Aus der Poliklinik fiir Kieferorthopadie
Direktorin: Prof. Dr. med. dent. habil. Rosemarie Grabowski
Der Klinik und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
,.Hans Moral“ Universitit Rostock

Geschiftsfithrender Direktor: Prof. Dr. med. habil. H. v. Schwanewede

"Wachstumsprognose im Rahmen einer Familienuntersuchung -

eine Langzeitstudie*

Inauguraldissertation
zur
Erlangung des akademischen Grades
(Dr. med. dent)
der Medizinischen Fakultét

der Universitit Rostock

vorgelegt von
Ibrahim Jouni
Damaskus (Syrien)

Rostock, 2009

urn:nbn:de:gbv:28-diss2010-0023-3



Dekan: Prof. Dr.med. Emil Christian Reisinger

1. Gutachter Prof.Dr.med.dent Rosemarie Grabowski - Universitit Rostock
2. Gutachter Prof. Dr. Dr.med Volker Bienengiber - Universitit Rostock
3.  Gutachter Prof. Dr.med.dent Emil Witt - Universitit Wiirzburg

Tag der Promotion 14.10.2009




Inhaltsverzeichnis

1.

2.
2.1.
2.1.2.
2.2.
2.2.1.
2.2.2.
2.3.

2.3.1.
2.3.2.
24.

3.1.
3.2
3.2.1.

3.2.1.1.
3.2.1.2.

3.2.2.
3.2.2.1
3222
3.2.3.
3.2.3.1
3232
3.2.4.
3.2.5.
3.2.6.
3.3.
3.3.1.
3.3.2.
3.3.3.
3.34.
3.35.

Einleitung und Zielstellung

Determination des Gesichtsschidelwachstums
Einflussfaktoren

Bewertung genetisch determinierter Gesichtschiadelstrukturen
Zwillingsuntersuchungen Familienuntersuchungen
Zwillingsuntersuchungen

Familienuntersuchungen

Erbliche Gesichtsschéddelstrukturen und ihre Bedeutung fiir die
Wachstumsprognose

Strukturelle Analysen

Metrische Analyse

Zunge, Zungenlage und Pharynx als besondere Wachstumsfaktoren
Eigene Untersuchungen

Probanden/Patienten

Methoden

Die strukturelle Analyse

Festlegen der Ahnlichkeit durch Symphysenvergleich
Strukturelle Analyse zur Ermittlung der Unterkieferrotationsrichtung
Metrische Kephalometrie

Definition der verwendeten kephalometrischen Parameter
Ermittlung der Unterkieferrotationsrichtung

Weichteilanalyse

Zungenlage

Der pharyngeale Raum

Sagittale Okklusionsbeziehungen, Overjet und Overbite, Bisslage
Gruppenvergleiche

Datenverarbeitung

Ergebnisse

Bestimmung der Ahnlichkeit mittels Symphysenvergleich
Strukturelle Analyse

Metrische Kephalometrie — Vertikale Analyse

Ermittlung der Unterkieferwachstumsrichtung

Weichteilanalyse

o X B~ B~ B~ W W

10
11
13
15
15
16
17
17

20
20
24
26
26
27
28
29
30
32
32
35
38
42
43



3.3.5.1.  Zungenlage

3.3.5.2.  Pharynxweite

3.3.6. Die sagittalen Okklusionsbeziehungen

3.3.6.1.  Bisslage

3.3.6.2.  Overjet

3.3.7. Vertikale Okklusionsbeziehungen — Overbite

4. Vergleich der Ergebnisse der Weichteilanalyse mit den sagittalen

Okklusionsbeziehungen

4.1. Die vergrosserte sagittale Frontzahnstufe
5. Familienbeispiele

6. Diskussion der Ergebnisse

7. Zusammenfassung

8. Literaturverzeichnis

Thesen

43
45
47
47
50
52
54

54
57
74
81
83



1. Einleitung und Zielstellung

Die individuellen Wachstumsfaktoren beeinflussen die kieferorthopéddische Behandlung von
Dysgnathien bei Kindern und Jugendlichen erheblich. Sie konnen die Therapie sowohl
unterstiitzen als auch behindern. Auch die Stabilitit des Behandlungsergebnisses héngt nicht
nur von den angewendeten Therapiemitteln ab, sondern auch von der Beachtung der Richtung

und der Intensitit des zu erwartenden Wachstums sowie funktioneller Einfliisse.

Bis in die 50er Jahre wurde das Fernrontgenseitenbild lediglich zur Unterstiitzung und
Untermauerung der kieferorthopéddischen Diagnose im Sinne der Feststellung von den jeweils
vorliegenden Strukturmerkmalen benutzt (Korkhaus 1952, van der Linden 1966). Erst spéter
wurde die Fernrontgenaufnahme auch zur Erstellung von Wachstumsprognosen verwendet
(Bjork 1955, 1963, 1969, Sassounie und Nanda 1964, Rakosi 1969, Odegaard 1970,
Hirschfeld und Moyers 1971, Hasund 1974, Ricketts 1977, 1978, Sergl 1978, 1972, Klink-
Heckmann 1979, Grabowski 1983, 1988, u.v.a.).

Eine exakte Vorhersage des Ablaufs der pubertiren Wachstumsphase sowie die Vorhersage
von Richtung, Intensitit und zeitlichem Ablauf des Wachstums lassen sich aufgrund von
Standards nur schwer gewinnen (Harris et al. 1975, Harris und Kowalski 1976). Die einzelnen
Faktoren fiir das individuelle Wachstum liegen in genetischen Faktoren, Umwelteinfliissen,
myofazialen Funktionen und hormonellen Komponenten (Korkhaus 1952, Lundstrom 1954,
Schwarz 1955, Horowitz et al. 1960, Osborne 1963, Hausser 1961, 1976, van der Linden
1966, Schulze 1969, 1973, 1982, Byloff-Clar 1970, Salzmann 1977, Skopakowa 1977,
Marcovic' 1978, Rassel 1978).

Unbestritten ist die Dominanz der erblichen Komponente im Aufbau des Gesichtsschidels, so
dass Familiennormen den gebréduchlichen Populationsnormen weit iiberlegen sein miissen
(Luder 1977).

Deshalb ist es die Zielstellung der vorliegenden Arbeit, der erblichen Komponente im Aufbau
des Gesichtsschiddels nachzugehen und zu priifen, ob fiir kieferorthopéddische Fragestellungen
die von Harris et al. (1975) empfohlene Ableitung einer Wachstumsprognose aus dem
Fernrontgenseitenbild der Eltern, bei nicht eindeutig zuordenbarem Wachstumsmuster der
Kinder, eine Verbesserung und Erleichterung der Vorhersage mit einfachen und praktikablen
Mitteln darstellt.

Die Bestimmung des dhnlichen Elternteils durch den Symphysenvergleich erlaubt nach
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der Rostocker  Familienstudie  (Heydenreich  1994) eine  Prognose  des
Gesichtsschddelaufbaus des Kindes wihrend des Zahnwechsels. Ferner stellte
Heydenreich fest, dass Strukturmerkmale einen besseren Vorhersagewert als vertikale
Parameter der kephalometrischen Analyse haben.

Die eigenen Untersuchungen dienen der Beantwortung der Problematik, ob diese
Strukturmerkmale, die die Wachstumsrotation der Mandibula bei jungen Kindern zu dem
dhnlichen Elternteil vorhersagen, am Ende der Gebissentwicklung des Kindes noch Bestand

haben und ob sie unabhéngig von dem Einfluss einer kieferorthopddischen Behandlung sind.

Zielstellung der eigenen Studie:

1. Erstellen einer Wachstumsprognose von Kindern vor kieferorthopidischer
Therapie im Zusammenhang mit dem vertikalen Gesichtsaufbau der Eltern

2. Priifung, ob nach fiinf Jahren am Ende der Gebissentwicklung die
Wachstumsprognose vor kieferorthopiddischer Therapie noch zutrifft.

3. Priifung des Zusammenhanges von vertikalem Gesichtschddelaufbau mit sagittalen
Parametern der Bisslage

4. Abhidngigkeit der Wachstumsprognose von Ruheweichteilbeziehungen als
funktionellem Einfluss

5. Priifung des Therapieergebnisses von Bisslagekorrektur und Verdnderungen der

Ruheweichteilbeziehungen in Abhingigkeit vom vertikalen Gesichtsschiddelaufbau.



2. Determination des Gesichtsschiadelaufbaus

2.1. Einflussfaktoren

Unbestritten ist heute, dass sowohl genetische als auch exogene Faktoren, wenn auch mit
unterschiedlicher Intensitdt, Ursachen der Dysgnathien sind (Korkhaus 1952, Lundstréom
1954, Schwarz 1955, Horowitz et al. 1960, Osborne 1963, Hausser 1961, 1976, van der
Linden 1966, Schulze 1969, 1973, 1982, Byloff-Clar 1970, Salzmann 1977, Skopakowa 1977,
Marcovic' 1978, Rassel 1978).

Das genetische Material legt die individuelle Reaktionsgrenze fest, in der der Korper auf
Umwelteinfliisse reagiert, so dass der resultierende Phéinotyp das Ergebnis des
Zusammenwirkens von genetischen und Umweltfaktoren ist (Osborne 1963, Luder 1977, Graf
1979).

Diese Einheit von endogenen und exogenen Faktoren im komplizierten, qualitativ und
quantitativ stark wechselnden Zusammenspiel, wird als polygenetisches multifaktorielles
System bezeichnet (Hunter et. al. 1970, Nakata et al. 1973, Harris et al. 1973, Luder 1977,
Schulze 1982).

Gleichartige Umwelteinfliisse konnen sich in Abhéngigkeit von der "Qualitédt" der Erbanlagen
sehr unterschiedlich auf die Entwicklung des orofazialen Systems auswirken (Graf 1979).
Erweist sich die Erbanlage gegeniiber belastenden Umwelteinfliissen als widerstandsfihig, so

ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass letztere zur Entwicklung einer Dysgnathie fiihren.

Allgemein anerkannt ist die Tatsache, dass nur langfristig einwirkende funktionelle Reize und
eine normale Funktion zu einer optimalen und harmonischen Ausbildung der erbmifig
bedingten Grundformen fiithren (Duysens 1952, Bjork 1963, Hausser 1964, Enlow und Harris
1964, Watnik 1972, Salzmann 1972, Harris 1973, Bjork und Skieller 1977, Grabowski 1983).

Auch die Entwicklung des Gesichtsschiddels darf nur im Zusammenwirken von Erbe, Umwelt
und Funktion gesehen werden (Duysens 1952, Schwarz 1955, Hetzel 1973, Moorrees und
Neumann 1973, Droschel 1974, Burdach Berger 1976, Graf 1979, Grabowski 1983, Frinkel
1984).

Eine zentrale Stellung und einen entscheidenden formgebenden Einfluss auf die regelrechte
Ausbildung der Schidelstrukturen iibt die GroBe, Lage und Funktion der Zunge beim
Schlucken, Sprechen und Atmen aus (Korkhaus 1952, Borchers 1975, Klink-Heckmann und
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Bredy 1980, Grabowski 1983).

"Die Funktion diirfte sich also auf die vertikale Entwicklung des aufsteigenden
Unterkieferastes auswirken, indem sie das kondyldre Wachstum begrenzt und das Wachstum

am Kieferwinkel fordert" (Sergl 1973).

2.1.2. Die Bewertung genetisch determinierter Gesichtsschidelstrukturen

Die Kenntnis von Wachstumsvorgingen und Entstehungsbedingungen der Zahnstellungs- und
Bissanomalien sind fiir ein zweckmiBiges kieferorthopéddisches Behandlungsvorgehen sowie
insbesondere fiir eine Verhiitung von Gebissfehlbildungen von entscheidender Bedeutung
(Jorgensen und Schulze 1973).

Die Atiologie rein monogener Leiden sowie der ausschlieBlich auf Umwelteinfliissen
beruhenden ist leicht bewertbar. In der kieferorthopiddischen Praxis haben beide eine
untergeordnete Bedeutung.

Schwieriger ist die Merkmalszuordnung bei Anomalien, die durch die Wechselwirkung von
Erbanlagen und Umwelteinfliissen entstanden sind.

Hilfreich sind hier Zwillings-, Familien-, Geschwister- und Rassenuntersuchungen, die auch
kieferorthopddisch relevante Fragestellungen der Schiddel- und Gebissentwicklung kldren
halfen (Stein et al. 1956, Krogmann 1968, Harris und Kowalski 1976, Luder 1977, Saunders
et al. 1980, Christiansen-Koch 1981, Schulze 1982). Unter den durchgefiihrten
Rassenuntersuchungen liegen in den letzten Jahren keine kieferorthopédisch relevanten und
statistisch gesicherten Untersuchungen vor. Es handelt sich vielmehr um eine Auswahl
einzelner Kasuistiken (Korkhaus 1940, 1952, 1964, Stein et al. 1956, Eichler 1961, Hausser
1964, Goodmann 1965, Lieb,1966, Hennis 1967, Krogmann 1968, Ziegelmayer 1973, Dudas
und Sassouni 1973, Schulze 1982, Loevy 1983).

2.2.  Zwillingsuntersuchungen Familienuntersuchungen

2.2.1 Zwillingsuntersuchungen

Die Zwillingsforschung beruht auf dem Unterschied zwischen eineiigen (EZ) und zweieiigen
(ZZ) Zwillingen. Fiir eine exakte wissenschaftliche Auswertung ist ihre eindeutige Trennung
unerldBlich (Dudas und Sassouni 1973, Schulze 1973, 1975, Hunter 1965, Kraus et al. 1959,
Levering 1968, Watnik 1972, Arya et al. 1973 und Nakata et al. 1973, 1974).
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Aufgabe und Ziel von Zwillingsuntersuchungen ist es erstens, Ahnlichkeitsbeziehungen eines
untersuchten Merkmals bei ein- und zweieiigen Zwillingspaaren miteinander zu vergleichen,
um den Anteil von Erbfaktoren, die zur Ausbildung bestimmter multifaktoriell bedingter
Krankheiten und Anomalien gefiihrt haben, isolieren zu konnen. Da die Paare von ein- und
zweieiigen Zwillingen in der Regel gemeinsam und unter anndhernd gleichen Milieufaktoren
aufwachsen, folgt aus einer statistisch signifikanten Verschiedenheit (Diskordanz) eines
Merkmals bei EZ, dass dieser Unterschied erbbedingt ist. Andererseits sind Erbfaktoren nicht

nachweisbar, wenn das Diskordanz-Konkordanzverhiltnis gleich ist.

Es kommt somit auf den Unterschied im Konkordanzgrad an (Schulze

1973). Hohe Konkordanzunterschiede zwischen EZ und ZZ sprechen gegen monogene und
fiir eine polygene bzw. multifaktorielle Atiologie. Ist die Ubereinstimmung (Kordanz) EZ um
mindestens viermal hoher als die von ZZ (Penrose zit. bei Schulze und Wiese 1965). So wird
eine polygene bzw. multifaktorielle Atiologie des Merkmals angenommen (Jorgensen und
Schulze 1973, Schulze 1973, Horowitz et al. 1960).

Die zweite wichtige Aufgabe der Zwillingsuntersuchungen besteht in einer
Diskordanzanalyse von prd- und postnatalen Umwelteinfliissen auf die Entwicklung
bestimmter Merkmale bei EZ (Cilasun 1982, Osborne 1963, Nakata 1973, 1974, Markovic'
1978, Korkhaus 1952, 1971, Hunter 1965, Goodmann 1965, Salzmann 1972, Schulze 1973).
Grundlage ist die morphologische Ubereinstimmung (Konkorilanz) des Merkmals bei
eineiigen Zwillingspaaren, die als grof3tenteils erbbedingt angenommen wird.

Stimmen EZ in ihrem Korperbau nicht iiberein (Diskordanz), so wird dies unterschiedlichen
Umwelteinfliissen zugeschrieben (Korkhaus 1940, 1952, Levering 1968, Luder 1977,
Osborne 1963).

Nur in Ausnahmen kann diskordantes Verhalten mit Manifestationsschwankungen eines
erblichen Merkmals erklédrt werden. Der Anteil exogener Faktoren an der Merkmalauspriagung
kann somit an diskordanten EZ erkannt werden (Jorgensen und Schulze 1973, Schulze 1973,
Korkhaus 1952, Osborne 1963, Christiansen-Koch 1981).

Liegen longitudinale Angaben vor, kann die Zwillingsmethode zur Untersuchung der
erblichen GroBenzunahme wihrend des Wachstums genutzt werden (Moorrees und Neumann
1973, Klink-Heckmann 1977).

Zwillingsuntersuchungen, die die Frage zu kldren haben, ob Erbfaktoren iiberhaupt in Frage

kommen, sind dagegen ungeeignet, etwas iiber einen speziellen monogenen Erbgang
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auszusagen (Osborne 1963, Cilasun 1982, Markovic' 1978, Levering 1968, Schulze 1973).
Allenfalls konnte das Ergebnis von aufschlussreicheren Familienuntersuchungen bestitigt

werden (Christiansen-Koch 1981).

Die wissenschaftliche Erbforschung konnte sich erst durch exakte Zwillingsuntersuchungen
weiterentwickeln. Einen entscheidenden Anteil an der konsequenten Entwicklung lieferten die
Veroffentlichungen von Korkhaus (1940, 1952, 1961, 1964, 1971), der insgesamt 100 ein-
und zweieiige Zwillinge untersucht und dokumentiert hat. Aufgrund seiner Befunde ist es ihm
gelungen, auf breiter Basis zu manifestieren, was durch Publikation iiber Einzelfille zwar
bekannt, aber nicht wissenschaftlich gesichert war. Von ebenfalls beachtlichem Umfang und
hohem wissenschaftlichen Nutzen sind die Untersuchungen von Hausser 1976, Lundstrom
1954, Horowitz et al. 1960, Klink-Heckmann 1977, Konzaczek und Lazarkiewiecz 1970,
Kraus et al. 1959, Marovic' 1978, Schulze 1973, 1982 und Tammoscheit 1976).

