionsgerade gebildet und zusatzlich das 95 % - Prognoseintervall (s. Abb. 38)
sowie das 95 % - Konfidenzintervall (s. Abb. 39) dargestellt. Auf der y-Achse wurde
die Differenz aus Oberkieferzahnbogenlange (1 mm unterhalb der Inzisalkante) und
Unterkieferfrontzahnbogenlange mit dem 3D-Digitizer gemessen in Millimeter
aufgetragen. Die  Werte  der  x-Achse stellten die Differenz  aus
Oberkieferfrontzahnbogenlange (von palatinal) und Unterkieferfrontzahnbogenlange
mit der Schieblehre gemessen in Millimeter dar. Der Korrelationskoeffizient dieser

Regressionsgeraden lag bei 0,70.
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Abb. 38

Abb. 39

5.7.2 Differenz der

3D-Scanner

Schieblahre

Regressionsgerade (in Schwarz) mit 95 % - Prognoseintervall (in Rot)

30-Scanner

Schieblahre

Regressionsgerade (in Schwarz) mit 95 % - Konfidenzintervall (in Rot)

palatinalen  Oberkieferfrontzahnbogenlange und der

vestibularen Unterkieferfrontzahnbogenlange mit der Schieblehre gemessen

Mit der Schieblehre wurden die Frontzahnbogenlangen im Oberkiefer von palatinal und

im Unterkiefer von vestibuldr bestimmt. Die mittleren Differenzen dieser Langen sind

in Tab. 22 dargestellt. Es konnte ein hoch signifikanter Unterschied (p < 0,001)

zwischen Klasse-I- und Klasse-11-Patienten hinsichtlich dieser mittleren Differenzen

festgestellt werden.
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Tab. 22 Mittlere  Differenzen  zwischen  Oberkiefer-  (von  palatinal) und

Unterkieferfrontzahnbogenléange mit der Schieblehre gemessen

Klasse | Klasse Il
Mittelwert 2,55 0,92
Median 2,48 1,05

5.7.3 Spezifitat und Sensitivitat

Die Uberprifung der Spezifitit und Sensitivitit der Differenz der palatinalen
Oberkieferfrontzahnbogenlédnge und der vestibuldren Unterkieferfrontzahnbogenlénge
erfolgte mit Hilfe des Goldstandards. Bei den Messungen mit dem 3D-Digitizer konnte
festgestellt werden, dass neun Klasse-11-Modelle eine ZahngréRendiskrepanz zeigten.
Die restlichen Klasse-11-Modelle und alle Klasse-I-Modelle waren unauffallig. Anhand
dieses Ergebnisses wurden die Sensitivitat und die Spezifitdt der eigenen Methode
bestimmt. Im Idealfall sollte sowohl die Sensitivitat als auch die Spezifitdt moglichst
hoch sein. Eine detaillierte Berechnung ist im Anhang in Tab. 25 dargestellt. Das
Optimum an Sensitivitdt und Spezifitat lag bei einer Differenz von 0,24 mm. Das
bedeutet, dass die Differenz aus der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenlédnge im
Idealfall > 0,24 mm sein sollte. Bei einem kleineren Ergebnis war der Frontzahnbogen
im Unterkiefer langer als im Oberkiefer, so dass eine ZahngréRendiskrepanz vorlag.

Die graphische Darstellung der Berechnung der verschiedenen Sensitivitaten und
Spezifitaten erfolgte mit der ROC-Kurve (s. Abb. 40). Die AUC, also die Fl&che unter
der ROC-Kurve (Receiver-Operating-Characteristic) wurde auf 0,9778 geschatzt. Mit
95 %iger Wahrscheinlichkeit lag die Flache zwischen 0,9273 und 0,9935.
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Abb. 40 ROC-Kurve

Bezogen auf die vermessenen 89 Modelle, wurden alle neun Modelle mit

Zahngrofiendiskrepanz durch die Berechnung der Differenz aus der palatinalen

Oberkieferfrontzahnbogenldnge und der vestibuldaren Unterkieferfrontzahnbogenlange

(mit der Schieblehre gemessen) als aufféllig erkannt. Die Sensitivitéat betrug 1. Von den

80 gesunden Modellen wurden 76 als gesund erkannt, vier dagegen nicht. Das ergab
eine Spezifitat von 0,95 (s. Tab. 23).

Tab. 23 Vier-Felder-Tafel zur Bestimmung der Spezifitdt und Sensitivitat der palatinalen

Schieblehrenmessung

Tatséachlich auffallig

Tatsachlich unauffallig

Mit Abweichung

9

4

Ohne Abweichung

0

76
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6 DISKUSSION

6.1 Diskussion der Methodik

Die Ergebnisse dieser Arbeit beruhen auf zahlreichen methodischen und statistischen
Parametern. Um den Fehler so gering wie moglich zu halten, wurden alle Parameter
genau definiert. Es erfolgte eine kriterienorientierte Patientenauswahl. Des Weiteren
kam eine geeignete Messmethodik zur Anwendung. Der konsequente Einsatz digitaler
und  computerunterstutzter ~ Messinstrumente  ermdglichte  die  Erarbeitung

reproduzierbarer und aussagekraftiger Ergebnisse.

6.1.1 Probandenauswahl
Der Stichprobenumfang sollte fur eine aussagekraftige Statistik so groR wie mdglich
sein. Die Modellauswahl erfolgte nach den in der Literatur tblichen Kriterien wie
ausgezeichnete Modellqualitat und keine Verdnderung der Frontzahnbogenlénge durch
Extraktion, Fillungen, Kronen oder approximale Schmelzreduktion (Al-Khateeb und
Abu Alhaija 2006; Alkofide und Hashim 2002; Basaran et al. 2006; Bernabe et al. 2004
a; Crosby und Alexander 1989; Hashim und Al-Ghamdi 2005; McCann und Burden
1996; Nie und Lin 1999; Nourallah et al. 2005; Paredes et al. 2006 a; Peck 2003;
Quimby et al. 2004; Santoro et al. 2003; Schirmer und Wiltshire 1997; Smith et al.
2000; Uysal et al. 2005). Zusétzlich war es wichtig, dass alle Modelle eine perfekt
harmonische Frontzahnokklusion hatten. Modelle die alle Kriterien (siehe 4.2.1)
erfullten waren nur sehr schwer zu finden. Nach Durchsicht von etwa 4000 Modellen
konnten lediglich 89 Modelle die aufgestellten Kriterien erfullen. Davon hatten 45
Patienten im Eckzahnbereich eine Klasse-1-Verzahnung und 44 Patienten eine Klasse-
I1-Verzahnung. Auf Grund der Schwierigkeit geeignete Modelle zu finden, basiert die

Statistik dieser Arbeit nur auf den untersuchten 89 Modellen.
6.1.2 Messverfahren