Zu den am hiufigsten durch Zwillingsuntersuchungen nachgewiesenen erblichen Strukturen
des menschlichen Gesichtsschidels gehoren die Form, GroBe, Struktur, Lage und Farbe der
menschlichen Zihne sowie die Liange, Form und Breite der Zahnbdgen und Kiefer (Korkhaus
1940 und 1952, Lundstrom 1954, Praeger und Ritter zit. bei Brendemiihl. et al. 1973,
Markovic' 1978, Horowitz et al. 1960, Goodmann 1965, Schulze 1982, Trauner et al. 1961,
Moorrees 1961, Konzaczek und Lazarkiewiecz 1970, Kraus et al. 1959 und Levering 1968).
Einen wichtigen Beitrag lieferten Zwillingsuntersuchungen zur Atiologieforschung von
Zahnstellungs- und BiBlageanomalien des menschlichen Schidels.

Unbestritten ist die erbliche Bedingtheit des echten Diastema (Schulze 1975, Trauner et al.
1961, Korkhaus 1940, Hennis 1961, Schwarz 1961 sowie Ritter und Euler zit. bei Levering
1968). Bewiesen ist auch der entscheidende Anteil genetischer Faktoren in einem
wahrscheinlich multifaktoriellen System bei der Ausbildung der Angle Klasse II/1 (Schulze
1975, Tammoscheit 1976 und Markovic' 1978), der echten Progenie (Korkhaus 1940, Hausser
1976, Schulze und Wiese 1965, Schulze 1975, Markovic' 1978) oder des Deckbisses
(Korkhaus 1940, Christiansen-Koch 1981).

Weiterfiihrende Schlussfolgerungen ergaben sich aus dem kephalometrischen Vergleich des
Schidel- und Gesichtsaufbaus bei ein- und zweieiigen Zwillingen.

Korkhaus prophezeite 1952, dass es mit ihrer Hilfe gelingen wird, allméhlich tiefer in die
Geheimnisse des Gesichtsschiddelaufbaus einzudringen und den Anteil von Erbmasse und
Umwelt an dem mosaikartigen Aufbau zu erkennen.

Neben Wylie (1944) gehorten Brodie und Newmann (zit. bei Kraus et al. 1.959) zu den
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Wissenschaftlern, die frith den Wert von lateralen Fernrontgenaufnahmen zur Bestimmung
der genetischen Disposition des Schidel- und Gesichtsskeletts erkannten.

Anhand von kephalometrischen Untersuchungen haben Watnik (1972), Dudas (1973),
Horowitz (1960), Hunter (1965), Nakata (1974) und Arya (1973) in ihrer Zwillingsforschung
versucht, den Einfluss von Genetik und Umwelt auf das Wachstum des Gesichtsschidels zu
bestimmen. Hierbei sind insbesondere die Analysen des Fernrontgenseitenbildes anzufiihren.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sowohl genetische als auch Umweltfaktoren von

Bedeutung sind.

2.2.2 Familienuntersuchungen

Familien- oder auch Stammbaum- bzw. Sippenuntersuchungen sind zur Analyse genetisch
bedingter Merkmale und deren Verhalten iiber mehrere Generationen geeignet.

Ihre Aufgabe ist es, alternativ verteilte, iiberdurchschnittlich hidufig auftretende Merkmale,
deren Ausprigungsgrad infolge Penetranzschwankungen unterschiedlich sein kann, in
Familien zu untersuchen.

Im Gegensatz zu Zwillingsuntersuchungen, bei denen polygene Erbginge analysiert werden
konnen (siehe Kapitel 2.2.1.), lassen sich die rein monogenen Erbginge (dominant und
rezessiv) in der Regel allein aufgrund von Familien- und Sippenuntersuchungen feststellen
(Schulze 1973, Cilasun 1982, Trauner et al. 1961, Jorgensen und Schulze 1973).

Der Wert von Familienuntersuchungen wird im Vergleich zu Zwillingsbefunden haufig
geringer eingeschitzt, da sie nicht klar erkennen lassen, welches Merkmal vererbt und
welches umweltbedingt ist (Trauner et al. 1961).

Familienuntersuchungen gestatten diese eindeutige Trennung nur bei rein dominanter
Vererbung, da hierbei 50 % der Kinder und ein Elternteil sichtbar befallen sind. Ungiinstiger
gestaltet sich die Analyse bei rezessiver Vererbung einzelner Merkmale, da nur 25 % der
Kinder und kein Elternteil sichtbar befallen sind, obwohl alle Probanden Triger latenter
Anlagen sind (Trauner et al. 1961). Die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei multifaktorieller
Vererbung ist dagegen fiir Eltern und Geschwister gleich (Rassel 1978). Jorgensen und
Schulze (1973) und Schulze (1975) fordern auch fiir diese Untersuchungen auslesefreie
Familien und Sippen, unabhingig, ob das Merkmal ausgeprégt oder die Anamnese auf weitere
Behaftete in der Verwandtschaft schlieBen lidsst. Bei Hiufungen bestimmter Dysgnathien in
der Population von 5, 10 oder mehr Prozent miissen auch Hiufungen in Familien vorkommen,
die das Untersuchungsergebnis einseitig verfilschen wiirden.

Sassouni (1973) fordert deshalb eine moglichst groe Auswahl untersuchter Familien tiber
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mehrere Generationen, um genauere Aussagen zu erhalten.

Aus dem unerschopflichen Reservoire der Familienuntersuchungen sollen einige wichtige, fiir
die Kieferorthopidie relevante Untersuchungen vorgestellt werden:

Korkhaus berichtete im Jahre 1931 (zit. bei Asbell und Camden 1957) von seinen
Untersuchungen einer "Progeniker-Familie" iiber vier Generationen. Hanna et al. (1963)
untersuchte die Breite mittlerer und seitlicher Schneidezdhne beider Kiefer. Skopakowa
(1977), Garn (zit. bei Krogmann 1968) wie auch Stein (1956), untersuchten Zahnstellungs-
und Bisslageanomalien. Trauner et al. (1961), Corsten (1953), Hausser (1961), Schulze
(1982) und Hennis (1967) konnten mit ihren Familienbeobachtungen die erbliche Grundlage
des einseitigen Kreuzbisses dokumentieren.

Eine grole Bedeutung haben hierbei die fernrontgenologischen Vergleiche kraniofacialer
Muster in der Familienforschung (Wylie 1944, Snodgrasse 1948, Curtner 1953, Stein 1956,
Schubert 1960, De Coster 1951, 1952, Moorrees 1961, Hunter 1970, Nakata 1973, Harris
1973, Harris und Kowalski 1976, Saunders 1980, Cilasum 1982). Grabowski (1988) machte
Untersuchungen zur genetischen Determination des vertikalen Wachstumsmusters bei

Spaltkindern.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die vorgestellten fernrontgenologischen Vergleiche
von Zwillingen und Familienangehorigen iibereinstimmend ergaben, dass das Modell eines
polygenetischen, multifaktoriellen Erbgangs fiir den Gesichtsschidel am zutreffensten ist.

Auch wenn aus den vorgestellten Zwillings- und Familienuntersuchungen deutlich wird, dass
bestimmte Strukturen des Gesichtsschddels einem mehr oder weniger starken dufleren
Einfluss unterliegen, so ist es bis heute jedoch nicht moglich, morphologische und vor allem

funktionelle Merkmale exakt der Vererbung oder der Umwelt zuzuschreiben.

2.3.  Erbliche Gesichtsschidelstrukturen und ihre Bedeutung fiir

Wachstumsprognosen

Als Prognose wird in der Medizin im Allgemeinen die Beurteilung des zu erwartenden
Krankheitsverlaufs bezeichnet. In der Kieferorthopddie versteht man wunter einer
Wachstumsprognose  die  Beurteilung des zu  erwartenden  Kiefer- und
Gesichtsschidelwachstums unabhingig von dem Vorhandensein einer Anomalie.

Seit Mitte der sechziger Jahre steht das Problem der zu erwartenden Schidelentwicklung fiir

Kieferorthopdaden im Mittelpunkt der Forschungen (Bjork 1969, 1963, 1955, Hasund 1974,
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Ricketts 1977, 1978, Rakosi 1969, 1972, 1988, Odegaard 1970, Hirschfeld und Moyers 1971
u.v.a.).

Trotzdem sind bis heute keine absolut sicheren Vorhersagemethoden des kiinftigen
Wachstums gefunden worden. Die zahlreich vorgestellten Methoden zeugen eher von der
Schwierigkeit der Bestimmung solch komplexer, durch vielfiltige Erb- und Umweltfaktoren
beeinflussbarer Wachstumsvorginge, denen nur schwer GesetzmiBigkeiten anzuerkennen
sind.

Hetzel (1973) bezeichnete den Versuch einer Wachstumsprognose als "wohl einer der
spekulativsten Gesichtspunkte im Rahmen der modernen kieferorthopddischen Diagnostik",
denn die Knochenmorphologie des Schidelskeletts ist nicht nur Folge der genetischen
Wachstumspotenz, sondern auch Resultat des Zusammenspiels mit funktionellen
Anforderungen wie Atmen, Sprechen, Kauen und Schlucken (siehe Kapitel 2.1.3.), die den
Aufbau auf vielfiltigste Weise beeinflussen konnen.

Um dies zu umgehen fordert Stein (1976) nur solche Bezugspunkte fiir Wachstumsprognosen
zu nutzen, die im Gesichtsschidelbereich durch Wachstum und Funktion unbeeinflusst
bleiben.

Grundsitzlich kann man die vorgestellten Wachstumsprognosen in Methoden unterteilen, die
anatomische Strukturen nutzen und aufgrund deren Form eine Wachstumsprognose stellen
(strukturelle Analysen) sowie in Methoden, die aus kephalometrischen Messwerten das
zukiinftige Wachstum postulieren (metrische Analysen). Bjork (1969) teilte die
gebrduchlichen Methoden zur Prognose des Unterkieferwachstums und der Rotation

folgendermal3en ein:

1. Longitudinale Methoden
Die stattgefundenen Wachstumsverianderungen werden durch den Vergleich von
Fernrontgenaufnahmen, die in jdhrlichen Intervallen aufgenommen wurden, ermittelt und die

erhaltenen Wachstumstendenzen werden extrapoliert.

2. Metrische Methoden
Die Vorhersage wird auf der Grundlage von individuellen Gesichtsschéddelstrukturen gestellt,

die metrisch in Form von Winkeln, Strecken und Verhiltnissen erfasst, werden.

3. Strukturelle Methoden
Die Vorhersage beruht auf typischen, der jeweiligen Rotationsrichtung zugehorigen

morphologischen Kennzeichen des Unterkiefers.
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2.3.1. Strukturelle Analysen

Beziiglich der grundlegenden Mechanismen der Unterkieferrotation haben sich Bjork
(1955,1969), Bjork und Skiller (1977), Petrovic und Stutzmann (1979), Schudy (1965),
Sergl (1973), Lavergne und Gasson (1976) befafit. Dabei kam es zu uneinheitlichen
Ergebnissen.

Bjork hat zur Kldarung des komplexen "Rotationsphinomens" beigetragen, indem er
strukturelle Kennzeichen der Unterkieferrotation diagnostizierte und sie einer bestimmten
Wachstumsrichtung zuordnete. Das sind die Neigung des Kondylenkopfes, die Kriimmung
des Mandibularkanals, die Morphologie des Unterkieferrandes, die Neigung der Symphyse,
der Interinzisalwinkel, Interprimolaren- und Molarenwinkel und die vordere untere
Gesichtshohe.

Bjork konnte 1969 als erster die Abhingigkeit der mandibulédren Rotation von der kondyldren
Wachstumsrichtung beweisen, die individuell sehr stark (bis zu 45°) variiert. Das Wachstum
verlauft damit nicht linear, sondern in "Kurven", die leicht nach vorn, seltener nach hinten
verlaufen.Vertikales Kondylenwachstum bedingt eine anteriore Rotation des Unterkiefers und
somit eine sagittale und horizontale Entwicklung der Mandibula, wobei die hintere
Gesichtshohe proportional stirker zunimmt als die vordere und das Kinn prominenter wird.
Remodellierende Einfliisse (siehe Kapitel 2.1.3.) bedingen charakteristische Resorptionen am
Gonionwinkel und Knochenapposition an der Symphyse. Im Gegensatz dazu fiihrt ein
sagittales, nach dorsal gerichtetes Wachstum der Kondylen zu einer posterioren Rotation bzw.
zu einer stirkeren vertikalen Entwicklung der Mandibula, so dass die hintere Gesichtshohe
weniger als die vordere zunimmt.

Auch iiber die Anwendung dieser sieben strukturellen Merkmale von Bjork bestehen
erhebliche Meinungsverschiedenheiten. Kritisch haben sich dazu geduBert: Jenatschke (1977),
Altuna (1971), Burdach-Berger- Witt (1976). Abgelehnt haben diese Durlak (1977) und Hasse
(1978). Zu unterschiedlichen Aussagen kamen Lieb (1964), Wenzel (1976) und Jentaschke
(1977).

Bischoff (1980) unterstreicht die von Bjork (1969) und Hasund (1974) aufgestellte Forderung,
die Verbesserung der Prognosesicherheit durch eine Steigerung der untersuchten Merkmale
zu ermoglichen. Sie macht darauf aufmerksam, dass fiir die kieferorthopéddische
Behandlungsplanung und die Beurteilung der Gesamtverdnderung innerhalb des
Gesichtsschiddels durch Wachstum und Therapie nicht nur die Rotation und Translation des

Unterkiefers, sondern auch die des Oberkiefers mit beriicksichtigt werden miissen.
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2.3.2. Metrische Analysen

Aufgrund der beschriebenen Schwierigkeiten bei der Bestimmung des Wachstumsmusters
bzw. der Rotationsrichtung der Mandibula durch Auswertung struktureller Kennzeichen
wurde parallel auch die metrische Auswertung von Strecken, Winkeln und Relationen zur Be-
stimmung dieser fiir die kieferorthopidische Diagnostik und Therapie so wichtigen Vorgéinge
weiter verfolgt und durch den Einsatz moderner Computertechnik verbessert.

Es sind bislang weit iiber 100 verschiedene Fernrontgenanalysen bekannt, von denen die
Analysen nach Jarabak (1974), Ricketts (1977, 1978), Rakosi (1972, 1988) und Hasund
(1974), aufgrund metrischer Ergebnisse Prognosen fiir die Wachstumsrichtung des

Gesichtsschidels geben.

Downs (zit. bei Ricketts 1977) gehorte zu den ersten Kieferorthopdden, die versuchten, die
Gesichtsschidelentwicklung metrisch zu erfassen. Mit Hilfe der von ihm konstruierten "Y-
Achse" (Verbindungslinie von Sella zu Gnathion) und dem von dieser Achse
eingeschlossenen Winkel zur Nasion-Sella-Ebene als Hauptreferenzlinie seiner Analyse
unterschied er bei abnehmendem Winkel eine horizontale von einer vertikalen

Wachstumsrichtung bei zunehmendem Winkel.

Ricketts (1977, 1978) erkannte, dass sich in einem entwickelnden Gesicht die
Unterkieferrotation besonders durch die Form der Schidelbasis sowie durch die Stellung und
das Wachstum der Kondylen bestimmt wird. Mit Untersuchungen dieser Faktoren konnen
Wachstumsverdnderungen analysiert, klassifiziert und unter Umstdnden vorausgesagt werden.
Jarabak nutzt fiir die Bestimmung der Wachstumsrotation des Unterkiefers das
Gesichtshohenverhiltnis (Face Height Ratio), den Summen- und Kieferwinkel. Zuséitzlich
versuchte er das unterschiedliche Verhalten von Unterkieferkorper und -ast bei der
Wachstumsrotation der Mandibula zu untersuchen.

Als clockwise-Wachstum (Wachstumsrotation im Uhrzeigersinn) bezeichnet Jarabak (1974)
das vertikale Wachstumsmuster, bei dem der anteriore Gesichtsteil im Laufe des Wachstums
nach unten und hinten verlagert wird, so dass ein mehr retrognathes Profil entsteht. Bei der
horizontalen Unterkieferrotation verlduft das Wachstum entgegen dem Uhrzeigersinn
(counterclockwise-Wachstum). Das Gesicht rotiert nach unten und vorn. Als straight-

downward-Wachstum wird von Jarabak (1974) das neutrale Wachstumsmuster bezeichnet.

-11 -



Hasund (1974) konnte in der "Bergenanalyse" mit komplizierten Korrelationsrechnungen
beweisen, dass zwischen den meisten Variablen ein bestimmter, aber unterschiedlich hoher
Korrelationsgrad besteht, so dass zur Beurteilung der Wachstumsrichtung eines Probanden
immer mehrere Variablen individuell herangezogen werden sollten. Diese Kombinationen bei
harmonischem Wachstum sind in einer "Harmoniebox" zusammengestellt, in der die ideale
GrofBe der Winkel SNB, ML-NSL und NS-Ba bei verschiedenem Prognathiegrad abgelesen
werden kann. Bei groben Abweichungen von den vorgegebenen Winkelgroen verliduft das
Wachstum disharmonisch. Das Neue der "Bergenanalyse" beruht nicht nur in der
Kombination struktureller und metrischer Analysen, sondern auch in der Aufstellung und
Orientierung an harmonischen Winkelkombinationen, statt an starren dentalen und basalen

Normwerten.

Rakosi (1969, 1972, 1988) untersuchte zusitzlich zu allgemein anerkannten Parametern die
GroBe des Kieferbasiswinkels sowie zwei Teile des Gonionwinkels, als auch deren Beziehung
zueinander, um eine Prognose der Wachstumsrichtung zu erstellen. Als Rotationsachse des
Unterkiefers wihlte er die Senkrechte von der Verbindungslinie Sellaeingang CSe zum
Gonion. Sie entspricht der Y-Achse von Downs. Sie teilt den Kieferwinkel in einen kleinen
hinteren (Gol) und einen grofleren vorderen Winkel (Go2) ein.

Beide Winkel sowie ihr Verhiltnis zueinander geben das Verhiltnis von Korpus und Ramus
des Unterkiefers wieder. Rakosi (1972) konnte nachweisen, dass nur der vordere Abschnitt

des Kieferwinkels (Go2) einen Einfluss auf die Grofie des Kieferbasiswinkels hat.

Borchers (1975) und Westphal (1976) bestitigten in ithren Untersuchungen die Ergebnisse von
Rakosi (1972).

Klink-Heckmann et al. (1983) untersuchten 370 Patienten mit den klassischen Anomalie-
Symptomen der Progenie, des Deckbisses, der ausgeprigten sagittalen Schneidekantenstufe
und des offenen Bisses, um charakteristische Verdnderungen im Fernrontgenbild zu ermitteln,
die schon in der friihen Wechselgebissphase auf eine sich entwickelnde Dysgnathie hinweisen
konnen. Obwohl bei den einzelnen Anomalieformen signifikante Unterschiede einzelner
Strukturbereiche des Gesichtsschidels vorkommen, fillt auf, dass ein und dasselbe Merkmal
bei mehreren Anomalien vorkommen kann, so dass es als typisches Kennzeichen entfillt.
Lediglich die vergroBerten Winkel ML-NSL und NS-Y-Achse sind charakteristisch fiir den
offenen Biss und der mit ihm verbundenen vertikalen Gesichtsentwicklung. Damit wird

zugleich der Stellenwert von ,,Kardinalsymptomen* im Kindesalter in Frage gestellt.
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Da die Vorhersage der Unterkieferrotation aus den dargestellten Schwierigkeiten oft nicht
oder nur sehr ungenau erstellt werden konnte, wurde verstdarkt nach anderen Moglichkeiten
gesucht:

De Coster (1951, 1952) fordert fiir den Vergleich von Fernrontgenseitenaufnahmen bei
Uberlagerungen und zur Untersuchung des komplexen Gesichtsschidelwachstums, nur solche
Strukturen des Schédels zu benutzen, die keinen wachstums- und entwicklungsbedingten
Anderungen unterliegen. Diesen stabilen und unverinderlichen Abschnitt der anterioren
Schidelbasis, dargestellt als Linie vom Vorderrand der Sella turcica iiber die spheno-ethmo-
idale Naht zum Foramen caecum, verglich De Coster (1951, 1952) bei den gleichen
Probanden im Kindes- und spiter im Erwachsenenalter. Er stellte vollige Ubereinstimmung
fest. Da die untersuchten Geschwister die gleiche Form der Basallinie aufwiesen, konnte der
Autor eine genetische Bedingtheit dieses Schidelabschnitts vermuten. In der Praxis wird der
Wert dieser wachstumsstabilen Linie durch die schwierige fernrontgenologische
Darstellbarkeit begrenzt, so dass sich die Verbindung von Sella zum Nasion nach wie vor

behauptet.

2.4. Zunge, Zungenlage und Pharynx als besondere Wachstumsfaktoren

Der Zunge wird aufgrund ihrer zentralen Lage im stomatognathen System, ihres
formgebenden Einflusses einerseits, aber auch ihrer Adaptationsfdahigkeit andererseits ein
besonderer Stellenwert eingeraumt (Grabowski 1983).

Die Grofle, Lage und Bewegung der Zunge ist nach wie vor in ihrer Bedeutung fiir das
Wachstum Unterkiefers, aber auch des Oberkiefers noch stark umstritten. Viele Autoren
sehen in der Zunge den alles entscheidenden Motor der Entwicklung (Rheinwald und Becker
1962, Schwarz und Kreisel 1964), andere warnen vor der Uberbewertung der Zunge (Eischler
1963).

Die Zungenruhelage ist ein wichtiger Faktor in der Gebissentwicklung (Graber 1954,
Lehnhardt 1959, Hensel 1976, Proffit 1968, 1975).

Friankel (1963) unterstreicht den Wert des dreifachen Mundverschlusses, der an eine
regelrechte Ruhelage der Zunge am Gaumendach ebenso gekoppelt ist wie an einen gut
funktionierenden Lippenschluss. Wenn der vordere Mundschluss gestort ist, komme es
zwangslaufig zu einer Fehllage der Zunge, wodurch das gesamte peristatisch-dynamische

Gleichgewicht zwischen Wange und Zunge verindert wird.
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Auf die Zusammenhinge zwischen Zungenlage und Atemfunktion in ihrer Bedeutung fiir das
Zustandekommen von Gebissanomalien haben Brodie (1953, Gerlach (1976), Duyzings
(1963), Hoffer und Mitarb. (1963), Linder Aronson (1979) und Paul und Nanda (1973)
hingewiesen. Nach ihrer Meinung kann der morphoentische Faktor Zunge durch deren
Kaudalverlagerung sowie durch die damit erzwungene Kaudallage des Unterkiefers nicht
mehr ausreichend wirksam werden, so dass es zu einer lateralen Entwicklungshemmung des
oberen dentoalveoldren Bogens kommit.

Dem Ruheweichteilandruck wird in Bezug auf die Atiologie von Zahnstellungs- und

Bisslageanomalien ein hoher Stellenwert eingerdumt.
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3. Eigene Untersuchungen

3.1. Probanden/Patienten

Im Rahmen einer Familienstudie wurden an der Poliklinik fiir Kieferorthopiadie an der
Universitidt Rostock durch Heydenreich Kinder und Eltern fernrontgenologisch untersucht
(1994). Der durch Heydenreich ermittelte Prognosewert unterschiedlicher Analysen sollte an
den Kindern ca. 5 Jahre spiter iiberpriift werden. AuBlerdem sollte der Einfluss einer das
Wachstum ausnutzenden kieferorthopiadischen Therapie kontrolliert werden. Fiir die
vorliegende Studie sollten deshalb die Kinder, bei denen im Wechselgebiss eine funktionell
ausgerichtete Therapie erfolgte, nachuntersucht werden. Es galt das Therapieergebnis in
Abhingigkeit des eigenen Wachstumsmusters, der kieferorthopiddischen Anomalie und
funktioneller Einfliisse zu tiberpriifen.

Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Untersuchungsgruppe aus der Familienstudie war:

Bei den Eltern musste eine unverfilschte Relation der Zahnreihen aufgrund ihres
Zahnbestandes vorliegen. Von beiden Eltern muflte eine Fernrontgenaufnahme angefertigt
worden sein.

Die Kinder sollten sich zum Zeitpunkt der ersten Aufnahme im Wechselgebissalter nach dem
Schneidezahnwechsel befinden. Es musste eine Behandlung mit
funktionskieferorthopiddischen Methoden erfolgt sein. Nach der Therapie sollte ein bleibendes
Gebiss vorliegen und eine Fernrontgenaufnahme vorhanden sein.

37 Kinder (20 Sohne und 17 Tochter) aus 31 Familien waren Grundlage dies 2. Teils der
Studie. Im Folgenden wird das Kind vor Therapie als K1 und nach Therapie als K2
bezeichnet. Im Mittel betrug das Alter der Kinder K1 9,1 Jahre und K2 14,2 Jahre (Abb.1).
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Alter der untersuchten Kinder

Jahre

Kind 1 Kind2 Jungen K1 Jungen K2 Madchen Méadchen
K1 K2

Abb. 1: Alter der untersuchten Kinder vor der Therapie K1 und nach der
Therapie K2, geschlechtsspezifisch

3.2. Methoden

Technische Daten der FRS-Aufnahmen:

Die in der vorliegenden Arbeit ausgewerteten Fernrontgenaufnahmen wurden unter gleichen
aufnahmetechnischen Bedingungen mit dem Gerdit Tu 300 (Diagnostik-Vierventil-
Rontgenapparat) vom Transformatoren- und Rontgengerdtewerk Dresden hergestellt. Der
Film-Focusabstand betrug konstant 3,20 m mit Streustrahlenraster. Der Zentralstrahl traf
senkrecht auf die Median-, Sagittal- und Filmebene. Alle Aufnahmen wurden in
Schlussbissstellung und nach rechts blickend angefertigt. Zur besseren Darstellung des
Weichteilprofils wurden, abgestimmt auf die Gesichtsform und -groBe, vorgefertigte Filter
benutzt. Metallmasken wurden auf das Gesicht aufgesetzt.

Die Expositionsdauer betrug 0,3 Sekunden, wobei die RShrenspannung in Abhingigkeit vom
Alter der Patienten aufgrund der unterschiedlichen Schéddelausbildung variierte. Es wurde mit
einer Spannung von 75 KV bis zum 8. Lebensjahr, von 80 KV bis zum 14. Lebensjahr und
mit einer Spannung von 85 KV ab dem 15. Lebensjahr gerontgt.

Nach dem Kennzeichnen der verwendeten Referenzpunkte mit weiler Tinte auf dem
Fernrontgenbild, wurde die Auswertung mit Hilfe eines digitalen Fernrontgenprogramms
(FR-WIN) in der Abteilung fiir Kieferorthopddie der Universitidt Rostock durchgefiihrt. Die
anschlieende statistische Verarbeitung erfolgte mit dem Program Office Excel. Es gehen

folgende Fehlerquellen in die FErgebnisse ein: 1. Projektionsfehler bei der
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Rontgenbildherstellung 2. Fehler durch ungenaue Markierung von Referenzpunkten 3. Fehler
durch gegebene natiirliche Variationen in der Lage von MeBBpunkten zueinander.

Um die Moglichkeit von subjektiven Fehlbeurteilungen bei dem Vergleich der Symphysen so
gering wie moglich zu halten, wurden die Fernrontgenaufnahmen der Probanden von zwei
Untersuchern ausgewertet. Sofern bei anatomischen Differenzen der rechten und linken
Schidelhilfte oder durch geringfiigig zur Filmebene geneigtem Kopf doppelt angelegte
Strukturen auch doppelt abgebildet wurden, wurde nach der Empfehlung von Schwarz (1961)
durch Halbierung der Strecken zwischen diesen Punkten ein zeichnerisch in der Median-

Sagittal-Ebene gelegter Punkt zur Messung herangezogen.

Analysemethoden:

Alle Fernrontgenaufnahmen wurden nach fiinf Analysemethoden ausgewertet:
1. Symphysenvergleich zur Ahnlichkeitsbestimmung

2. Strukturelle Analyse nach Bjork

3. Metrische Kephalometrie

4. Weichgewebeanalyse

5. Okklusionsbefunde nach Angle-Klassen, Bestimmung von Overjet und

Overbite

3.2.1. Die strukturelle Analyse
3.2.1.1. Festlegen der Ahnlichkeit durch Symphysenvergleich

Zu Beginn der Untersuchungen wurde die Ahnlichkeit der Kinder mit ihren Eltern durch den
Vergleich der Symphysen in Anlehnung an Burdach, Berger und Witt (1976) gepriift.
Folgende Kriterien gingen in die Wertung ein:

1. Form der Symphyse

2. Neigung der Symphyse

3. Verlauf und Neigung der dorsalen Cortikalis der Symphyse

4. Auspriagung des Mentrums

Entgegen der von Burdach, Berger und Witt empfohlenen Uberlagerung der
Durchzeichnungen der Symphyse erfolgte der Symphysenvergleich in der vorliegenden
Studie durch einen visuellen Vergleich der Merkmale am Bildschirm (Abb. 2).

Diese Untersuchung erfolgte durch zwei Untersucher. Im Ergebnis wurde die Ahnlichkeit zu

einem Elternteil erfaf3t.
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Derjenige Elternteil, welcher eine dhnliche bzw. unihnliche Symphyse zu seinem Kind
aufwies, wurde als "Ahnlich" (A) bzw. "Unihnlich" (un A) eingestuft.

Wiesen beide Eltern eine dhnliche Symphyse wie ihr Kind auf, wurde zuséitzlich der untere

Rand der Mandibula beriicksichtigt.

Mutter Kind Vater Mutter Kind Vater
Ahnlichkeit Ahnlichkeit
Abb. 2: Beispiele des Symphysenvergleichs zur Ermittlung des

dhnlichen und undhnlichen Elterteils in zwei Familien

3.2.1.2. Strukturelle Analyse zur Ermittlung der Unterkieferrotationsrichtung

Die von Bjork (1969) entwickelte Wachstumsanalyse baut auf strukturellen Merkmalen auf,
die seiner Meinung nach nicht einzeln, sondern nur in der Gesamtheit erfasst und bewertet
werden diirfen. So wurden in Anlehnung an Hasund (1974) diese Faktoren mit Hilfe eines
Punktesystems bewertet, um eine statistische Verarbeitung und eine Beurteilung fiir jeden
einzelnen Probanden zu ermoglichen.

Strukturen, die eine horizontale Rotation des Unterkiefers anzeigen, erhielten eine positive
Bewertung (+), wihrend Strukturen, die fiir eine mehr vertikale Rotation sprechen, negativ (-)
bewertet wurden.

Zusitzlich wurde in beiden Richtungen nach der Stirke der Ausprigung durch bis zu drei
Plus- bzw. Minuszeichen graduiert. Die Summe der positiven und negativen Werte aller vier
Kennzeichen ergab das MaB fiir die prognostizierte Rotationsrichtung der Mandibula (Abb.

3).
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Abb.3: Charakteristische Strukturen der Mandibula zur Ermittlung der
Unterkieferrotation nach Bjork (1969) mit dem Bewertungsvorschlag
nach Segner und Hasund (1991)
Obere Reihe: Form der Kondylen

Mittlere Reihe: Neigung des Mandibularkanals und Grof3e des
Kieferwinkels
Untere Retihe: Form und Neigung der Symphyse, Morphologie des

Unterkieferrandes und Incisura massaterica
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3.2.2. Metrische Kephalometrie (Abb. 4, §, 6, Tab.1, 2, 3, 4)

3.2.2.1. Definition der verwendeten kephalometrischen Parametern

Alle Fernrontgenbilder von Kindern und Eltern wurden beziiglich ihrer skelettalen und
dentalen Analyse mittels der klassischen metrischen Kephalometrie analysiert. Diese wurde in
die Abschnitte vertikal, sagittal, metrisch und dental untergliedert.

Vor allem die Ergebnisse der Analyse des vertikalen Gesichtsschidelaufbaus sollten in Bezug
auf Korrelationen der Kinder zu ihrem nach dem Symphysenvergleich ermittelten dhnlichen
Elternteil bewertet werden konnen. Die anderen Abschnitte dienten vor allem der Zuordnung
zu skelettalen und dentalen Anomaliesymptomen bzw. deren Verdnderungen nach der

Therapie.

Abb.4: Kephalometrische Referenzpunkte
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Tab. 1: Referenzpunkte fiir Schidelbasis, Oberkiefer, Unterkiefer und
Schneidezihne
Kiirzel | Merkmal Definition
S Sella Zentrum der Sella turcica
N Nasion vorderes Ende der Sutura nasofrontalis
Ba Basion unterer und hinterer Punkt des Vorderrandes des
Foramen magnum
A A-Punkt Tiefste Einziehung der anterioren Kontur des
Oberkieferalveolarfortsatzes
Spa Spina nasalis anterior | vorderes Ende der Spina nasalis anterior
Spp Spina nasalis posterior | hinterster Punkt des Nasenbodens,
Schnittpunkt des knochernen Nasenbodens mit dem
kaudalen Ausliufer der Fossa pterygopalatina
B B-Punkt tiefste  Einziehung der anterioren Kontur des
Unterkieferalveolarfortsatzes
Pg Pogonion Am weitesten nach anterior vorspringender Punkt des
knocherne Kinnes
Ar Artikulare rontgenologischer Schnittpunkt des Unterrandes der
Schédelbasis mit der dorsalen Kontur des aufsteigenden
Unterkieferastes
Me Menton unterster Punkt der Unterkiefersymphyse
(anthropologisches Gnathion)
Go Gonion-Tangenten- | Tangentenschnittpunkt der hinteren Ramuslinie mit der
Punkt Linie des Mandibularplanums
Iss Inzisale superius Schneidekante des oberen mittleren Schneidezahns
Isa Apikale Waurzelspitze des oberen mittleren Schneidezahns
OK-Inzisivus
Iis Inzisale inferius Schneidekante des unteren mittleren Schneidezahns
lia Apikale Wurzelspitze des unteren mittleren Schneidezahns

UK-Inzisivus
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Abb. 5:

Kephalometrische Referenzlinien

Tab. 2.: Referenzlinien in mm (Abb. 5)

Kiirzel |Merkmal Definition

N-S Nasion-Sella-Linie Vordere Schidelbasis
(NSL)

Spp-Spa | Nasallinie Verbindungslinie zwischen Spina nasalis anterior und
(NL) Pterygomaxillare

Go-Me |Mandibularlinie Verbindungslinie zwischen Gonion-Tangentenpunkt
(ML) und Menton
Okklusionsebene Verbindungslinie von der Halbierung des Uberbisses
(Ocp) der  Schneidezidhne und der am  distalsten

okkludierenden Hocker des letzten Molaren

N-A NA-Linie Verbindung von Nasion und A-Punkt

N-B NB-Linie Verbindungslinie von Nasion und B- Punkt

N-Pg NPg-Linie Verbindungslinie von Nasion und Pogonion

Ar-Go |Ramuslinie Verbindungslinie  von  Artikulare und  Gonion-

Tangentenpunkt
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S-Ba Clivuslinie Verbindungslinie von Sella und Basion, mittlere
Schiédelbasis
OK1 Oberkiefer- Linie durch den Inzisal- und Apikalpunkt des mittleren
Schneidezahnachse oberen Schneidezahnes
UK1 Unterkiefer- Linie durch den Inzisal- und Apikalpunkt des mittleren
Schneidezahnachse unteren Schneidezahnes

Abb. 6: Kephalometrische Winkel
Tab. 3: Relationen in %
Kiirzel |Merkmal Definition

FHR Verhiltnis der hinteren zur vorderen |S- Go : N- Me
Gesichtshohe

I Ist das Verhiltnis der oberen zur unteren | N-SP : SP-Me

Index vorderen Gesichtshohe
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Tab. 4: Vertikale Schidelstrukturmerkmale

(y-Achsenwinkel)

NL-NSL Winkel zwischen Nasallinie und vorderer Schidelbasis, Mal3 fiir die
Neigung der Maxilla

ML-NSL Winkel zwischen Mandibularlinie und anteriorer Schiadelbasis, MaB fiir
die Neigung der Mandibula

ML-NL Grundebenenwinkel, Winkel zwischen Mandibular- und Nasallinie,
Mab fiir die relative vertikale Neigung der Kieferbasen zueinander

SN-BA Mab fiir die Neigung des Clivus zur vorderen Schidelbasis

SN-Gn MaB3 fiir die Schwenkung des Unterkiefers in kranial-kaudaler

Schidelwachs- Richtung im Verhiltnis zur vorderen Schidelbasis

tumswinkel

Ar-Go-Me

Kieferwinkel

Der Winkel driickt die Relation zwischen Kieferkorper und
aufsteigendem Ast aus und gibt einen Hinweis auf die

Rotationstendenz der Mandibula.