6.1.2.1 Bestimmung der Frontzahnbogenlange
Jede Messung sollte so préazise wie moglich mit der tatsachlichen GroRe
ubereinstimmen. Ein Fehler von bereits einem halben Millimeter in der Summe der

Frontzahnbreite von Ober- oder Unterkiefer kann beispielsweise den Bolton-Index um
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1 % beeinflussen (Halazonetis 1996). Die Bedeutung eines Messfehlers fand sich in
folgender Uberlegung: In vielen odontometrischen Werken tauchte die Frage auf, ob ein
Unterschied der Zahnbreite zwischen verschiedenen Populationen bestinde (Bailit
1975; Endo et al. 2007; Laino et al. 2003; Lavelle 1972; Paredes et al. 2006 b; Smith et
al. 2000; Uysal und Sari 2005). Tatsachlich waren zwischen den Messungen, die von
unterschiedlichen Untersuchern an verschiedenen Populationen durchgefihrt wurden,
mehr oder minder starke Differenzen deutlich zu erkennen. Diese Unterschiede diirften
teilweise durch folgende methodische Verschiedenheiten bedingt sein: die
Auswahlkriterien des Probandenmaterials, die Definition des groten mesio-distalen
Durchmessers, die Genauigkeit der Messgerate und die Exaktheit des Untersuchers
(Miethke 1972). Das eindeutige Aufsuchen definierter Bezugspunkte flr
odontometrische Bestimmungen war wegen der anatomischen Gestalt der Zahnkronen
nicht einfach. Deshalb konnten selbst simple Messungen bei Wiederholung oder wenn
sie von verschiedenen Personen an gleichen Objekten durchgefiihrt wurden, nicht
unerheblich differieren (Jonas und Ritter 1977; Manke und Miethke 1983). Einzelne
Zahne waren aus morphologischen Griinden schwieriger zu messen. Dazu zéhlten die
seitlichen Schneidezéhne im Oberkiefer und die Eckz&hne im Unterkiefer (Hunter und
Priest 1960). Hauptsachlich bedingten jedoch zuféllige Fehler die Ungenauigkeit eines
gemessenen Wertes (Sorg 1977). Aufgrund des Messfehlers wurde dem Kliniker
empfohlen jedes Modell drei- oder viermal zu vermessen und die Ergebnisse zu mitteln,
bevor er therapeutische Konsequenzen zog (Othman und Harradine 2007 b).

In der vorliegenden Arbeit wurde zur Vermessung der Modelle ein 3D-Digitizer
verwendet. Damit wurden dreidimensionale Koordinaten generiert. Diese Koordinaten
wurden direkt in eine Excel®-Tabelle Ubertragen, in der die Berechnung der
Frontzahnbogenlangen erfolgte. Ubertragungsfehler konnten damit ausgeschlossen
werden. Von der Firma Immersion wurde fir den 3D-Digitizer eine Messgenauigkeit
von 0,23 mm angegeben. Bei den eigenen Messungen lag der Methodenfehler bei
0,2 mm und entsprach damit den Angaben des Herstellers. Hayasaki et al. (2005)
bestétigte, das der systematische Fehler des MicroScribe® 3D-Digitizers sehr gering
war. Alle Fehler waren zuféllig und normal verteilt. Er konnte keinen Unterschied zur
Messung mit einem Stechzirkel finden. Der Methodenfehler des 3D-Digitizers war

somit klinisch unbedeutend.
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Bolton (1958) verwendete flr seine Untersuchungen einen Stechzirkel. Die Enden eines
Stechzirkels verjingen sich. Daraus resultierte ein systematisch vergrolRerter Messwert,
weil die eigentlichen Enden des Stechzirkels den Zahn nicht beriihrten. Die Schieblehre
mafl um im Mittel 0,15 mm pro Zahn, und damit statistisch signifikant, kleinere Werte
als der Stechzirkel. Deshalb sollte die Schieblehre flr die Messung der mesio-distalen
Breite eines Zahnes bevorzugt werden (Hunter und Priest 1960; Richardson ME et al.
1963). Die Differenz zwischen beiden Messinstrumenten war signifikant (Richardson
ME et al. 1963).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine digitale Schieblehre verwendet, wie von Kreis
(1990) beschriebe wurde. Diese digitale Schieblehre war zur direkten Datentibertragung
an den Computer angeschlossen. Damit konnte Kreis (1990) seine Messungen bis auf
0,02 mm reproduzieren. Die Kkalibrierte Schieblehre ist zur Zeit die genauste,
zuverlassigste und am besten zu reproduzierende Messmethode (Schirmer und Wiltshire
1997). Zahlreiche Autoren konnten keinen signifikanten Messfehler feststellen (Al-
Tamimi und Hashim 2005; Alkofide und Hashim 2002; Araujo und Souki 2003;
Basaran et al. 2006; Endo et al. 2007; Fattahi et al. 2006; Lavelle 1972; Nie und Lin
1999; Uysal und Sari 2005). Der intraindividuelle Messfehler betrug 0,01 bis 0,3 mm
pro Zahn (Al-Khateeb und Abu Alhaija 2006; Bernabe et al. 2004 a; Eismann und
Bergmann 1988; Ernst 1981; Moorrees et al. 1957; Santoro et al. 2000). Bezogen auf
den gesamten Frontzahnbogen konnte es jedoch zu Abweichungen von bis zu 1,5 mm
kommen (Ernst 1981). Der interindividuelle Messfehler konnte bis zu 0,74 mm grof3
sein (Ernst 1981; Kieser et al. 1990; Paredes et al. 2006 b) und war damit statistisch
schwach signifikant (Richardson ME et al. 1963).

Der Methodenfehler der eigenen Untersuchung lag zwischen 0,07 mm und 0,1 mm flr
die bukkale Messung und 0,12 mm fir die palatinale Messung. Der Methodenfehler war
damit geringer als in der Literatur angegeben. Zum Einen fiihrte die konsequente
Verwendung digitaler Messgerate mit direkter Ubertragung auf den Computer zu einer
Reduktion maoglicher Fehlerquellen, zum Anderen wurden die Messungen von nur
einem Untersucher durchgefiihrt. Zusammenfassend kann die Methode als zuverl&ssig

betrachtet werden.
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6.1.2.2 Schneidezahnkronenwinkelmesser
Der Schneidezahnkronenwinkelmesser kam fur die Messung des Torquewertes zum
Einsatz. Dieses Messgerat wurde mehrfach als geeignet fur die Torquemessung der
mittleren oberen Scheidezahne bestatigt (Ghahferokhi et al. 2002; Kndsel et al. 2007 a;
Richmond et al. 1998). Der in dieser Arbeit ermittelte Methodenfehler von 0,6° hat
keine Kklinische Relevanz. Er liegt in der GroRenordnung der Methodenfehler die von
Richmond (1998) (0,2°) und Kndésel (2007 b) (0,7°) gefunden wurden.