N-Go-Me unterer

Gonionwinkel

Wird der Kieferwinkel durch die Strecke N-Go' geteilt, so entstehen
der obere und untere Gonionwinkel, welche einen Hinweis auf die

Rotation des Unterkiefers geben.

3.2.2.2. Ermittlung der Unterkieferrotationsrichtung

Fiir die Bewertung des vertikalen Gesichtsschidelaufbaus wurden 8 Parameter benutzt (Tab.

5)

In der Tabelle sind die zur Ermittlung der Rotationsrichtung genutzten Winkel und

Relationen mit den entsprechenden Referenzbereichen dargestellt:
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Tab. 5: Ermittlung der Unterkieferrotationsrichtung nach der metrischen
Kephalometrie
Horizontal Vertikal
4+ ++ + - - ---

1. ML-NSL in° <17 > 17 >24 >38 >39 >46
<24 <31 <39 <46

2. ML-NL in ° <14 >14 >18 >25 >28 >32
<18 <22 <28 <32

3. NS-Gn in° <57 >57 >61 >68 >71 >75
<61 <64 <71 <75

4.NS-Ba in ° <120 >120 >124 >128 [|>134 >138
<124 <128 |[< 134 |<138

5. Index in % >89 <89 <83 <74 <69 <65
>83 >76 >69 >65

6. FHR in % >74 >74 <70 <59 <54 <50
>70 >65 >54 >50

7. N-Go-Me in ° <62 >62 >66 >75 >80 >85
<66 <70 <80 <85

8. Ar-Go-Me in ° <118 >118 >122 >131 >134 >139
<122 <129 <134 <139

Die Staffelung in Richtung des horizontalen bzw. vertikalen Wachstumstyps wurde jeweils

um den Wert von einer Standardabweichung vorgenommen und entsprechend der

Ausprigung mit bis zu drei Plus- oder Minuszeichen versehen. Die angegebenen

Referenzbereiche fiir das neutrale Wachstumsmuster sind aus den Arbeiten von Jarabak

(1974), Hasund (1974), Ricketts (1977, 1978), Schopf (1982) und Rakosi (1988) entnommen.

Lag ein Messwert in diesem Bereich, so wurde eine "0" notiert. AbschlieBend wurden von

jedem Patienten Plus- und Minuszeichen addiert. Aus der Summe aller neun bewerteten

Variablen wurde die Prognose der Rotationsrichtung gestellt. Ein Ergebnis von -8 bis +8

wurde dem neutralen, von -9 bis -27 dem vertikalen und von +9 bis +27 dem horizontalen

Wachstumstyp zugeordnet.
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3.2.3. Weichteilanalyse
3.2.3.1 Zungenlage

Fiir die Bestimmung der Zungenruhelage im Fernrontgenbild wurde die Methode von Rakosi
(1988) verwendet (Abb. 7).

Um eine reproduzierbare Orientierungslinie zu erhalten wurden die folgenden Forderungen
beriicksichtigt :

1. An der den Zungengrund und Zungenriicken begrenzenden Linie soll sich die
groftmogliche Flache der Zunge befinden,da die ganze Zunge (anatomisch) im FRS-Bild
nicht erfa3bar ist.

2. Die Linie soll unabhingig von den Variationen der skelettalen Strukturen sein.

3. Nach Lagednderungen des Unterkiefers soll sich seine Beziehung zur Zunge nicht dndern.
4. In Beziehung zu den Lagednderungen der Zunge soll sie konstant bleiben.

5. Sie soll zu den anatomischen und funktionellen Eigenschaften der Zunge in Beziehung
stehen.

6. Der Messvorgang soll moglichst einfach sein.

Die Probanden wurden vier Gruppen zugeordnet:
1. Regelrechte Zungenlage mit Kontakt zum harten und weichen Gaumen.
2. Tiefe Zungenlage mit Verschattung des Mundbodens, fehlender Kontakt zum harten
und weichen Gaumen.

3. Interdentale Zungenlage mit der Zungenspitze zwischen der oberen und unteren Front.

4. Nichterkennbare Zungenlage.

Regelrecht Tief und interdental

Abb.7: Bestimmung der Zungenlage
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3.2.3.2. Der pharyngeale Raum

Die Atemwege wurden durch das Vermessen der oberen und unteren Pharynxbreite nach
McNamara (2002) bestimmt.

Die obere Pharynxbreite wurde von dem posterioren Punkt des weichen Gaumens bis zu dem
nichstliegenden Punkt der posterioren pharyngealen Wand gemessen (Abb. 8).

Die untere Pharynxbreite wurde von der Pharyriickwand bis zum Schnittpunkt von Zunge mit
dem unteren Rand des Unterkiefers bestimmt.

Der pharyngeale Raum wurde als eingeengt eingestuft, wenn die obere Pharynxbreite weniger

als die Hilfte der unteren Pharynxbreite betrug.

Regelrecht Eingeengt

Abb. 8: Bestimmung der Pharynxbreite, links regelrecht, rechts eingeengt.

Die Zungenlage ist markiert.
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3.2.4. Sagittale Okklusionsbeziehungen, Overjet und Overbite, Bisslage

Die Bisslage im Bereich der Zahnreihen wurde am Fernrontgenbild anhand der Angle-

Klassifikation beurteilt. Die untersuchten Probanden wurden in drei Gruppen eingeordnet:

Klasse I: Regelrechte Verzahnung, die oberen Eckzidhne okkludieren zwischen den unteren
ersten Priamolaren und den unteren Eckzihnen. Im bleibenden Gebiss okkludiert der mesio-
bukkale Hocker des oberen ersten Molaren zwischen den beiden bukkalen Hockern der

unteren ersten Molaren.

Klasse II: Distale Verzahnung, die oberen Eckzihne okkludieren mesial des Kontakpunktes
der unteren ersten Pramolaren und der unteren Eckzdhne. Im bleibenden Gebiss okkludiert
der mesio-bukkale Hocker des oberen ersten Molaren mesial von der Fissur zwischen den

beiden bukkalen Hockern der unteren ersten Molaren.

Klasse III: Mesiale Verzahnung, die oberen Eckzdhne okkludieren distal von dem
Kontaktpunkt der unteren ersten Pridmolaren und Eckzihne. Im bleibenden Gebiss okkludiert
der mesio-bukkale Hocker der oberen ersten Molaren distal von der Fissur zwischen den

beiden bukkalen Hockern der unteren ersten Molaren.

Overjet:

Als Overjet wurde der kiirzeste Abstand von der inzisalen Kante der oberen zu der
Labialflaiche der unteren mittleren Schneidezihne gemessen. (Die Dicke der oberen
Schneidezihne wurde mit 2 mm angenommen.)

Die Probanden wurden drei Gruppen zugeordnet:

Regelrechter Overjet: 2-3 mm

Vergrosserter Overjet: > 3 mm

Kopfbiss und negativer Overjet < 0 mm

Overbite:

Der vertikale Abstand zwischen der Schneidekante der oberen und der unteren Inzisivi wurde
als Overbite gemessen.

Die Probanden wurden drei Gruppen zugeordnet:

1. Regelrechter Overbite: > 0-2,5 mm

2. Tiefer Overbite: >2,5 mm

3. Fehlender Overbite und offener Biss: < Omm
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3.2.5. Gruppenvergleiche

Um eine Aussage iiber den Grad der Ahnlichkeit von Kindern und ihren Eltern vornehmen zu
konnen bzw. den Wert der Analysemethoden zur Bestimmung der Ahnlichkeit bewerten zu
konnen, erfolgte die statistische Auswertung der acht Variablen aus der metrischen Analyse
und die der fiinf Variablen der strukturelle Analyse mittels Korrelationsanalysen.

Diesem Zweck diente die Aufstellung von 6 Vergleichsgruppen zwischen Eltern und ihren
Kindern beziiglich ihrer Ahnlichkeit oder Unzhnlichkeit nach dem Symphysenvergleich zum
Zeitpunkt K1 in Anlehnung an Burdach, Berger und Witt (1976) Tabelle (6).

Der Vergleich von dhnlichem und unihnlichem Elterteil diente ausschlieBlich als Maf3 zur
Verwendbarkeit der Methode fiir die Prognose des Wachstumsmusters des Kindes.

In den 6 Gruppen wurde fiir jede der dreizehn Variablen ein linearer Korrelationskoeffizient

(r) und dessen Signifikanz (p) mittels des t-Testes ermittelt.

Tab. 6: Vergleichsgruppen zur Bestimmung der Ahnlichkeit

Kind Anfang mit &dhnlichem .
1. Gruppe 1 K1,A
Elterteil

Kind Ende mit &dhnlichem

2. Gruppe 2 K2,A
PP Elterteil
Kind Anfang mit
3. Gruppe 3 K1,K2
Kind Ende

Kind Anfang mit unihnlichem .
4. Grupp 4 KI1,Un A
Elterteil

Kind Ende mit unihnlichem .
5. Grupp 5 K2,Un A
Elterteil

Ahnlicher Elterteil mit | .
6. Grupp 6 A,Un A
unidhnlichem Elterteil
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3.2.6. Datenverarbeitung

Um die erhaltenen Messreihen bewertbar und transparent zu gestalten sowie ihre Auswertung
und Beurteilung zu ermdoglichen, wurden der Mittelwert (x) und die Standardabweichung (s)
angegeben.

Der Mittelwert wird bei Reihenuntersuchungen als Repridsentant von Einzelbeobachtungen
gewihlt. Er ldsst keine Riickschliisse auf Abweichungen der Einzelwerte, aus denen er
bestimmt wurde, zu. Definiert ist er als der Quotient aus der Summe der einzelnen Messwerte

und deren Anzahl:

- 1 &
X—;‘Z)C»

i
i=1

Die Standardabweichung (s) driickt die Abweichungen der Einzelwerte vom errechneten

Mittelwert aus. Sie lédsst sich wie folgt bestimmen:

1 < -
s =\/n_1;(xi - X)
Die Signifikanz eines Messwertes ist dann gegeben, wenn die Priifgrofle die Signifikanzwerte,
festgelegt durch die Anzahl der Freiheitsgrade der Untersuchungsreihen und dem gewihltem
Signifikanzniveau, iberschreitet.

Mit Hilfe von Korrelationsrechnungen, die die Abhédngigkeit gewonnener Messergebnisse
voneinander untersuchen, kann festgestellt werden, ob zwischen den Parametern eine
signifikante gegenseitige Beeinflussbarkeit vorliegt (Weber 1980).

Durch die Berechnung des Korrelationskoeffizienten (r) kann die Intensitit des
Zusammenhanges zweier Variablen ermittelt werden. Besteht kein Zusammenhang zwischen
den untersuchten Proben, so ist r = 0, wihrend ein streng linearer Zusammenhang bei r = +1
oder -1 besteht.

Die Signifikanz von r kann mit dem t-Test bestimmt werden.

r

t= (n—-2)

1—-r2

Die zugehorige Irrtumswahrscheinlichkeit (P) wird aus der Tabelle fiir die t- Verteilung
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entnommen.

Der P-Wert gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit nur durch Zufall ein
Korrelationskoeffizient erhalten werden kann, obwohl der wirkliche gleich O ist. Bei der
Behauptung, dass der wirkliche Korrelationskoeffizient von 0 verschieden ist, liegt ein Irrtum
in multipliziert mit 100 % der Fille vor.

Als signifikant wurden in dieser Arbeit Korrelationskoeffizienten bezeichnet, deren

Irrtumswahrscheinlichkeitswert P kleiner 0,05 (5 %) war.

005 -P= 100 = 5,0 % bis 100,0 % nicht signifikant (-)
001 -P= 005 = 1,0%bis  50% schwach (+)
0001 -P= 001 = 0,1 %bis  1,0% (+4)
0,000 -P= 0,001 = 0,0%bis 0,1 % hoch (+4++)

Ist der Korrelationskoeffizient kleiner als +1, so kann das Mal} der Vorhersagekraft einer
Korrelation geschitzt werden, indem der Korrelationskoeffizient quadriert wird
(Bestimmtheitsmalf).

Bei einem Koeffizient von r = 0,8 bedeutet dies z.B., dass 64 % der untersuchten Werte mit
der GroBe der zweiten Variablen erklirt werden konnen. Das bedeutet, dass der Bereich, in
dem der untersuchte Wert liegt, von der gesamten Breite (100 %) auf 36 % eingeengt werden
kann.

Daraus folgt, dass ein Korrelationskoeffizient, der zwar statistisch signifikant, also deutlich
und nicht nur zuféllig verschieden von Null ist, nicht unbedingt fiir die Vorhersage von
Nutzen sein muss. So kann zum Beispiel ein Korrelationskoeffizient von r = 0,2 statistisch
signifikant sein, also auf eine gewisse Abhédngigkeit der untersuchten Variablen hinweisen,
doch lassen sich nur 4 % der Werte erkliren, was fiir eine klinische Anwendung unwesentlich
ist. Korrelationskoeffizienten 0,7 bis 0,8 sind daher, ungeachtet der Signifikanz, von geringer

Bedeutung fiir eine Vorhersage (Gimpel 1982).
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3.3. Ergebnisse
3.3.1. Bestimmung der Ahnlichkeit mittels Symphysenvergleich

Entsprechend des Symphysenvergleiches des Kindes zum Zeitpunkt K1 erfolgte die

Zuordnung zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil.

Uber die Ahnlichkeit von Vitern und Miittern zu ihren Tochtern und S6hnen gibt die Abb.9
Auskunft.

Knaben, |M&dchen, Madchen, Kinder, | Kinder,
Vater Mutter Vater Mutter Viter Mdatter

@ Reihel 11 9 5 12 16 21

Abb.9: Ahnlichkeit der Viter und Miitter zu ihren Téchtern und S6hnen

nach dem Symphysenvergleich ( K1)

Mit 21 Kindern iiberwog die Ahnlichkeit der Kinder mit der Mutter. Dies trifft
gechlechtsspezifisch nicht zu. Bei den Sohnen war das Verhiltnis ihrer Ahnlichkeit zu Vater
oder Mutter mit 11:9 eher ausgewogen. Bei den Médchen dominierte dagegen die Ahnlichkeit

mit der Mutter.
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mK1,A

mK1,un A
Symphyse  UK-Rand Inc.mass. Can.mand. Kond.
Form+Neig
Abb. 10: Korrelation der Strukturmerkmale (nach Bjork) des Kindes zum Zeitpunkt K1
zum #hnlichen (A) und unihnlichen Elternteil (un A)
mK1,A
m K1,K2
Symphyse UK-Rand Inc.mass. Can.mand. Kond.
Form+Neig
Abb. 11: Korrelation der Strukturmerkmale (nach Bjork) des Kindes zum Zeitpunkt K1

mit dem dhnlichen Elternteil (A) und zwischen K1 und K2
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1,00
0,80
0,60+
0,401 mK1,A
0.20. mK1,un A
0,00 ‘ ‘ ‘ ; ; | ;
—O,ZO%
NS-Ba NL-NSL ML-NSL ML-NL Ar-Go- N-Go- FHR Index
Me Me
Abb. 12: Vergleich der Korrelation der Parameter des vertikalen Gesichtsschidelaufbaus

des Kindes zum Zeitpunkt K1 mit dem #hnlichen (A) und unihnlichen

Elternteil (un A)
1,00
0,80
0,60
0,401 mK1,A
0,201 m K1,K2
0,00
0,20 M
NS-Ba NL-NSL ML-NSL ML-NL Ar-Go- N-Go-Me FHR Index
Me
Abb. 13: Vergleich der Korrelation der Parameter des vertikalen Gesichtsschadelaufbaus

des Kindes zum Zeitpunkt K1 mit dem @hnlichen Elternteil (A) und zwischen

KT und K2

Aus Abb. 10-13 geht hervor, dass das Kind zu beiden Untersuchungszeitpunkten (K1, K2)
eine hochste Korrelation zu seinem #hnlichen Elternteil aufweist. Das heifit, das bereits im
Alter von 9,1 Jahren Kinder beziiglich der Form und Neigung der Symphyse typisch sind. Der
Vergleich mit dem unihnlichen Elternteil sowie die Gegeniiberstellung von dhnlichem und

undhnlichem Elternteil weist eine negative Korrelation aus.
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3.3.2. Strukturelle Analyse

Neben der Struktur ,,Symphyse® sind in den Abb. 14, 15, 16, 17, 18 auch alle anderen
Strukturmerkmale in Bezug auf ihre Korrelation mit dem durch den Symphysenvergleich
ermittelten dhnlichen Elternteil, aber auch zwischen K1 und K2 dargestellt. AuBlerdem
erfolgte der Vergleich von K1 und K2 mit dem unihnlichen Elternteil. Zum Zweck der
Methodensicherheit erfolgte auch der Vergleich der Eltern untereinander.

Eine hohe Korrelation wiesen die Strukturmerkmale ,,Form des Unterkieferrandes und
»Incisura masseterica® auf. Beide Korrelationskoeffizienten weisen im Vergleich K1:K2 die
hochsten Werte aus. Auerdem weisen beide Strukturen bereits bei K1 eine hohe Korrelation
zum dhnlichen Elternteil (A) aus. Deutlich fillt die Korrelation bei den Strukturmerkmalen
,Form der Kondylen* und ,,Verlauf des canalis mandibularis* ab. Eine Erkldrung fiir die
abgestufte Korrelation kann durch die nicht immer gute Darstellung im FRS-Bild gegeben
sein. Insgesamt kann den Strukturmerkmalen ein hoher Stellenwert in Bezug auf die
Bestimmung der Ahnlichkeit zwischen #hnlichem Elternteil und Kind zugeordnet werden.