6.1.2.3 Methodenfehler durch die Messung an Gipsmodellen

Die Messung von ZahngroRen erfolgte an Gipsmodellen aus Hartgips. Diese wurden in
einem  Negativ-Positiv-Umkehrvorgang nach  einer  Abformung mit dem
Abformwerkstoff Alginat gewonnen. Die Dimensionsabweichungen der Zahne hatten
dabei ihren Ursprung in den Volumenanderungen und Verzerrungen sowohl des
Abform- als auch des Modellwerkstoffes. Die Veranderungen, die durch eine langere
Lagerung des Alginatabdrucks vor dem AusgieBen beziehungsweise durch die
Veranderung des Wasser-Pulververhaltnisses entstanden sind, sind kleiner als 0,1 mm.
Dennoch ergaben die Untersuchungen von Schwarz (1984), dass mit einer statistisch
signifikanten Dimensionsabweichung von + 0,2 mm gegenuber dem Original gerechnet
werden muss. Die Dimensionsabweichung zwischen geseiften und ungeseiften
Modellen war von nicht signifikanter GrolRe (Hunter und Priest 1960).

Die Dimensionsabweichung war ein systematischer Fehler. Da alle Messungen an
Gipsmodellen durchgefiihrt wurden und damit den gleichen systematischen Fehler
aufwiesen, konnte dieser vernachlassigt werden. Richardson ME et al. (1963) bestétigte,
dass akkurate Messungen sowohl im Mund als auch an Gipsmodellen durchgefihrt

werden konnten, die Ergebnisse aber nicht miteinander korrespondierten.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Zusammenhang zwischen der Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenléange
und der vertikalen Frontzahnstufe

Bei der Analyse der 89 Modelle mit harmonischer Frontzahnokklusion wurde kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen Klasse-1- und Klasse-II-Patienten in der

vertikalen und sagittalen Frontzahnstufe festgestellt. Der Unterschied des Torques war

74



6 Diskussion

nur schwach signifikant. Auch bezuglich der Unterkieferfrontzahnbogenléange konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden. Die
Oberkieferfrontzahnbogenldngen dagegen waren bei Klasse-1-Patienten auf allen fiinf
Messhohen statistisch signifikant langer als bei Klasse-1I-Patienten. Die Klinische
Konsequenz dieses Ergebnisses war, bei sonst perfekter Frontzahnokklusion aller
Modelle, dass es zu einer unterschiedlichen Verzahnung im Eckzahnbereich kam. Der
langere Oberkieferfrontzahnbogen der Klasse-I-Patienten hatte ebenfalls einen Einfluss
darauf, in welcher Hohe die Ober- und Unterkieferfrontzahnbogenldngen am besten
ubereinstimmten. Bei Klasse-I-Patienten entsprach die Unterkieferfrontzahnbogenlange
der Oberkieferfrontzahnbogenlange 3 bis 4 mm unterhalb der Inzisalkante. Bei Klasse-
II-Patienten  dagegen  entsprach  die  Unterkieferfrontzahnbogenldnge  der
Oberkieferfrontzahnbogenlange 2 mm unterhalb der Inzisalkante. Das Ergebnis
verdeutlichte, dass die Lange des Oberkieferfrontzahnbogens mit der vertikalen Hohe
variierte. Zur weiteren Uberpriifung des Ergebnisses wurde eine Regressionsanalyse
durchgefuhrt. Grundlage war die millimeterweise Vermessung der Palatinalflache der
Oberkieferfrontzahne mit dem 3D-Digitizer. Die Regressionsanalyse ergab, dass die
Oberkieferfrontzahnbogenlange linear von der vertikalen Hohe abhing. Wurde die
Ausgangszahnbogenldange auBer  Acht gelassen, so verklrzte sich der
Oberkieferfrontzahnbogen um 1,44 mm bei Reduktion der vertikalen Héhe um 1 mm.
Das Einbeziehen der Ausgangszahnbogenlange prazisierte die Regressionsanalyse, die
Gleichung wurde dabei jedoch komplizierter.
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass bei den 35 Klasse-I1-Patienten, die
nach dem Goldstandard keine ZahngréRendiskrepanz aufwiesen, moglicherweise durch
Reduktion der vertikalen Frontzahnstufe eine Klasse-1-Verzahnung im Eckzahnbereich
moglich gewesen ware. Die Erklarung lag darin, dass bei einer Reduktion der vertikalen
Frontzahnstufe  die  fur  die  Okklusion  zur  Verfugung  stehende
Oberkieferfrontzahnbogenlange zunahm.

Beispiel:

Ein Patient hat einen fir eine Klasse-I-Verzahnung vermeintlich 2,5 mm zu

kurzen Oberkieferfrontzahnbogen bei einem Overbite von 3 mm. Durch die

lineare Abhangigkeit verlangert sich der Oberkieferfrontzahnbogen um 1,44 mm

pro Millimeter vertikale Hohe. Wurde folglich der Overbite um 2 mm reduziert,
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verlangerte sich die fir die Okklusion zur Verfugung stehende Palatinalflache

um 2,88 mm. Damit ware die Einstellung einer Klasse-1-Verzahnung mit

Kontakt im Frontzahnbereich bei diesem Patienten mdglich.
Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit zeigten, dass ein unmittelbarer
Zusammenhang zwischen der Frontzahnbogenldnge und dem Overbite bestand. Ein
vermeintlich zu kurzer Oberkieferfrontzahnbogen konnte durch eine Anderung des
Overbites ausgeglichen werden. Eine ZahngréRRendiskrepanz lag erst dann vor, wenn
der Unterkieferfrontzahnbogen langer war als der Oberkieferfrontzahnbogen 1 mm
unterhalb der Inzisalkante. In diesem Fall hatte eine weitere Reduzierung des Overbites
einen Kopfbiss oder einen offenen Biss zur Folge.
Auch bei einem zu kurzen Unterkieferfrontzahnbogen war der Anderung des Overbites
eine Grenze gesetzt. Der Overbite durfte nicht so stark vergréRert werden, dass die
Inzisalkanten  der  Unterkieferschneidezdhne mit dem  Marginalsaum der
Oberkieferzahne in Kontakt kamen. Daraus wiurde ein traumatischer Gingivaeinbiss mit
einer Schadigung des Parodontiums resultieren. Auch in diesem Fall lage eine
ZahngroRendiskrepanz vor. Das heifst der Overbite konnte nur innerhalb einer Grenze
variiert werden. Bei in inzisivo-cervikaler Richtung kurzen Zahnen war die
Variationsbreite geringer als bei langeren Zahnen. Aus diesem Grund konnte kein
einheitlicher Grenzwert angegeben werden. Bei den vermessenen Modellen dieser
Arbeit lag bei keinem einzigen eine ZahngréfRendiskrepanz vor, die daraus resultierte,
dass der Overbite nicht weiter vergroRert werden konnte.
Mit Hilfe der in dieser Arbeit aufgestellten Formel konnte der individuell optimale
Overbite eines Patienten errechnet werden. Dafiir mussten die Frontzahnbogenlédngen

des Ober- und Unterkiefers in die Gleichung eingesetzt werden.

6.2.2 Einfluss weiterer Parameter auf die Frontzahnbogenlangen
Der Overbite stellt nur einen Parameter der Frontzahnokklusion dar. Bekannt ist, dass
die Angulation ebenfalls einen entscheidenden Beitrag zur mesio-distalen Breite eines
Zahnes leistet. Je weiter die Kronenlédngsachse geneigt ist, desto mehr Platz beansprucht
der Zahn in mesio-distale Richtung (Andrews 1972; Kirschen et al. 2000). Das bedeutet,
dass die Angulation der Frontzéhne die Zahnbogenldngenmessung mit dem 3D-
Digitizer beeinflusste. Ist eine leichte Veranderung eines Frontzahnbogens erwinscht,

so kann die Option, die Angulation der Zahne zu vergréRern oder zu verkleinern, in
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Erwégung gezogen werden. Eine deutliche Abweichung von den Richtwerten sollte aus
asthetischen Griinden vermieden werden (Fields 1981). Die Frontzahnbogenlédnge kann
maximal um 2 mm variiert werden (Tuverson 1980 a). Eine Anderung der Angulation
sollte bei der Beeinflussung der Frontzahnbogenldnge stets bedacht werden. Es ist
jedoch sorgfaltig abzuwagen, ob diese ein optimales Ergebnis hervorbringen kann. Bei
stark angulierten Zahnen fillt oftmals die Papille das interdentale Dreieck nur
unvollstandig aus. Plaqueakkumulation, eine erschwerte Reinigungsméglichkeit und
eine unschone Asthetik sind die Konsequenzen. Zu aufrecht stehende Zihne haben
ebenfalls eine beeintrachtigte Asthetik zur Folge.

Der Torque beeinflusst sowohl den bendtigten mesio-distalen Platz eines Zahnes
(Cordato 1995) als auch die vertikale Frontzahnstufe (Akyalcin et al. 2006). Bei
Protrusion eines Zahnes verringert sich der vertikale Uberbiss. In der vorliegenden
Arbeit wurden nur Modelle verwendet deren Oberkieferfrontzahne keinen aufféalligen
Torquewert hatten. Bei stark protrudierten Frontzéhnen ware die vertikale Hohe,
senkrecht zur Okklusionsebene gemessen, verkirzt. Versuchstechnisch kdnnten weniger
Linien palatinal eingezeichnet werden. Gleichzeitig ware jedoch auch der Unterschied
zwischen den Frontzahnbogenldangen der jeweiligen Messniveaus vergrofiert. Bei
retrudierten Oberkieferschneidezéhnen waére die vertikale HOohe, senkrecht zur
Okklusionsebene gemessen, erhéht. Das heifst, es kdnnten palatinal mehr Linien
eingezeichnet werden. Der Unterschied zwischen den Frontzahnbogenlangen der
verschiedenen Messniveaus ware reduziert. Auch die Unterkieferfrontzahnbogenléange
konnte durch den Torquewert beeinflusst werden. Bei einer vorliegenden
ZahngroRendiskprepanz sollte deshalb die Variation der Torquewerte der Ober- und
Unterkieferschneidezahne beriicksichtigt werden. Ein um 5° vergroRerter Torque
verlangert den Zahnbogen um etwa 1 mm (Sangcharearn und Ho 2007 a; Tuverson
1980 a). Es muss jedoch berlcksichtigt werden, dass extreme Torquewerte zu
unglnstigen asthetischen Ergebnissen fuhren. Ebenso kann die Funktion wie zum

Beispiel die Frontzahnfiihrung beeintrachtigt werden (Fields 1981).

6.2.3 Differenz zwischen den Zahnbogenldngen im Bereich der Ober- und
Unterkieferinzisalkante
Die Vermessung der Oberkieferpalatinalflache erfolgte mit Hilfe des 3D-Digitizers an

den fur die Okklusion in Frage kommenden Koordinaten. Im Unterkiefer wurde die
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Inzisalkante am Ubergang zur vestibularen Flache vermessen. Das war der zum
Oberkiefer Kontakt aufweisende Bereich. Die Unterkieferfrontzahnbogenléange von
distal 33 zu distal des Zahnes 43 entsprach nach der Theorie der Zahn-zu-zwei-Zahn-
Beziehung der Oberkieferfrontzahnbogenléange von Mitte 13 zu Mitte 23. Exakt diese
funktionell zusammengehdrigen Bereiche wurden mit dem 3D-Digitizer vermessen.

Die maximale Oberkieferfrontzahnbogenléange lag 1 mm unterhalb der Inzisalkante. Um
eine  potentielle  ZahngroRendiskrepanz ~ zu  diagnostizieren, wurde  die
Unterkieferfrontzahnbogenldnge von der maximalen Oberkieferfrontzahnbogenlénge
abgezogen. Idealerweise sollte das Ergebnis >0 mm betragen. Ab einem Ergebnis von
<-0,2 mm liegt sicher eine ZahngroBendiskrepanz vor. Der Grenzwert von <— 0,2 mm
erklarte sich durch den Methodenfehler von 0,2 mm. Ware kein Methodenfehler
vorhanden, so lage die Grenze bei 0 mm. Durch den Methodenfehler von 0,2 mm stellte
der Bereich von —0,2 bis 0,2 mm eine Zone dar, in der das Ergebnis vorsichtig
interpretiert werden musste, da ein Messfehler nicht ausgeschlossen werden konnte.
Daher wurde der Grenzwert fiir eine vorliegende Zahngrofendiskrepanz bei < - 0,2 mm
angesetzt. Eine Reduzierung des Overbites hétte in diesem Fall einen offenen Biss
beziehungsweise einen Kopfbiss zur Folge. Es liegt eine ZahngréRendiskrepanz mit zu
kurzer Oberkieferfrontzahnbogenldnge vor. Das hatte zur Konsequenz, dass im
Oberkieferfrontzahnbereich Licken nicht beseitigt werden konnten. Die Liicken
konnten allerdings durch Mesialisierung der Oberkieferseitenzahne geschlossen werden.
Damit ware eine Einstellung der Seitenzéhne in Klasse-11-Okklusion verbunden.
Weitere Optionen zur Vermeidung der Lucken bestehen in der approximalen
Schmelzreduktion der Unterkieferfrontzdhne, beziehungsweise dem Aufbau der
Oberkieferfrontzahne.