Immer ist der Korrelationskoeffizient von K1 zu K2 am hochsten.

GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir die Symphyse
1,00
c
2
N 0,50
=
[}
]
G
o
E ] 3 3
:L_-‘ -0,50
2 o
-1,00- m m m m m "
K1,A K2,A K1,K2 | Kl,unA | K2unA | AunA
‘ Reihe1 1,00 1,00 1,00 -0,35 -0,35 -0,35
Abb.14: Grosse der Korrelationskoeffizienten fiir die Form die Symphyse im

Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil
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Unterer Rand der Mandibula

§ 1,00
N
% 0,50
o
4
[72])
s 0,00
k= ;
2 0,50
o
h4

-1,00 = = = —

K1,A K2,A K1,K2 Ki,un A | K2unA | AunA
Reihe1| 085 | 08 | 100 | 040 | -040 | -031
Abb.15: GroBe der Korrelationskoeffizienten fur den unteren Rand der Mandibula im
Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil
GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir die Incisura
masseterica

1,00-
c
o
N
E 0,507 ' '
Q
o
-
@ 0,00
® ’ ; ;
° -0,50
S
X 1,00

’ K1,A K2,A | K1,K2 |Kl,unA|K2unA | AunA
Reihel| 0,72 | 088 | 089 | 0,37 044 | -045

Abb. 16: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir Incisura masseterica im

Vergleich von K1 und K2 zum dhnlichen und unihnlichen Elternteil
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GroBe des Korrelationskoeffizienten fir die Form der Kondylen

1,00+

=
2
g 0’507 ‘ ' '
‘©
g
) ;
©
T 0,50
S
¥4
-1,00- m m m - - -
K1,Ah K2,A K1,K2 Kt,un A | K2,un A A,un A
‘mReihe1| 043 0,57 042 | 015 | 025 | -0,30
Abb. 17: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir die Form der Kondylen im

Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil

GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Verlauf des canalis
mandibularis

1,00

[
2
N
E 0,507 ‘ ' '
[
S
£ om0 = B
9 J ]
® :
o -0,50
]
¥

-1,00- - - m - - -

K1,A K2,A K1,K2 Ki,un A | K2unA | Ajun A
‘ Reihe1 0,35 0,43 0,66 -0,18 -0,21 -0,39
Abb. 18: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Verlauf des canalis Mandibularis

im Vergleich von K1 und K2 zum dhnlichen und unihnlichen Elternteil
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3.3.3. Metrische Kephalometrie — Vertikale Analyse (Abb. 19-26)

In Bezug auf die prognostische Sicherheit der Ahnlichkeitsbestimmung des Kindes mit
seinem durch den Symphysenvergleich ermittelten dhnlichem Elternteil (A) erweisen sich alle
8 gepriiften Merkmale der vertikalen Analyse gegeniiber den Strukturmerkmalen als weniger
gut geeignet. Bei allen 8 Parametern bleibt der Korrelationskoeffizient zwischen dem Kind
zum Zeitpunkt K1 und seinem #hnlichen Elternteil (A) sehr stark unter dem von K1 zu K2
zuriick.

Der Index als vertikaler Parameter der vorderen Gesichtshohe erweist sich als génzlich
ungeeignet fiir die Prognose. Das trifft ebenso auf den Schidelbasisknickungswinkel (NSBa)
zu sowie auf die Neigung der Oberkieferbasis zur Schidelbasis (NL-NSL). Die Neigung der
Unterkiefergrundebene zur Schidelbasis (ML-NSL), die Relation der hinteren zur vorderen
Gesichtshohe (FHR %) sowie der untere Gonionwinkel lassen taugliche Korrelationen von K1
zum #dhnlichen Elternteil zu. Das bestitigt sich zum Zeitpunkt K2. Die genannten vertikalen
Parameter der metrischen Kephalometrie weisen eine hohe Korrelation zwischen K1 und K2
aus. Das bedeutet, dass bereits nach dem Schneidezahnwechsel im Alter von 9 Jahren die
Fernrontgenaufnahme einen  guten  Vorhersagewert beziiglich des  vertikalen

Gesichtsschidelaufbaus fiir die individuelle Entwicklung ermdglicht.

GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel ML-NSL
1,00+
.5_3, 0,80
£ 0,60
o
S 0,401
o
o ) ]
5 0,00
E -0,20-
-0,40- - m - - - -
K1,A K2,A K1,K2 Ki,un A | K2,un A A,un A
Reihe1 0,35 0,49 0,84 0,13 0,05 -0,35
Abb. 19: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel ML-NSL im

Vergleich von K1 und K2 zum dhnlichen und unéhnlichen Elternteil
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GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel ML-NL

1,00+
& 0,80
N
§ 0,60
4
Pl 5 o o
QO
g 000 =2
-0,20 - " " " - - "
K1,A K2,A K1,K2 K1i,unA | K2,unA | AunA
‘ Reihe1 0,16 0,41 0,69 0,09 -0,05 -0,19
Abb. 20: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel ML-NL im
Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil
GroBe des Korreltionskoeffizienten fiir den Winkel NS-Ba
1,00+
S 0,80
N
2 0,60
4
[7]
S 0,40
s
S 0,20
¥
0,00 - - - - - -
K1,A K2,A K1,K2 | Kl,unA | K2unA | AunA
Reihe1 0,49 0,36 0,83 0,62 0,53 0,17
Abb. 21: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel NS-Ba im

Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil

-39




GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel NL-NSL

1,00
€
2 0,80
N
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8 0,60
=X
[72]
c
S 0,40
s
S 0,20
o
¥
0,00 - ” ~ - . -
K1,A K2,A K1,K2 Ki,un A | K2,un A A,un A
Reihe1 0,16 0,26 0,70 0,56 0,62 0,09
Abb. 22: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel NL-NSL im
Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil
GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel Ar-Go-Me
1,00+
_‘g 0,80
£ 0,60
[
S 0,40
[7]
S 0,20
5 0,00 s
E -0,20-
-0,40- - m " - - -
K1,A K2,A K1,K2 | Kl,unA | K2unA | AunA
Reihe1 0,28 0,38 0,79 -0,02 -0,19 -0,33
Abb. 23: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel Ar-Go-Me im

Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil

- 40 -




GroBe des Korrelationskoeffizienten fiir den Winkel N-Go-Me

1,00+

0,80+

0,60+

o ‘ “
0,20+
0,00

-0,20-
-0,40-

Korrelationkoeffizient

K1,A K2,A K1,K2 | Kl,unA | K2unA | AunA
Reihe1 0,30 0,56 0,86 0,06 -0,06 -0,36

Abb. 24: GroBe der Korrelationskoeffizienten fir den Winkel N-Go-Me im

Vergleich von K1 und K2 zum @hnlichen und unihnlichen Elternteil

GroBe des Korrelationskoeffizienten fur FHR%
1,00
.g 0,80
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& 0,60
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g 040
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S 0,20
-0,40- m m m m " m
K1,A K2, A K1,K2 Ki,un A | K2unA | Ajun A
Reihe1 0,40 0,52 0,79 0,08 -0,08 -0,31
Abb. 25: GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir FHR % im Vergleich von K1

und K2 zum dhnlichen und undhnlichen Elternteil
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Korrelationskoeffizient

Grosse des Korrelationskoeffizienten fiir Index (1)

1,00
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020 A K2,A K1,K2 | KtunA | K2unA | AunA

Reihe1| -0,06 0,12 0,66 0,08 0,10 0,02

Abb. 26:

GroBe der Korrelationskoeffizienten fiir den Index % (I) im Vergleich

von K1 und K2 zum dhnlichen und unidhnlichen Elternteil

3.3.4. Ermittlung der Unterkieferwachstumsrichtung

Die Bestimmung des Wachstumsmusters mittels struktureller Analyse und metrischer Analyse

ergab (s. S. 38), dass 25 der untersuchten Kinder (69 %) ein horizontales Wachstumsmuster

hatten. 12 Kinder wiesen ein vertikales Wachstumsmuster (32 %) auf. Die Abb. 27 zeigt das

Wachstumsmuster der untersuchten Probanden im Vergleich zu ihrem &dhnlichen und

unihnlichen Elternteil.

Das Wachstumsmuster der untersuchten Probanden

37

271

17

Kind ahnlicher unahnlicher
Elterteil Elterteil
Horizontal 25 25 15
Vertikal 12 12 22

= Horizontal
m Vertikal

Abb. 27: Das Wachstumsmuster der Probanden (Kinder und Eltern) zum Zeitpunkt K1
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3.3.5. Weichteilanalyse
3.3.5.1. Zungenlage (Abb. 28- 30, Tabellen 6-8)

Die Zusammenstellung der Ergebnisse der Zungenruhelage ldsst nur bei 6 Kindern zum
Zeitpunkt K1 eine regelrechte Lage der Zunge mit Anlagerung von Zungenriicken und
Zungengrund am harten und weichen Gaumen erkennen. 30 Kinder weisen eine meist tiefe
Zungenruhelage aus. Immerhin ist nach der Therapie bei K2 das Verhiltnis umgekehrt.
Trotzdem ist die Ruhelage noch bei 12 der 37 Kinder pathologisch. Auch bei den 62
Elternteilen werden 29mal tiefe Zungenlagen registriert.

Alle Kinder, die zum Zeitpunkt K1 eine regelrechte Zungenruhelage aufwiesen, haben diese
auch zum Zeitpunkt K2. Von den 27 Kindern mit tiefer Zungenlage bei K1 konnten bei K2 18
mit regelrechter Zungenlage registriert werden. Bemerkenswert ist, dass deren Eltern
ebenfalls mit nahezu 50 % eine pathologische Zungenruhelage hatten. Bei 2 von den 3
Kindern mit interdentaler Zungenlage zum Zeitpunkt K1 verharrte diese auch bei K2. In
Abhingigkeit vom vertikalen Gesichtsschiddelaufbau (Abb. 29, 30) zeigt sich bei den Kindern
mit vertikal-posteriorem Rotationsmuster nur bei einem Kind (7 %) eine regelrechte
Zungenruhelage. Auch beim horizontalen Wachstumsmuster dominiert die tiefe
Zungenruhelage bei den Kindern zum Zeitpunkt K1.

Zum Zeitpunkt K2 zeigen sich die Ergebnisse deutlich von der Wachstumsrichtung abhingig.
Nur bei der Hilfte der Kinder mit vertikalem Rotationsmuster liegt eine regelrechte
Zungenruhelage vor, bei denen mit horizontaler zu 77 %. Auch bei letzteren verbleibt also
nach der Therapie ein Viertel der Kinder mit einer tiefen Zungenruhelage. Auch die Eltern (A
n=16 und UnA 13) weisen in bemerkenswertem Umfang eine tiefe Zungenruhelage auf.

Deren Zusammenhang mit der Bisslageanomalie kann nicht abgeklirt werden.

Tabelle 7: Die Zungenruhelage bei den untersuchten Probanden (P= 0,001)

K1 K2 A un A
Regelrecht |6 25 21 19
Tief 27 9 16 13
Interdental |3 3 0 1
Nicht
Erkennbar |1 0 0 4

Da die absoluten Zahlen eine schwierige Orientierung iiber die vorhandenen Verhiltnisse
zwischen K1 und K2 sowie den Eltern (A, un A) ermoglichen, werden in den Tabellen 28 bis

30 Prozentangaben vorgenommen, obwohl die absoluten Zahlen geringer sind als die
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Prozente das trifft auch auf die Abschnitte 3.3.5.2 bis 4.

Zungenruhelage
100% -
n=37 50% -
m Regelrecht
m Tief
0%-
K1 K2 0O Interdental
Regelrecht 16% | 68% | 57% | 51% 0 Nicht Erkennbar
Tief 73% 24% 43% 35%
Interdental 8% 8% 0% 3%
Nicht Erkennbar| 3% 0% 0% 11%

Abb. 28: Zungenruhelage in Prozent
Die Zungenlage bei Kindern mit horizontalem
Wachstumsmuster und ihren Eltern
100% -
n=25 50%:
@ Regelrecht
0% +4 - = m Tief
K1 K2 A un A
O Interdental
] Regelrecht 20% 68% 56% 52% o Nicht Erkennbar
m Tief 68% 24% 44% 32%
O Interdental 8% 8% 0% 4%
O Nicht Erkennbar | 4% 0% 0% 12%

Abb. 29: Die Zungenruhelage bei den Kindern mit horizontalem

Wachstumsmuster und ihren Eltern in Prozent
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Die Zungenlage bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster
und ihren Eltern
100% -
n=12 50%-
m Regelrecht
0% - o = m Tief
K1 K2 A un A O Interdental
@ Regelrecht 8% | 67% | 50% | 50% o Nicht Erkennbar
m Tief 83% 25% 42% 42%
O Interdental 8% 8% 0% 0%
O Nicht Erkennbar | 0% 0% 8% 8%

Abb. 30: Die Zungenruhelage bei den Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster

und ihren Eltern in Prozent

Tabelle. 8:  Bisslage bei den K1 mit tiefen Zungenlage (P=0,001)

Klasse |
Klasse Il |17 4 20 14
Klasse lll |2 1 2 3

3.3.5.2. Pharynxweite (Abb.31-33, Tab. 9-11)

Bei 11 der 37 Kinder lag eine definierte Einengung der Pharynxweite bei K1 vor. Bei K2
wiesen nur noch 3 Kinder diesen Befund aus. Bei keinem Kind mit regelrechter Pharynxweite
wurde nachtriglich zum Zeitpunkt K2 eine Einengung beobachtet.

Bei den Eltern stellte die enge Pharynxweite einen Ausnahmebefund dar.

42% der Kinder mit vertikalem Wachstumsmuster und 24% mit horizontalem wiesen eine

eingeengte Pharynweite auf (Abbildung 24-25).

Tabelle 9: Die Pharynxweite bei den untersuchten Probanden (P= 0,006)

K1 K2 A Un A
Regelrecht | 26 34 35 35
Eingeengt | 11 3 2 2
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Die Pharynxweite
100% -
80% -
60% -
40% - @ Regelrecht
20%- m Eingeengt
0% =~ >
K1 K2 A un A
Regelrecht 70% 92% 95% 95%
Eingeengt 30% 8% 5% 5%
Abb. 31: Die Pharynxweite bei den untersuchten Probanden (in Prozent)
Tabelle 10: ~ Pharynxweite bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und
ihren Eltern (P>0,05 nicht signifikant)
K1 K2 A un A
Regelrecht| 19 23 24 24
Eingeengt |6 2 1 1
Pharynxweite bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster
und ihren Eltern
100% -
80% |
60% -
n=25
40% - @ Regelrecht
20% | m Eingeengt
0% - - -
K1 K2 A un A
@ Regelrecht 76% 92% 96% 96%
m Eingeengt 24% 8% 4% 4%
Abb.32: Die Pharynxweite bei Kindernn mit horizontalem Wachstumsmuster

und ihren Eltern (in Prozent)
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Tabelle 11:  Die Pharynxweite bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster
und ihren Eltern (P= 0,038)
K1 K2 A un A
Regelrecht | 7 11 12 10
Eingeengt |5 1 0 2

100% 1

n=12

80% -
60% -
40% -
20% -

0%

und ihren Eltern

K1

K2

A un A

m Regelrecht

58%

92%

100% 83%

m Eingeengt

42%

8%

0% 17%

Die Pharynxweite bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster

m Regelrecht
m Eingeengt

Abb.33:

3.3.6. Die sagittalen Okklusionsbeziehungen

Die Pharynxweite bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster

und ihren Eltern (in Prozent)

3.3.6.1. Bisslage (Abb. 26, 27, 28, Tab,12, 13, 14)

Die Angle-Klassen der Kinder im Bereich der Zahnreihen wurden 11mal als KI. I, 23mal als

KI. II und 3mal als KI. III diagnostiziert. Eine dhnliche Verteilung lag bei den Eltern vor. Bei

einer differenzierten Betrachtung der Bisslagen KI. II der Kinder K1 fillt auf, dass auch bei

wenigstens einem ihrer Elternteile (A und UnA) der Anteil der KI. II zwei- bis dreimal so

hoch ist wie bei Eltern, deren Kinder eine KI. I aufwiesen. Zum Zeitpunkt K2 hatten noch 5

Kinder eine KI. II, deren Ausmal} aber gegeniiber dem Anfangsbefund deutlich reduziert war.

Bei drei Kindern mit KI. III konnte nur einmal bei einem dhnlichen Elternteil (A) ebenfalls

eine KI. III festgestellt werden.
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Tabelle 12:  Die Bisslage bei den untersuchten Probanden ( P= 0,001)
K1 K2 A un A
I 10 29 9 16
Il 23 5 25 17
11 3 1 3 4
Bisslage
100% -
80% -
60% -
n=37 .
40% + ol
20% mll
0% = = ol
K1 K2 A un A
ol 27% 78% 24% 43%
mll 62% 14% 68% 46%
ol 8% 3% 8% 11%
Abb. 34: Die Bisslage bei den untersuchten Probanden (in Prozent)
Tabelle 13:  Die Bisslage bei den Kinder mit horizontalen Wachstumsmuster und

ihren Eltern (P= 0,001)

K1 K2 A un A
| 8 22 5 12
Il 15 2 17 9
1 2 1 3 4
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Bisslage bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern
100% 1
n=25 50%-
=l
mll
0% - ~ -
1Kt K2 A un A ol
ml 32% 88% 20% 48%
mll 60% 8% 68% 36%
ol 8% 4% 12% 16%
Abb. 35: Die Bisslage bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und
ihren Eltern (in Prozent)
Tabelle 14:  Die Bisslage bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und
thren Eltern ( P> 0,05 nicht signifikant)
K1 K2 A un A
| 3 9 3 5
Il 8 3 9 7
11 1 0 0 0
Bisslage bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und
ihren Eltern
100% -
n=12 50%-
=l
mll
0% - - =
1K K2 A un A ol
@l 25% 75% 25% 42%
mll 67% 25% 75% 58%
all 8% 0% 0% 0%
Abb. 36: Die Bisslage bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (in Prozent)

Die Bisslage gestaltete sich wachstumsmusterunabhingig.
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3.3.6.2. Overjet

Gegeniiber dem Anteil von 23 Kindern mit Kl. [I-Bisslagen zum Zeitpunkt K1 wurde eine
vergroBerte sagittale Stufe nur 17mal festgestellt. Am Ende der Therapie bestand bei keinem
dieser 17 Kinder noch eine vergroBerte sagittale Stufe (Tab. 15). 12 von ihnen hatten ein
horizontales Wachstumsmuster (Tab.16) und 5 ein vertikales Wachstumsmuster (Tab. 17).
Ein regelrechter Overjet wurde bei 15 Kindern mit dem horizontalen Wachstumsmuster und
bei allen Kindern mit vertikalem Rotationsmuster erreicht.

Bei den Eltern wurde 20mal eine vergroflerte sagittale Schneidekantenstufe festgestellt, 10 bei
den dhnlichen und 10 bei den undhnlichen Elternteilen. Ein reduzierter Overjet von 0 und <0
mm kam bei K1 5mal, bei K2 einmal vor. Bei 3 Eltern dieser Kinder konnte der Befund

ebenfalls erhoben werden.

Tabelle 15:  Der Overjet bei den untersuchten Probanden (P= 0,001)

K1 K2 A un A
Regelrecht 15 35 25 26
Vergréssert 17 1 10 10
Kopfbiss,mesial | 5 1 2 1
Overijet
100% -
80% -
60% -
n=37
40% m Regelrecht
20% - m Vergréssert
0% = = 0O Kopfbiss,mesial
K1 K2 A un A
Regelrecht 41% 95% 68% 70%
Vergrossert 46% 3% 27% 27%
Kopfbiss,mesial 14% 3% 5% 3%
Abb. 37: Der Overjet bei den untersuchten Probanden (in Prozent)
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Tabelle 16:  Der Overjet bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (p= 0,003)

K1 K2 A un A
Regelrecht 10 24 18 19
VergréBert 12 1 5 5
Kopfbiss,
mesial 3 0 2 1
Der Overjet bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster
und ihren Eltern
100% -
n=25 50%-
@ Regelrecht
m Vergrossert
0%1 K1 K2 A un A 0O Kopfbiss, mesial
@ Regelrecht 40% 96% 72% 76%
m Vergrossert 48% 4% 20% 20%
O Kopfbiss,mesial |  12% 0% 8% 4%
Abb. 38: Der Overjet bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (in Prozent)

Der Overjet zeigte sich bei den Kindern zum Zeitpunkt K1 und K2 nicht
wachstumsmusterspezifisch. In beiden Wachstumsmustergruppen war eine therapeutische
Reduzierung der vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe bei fast allen Kindern erreicht

worden.

Tabelle 17:  Der Overjet bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (P> 0,05)
K1 K2 A un A
Regelrecht 5 11 7 7
VergréBert 5 0 5 5
Kopfbiss,mesial | 2 1 0 0
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Der Overjet bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und
ihren Eltern
100% -
n=12 50%-
m Regelrecht
m Vergrossert
0% K1 K2 A un A 0 Kopfbiss, mesial
@ Regelrecht 42% 92% 58% 58%
m Vergrossert 42% 0% 42% 42%
O Kopfbiss,mesial |  17% 8% 0% 0%
Abb. 39: Der Overjet bei den Kindern mit vertikalen Wachstumsmuster und ihren

Eltern (in Prozent)

3.3.7. Vertikale Okklusionsbeziehungen — Overbite (Abb. 40, 41, 42, Tab. 18, 19, 20)

Die Kinder wiesen zum Zeitpunkt K1 20mal einen tiefen und 6mal einen offenen Biss aus.
Bei den Eltern waren regelrechte Uberbisse (n=46) zumindest hiufiger als solche mit tiefem
overbite (n=27). Das betraf 10 dhnliche und 13 unidhnliche Elternteile, beim offenem Biss
(n=5) 3 dhnliche und 2 unihnliche Elternteile. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen K1
und den Elternteilen, signifiziert (Tab.18). Bei den Kindern zum Zeitpunkt K2 zeigt sich eine
therapiebedingte Abnahme der tiefen Bisse.

3 der 6 Kinder mit offenem Biss vor Therapie (K1) hatten diesen auch nach der Therapie
(K2). 2 der Kinder mit regelrechtem Uberbiss vor Therapie (K1) hatten nach Therapie (K2)
einen offenen Biss. Sogar 1 Kind mit tiefem Uberbiss hatte nach der Therapie (K2) einen
offenen Biss.

Der Anteil der Kinder mit tiefen Bissen war erwartungsgemiss in der Gruppe
Wachstumsmustergruppe ,,horizontal* hoher (Tab.19). Die offenen Bisse verteilen sich zu

gleichen Teilen auf die beiden Wachstumsmuster.

Tabelle 18:  Der Overbite bei den untersuchten Probanden (p= 0,007)

K1 K2 A un A
Regelrecht | 11 25 24 22
Tief 20 6 10 13
Offen 6 6 3 2
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Overbite
100% -
80% -
60% -
n=37
40% - m Regelrecht
20% A m Tief
0% - - > o Offen
K1 K2 A un A
@ Regelrecht 30% 68% 65% 59%
m Tief 54% 16% 27% 35%
0O Offen 16% 16% 8% 5%
Abb. 40: Der Overbite bei den untersuchten Probanden (in Prozent)

Tabelle 19:  Der Overbite bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (p= 0,022))

K1 K2 A un A
Regelrecht | 7 18 17 15
Tief 14 3 6 7
Offen 4 4 2 3

Der Overbite bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster
und ihren Eltern
100% -
n=25 50%-
@ Regelrecht
m Tief
0% - = m
K1 K2 A un A O Offen
@ Regelrecht | 28% 72% 68% 60%
m Tief 56% 12% 24% 28%
O Offen 16% 16% 8% 12%
Abb. 41: Der Overbite bei Kindern mit horizontalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (in Prozent)
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Auch nach der Therapie (K2) unterscheidet sich der Overbite der Kinder nur geringfiigig in

Abhingigkeit vom Wachstumsmuster.

Tabelle 20:  Der Overbite bei den Kinder mit vertikalen Wachstumsmuster und

ihren Eltern (p> 0,05)

K1 K2 A un A
Regelrecht | 4 7 7 7
Tief 6 3 5 5
Offen 2 2 0 0

Der Overbite bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und
ihren Eltern
100% -
n=12 50%-
@ Regelrecht
m Tief
0% - m -
K1 K2 A un A o Offen
m Regelrecht 33% 58% 58% 58%
m Tief 50% 25% 42% 42%
o Offen 17% 17% 0% 0%
Abb. 42: Der Overbite bei Kindern mit vertikalem Wachstumsmuster und

ihren Eltern (in Prozent)

4. Vergleich der Ergebnisse der Weichteilanalyse mit denen der sagittalen

und vertikalen Okklusionsbeziehungen
4.1. Die vergrosserte sagittale Frontzahnstufe (Abb. 43, Tab. 21)

Bei den 17 Kindern mit Angle Klasse II und gleichzeitig vergroBerter sagittaler
Frontzahnstufe dominierte die tiefe und interdentale Zungenlage (n=16), wihrend sie nur bei
einem Drittel der Eltern vorlag. Zum Zeitpunkt K2 wiesen noch 5 (29 %) Kinder fehlerhafte
Zungenruhelagen auf. Bei 11 (64,7 %) war es nach der Therapie zu einer funktionellen

Harmonsierung gekommen.
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Tabelle 21:

Zungenlage bei den K1 mit vergrosserten Overjet (p=0,001)

Zungenlage

K1 K2 A un A
1 12 11 10
14 4 6 5
2 1 0 0
0 0 0 2

Zungenlage bei den K1 mit vergrossertem Overjet

100%-

n=17 50%-

0%

K1 K2 A un A
@ Zungenlage Regelrecht 6% 1% 65% 59%
B Zungenlage Tief 82% 24% 35% 29%
O Zungenlage Interdental 12% 6% 0% 0%
O Zungenlage unerkennbar 0% 0% 0% 12%

Abb. 43:

Urséchlich fiir die Beeintrachtigung der Ruheweichteilbeziehungen mufl moglicherweise auch
die Einengung der Pharynxweite angenommen werden. Immerhin lagen auffillige Befunde
bei 7 (41 %) Kindern vor. Bei K2 hat sich dieser Wert halbiert. Ein Teil der Kinder (jedes 5.
in der Untersuchungsgruppe) nimmt dieses Phinomen in die Phase des puberalen Wachstums

also nach Abschluss der kieferorthopidischen Behandlung mit.

Tabelle 22:

Zungenlage bei den K1 mit vergrosserten Overjet (in Prozent)

Pharynxweite bei den Kindern (K1) mit vergrosserten Overjet sowie

deren Eltern (p= 0,048)

Pharynxweite

K1 K2 A unA
10 14 16 15
7 3 1 2
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Pharynxbreite bei den K1 mit vergrossertem Overjet

100% 1
80%
60% -

n=17

40%
20% -

0% -

K1

K2

i

un A

m Pharynx Regelrecht

59%

82%

94%

88%

m Pharynx Eingeengt

41%

18%

6%

12%

Pharynxweite bei den Kindern (K1) mit vergrosserten Overjet

(in Prozent) sowie deren Eltern
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5. Familienbeispiele

Familie 1: (Abb. 45, Tab. 23, 24 )

Y &
Mutter  Danilo 9.8 JDanilo 17,6 J

b

‘Vater  André 9.5 J André 15.2 J

Abb. 45: Familie 1, Eltern mit zwei S6hnen zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:

Vertikal: Vertikales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenruhelage, tiefer Mundboden
Vater:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenlage, regerechter Mundboden
Danilo:

K1 9,8 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter

Vertikal: Vertikales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden

-57 -



K2 17,6 Jahre, nach kieferorthopadischer Therapie:
Vertikal: Vertikales Wachstumsmuster
Sagittal: Angle Klasse [

Weichteilbeziehungen: Kaudale und interdentale Zungenlage, tiefer Mundboden

Tabelle 23:  Familie 1, Metrische Analyse Mutter und Sohn Danilo zum Zeitpunkt K1
und K2

André:

K1 9,5 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit Vater

Vertikal: Horizontales Wachtumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenlage, regelrechter Mundboden
K2 15,2 Jahre nach kieferorthopidischer Therapie:

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: regelrechte Zungenlage, regelrechter Mundboden
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Tabelle 24:  Familie 1, Metrische Analyse Vater und Sohn André zum Zeitpunkt K1 und
K2

Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

In Familie 1 ist das Kind Danilo anhand des Symphysenvergleichs mit seiner Mutter dhnlich.
Der vertikale Gesichtsschiddelaufbau ist im Alter von 9,8 Jahren weit weniger extrem als der
der Mutter (Tab. 23). Die distale Bisslage des Kindes entspricht der der Mutter, ebenso die
tiefe Zungenlage. In der Nachuntersuchung war die distale Bisslage beseitigt. Allerdings stellt
die tiefe und interdentale Zungenlage offensichtlich einen storenden Faktor fiir die Erreichung
eines perfekten Behandlungsergebnisses dar. Die frithe therapeutische Intervention hat
offensichtlich aber durch die Korrektur der Abstiitzung der Schneidezéhne eine anteriore
Rotation der Symphyse verhindert. Eine Verstirkung der vertikal-posterioren Rotation konnte
ebenfalls verhindert werden.

Das zweite Kind André weist nach dem Symphysenvergleich deutliche Ahnlichkeit mit
seinem Vater aus. Der horizontale Gesichtsschidelaufbau des Vaters widerspiegelt sich in den
Werten der metrischen Kephalometrie des Kindes (Tab. 24). Die distale Bisslage entspricht
wie beim Bruder der der Mutter. Das heiflit, dass die sagittalen Lagebeziehungen der
Zahnreihen unabhingig sind von der Prognose des vertikalen Gesichtsschidelaufbaus. Vater
und Sohn weisen eine regelrechte Zungenlage auf. Nach der erfolgreichen Therapie hat sich
das horizontale Rotationsmuster verstiarkt (Tab. 23).

Trotzdem ist es mit der Bisslagekorrektur zu keiner Verstirkung der anterioren Rotation der
Symphyse gekommen. Dies ist dem therapeutischen Einfluss auf das Wachstum durch die
schnelle apparative Korrektur der pathologischen Frontzahnrelation zuzuschreiben. Der

harmonisierende Effekt auf das Wachstum ist bei beiden Kindern erkennbar.
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Familie 2: (Abb. 46, Tab. 25, 26 )

Vater Uwe 7,8 JUwe 12,5 J

Abb. 46: Familie 2, Eltern mit Tochter und Sohn zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungelage, tiefer Mundboden
Vater:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenruhelage
Anne:

K1 8,2 Jahre :

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Regelrecht

K2 13,3 Jahre nach kieferorthopéddischer Therapie

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster
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Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenruhelage

Tabelle 25:  Familie 2, Metrische Analyse Mutter und Tochter Anne zum Zeitpunkt K1
und K2

Uwe:

K1 7,8 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundbden
K2 12,5 Jahre nach kieferorthopadischer Therapie

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenruhelage

Tabelle 26:  Familie 2, Metrische Analyse Mutter und Sohn Uwe zum Zeitpunkt K1
und K2
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Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

Nach dem Symphysenvergleich besteht Ahnlichkeit beider Kinder zu ihrer Mutter. Bei Anne
war das horizontale Wachstumsmuster bereits im Kindesalter auch metrisch erkennbar
Tabelle (25). Uwe zeigt erst in der Nachuntersuchung das ausgeprigte horizontale
Rotationsmuster (Tabelle 26). Die distale Lage der Kinder entspricht der der Mutter. Nach der
funktionskieferorthopiddischen Therapie war sie komplett beseitigt. Das betrifft auch die
erfolgreiche Korrektur der tiefen Zungenlage. Bei Anne und Uwe hat die frithe

Bisslagekorrektur eine zunehmende anteriore Neigung der Symphyse verhindert.
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Familie 3: (Abb. 47, Tab. 27, 28 )

Mutter Hendrick 9,1 J Hendrick 15,3 J

Vater Lars 10,7 J Lars 15,2 J

Abb. 47: Familie 3 Eltern mit den S6hnen Hendrick und Lars zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: geringfiigig kaudale Zungenlage
Vater:

Vertikal: Vertikales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: kaudale Zungelage, tiefer Mundboden
Hendrick:

K1 9,1 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage
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K2 15,3 Jahre nach kieferorthopédischer Therapie
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster
Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage

Tabelle 27:  Familie 3, Metrische Analyse Mutter und Sohn Hendrick zum Zeitpunkt K1
und K2

Uberlagerung auf ML in der Symphyse:

Mutter / Hendrick K1 Mutter / Hendrick K2 Hendrick K1 / Hendrick K2  Mutter/ Hendrick K1 /Hendrick K2

Abb. 48: Uberlagerung auf ML in der Symphyse von Hendrick und der Mutter

bei der Uberlagerung auf der Unterkiefer Linie ML, ist festzustellen wie stark die Ahnlichkeit
mit dem #hnlichen Elternteil nach Abschluss des Wachstums wird. In dem Uberlagerungsbild
Mutter/Hendrick K1/Hendrick K2 (rechts), ist die Ahnlichtkeit deutlicher zwischen Hendrick
K2 und Mutter als Hendrick K1 und Mutter sowie zwischen Hendrick K1 und K2, was

offensichtlich der therapeutischen Veridnderung zuzuschreiben ist.
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Lars:

K1 10,7 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit dem Vater

Vertikal: Vertikales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
K2 15,2 Jahre nach kieferorthopédischer Therapie

Vertikal: Vertikales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrechte Zungenlage

Tabelle 28:  Familie 3, Metrische Analyse fiir Vater und Sohn Lars zum Zeitpunkt K1
und K2

Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

Bei Familie 3 ist der Sohn Hendrick nach dem Symphysenvergleich mit seiner Mutter
dhnlich. Sein horizontales Wachstumsmuster ist bereits vor Therapiebeginn deutlich
ausgeprigt (Tab. 27). Die distale Bisslage beider Kinder liegt nur beim Vater vor.

Sie wurde durch die Therapie erfolgreich korrigiert. Mutter und Sohn Hendrick fallen durch
ihre tiefe Zungenlage auf. Sie ist auch nach der Therapie bei dem Sohn nicht beseitigt. Bei

Henrik ist es durch die Therapie zu keiner weiterenVerstiarkung der Symphysenneigung nach
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anterior gekommen, vielmehr ist eine Aufrichtung zum Zeitpunkt K2 feststellbar.

Der zweite Sohn, Lars, entspricht im vertikalen Gesichtsaufbau dem Vater. Vater und Sohn
haben ein vertikales Wachstumsmuster (Tab. 28) und eine distale Bisslage. Die tiefe
Zungenlage des Kindes wurde durch die Therapie beseitigt. Bei Lars ist es durch die
Abschwichung der vertikalen posterioren Rotation zu einer neutralen Symphysenneigung

gekommen.