War dagegen das Ergebnis der Differenz >0,2 mm, so konnte eine Klasse-I-
Verzahnung im Eckzahnbereich realisiert werden. Nach der Regressionsanalyse kann
bei einer Erhéhung des Overbites um 1mm eine Verkirzung des
Oberkieferfrontzannbogens um 1,44 mm erreicht werden. Bei einem Overbite von
5 mm wadre beispielsweise der Oberkieferfrontzahnbogen um 5,76 mm kirzer als die
maximale Frontzahnbogenlédnge 1 mm unterhalb der Inzisalkante (s. Tab. 24). Auf diese

Weise kann die Lange des Oberkieferfrontzahnbogens in Abhangigkeit des Overbites
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variiert werden. Der Overbite darf jedoch nicht so weit vergroRert werden, dass es zu

einem traumatischen Gingivaeinbiss kommt (siehe 6.2.1).

Tab. 24 Differenz zwischen den unterschiedlichen Messhéhen
Differenz (OK — UK) Overbite

0 mm 1 mm

+ 1,44 mm 2 mm

+ 3,88 mm 3 mm

+ 4,32 mm 4 mm

+ 5,76 mm 5mm

Bei allen 45 Klasse-1-Patienten war das Ergebnis der Differenz zwischen der maximalen
Frontzahnbogenlange im Oberkiefer und der Frontzahnbogenldnge im Unterkiefer
positiv. Das bedeutet, dass in jedem der Félle der Oberkieferfrontzahnbogen langer war
als der Unterkieferfrontzahnbogen und damit keine ZahngrdRendiskrepanz vorlag. Das
entsprach  dem  Kklinischen  Erscheinungsbild der Klasse-I-Verzahnung im
Eckzahnbereich bei harmonischer Frontzahnokklusion.

Die Messungen mit dem 3D-Digitizer an den 45 Klasse-I-Modellen wurden als
Goldstandard definiert. Die Definition wurde gerechtfertigt, weil zum Einen die
Vermessung genau an den miteinander artikulierenden Flachen stattfand und zum
Anderen die Messmethode als genau angesehen werden kann. Der Goldstandard
ermoglichte die Uberpriifung der Validitit des Bolton-Index und der palatinalen
Schieblehrenmessung (siehe 6.2.4 und 6.2.5).

Bei den Klasse-11-Patienten hatten 35 Patienten eine Differenz groRer als - 0,2 mm und
neun Patienten eine Differenz kleiner als - 0,2 mm. Die zu letzt genannten neun

Patienten wiesen eine Zahngrof3endiskrepanz auf.

6.2.4 Validitat des Bolton-Index
Bis heute ist der Bolton-Index in der Literatur der géngigste Index um
ZahngroRendiskrepanzen zu diagnostizieren (Akyalcin et al. 2006; Al-Khateeb und Abu
Alhaija 2006; Al-Tamimi und Hashim 2005; Alkofide und Hashim 2002; Araujo und
Souki 2003; Bailey 1998; Basaran et al. 2006; Baydas et al. 2005; Bernabe et al. 2004 a;
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Bernabe et al. 2004 b; Crosby und Alexander 1989; Endo et al. 2007; Ernst 1981,
Fattahi et al. 2006; Freeman et al. 1996; Gaidyte et al. 2003; Heusdens et al. 2000; Kreis
1990; Nie und Lin 1999; Nourallah et al. 2005; Othman und Harradine 2006; Othman
und Harradine 2007 a; Othman und Harradine 2007 b; Paredes et al. 2006 a; Paredes et
al. 2006 b; Richardson ER und Malhotra 1975; Rudolph et al. 1998; Saatci und Yukay
1997; Santoro et al. 2000; Shellhart et al. 1995; Smith et al. 2000; Sperry et al. 1977,
Stifter 1958; Ta et al. 2001; Tadesse et al. 2008; Uysal und Sari 2005; Uysal et al.
2005). Auch Tonn (1937) und Neff (1949) publizierten Indizes, die dem von Bolton
(1958) dhnelten. Die Grenze zwischen normal und anormal war jedoch komplex (Neff
1949), so dass die Standardabweichung kein gutes Kriterium zu sein schien, um eine
Entscheidung zu treffen, ob eine ZahngréRendiskrepanz klinisch von Bedeutung war
oder nicht (Othman und Harradine 2006). Ausdruck dessen war die in der Literatur
herrschende Uneinigkeit dartiber ab welchem Grenzwert eine ZahngréRendiskrepanz
vorlag. Bolton (1958) sprach bei Werten, die mehr als eine Standardabweichung vom
Mittelwert differierten von einer ZahngroRendiskrepanz. Auch andere Autoren
arbeiteten mit dieser Spanne (Akyalcin et al. 2006; Baidas und Hashim 2005).
Zahlreiche andere Autoren hielten dagegen die Eingrenzung innerhalb von einer
Standardabweichung fur zu gering und noch nicht klinisch relevant. Deshalb forderten
sie erst von einer ZahngroRendiskrepanz zu sprechen, wenn der Bolton-Index den
idealen Mittelwert um zwei Standardabweichungen Uberschritten hatte. Erst dann lag
eine klinisch signifikante ZahngroRRendiskrepanz von 2 — 3 mm vor, die die Einstellung
einer idealen Okklusion beeintrachtigen kénnte (Araujo und Souki 2003; Bernabe et al.
2004 a; Crosby und Alexander 1989; Endo et al. 2007; Freeman et al. 1996; Gaidyte et
al. 2003; Othman und Harradine 2007 a; Paredes et al. 2006 b; Redahan und Lagerstrom
2003; Santoro et al. 2000; Uysal und Sari 2005; Uysal et al. 2005).

Bereits Bolton (1962) fand heraus, dass es einen Zusammenhang zwischen Overbite
und ZahngroRendiskrepanzen gab. Das macht es umso bemerkenswerter, dass sich
trotzdem der von ihm vorgestellte Index in den letzten 50 Jahren durchgesetzt hat.
Immer wieder wurde in der Literatur berichtet, dass ZahngréRendiskrepanzen durch den
Overbite ausgeglichen (Halazonetis 1996; Lundstrom 1954) und eine gute Okklusion
erzielt werden konnte (Neff 1949). Die Notwendigkeit der approximalen