Uberlagerung auf ML in der Symphyse:

L W
Ty /

Vater / Lars K1 i Vater/ Lars K2 Lars K1/ Lars K2 ) Vater/ Lars K1 /Lars K2 ¢

Abb. 49: Uberlagerung auf ML in der Symphyse von Lars und dem Vater

Bei der Uberlagerung auf ML, ist die Abschwiichung der vertikalen Wachstumsmuster
deutlich sichtbar. In der Uberlagerung Vater/Lars K1/Lars K2 ist die Neutralisierung der
Symphysenneigung und die Rotation des Oberkieferes zwischen Lars K2 und dem Vater gut

erkennbar.
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Familie 4: (Abb. 50, Tab. 29, 30 )

Vater Sven 8,5 J Sven 12,6 J
Abb. 50: Familie 4, Eltern mit Tochter und Sohn zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehugen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
Vater:

Vertikal: Vertikales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Regelrecht

Susanne:

K 8,8 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster
Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
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K2 14,9 Jahre nach kieferorthopddische Therapie

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden

Tabelle 29:  Familie 4, Metrische Analyse Mutter und Tochter Susanne zum

Zeitpunkt K1 und K2

Sven:

K1 8,5 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Klasse 11

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
K2 12,6 Jahre nach kieferorthopédischer Therapie

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrecht

Tabelle 30:  Familie 4, Metrische Analyse Mutter und Sohn Sven zum
Zeitpunkt K1 und K2
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Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

Beide Kinder sind nach dem Symphysenvergleich mit der Mutter dhnlich. Das horizontale
Wachstumsmuster (Tab. 29, 30), die Klasse II beider Kinder entsprechen den
Voraussetzungen der Mutter, ebenso die tiefe Zungenlage beider Kinder. Bei Sohn Sven ist
nach der funktionskieferorthopddischen Therapie das funktionelle Problem beseitigt. Die
deutlich anterior geneigte Symphyse bei beiden Kindern zum Zeitpunkt K1 hat durch die

frithe Korrektur der Schneidezahnrelation keine weitere Zunahme erfahren.

Familie S: (Abb.51, Tab.31)

v

Mutter Anja 8,8 J

Vater Anja 15,3 J

Abb. 51: Familie 5, Eltern mit Tochter Anja zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
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Vater:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrecht

Anja

K1 8,8 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit der Mutter
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster
Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
K2 15,3 Jahre nach kieferorthopédischer Therapie
Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster
Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Regelrecht

Tabelle 31:  Familie 5, Metrische Analyse Mutter und Tochter Anja zum Zeitpunkt
K1 und K2

Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

Anja ist nach dem Symphysenvergleich mit der Mutter @hnlich, die ein horizontales
Wachstumsmuster aufweist (Tab. 31). Die Klasse II und die tiefe Zungenlage hat Anja
ebenfalls mit ihrer Mutter gemeinsam. Durch die Therapie ist es zur Einstellung in die

neutrale Bisslage und zur Beseitigung der tiefen Zungenlage gekommen. Wieder hat die
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bereits zum Zeitpunkt K1 bestehende auffillige anteriore Neigung der Symphyse zum
Zeitpunkt K2 keine weitere Verstirkung erfahren. Vielmehr ist es sogar zu einer Aufrichtung
der Symmetrie gekommen. Das ist nur durch die Beeinflussung des Wachstums durch die

frithe Korrektur der Schneidezahnrelation moglich geworden.
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Familie 6: (Abb.52, Tab.32)

Marco 8,8 J

Vater Marco 12,4 J

Abb. 52: Familie 6, Eltern mit Sohn zum Zeitpunkt K1 und K2

Mutter:
Vertikal: Horizontales Rotationsmuster
Sagittal: Angle Klasse I

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden

Vater:

Vertikal: Horizontales Rotationsmuster

Sagittal: Klasse 11

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
Marco:

K1 8,8 Jahre

Symphysenvergleich: Ahnlichkeit mit dem Vater
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Vertikal: Horizontales Wachstummuster

Sagittal: Angle Klasse II

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden
K2 12,4 Jahre nach kieferorthopédischer Therapie

Vertikal: Horizontales Wachstumsmuster

Sagittal: Klasse 11

Weichteilbeziehungen: Kaudale Zungenlage, tiefer Mundboden

Tabelle 32:  Familie 6, Metrische Analyse fiir Vater und Sohn Marco zum
Zeitpunkt K1 und K2

Wertung der Ahnlichkeitsbestimmung und des Einflusses der funktionellen Therapie

Trotz des offenen Bisses liegt beim Vater ein horizontales Rotationsmuster vor. Sohn Marco
ist nach dem Symphysenvergleich mit seinem Vater dhnlich (Tab. 32). Vater und Sohn weisen
auBerdem gemeinsam eine Klasse II und eine tiefe Zungenruhelage auf. Letztere ist
offensichtlich verantwortlich fiir Schwierigkeiten der kieferorthopéddischen Therapie. Die
Distallage ist nur inkomplett beseitigt, die kaudale bzw. auch interdentale Zungenruhelage
besteht auch nach der Therapie. Anlagebedingte Ursachen sind fiir die bei Vater und Sohn

vorliegenden Storungen des Ruheweichteilandrucks nicht auszuschlieen.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Aufgabe der vorliegenden Familienuntersuchung war es, eine Wachstumsprognose von
Kindern vor kieferorthopddischer Therapie im Zusammenhang mit dem vertikalen
Gesichtsaufbau der Eltern zu erstellen. Nach fiinf Jahren am Ende der Gebissentwicklung
galt es, die Wachstumsprognose zu iiberpriifen. Heydenreich(1994) hatte in seiner Arbeit
eine Wachstumsprognose vor kieferorthopiddischer Therapie empfohlen. In der eigenen
Studie ging es darum, an einem Teil der Heydenreichschen Studie (1994) dessen
Prognosemethoden auf ihren Wert am Ende der Gebissentwicklung und weit
fortgeschrittenem Wachstum zu iiberpriifen. Gleichzeitig sollte der Zusammenhang von
vertikalem Gesichtschdadelaufbau mit sagittalen Parametern der Bisslage, die
Abhidngigkeit von Ruheweichteilbeziehungen als funktionellen Parametern und der

Einfluss des Therapieergebnisses selbst nach Bisslagekorrektur kontrolliert werden.

Die Anzahl von 37 untersuchten Kindern sowie deren 31 Vitern und Miittern gestattet nach
Durlak (1977), der bei Stichproben von 30 Probanden eine Normverteilung annimmt,
hinreichend sichere Aussagen bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse. Trotz der
groen Zahl durchgefiihrter Familienuntersuchungen gestaltet sich ein Ergebnisvergleich
schwierig, da bei vielen Publikationen auf eine detaillierte Darstellung von Alter,
Nachkontrollen, Angabe von Streuung und Standardabweichung metrischer Daten oder auf
die Angabe einer anomaliespezifischen Selektion der Probanden verzichtet wurde.

Die meisten Vergleiche zwischen Eltern und Kindern wurden mit Hilfe von Uberlagerungen
der Fernrontgendurchzeichnungen durchgefiihrt (Wylie 1944, Kraus et al. 1959, Brody und
Neumann zit. bei Kraus et al. 1959). Nur sehr selten wurde ein Vergleich spezifischer
Strukturen, wie die der Symphysenform vorgenommen (Burdach Berger 1976, Durlak 1977),
die durch Korrelationsstudien fernrontgenologischer Daten (Harris et al. 1975, Burdach
Berger 1976, Saunders et al. 1980, Gimpel 1982) statistisch nachweisbare Zusammenhinge
ermoglichen.

Gimpel (1982) ermittelte mit hinreichender VerlidBlichkeit, "da3 die im Alter von 8 - 10
Jahren gefundenen Gesichtsrelationen auf den Zustand nach Ablauf des pubertiren
Wachstums schliefen lassen"”, so dafl das Gesichtswachstum in der Regel weiterhin dem vor
der Pubertit vorliegenden Muster folgt. Dies ist nicht verwunderlich, denn zu diesem
Zeitpunkt haben die meisten skelettalen MeBgroBen bereits 80 - 90 % ihrer
Erwachsenengrofle erreicht (Gimpel 1982). Auch wenn nicht alle Kinder den metrisch

ermittelten Wert der Rotation exakt beibehalten, kommt es selten zu einer nennenswerten
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Verianderung des Wachstumsmusters (Klink-Heckmann 1979, Bischoff 1980).

Trotzdem muf} daran erinnert werden, dal die Entwicklung nicht nur durch das genetisch
bedingte Wachstumsmuster allein bestimmt wird. Vielfiltige Faktoren, wie die Funktion der
Gesichts- und Kaumuskulatur oder der Zunge sowie der Einflu3 des fehlenden Lip-
penschlusses oder die Hohe des Wachstumshormonspiegels, die jeder prognostischen Regel
widersprechen konnen, iiben einen entscheidenden Einflufl auf Ausmall und Richtung des
Gesichtsschiadelwachstums aus (Hetzel 1973, Droschel 1974, Graf 1979, Petrovic und
Stutzmann 1979, Klink-Heckmann und Bredy 1980, Grabowski 1983, Frinkel 1984).

Gimpel (1982) fordert fiir solche Fille das Anfertigen von regelméligen
Kontrollrontgenaufnahmen. Bei der kieferorthopiddischen Behandlung geht es meist um das
diagnostische Erkennen und die therapeutische Abschwichung extremer Rotatioansmuster fiir

eine angemessene reale Prognose des Therapiezieles.

Im ersten Teil der Untersuchung wurde eine Ahnlichkeitsbestimmung durch den Vergleich
der Symphysenform von Kindern und ihren Eltern durchgefiihrt. Der so definierte d@hnliche
Elternteil gibt einen Anhalt fiir die genetische Determination des Wachstumsmusters.
Heydenreich (1994) sowie  Durlak (1977) versuchten in Familienstudien aus der
Symphysenform und an deren strukturellen Merkmalen sowie der metrischen Analyse das
kiinftige Wachstumsmuster der Kinder zu prognostizieren. Heydenreich (1994) vermutete,
dass den Strukturmerkmalen ein erhohter Stellenwert fiir die Prognose der
Wachstumsrichtung zukommt. Den Nachweis mufite er schuldig bleiben, da er die Kinder
lediglich im frithen Wechselgebissalter untersucht hatte. Die eigenen Ergebnisse bestitigen
die Relevanz der vorgestellten Methode, die von Heydenreich (1994) empfohlen wurde.

Die Ergebnisse bestitigen ebenso die von Bjork (1969) ermittelte und von Wenzel (1976)
bzw. Jenatschke (1977) bestitigte Korrelation, dass eine kriftige, tropfenformige
Symphysenform mit der horizontalen Wachstumsrichtung, und eine schmale, zarte Symphyse
mit der vertikalen Wachstumsrichtung gekoppelt ist. Den Aussagen von Lieb (1964), nach
denen die beschriebenen knochernen Kennzeichen von Bjork entgegengesetzt zu beurteilen
sind, muss deshalb widersprochen werden.

Die Beurteilung anderer Strukturmerkmale der Unterkiefermorphologie im Vergleich von
Eltern und Kind erginzt den Symphysenvergleich zur Ahnlichkeitsbestimmung und zur
Prognose der Rotationsrichtung. Die von Altuna (1971), Hasund (1974), Burdach Berger
(1976), Wenzel (1976), Jenatschke (1977), Durlak (1977) und Hasse (1978) beschriebenen
Schwierigkeiten beim Auffinden und Beurteilen dieser Strukturen konnen bestétigt werden.

Aus diesem Grund wurden in Anlehnung an Watnik (1972), Jenatschke (1977) und Bischoff
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(1980) nur fiinf relativ gut zu beurteilende Strukturen in die Untersuchung einbezogen. Die
Strukturmerkmale wurden in Anlehnung an Hasund (1974) mit einem Punktesystem erfal3t,
um daraus eine quantitative Bewertung fiir jeden Probanden zu ermdoglichen.

Burdach Berger (1976) konnte im Vergleich der Ergebnisse aus der strukturellen Analyse mit
der tatsdchlich eingetroffenen Rotation nur 55,5 % zutreffende Prognosen stellen, wihrend
Bischoff (1980) einen Korrelationskoeffizient von r= 0,73 fiir die Merkmalskombination nach
Bjork (1969) zwischen der Anfangs- und der Kontrollfernrontgenaufnahme ermittelte.

Die Ergebnisse der vorliegenden strukturellen Analyse bestitigen die Ergebnisse von Lande
(1952), Sergl (1973), Hasund (1974), Borchers (1975).

Die strukturelle Analyse erwies sich ohne Zweifel als eine niitzliche Methode bei der
Beurteilung des weiteren Verlaufs der Unterkieferrotation in den Fillen, bei denen eine
eindeutige Ausprigung der zu beurteilenden Strukturen des Unterkiefers gegeben war.

Die Schwierigkeit des Erkennens einiger Strukturen des Unterkiefers fiihrt zwangsldufig zu
einer subjektiven Beurteilung bzw. Bewertung der Strukturen und vermindert so die
Sicherheit der Prognose.

Die Symphyse und der Unterkieferrand erwiesen sich in der eigenen Studie als die Merkmale,
die am besten geeignet waren, um die Ahnlichkeit oder Unihnlichkeit mit den Eltern zu
ermitteln. Das Merkmal Auspriagung der Incisura masseterica folgt danach. Die Form der
Kondylen und der Verlauf des Canalis mandibularis erwiesen sich in vielen Fillen als
schwierig aussagekriftige Strukturmerkmale, da sie nicht auf allen FRS-Aufnahmen gut
erkennbar waren.

Im Rahmen einer metrischen Analyse wurden acht Variable, die die Unterkieferrotation
charakterisieren, herangezogen. Die Zuordnung zu einem definierten Wachstumsmuster
wurde deshalb nicht aufgrund einzelner Mewerte vorgenommen, sondern, wie von Bjork
(1969), Hasund (1974), Ricketts (1977), Gimpel (1982) u. a. vorgeschlagen, aus einer

Kombination mehrerer MeBwerte ermittelt.

Fir die statistische Kontrolle, welche Variablen fiir eine Rotationsprognose besonders
geeignet sind, wurden Korrelationsberechnungen durchgefiihrt. Es stellte sich ein besonders
enger Zusammenhang zwischen der Neigung des Unterkiefers zur Schidelbasis (ML-NSL-),
des Grundebenenwinkels zwischen Ober- und Unterkiefer (ML-NL-), des unteren
Kieferwinkels (NGoMe®) sowie des Gesichtshohenverhiltnisses (FHR %) heraus.

Die Ergebnisse stehen im Widerspruch zu denen von Dudas und Sassouni (1973), die gerade
diesen Variablen eine starke Umweltlabilitit bescheinigen.

Dagegen ist der ML-NSL-Winkel fiir Hausser (1976), Reck und Miethke (1991) sowie fiir
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Gimpel (1982) zur Verbesserung der Vorhersage anderer MeBwerte besonders geeignet, "trotz
aller Einwédnde, die gegen ihn, wegen der teils erheblichen Remodellationen am

Unterkieferrand, vorgebracht werden."

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung konnen die oben genannten vier
Variablen besonders fiir die klinische Beurteilung bzw. Vorhersage des kiinftigen
Wachstumsmusters empfohlen werden.

Die Ergebnisse lassen eine von Hunter (1965) beschriebene Differenzierung in Variable, die
die vertikalen Dimensionen und andere, die die sagittalen Dimensionen des Gesichtsschédels
besser beschreiben, nicht zu.

Die generell niedrige Hohe der Korrelationskoeffizienten fiir die vordere Gesichtshohe
(Index) widerspricht den Ergebnissen von Horowitz et al. (1960), Hunter (1965), Nakata et al.
(1974) und Hausser (1976), die gerade dieser Variablen einen entscheidenden Prognosewert

bescheinigen.

Durch Gruppenvergleiche wurde eine Ahnlichkeit fiir alle skelettalen Parameter der
metrischen Analyse bei den untersuchten Kindern zu ihren dhnlichen Eltern beobachtet.

Fiir einen erblichen Hintergrund und die Sicherheit der prognostischen Wertung spricht zum
einen die Tatsache, dal zwischen den Miittern und Vitern keine signifikanten Korrelationen
errechnet werden konnten und zum anderen die GroBe der errechneten
Korrelationskoeffizienten, die zwischen den Eltern und ihren dhnlichen Kindern im Bereich
von r= (0,50 liegen. Das bestitigt die Hypothese einer polygenetischen Vererbung zahlreicher
Autoren (Hunter et al. 1970, Nakata et al. 1973, Harris et al. 1973, 1975, Harris und Kowalski
1976, Luder 1977, Schulze 1982).

Wihrend Burdach Berger (1976) dies mit seinen Ergebnissen unterstiitzt, ermittelten Lande
(1952), Maj et al. (1963, 1964), Hixon (1968) sowie Lulla und Gianelli (1976) nur sehr
schwache Korrelationskoeffizienten.

In der vorliegenden Untersuchung konnten fiir die acht wuntersuchten Variablen
unterschiedliche grofe Korrelationskoeffizienten bei den einzelnen Vergleichsgruppen
ermittelt werden. Porado (zit. bei Cilasun (1982), Hunter (1970), Nakata et al. (1973) und
Harris et al. (1973, 1975) konnten dagegen eine geschlechtsgebundene Vererbung einiger
Bereiche des Kiefergesichtskomplexes feststellen. Die Autoren versuchten, diese Ergebnisse
mit dem unterschiedlichen Wirken funktioneller Einfliisse und der daraus resultierenden
Adaptation bei beiden Geschlechtern zu erklidren. Fraglich erscheint die Erkldrung von Stein

et al. (1960), die verschiedene Gene fiir differenzierte Teile des Schidels verantwortlich
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machen, denn dann miiiten die Winkel, die kleinere Regionen des Schidels charakterisieren,
hohere Korrelationen aufweisen als Winkel, die zum Beispiel die Lage des Unterkiefers zum
Schédel bestimmen.

Neben den Charakteristika des vertikalen Gesichtsschadelaufbaus galt es auch den sagittalen
Gesichtsschiddelaufbau zu definieren. Dafiir wurden die Bisslage und der Overjet bestimmt,
ergianzend diente der Overbite der Definition der Schneidekantenbeziehungen als vertikaler
dentaler Parameter.

Die Ruheweichteilbeziehungen wurden anhand der Zungenlage und der Pharynxbreite als
Parameter einer Storung des dreifachen Ventils des Mundschlusses gepriift. Grabowski et al.
(2007) und Stahl et al. (2007) haben einen hohen Stellenwert der Stérungen der
Ruheweichteilbeziehungen fiir den vertikalen Gesichtsschddelaufbau im Rahmen ihrer
Untersuchungen festgestellt.