Schmelzreduktion wiirde damit entfallen (Miethke 1972). Dennoch wurde beschrieben,
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dass ZahngroRendiskrepanzen sehr haufig und bei allen Formen von Malokklusionen zu
finden waren (Akyalcin et al. 2006; Crosby und Alexander 1989). Publikationen, dass
akzeptable Okklusionen trotz ZahngrofRendiskrepanz nach Bolton (1958) gefunden
wurden (Bailey 1998; Heusdens et al. 2000), sowie der umgekehrte Fall, dass trotz eines
idealen Bolton-Index keine optimale Frontzahnokklusion einzustellen  war,
beeintrachtigten die Popularitat des Bolton-Index nicht.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Bolton-Index aller 89 Modelle errechnet. Der
Unterschied des Bolton-Index zwischen Kilasse-I1- und Klasse-1I-Patienten war
statistisch hoch signifikant (p < 0,001). Die Klasse-1-Patienten wiesen einen mittleren
Bolton-Index von 75,83 % auf, wohingegen Klasse-11-Patienten einen mittleren Bolton-
Index von 78,46 % hatten. Der Bolton-Index vermochte somit zwischen Klasse-I- und
Klasse-11-Modellen zu differenzieren. Interessant war die Feststellung, dass beide Werte
innerhalb von einer Standardabweichung des von Bolton (1958) angegebenen
Idealwertes von 77,2 % lagen. Die Klasse-I-Patienten lagen jedoch nahe der unteren
Grenze von 75,55 % und die Klasse-1I-Patienten nahe der oberen Grenze von 78,85 %.
Der von Bolton (1958) angegebene Mittelwert wurde an ideal verzahnten Modellen
ermittelt. Er misste theoretisch mit dem Mittelwert der Klasse-1-Modelle dieser Arbeit
ubereinstimmen. Bei der Durchsicht der Originalarbeit fallt jedoch auf, dass die
dargestellten Patientenfélle keine reine Klasse-lI-Verzahnung im Eckzahnbereich
aufweisen (Bolton 1958). Vermutlich lasst sich hieraus erklaren, warum der Mittelwert
von Bolton (1958) zwischen den Mittelwerten der Klasse-I- und -11-Patienten lag.

Die Wertigkeit des Bolton-Index wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Der Bolton-
Index vergleicht keinerlei funktionelle Flachen, sondern rein anatomische Einheiten.
AuRerdem bertiicksichtigt er weder GrolRe der sagittalen und vertikalen Frontzahnstufe,
noch Torque, Angulation oder Dicke der Zahne. Beispielsweise besteht Dbei
uberdurchschnittlich dicken Oberkieferfrontzahnen eine grofiere Diskrepanz zwischen
vestibularer und palatinaler Frontzahnbogenlange. Der Bolton-Index wirde in diesem
Fall ein Breitenmissverhaltnis anzeigen, obwohl die okkludierenden Frontzahnflachen
ubereinstimmen. Mit den Variationsmdglichkeiten der verschiedenen Parameter der
Frontzahnokklusion ~ gibt es  etliche  Behandlungsstrategien, die  eine
ZahngroRendiskrepanz ausgleichen konnen. Auch Sangcharearn und Ho (2007 a)

betonten, dass es viele Variablen in der Frontzahnokklusion gibt, die die Verzahnung
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des bukkalen Segmentes und damit die Verzahnung des Eckzahnes beeinflussen. Nur
eine der Variablen ist die ZahngréRendiskrepanz. Auch stellten sie fest, dass der Bolton-
Index nur seine Gultigkeit erhielt, wenn alle skelettalen und dentalen Werte innerhalb
der Norm lagen (Sangcharearn und Ho 2007 b).

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin die Validitdt des Bolton-Index zu
evaluieren. Zu diesem Zweck wurden die Sensitivitdt und die Spezifitdt des Bolton-
Index anhand des Goldstandards tberpruift.

Bei der Bestimmung der Spezifitat und Sensitivitat wurde die Berechnung sowohl fiir
eine als auch flr zwei Standardabweichungen durchgefihrt. Ein klinischer Test fur die
Diagnose von ZahngroRendiskrepanzen sollte eine mdglichst hohe Sensitivitdt und
Spezifitat aufweisen. Diese Forderung konnte der Bolton-Index nicht erflllen. Wurde
die einfache Standardabweichung zu Grunde gelegt, so war zwar die Sensitivitat mit 1
ausgezeichnet, die Spezifitat mit 0,63 jedoch relativ niedrig. Somit wurden 37 % der
Modelle mit harmonischer Frontzahnrelation als solche mit ZahngroRendiskrepanz
eingestuft. Wenn die zweifache Standardabweichung zu Grunde gelegt wurde, stieg die
Spezifitat auf 0,91. Die Sensitivitat sank jedoch auf 0,44. Auf diese Weise konnten
weniger als die Hélfte der Modelle mit ZahngroRendiskrepanzen als solche
diagnostiziert werden.

Die Uberpriifung der Validitat des Bolton-Index zeigte damit, dass keine zuverlassige
Aussage Uber eine ZahngréRendiskrepanz moglich war. Die Vermessung der mesio-
distalen Zahnbreiten von vestibuldr in beiden Kiefern war als kritisch zu beurteilen.
Diese Breiten hatten keinen funktionellen Zusammenhang. Deshalb sollte eine
palatinale Messung im Oberkiefer bevorzugt werden. Ein weiterer Nachteil lag in der
Bildung eines Quotienten. Die daraus resultierende Prozentzahl ist schwer zu
handhaben und bedarf einer weiteren Umrechnung in Millimeter um letztendlich das
Ausmal} der ZahngroRRendiskrepanz zu erfassen.

6.2.5 Validitat der palatinalen Schieblehrenmessung (eigene Methode)
In der vorliegenden Arbeit stellte die Messung mit dem 3D-Digitizer den Goldstandard
dar. Dem praktizierenden Kieferorthopéden steht in der Regel jedoch lediglich eine
Schieblehre zur Verfiilgung. Zur Uberpriifung der Validitat der Schieblehrenmessung
wurden die Ergebnisse mit den Messungen des 3D-Digitizers (Goldstandard)

verglichen: Die Messung mit dem 3D-Digitizer 1 mm unterhalb der Inzisalkante
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stimmte am besten mit der palatinalen Schieblehrenmessung auf der Hohe der
Kontaktpunkte (berein. Der Korrelationskoeffizient war mit 0,955 sehr hoch. Anhand
des sehr schmalen 95 % - Konfidenzbandes war zu erkennen, dass bei gegebenem Wert
fur die Schieblehre mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auf den Wert des 3D-Digitizers
geschlossen werden konnte.

Das praktische Vorgehen sah wie folgt aus: Im Oberkiefer wurden von palatinal die
Zahnbreiten auf Hohe der Kontaktpunkte mit der Schieblehre vermessen, wobei die
Eckzéhne jeweils nur zur Halfte gemessen wurden. Anschliefend wurde die Summe der
Teilstrecken gebildet. Die Zahnbreiten im Unterkiefer wurden wie von Bolton (1958)
vorgeschlagen mit der Schieblehre von vestibuldr bestimmt. Dann wurde die Differenz
zwischen Ober- und Unterkieferfrontzahnbogen ermittelt. War diese Differenz kleiner
als 0,24 mm so lag eine ZahngroRendiskrepanz vor. Die Grenze von 0,24 mm
begriindetes sich durch Berechnungen der Sensitivitat und Spezifitat fir verschiedene
Grenzen mit Hilfe der ROC-Kurve. Bei 0,24 mm konnte die geringste Differenz
zwischen Sensitivitat und Spezifitat erzielt werden.

Die Validitat dieser Methode wurde anhand der Spezifitat und Sensitivitat bestimmt.
Die Spezifitat betrug fur die Messung mit der Schieblehre von palatinal 0,95 und die
Sensitivitdt 1. Sowohl Spezifitat als auch Sensitivitat sind damit sehr gut. Die AUC,
also die Flache unter der ROC-Kurve war mit 0,98 sehr grol, so dass die neue Methode
als valide betrachtet werden konnte.

Neben dem Vergleich funktionell miteinander artikulierender Flachen ist ein weiterer
Vorteil in der Bildung einer Differenz zu sehen. Es resultiert daraus eine
Millimeterangabe, die einfach zu handhaben ist. Deshalb eignet sich die hier
vorgestellte eigene Methode besonders gut um ZahngréRendiskrepanzen zu
diagnostizieren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die neue Messmethode von Vorteil ist. Die
Zahndicke kann vernachlédssigt werden, da miteinander artikulierende Flachen
vermessen wurden. Die Vermessung der Oberkiefereckzéhne bis zur Mitte beinhaltete
nur den an der Okklusion beteiligten Teil der Zahne. Bei besonders breiten Eckz&hnen

wurde dadurch der Fehler minimiert.
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6.3 Kritik

Trotz der eindeutigen Ergebnisse, die diese Arbeit hervorbringt, konnten nicht alle
Fragen abschlieBend geklart werden. Die Messungen dieser Arbeit wurden an ideal
geformten Zahnbogen ohne Liicken und Rotationen durchgefiihrt. Diese Situation findet
sich nur selten bei Anfangsmodellen einer kieferorthopéadischen Behandlung. Shellhart
et al. (1995) untersuchte bereits die Reliabilitat der Messung mit einer Schieblehre an
Modellen, die mindestens 3 mm an Engstand aufwiesen. Er kam zu dem Ergebnis, dass
es zu Klinisch signifikanten Messfehlern kommen konnte. Auch Redahan und
Lagerstrom (2003) bestétigten, dass Messungen der intermaxillaren Beziehungen vor
der Behandlung nicht auf die intermaxillaren Beziehungen nach der Behandlung
schlielen lieRen. Deshalb ist die Messung an Anfangsmodellen mit entsprechender
Fehlstellung schwieriger. Es empfiehlt sich die Messung an Zwischenmodellen, wenn
also der Zahnbogen weitestgehend ausgeformt ist, zu tberprifen. In weiterfihrenden
Studien sollte die genaue Validitat bei der Messung an Anfangsmodellen bestimmt und
gegebenenfalls ein geeignetes Verfahren vorgestellt werden.

Bei der palatinalen Schieblehrenmessung zeigte sich, dass bei vier Modellen
falschlicherweise eine ZahngroRRendiskrepanz festgestellt wurde. Betrachtete man die
vier falsch diagnostizierten Modelle naher, so fiel auf, dass der Kontaktpunkt zwischen
den mittleren und seitlichen Schneidezdhnen im Oberkiefer durch die Form oder die

Angulation der Zéhne sehr weit nach zervikal verschoben war (s. Abb. 41).
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Abb. 41 Das Modell einer Patientin als Beispiel fir die Divergenz der mittleren und

seitlichen Schneidezahne

Hierdurch wurde mit der Schieblehre eine kleinere Strecke flr die Frontzahnbogenlédnge
gemessen als mit dem 3D-Digitizer. Folglich wurde die Differenz zwischen Oberkiefer-
und Unterkieferfrontzahnbogenléange negativ. Es wurde eine ZahngroRendiskrepanz
diagnostiziert, obwohl tatséchlich keine Abweichung der Frontzahnbogenlénge vorlag.
Es ware wunschenswert, wenn auch diese konischen Zahnformen sowie sehr aufrecht
stehende Zahne bei der Vermessung der Modelle mit der Schieblehre Berticksichtigung
fanden. Diese Forderung in die Realitdt umzusetzen, gestaltete sich jedoch als
schwierig. Deshalb sollte der Untersucher bereits bei kleinen Anomalitaten stets
achtsam sein, um keine voreiligen therapeutischen Konsequenzen zu ziehen.

In dieser Arbeit wurde hauptsachlich die Méglichkeit eine ZahngréRendiskrepanz durch
eine Anderung der vertikalen Frontzahnstufe auszugleichen, erortert. Dabei wurde die
Zahndicke durch die Messung von palatinal beriicksichtigt. Auch die Angulation und
der Torque der Frontzahne wurden bei der Messung der Lénge des Frontzahnbogens
berucksichtigt.

In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass alle Parameter der
Frontzahnokklusion, vor allem jedoch der Overbite, in einem beliebigen Male
verandert werden koénnen. Es muss jedoch bericksichtigt werden, dass der Overbite

ebenfalls von der Schédelkonfiguration abh&ngt. Bei einer unglnstigen
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6 Diskussion

Wachstumsrichtung kann es bei der Einstellung des theoretisch ermittelten individuell
idealen Overbites zu Problemen kommen.

Dennoch bringen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit einen entschiedenen Beitrag
Uber das Verstdndnis der Zusammenhdnge zwischen den einzelnen Parametern der
Frontzahnokklusion, insbesondere des Overbites. Dabei werden funktionell miteinander
artikulierende Flachen verglichen und ein geeignetes Verfahren vorgestellt, um ein
Breitenmissverhéltnis der Frontzahne aufzudecken.
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7 Zusammenfassung

7 ZUSAMMENFASSUNG

Eine eugnathe Verzahnung im Frontzahnbereich ist beim Abschluss einer
kieferorthopédischen Behandlung sowohl aus funktioneller als auch aus &sthetischer
Sicht von groRter Bedeutung. Seit ber 50 Jahren wird der Bolton-Index zur Diagnose
einer ZahngroéRendiskrepanz im Frontzahnbereich verwendet.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Validitat des Bolton-Index zu tberprifen und
eine neue Methode anzugeben, die eine zuverlassigere Diagnose einer
ZahngrolRendiskrepanz ermdglicht.