Eine Uberpriifung der sagittalen und vertikalen Okklusionsbeziehungen (Bisslage, Overjet
und Overbite) diente der Uberpriifung, ob der TherapieeinfluB als exogener Faktor die

Prognose des vertikalen Gesichtsschddelwachstums beeinfluf3t.

Ein spezifischer Zusammenhang zwischen den gestorten Ruheweichteilbeziehungen und der
Rotationsrichtung des Unterkiefers konnte nicht festgestellt werden. Zu den selben
Ergebnissen hat der Vergleich der sagittalen Okklusionsbeziehungen gefiihrt. Das spricht
dafiir, dass die Bestimmung der Rotationsmuster nicht von sagittalen Lagebeziehungen
abhéngig ist (Hetzel 1973, Droschel 1974, Graf 1979, Petrovic und Stutzmann 1979, Klink-
Heckmann und Bredy 1980, Grabowski 1983, Frinkel 1984).

Ein deutlicher Zusammenhang ergab sich in dieser Studie zwischen tiefer Zungenruhelage
und den  sagittalen  Anomalien einer Klasse II. Die  Effektivitit der
funktionskieferorthopiddischen Behandlungsmethoden, beziiglich der Korrektur der
Ruheweichteilbeziehungen (Zungenruhelage, Pharynxweite) und damit auch der Bisslage, ist
nachweisbar. Dennoch bleibt die Rotationsrichtung nach der Therapie unveréndert. Mit den
methodischen Moglichkeiten der metrischen Kephalometrie sind solche Wachstumsabldufe
nicht nachweisbar, die sich nicht in der Veridnderung von Messwerten widerspiegeln. Auch
fehlende Normwerte fiir das kindliche Wachstum bei unterschiedlichem vertikalen
Gesichtschidelaufbau und in Abhéngigkeit von der Anomalie, z.B. einer skelettalen Klasse II
oder skelettalen Klasse III, sind ein limitierender Faktor fiir die Aussagemoglichkeiten der

metrischen Kephalometrie.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen aus dem Vergleich von 37 Kindern und
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ihren Eltern lassen sich zusammenfassen:

1. Der Symphysenvergleich mit den Eltern ist eine geeignete Methode, das Rotationsmuster
bei Kindern zu einem frithen Zeitpunkt des Zahnwechsels zu prognostizieren. Die
Bestimmung des &dhnlichen Elternteils ist nach dem Symphysenvergleich in der Regel
problemlos moglich. Die frithe Prognose des Wachstumsmusters des Kindes wird durch den
Vergleich mit dem &hnlichen Elternteil stabiler. Es bestitigt sich, dass die strukturelle
Analyse die sicherste Prognose ermoglicht. Da die hochste Korrelation dieser Parameter
zwischen Kindl und Kind2 bestand, heit dies, dass das Fernrontgenbild des Kindes im
Wechselgebissalter gute prognostische Aussagen zuldft. Das bedeutet auch, dass mit den
Methoden der metrischen Kephalometrie weniger sichere Aussagen iiber die zukiinftige
Wachstumsrichtung moéglich sind als die mit der strukturellen Analyse es zulassen. Deshalb
stellt fiir Aussagen zu erwartenden Wachstums die Strukturanalyse eine zwingende
diagnostische Untersuchung dar. Eine FRS-Aufnahme der Eltern ist dann von besonderem
Nutzen, wenn die kindlichen Werte eine eindeutige Zuordnung zum horizontalen und

vertikalen Wachstumsmuster nicht zulassen.

2. Im Rahmen der metrischen Kephalometrie sind fiir die Rotationsprognose die Winkel ML-
NSL, ML-NL, der untere Kieferwinkel (N-Go-Me) sowie das Gesichtshohenverhiltnis (FHR)

geeignet.

3. Die Ergebnisse der Ahnlichkeitsbestimmungen zwischen Kindern und Eltern beweisen
durch die Korrelationsrechnungen eine erbliche Komponente im vertikalen Aufbau des

Gesichtsschidels, das ist das Rotationsverhalten der Mandibula.

4. Die Ahnlichkeitsbestimmung und die Wachstumsprognose bezieht sich nur auf den
vertikalen Gesichtsschidelaufbau. Es besteht kein Zusammenhang zwischen den sagittalen
Parametern des Kindes mit seinem nach dem vertikalen Gesichtsschddelaufbau dhnlichen

Elternteil.

5. Funktionelle Parameter wie eine tiefe Zungenruhelage und ein tiefer Mundboden sowie
eine limitierte Pharynxweite waren bei vertikalem und horizontalem Wachstumsmuster

vorhanden. Ebenso waren diese funktionellen Stoérungen mit allen Bisslagen kombiniert.

Die Ruheweichteilbeziehungen, bestimmt durch die Zungenruhelage und die
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Pharynxweite, sind ebenso unabhidngig zwischen Kind und &dhnlichem Elternteil. Sie
beschrinken sich auch nicht auf ein Rotationsmuster.

Allerdings ldsst das hohe Vorkommen von verdnderten Ruheweichteilbeziehungen der
Kinder und ihrer unbehandelten Eltern (dhnliche und unihnliche Elternteile) die
hypothetische Vermutung zu, dass ihre Einfliisse das Wachstum nicht nur als dulerer
Faktor belasten, sondern dass sie u.U. selbst im Genotypus verankert sind. Dies weiter zu

untersuchen, muss anderen Studien vorbehalten bleiben.

6. Mittels funktionskieferorthopiadischer Therapie gelang die Bisslagekorrektur
vollstidndig oder in wesentlichen Teilen bei allen Kindern. Die Ruheweichteilbeziehungen
verbesserten sich dabei gleichzeitig in den meisten Fillen. Die interdentale Zungenlage
erwies sich als sehr resistent. Ihre Korrektur wurde moglicherweise im Rahmen der
kieferorthopéddischen Therapie nicht ausreichend konsequent verfolgt.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten fernrontgenologischen Untersuchungen erlauben den
SchluB, daB mit der in dieser Arbeit entwickelten Methodik der Ahnlichkeitsbestimmung
zwischen Eltern und Kind mittels Symphysenvergleich, einer Strukturanalyse und der
metrischen Kephalometrie eine sichere Vorhersage der Unterkieferrotation méglich ist. Bei
dem Vorhandensein von Elternaufnahmen ist nach Burdach Berger- Witt (1976) bei 75 % der
Kinder eine Ahnlichkeit mit einem Elternteil moglich.

Die Auswertung von Elternaufnahmen kann bei der Bestimmung des kraniofazialen
Wachstumsmusters bei Kindern, deren diagnostische Priifung keine eindeutige Beurteilung
iber das kiinftige Wachstumsverhalten zuldsst, von gro3em Nutzen sein.

Ebenfalls hilft die Elternuntersuchung die Prognose zu sichern bei Kindern, deren Werte der
metrischen Kephalometrie aufgrund von funktionellen Einfliissen mit den Strukturmerkmalen
nicht tibereinstimmen.

Fir die praktische Kieferorthopddie werden Entscheidungen iiber das therapeutische
Vorgehen erleichtert. Nur bei richtiger Prognose der Wachstumsrichtung konnen

Therapiebeginn und kieferorthopddische Methoden folgerichtig definiert werden.
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7. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, die Prognose des vertikalen
Gesichtsschidelwachstums fiir die kieferorthopadische Therapie sicherer zu machen.
Informationen aus dem Fernrontgenbild der Eltern sollten solche Parameter erkennbar
machen, die eine Prognose der Wachstumsrotation des Kindes ermoglichen.

Im Literaturteil der Arbeit wird der derzeitige wissenschaftliche Stand iiber die Determination
der Gesichtsschidelstrukturen, die moglichen EinfluB3faktoren auf ihre Auspriagung sowie die
Bestimmung erblicher Komponenten mit Zwillings- und Familienuntersuchungen vorgestellt.
In die Untersuchungen wurden Fernrontgenseitenbilder von 37 Kindern vor und nach
kieferorthopéddischer Behandlung sowie von deren beiden Eltern (31 Viter und Miitter)
einbezogen. Um die Ahnlichkeit von Kindern und ihren Eltern und damit den erblichen
EinfluB im Aufbau des Gesichtsschiddels bestimmen zu konnen, wurde im ersten Teil der
Untersuchung die Symphysenform der Probanden verglichen und nach Definition
tibereinstimmender Formmerkmale der dhnliche Elternteil bestimmt.

Im zweiten Teil der Untersuchung wurde die Bestimmung der Ahnlichkeit sowie der
Prognose der Rotationsrichtung mit Hilfe der von Bjork (1969) entwickelten strukturellen
Analyse  vorgenommen. Dabei  wurden  charakteristische = Kennzeichen  der
Unterkiefermorphologie beurteilt.

Die Strukturmerkmale wurden in Anlehnung an Hasund (1974) in einem Punktesystem erfaft,
um daraus eine durchschnittliche Bewertung fiir jeden Probanden zu ermoglichen.

Im Rahmen der metrischen Kephalometrie wurde der vertikale Gesichtssciddelaufbau im
dritten Teil der Arbeit an sechs Winkeln (ML-NSL, ML-NL, SN-Gn, SN-Ba, Ar-Go-Me und
N-Go-Me) sowie zwei Relationen (Index und FHR) bestimmt und damit die
Unterkieferrotation charakterisiert.

Die Zuordnung zu einem Rotationstyp wurde aus der Kombination aller acht Variablen
berechnet.

Sagittale Okklusionsbeziehungen flossen zusitzlich durch die Bestimmung der Bisslage und
des Overjets ein. Der Overbite diente der vertikalen Relationsbestimmung im Bereich der
Schneidezihne.

Eine Weichteilanalyse, die die Zungenruhelage im Annlehnung nach Rakosi (1988) und die
Pharynxbreite in Anlehnung nach McNamara (2002) diente der Beurteilung funktioneller
Faktoren anhand des Rontgenbildes.

Um zu priifen, welche der Variablen fiir eine Rotationsprognose besonders geeignet sind,

wurden Korrelationsberechnungen durchgefiihrt.
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Die Ergebnisse aus dem durchgefiihrten Symphysenvergleich beriicksichtigen die mogliche
erbliche Komponente im Aufbau des Gesichtsschiidels. Die Ubereinstimmung der ermittelten
Ergebnisse mit denen der beiden anderen Analysen bestitigt die Relevanz dieser Methode,
besonders wegen ihrer einfachen und unkomplizierten Anwendung als Ergidnzung und
Unterstiitzung bei der Bestimmung der Unterkieferrotation.

Die strukturelle Methode erweist sich als eine gute Methode der Beurteilung der
Unterkieferrotation auch in solchen Fillen, bei denen kein extremes vertikales oder
horizontales Wachstumsmuster vorliegt.

Die Ergebnisse der metrischen Analyse bestitigen die Ergebnisse der strukturellen Analyse
ohne deren hohe Korrelation zu erreichen. Aus der Studie lassen sich klare Aussagen

postulieren:

Der Symphysenvergleich ist eine geeignete Methode im Rahmen einer Familienstudie den
dhnlichen Elternteil definieren zu konnen. Die strukturellen Merkmale des Unterkiefers, wie
sie Bjork formuliert hat, erlauben eine gute Prognose der zu erwartenden Entwicklung des
Wachstumsmusters bereits zu einem frithen Zeitpunkt des Zahnwechsels.

Anhand der metrischen Kephalometrie sind fiir eine Rotationsprognose die Winkel ML-NSL,
ML-NL, der untere Kieferwinkel sowie das Gesichtshohenverhéltnis geeignet.

Die Ahnlichkeitsbestimmung und die Wachstumsprognose bezieht sich nur auf den
vertikalen Gesichtsschddelaufbau. Auch nach Bisslagekorrektur behilt die Prognose des

vertikalen Gesichtsschiddelaufbaus seine Richtigkeit.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten fernrontgenologischen Untersuchung erlauben den Schluf3,
daB mit der in der vorliegenden Familienstudie entwickelten Methodik (Symphysenvergleich,
strukturelle und metrische Analyse,Weichteilanalyse) eine genaue Vorhersage der
Unterkieferrotation bei Kindern im friihen Wechselgebissalter moglich ist. Wenn in
"Grenzfillen" bei Kindern nicht eindeutig die Wachstumsrichtung zu definieren ist, bietet die
Auswertung von Elternaufnahmen mit den vorgestellten Methoden eine sinnvolle
Unterstiitzung. Das trifft zu, bei Kindern, deren anlagebedingtes Wachstumsmuster aufgrund
von funktionellen Storungen metrisch nicht sicher erfassbar ist.

Die Bestimmung der Wachstumsrotation ist fiir den Kieferorthopidden von groBer praktischer

Bedeutung, weil es die fiir den Patienten geeigneteTherapie ermoglicht.
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Wachstumsprognose im Rahmen einer Familienuntersuchung -
eine Langzeitstudie

Thesen:

1. Mit der Familienstudie soll die Prognose des vertikalen Gesichtsschidelaufbaus des
Kindes im jungen Wechselgebissalter aus dem Fernrontgenbild der Eltern gepriift
werden. Die Aussagesicherheit der Prognose wurde am Ende der Gebissentwicklung und
des Wachstums auf ihre Sicherheit gepriift. AuBerdem galt es den Einfluss der

kieferorthopédischen Therapie auf die Prognose zu untersuchen.

2. Fiir die eigene Untersuchung wurden 31 Familien mit Vater und Mutter und
ithren 37 Kindern ausgewertet. Die Kinder befanden sich zum ersten
Untersuchungszeitpunkt im Alter von 9,1 Jahren. Bei allen stand eine
kieferorthopddische Therapie bevor. Beim zweiten Untersuchungszeitpunkt
betrug das Durchschnittsalter 14,2 Jahre.

3. Um eine Ahnlichkeit und damit den Erbeinfluss im Gesichtsschidelaufbau der
Kinder mit ihren Eltern bestimmen zu konnen, wurde die Symphysenform
verglichen. Aufgrund iibereinstimmender definierter Formmerkmale wurde der
dhnliche Elter bestimmt. Das waren Form und Neigung der Symphyse sowie
die Dicke der Cortikalis.

4. Nach der Ahnlichkeitsbestimmung wurde die Prognose der Rotationsrichtung
der Kinder in Anlehnung an die von Bjork (1969) entwickelte und von Hasund

(1974) quantitativ bewertete strukturelle Analyse durchgefiihrt.

5. Nach dem Symphysenvergleich und der strukturellen Analyse wurden im Rahmen
der metrischen Kephalometrie sieben Winkel (ML-NSL,
ML-NL, SN-Gn, SN-Ba, Ar-Go-Me und N-Go-Me) sowie zwei Relationen (Index
und FHR) ausgewertet, die eine metrische Charakterisierung der

Unterkieferrotation (Metrische Analyse) gestatten.

6. Eine Weichteilanalyse erfolgte fiir die Bestimmung der Zungenruhelage und der
Pharynxweite. Die Okklusionsbeziehungen wurden als Bisslage nach Angle
Klassen und als Overjet und Overbite anhand des Fernrontgenseitenbildes

bestimmt.

7. Um eine Aussage iiber die Ahnlichkeit zwischen den Eltern und ihren Kindern zu



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

machen wurden 6 Vergleichsgruppen zwischen Eltern und ihren Kindern gebildet.
Diese Gruppen wruden beziiglich ihrer Ahnlichkeit oder Unihnlichkeit nach dem
Symphysenvergleich zum ersten Untersuchungszeitpunkt K1 in Anlehnung an
Burdach, Berger und Witt (1976) untersucht.

. Nach der strukturellen Analyse konnte den Strukturmerkmalen ein hoher Stellenwert

in Bezug auf die Bestimmung der Ahnlichkeit zwischen dhnlichem Elternteil und Kind
zugeordnet werden. Der Form der Symphyse und der untere Rand der Mandibula

wiesen die grofite Korrelation.

Im Gegenteil zur strukturellen Analyse bietet die metrische Analyse eine
unsichere Prognose im frithen Kindesalter. Die Winkel N-Go-Me, ML-NSL und
die Relation der Gesichtshohen (FHR) Wert haben die beste Korrelation

aufgewiesen.

Die Ergebnisse der Ahnlichkeitsbestimmungen und der durchgefiihrten
Korrelationsrechnungen bei Kindern und Eltern beweisen eine erbliche
Komponente im vertikalen Aufbau des Gesichtsschdadels, das ist das

Rotationsverhalten der Mandibula.

Bei Probanden, die eine eindeutige Auspragung der zu beurteilenden Strukturen des
Unterkiefers zeigten, erwies sich die strukturelle Analyse ohne Zweifel als die

beste Methode bei der Beurteilung des weiteren Verlaufs der Unterkieferrotation.

Die Bisslage erwies sich nahezu unabhingig vom vertikalen Gesichtsschéddelaufbau,
ein deutlicher Zusammenhang zwischen den Klasse II Anomalien mit einer tiefen

Zungenruhelage war feststellbar.

Fir Kinder, bei denen aus dem eigenen Fernrontgenseitenbild das kiinftige
Wachstumsmuster nicht eindeutig zu bestimmen ist, stellt die Auswertung von
Elternaufnahmen mit den vorgestellten Methoden eine gute Moglichkeit dar, bei
sogenannten "Grenzfillen", also bei Kindern, die nicht eindeutig der einen oder
anderen Wachstumsrichtung zuzuordnen sind, das zu erwartende Wachstum zu
bestimmen. Die niedrigen Kosten und die geringe Strahlenbelastung rechtfertigen zur

Absicherung der Wachstumsprognose die Anfertigung einer Elternaufnahme.

Fiur die praktische Kieferorthopddie konnen Entscheidungen iiber das weitere
therapeutische Vorgehen erleichtert werden. Nur bei einem sicher bestimmten
Wachstumsmuster konnen Prognose und Therapie klar definiert werden, so dass

Patient und Behandler vor "Uberraschungen" weitgehend geschiitzt sind.

Auch die Prognose der kieferorthopddischen Therapie kann durch die Prognose der

Wachstumsvorhersage sicherer bestimmt werden.