Zu diesem Zweck wurden 89 Modelle von Patienten nach kieferorthopédischer
Behandlung ausgewahlt. Die ausgewahlten Modelle zeigten ausgeformte Zahnbdgen
und die  Unterkieferfrontzéhne standen mit den Palatinalflichen  der
Oberkieferfrontzahne in Kontakt. Funfundvierzig Patienten wiesen im Eckzahnbereich
eine Klasse-I1-Verzahnung auf und 44 Patienten hatten eine Klasse-11-Verzahnung. An
allen Modellen wurden die Frontzahnbogenlangen im Oberkiefer palatinal auf
unterschiedlichen vertikalen Messhdéhen mit Hilfe eines 3D-Digitizers bestimmt. Im
Unterkiefer erfolgte die Vermessung entlang der Inzisalkante. Die Messung mit dem
3D-Digitizer diente als Goldstandard fiir die Uberpriifung der Validitit des Bolton-
Index und der neu vorgestellten Methode. Zur Bestimmung des Bolton-Index wurden
die mesio-distalen Zahnbreiten mit einer digitalen Schieblehre von vestibular gemessen.
Im Gegensatz zum Bolton-Index wurde bei dem neuen Verfahren die maximale
Frontzahnbogenlédnge im Oberkiefer palatinal von jeweils Mitte der beiden Eckz&hne im
Bereich der funktionell miteinander artikulierenden Flachen bestimmt. Im Unterkiefer
wurde die Zahnbogenlange vestibuldr von jeweils distal der beiden Eckzdhne gemessen.
Eine ZahngroRRendiskrepanz lag vor, wenn die Bogenlénge im Unterkiefer groRer als die
im Oberkiefer war. Zusatzlich wurden Torque, Overbite und Overjet bestimmt.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests wurden statistisch hoch signifikante Unterschiede
fur die Oberkieferfrontzahnbogenlédnge (p <0,003) und den Bolton-Index (p <0,001)
zwischen Kilasse-1- und Klasse-11-Patienten gefunden. Es konnte kein signifikanter
Unterschied fir die Unterkieferfrontzahnbogenlange (p =0,673), den Overbite
(p =0,110) und Overjet (p = 0,927) gefunden werden. Der Unterschied im Torque war

schwach signifikant (p = 0,048). Mit Hilfe der Regressionsanalyse wurde ein linearer
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7 Zusammenfassung

Zusammenhang fur die Abnahme der Oberkieferfrontzahnbogenlénge in Abhangigkeit
der vertikalen Messhohe festgestellt. Anhand dieses Modells konnte ausgehend von der
Unterkieferfrontzahnbogenlédnge die Frontzahnbogenldnge im Oberkiefer mit groéRter
Ubereinstimmung bei entsprechendem Overbite prognostiziert werden.

Die Uberprifung der Validitit des Bolton-Index ergab, dass die Spezifitat und
Sensitivitdt nicht ausreichend waren. Unter der Berlcksichtigung der einfachen
Standardabweichung betrug die Spezifitdt 0,63 und die Sensitivitat 1. Bei zweifacher
Standardabweichung lagen die Spezifitat bei 0,91 und die Sensitivitét bei 0,44.

Das neue Verfahren zeigte eine Spezifitat von 0,95 und eine Sensitivitit von 1 bei dem
optimalen Schwellenwert von 0,24 mm. Demnach lag eine ZahngréRendiskrepanz vor,
wenn die Differenz zwischen der maximalen Frontzahnbogenldnge im Oberkiefer und
der Unterkieferfrontzahnbogenlange kleiner als 0,24 mm war. Die Flache unter der
ROC-Kurve war mit 0,98 sehr groB, so dass die Methode als valide betrachtet werden
konnte. Deshalb sollte zur Diagnose von ZahngroRendiskrepanzen im Frontzahnbereich

dem in dieser Arbeit vorgestellten Verfahren eindeutig der VVorzug gegeben werden.
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8 Anhang

8 ANHANG: Tab. 25

Tab. 25 Koordinaten der ROC-Kurve mit optimalem Cut-Off-Wert (in Rot)
Cut-Off | Sensitivitat | Spezifitdt | Sens+Spez
1 0 1
5.17 1 0.0125 1.0125
5.06 1 0.025 1.025
4.35 1 0.0375 1.0375
3.75 1 0.0625 1.0625
3.75 1 0.0625 1.0625
3.5 1 0.0875 1.0875
3.5 1 0.0875 1.0875
3.44 1 0.1 11
3.43 1 0.125 1.125
3.43 1 0.125 1.125
3.4 1 0.1375 1.1375
3.37 1 0.15 1.15
3.35 1 0.1625 1.1625
3.34 1 0.175 1.175
3.32 1 0.1875 1.1875
3.26 1 0.2 1.2
3.25 1 0.2125 1.2125
3.24 1 0.225 1.225
3.22 1 0.2375 1.2375
3.18 1 0.25 1.25
3.05 1 0.2625 1.2625
2.9 1 0.275 1.275
2.86 1 0.2875 1.2875
2.79 1 0.3 1.3
2.72 1 0.3125 1.3125
2.67 1 0.325 1.325
2.62 1 0.3375 1.3375
2.48 1 0.3625 1.3625
2.48 1 0.3625 1.3625
2.45 1 0.375 1.375
2.42 1 0.3875 1.3875
2.35 1 0.4 14
2.31 1 0.4125 1.4125
2.27 1 0.425 1.425
2.24 1 0.4375 1.4375
2.23 1 0.45 1.45
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Cut-Off | Sensitivitat | Spezifitat | Sens+Spez
2.17 1 0.4625 1.4625
2.11 1 0.475 1.475
2.09 1 0.4875 1.4875
2.07 1 0.5 1.5
1.86 1 0.5125 1.5125
1.81 1 0.525 1.525
1.72 1 0.5375 1.5375
1.69 1 0.55 1.55
1.68 1 0.5625 1.5625
1.65 1 0.575 1.575
1.62 1 0.5875 1.5875
1.61 1 0.6 1.6

15 1 0.6125 1.6125
1.45 1 0.625 1.625
1.43 1 0.6375 1.6375
1.39 1 0.65 1.65
1.35 1 0.6625 1.6625
1.33 1 0.675 1.675
1.28 1 0.6875 1.6875
1.23 1 0.7 1.7
1.22 1 0.7125 1.7125
1.17 1 0.7375 1.7375
1.17 1 0.7375 1.7375
1.14 1 0.75 1.75
1.13 1 0.7625 1.7625
1.12 1 0.775 1.775
1.06 1 0.7875 1.7875
1.03 1 0.8 1.8
0.97 1 0.8125 1.8125
0.91 1 0.825 1.825
0.81 1 0.8375 1.8375
0.76 1 0.85 1.85
0.67 1 0.8625 1.8625
0.6 1 0.875 1.875
0.58 1 0.8875 1.8875
0.45 1 0.9 1.9
0.44 1 0.9125 1.9125
0.35 1 0.925 1.925
0.26 1 0.9375 1.9375
0.24 1 0.95 1.95
0.17 0.8888889 |0.95 1.8388889
0.02 0.7777778 |0.95 1.7277778
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Cut-Off | Sensitivitat | Spezifitdt | Sens+Spez
0.06 0.7777778 |0.9625 1.7402778
0.08 0.6666667 |0.9625 1.6291667
0.28 0.6666667 |0.975 1.6416667
0.42 0.5555556 |0.975 1.5305556
0.44 0.5555556 |0.9875 1.5430556
0.5 0.4444444 |0.9875 1.4319444
0.79 0.3333333 |0.9875 1.3208333
0.8 0.2222222 |0.9875 1.2097222
0.91 0.2222222 |1 1.2222222
1.08 0.1111111 |1 11111111
1.88 0 1 1

0 1 1
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