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1 Einleitung und Literaturiubersicht

Die Aufgabe der Kieferorthopéadie ist das Erkennen, Behandeln und Verhiten von
Zahnstellungs- und Bissanomalien. Im Rahmen jeder Diagnose und Behandlung stellt
sich wiederkehrend die Frage, wie eine Fehlstellung der Unterkieferfrontzahne in

sinnvoller Weise qualitativ oder quantitativ bewertet werden kann.

Bereits frih wurden unterschiedliche Wege beschrieben, die diesem Zweck dienen
sollten. Neben qualitativen Beschreibungen wurden auch quantitative Methoden
definiert, um den Auspragungsgrad eines Engstandes nachvollziehbar zu ermitteln. Vor
allem fur die Bewertung des Behandlungsbedarfs sowie fur die abschlieRende
Dokumentation des Behandlungserfolges und die Einschatzung eines eventuell
auftretenden Rezidivs wird eine quantitative Aussage als bedeutsam angesehen [20].
Die dazu verwendete Methode sollte mdglichst einfach, doch aussagekréftig genau,

reproduzierbar und effizient sein.

Die wichtigsten in der Literatur verwendeten Definitionen des Engstandes sowie
Methoden, ihn zu messen, werden nachfolgend beschrieben.

1.1 Definition verwendeter Begriffe

Engstand wird definiert als die Folge eines Platzmangels. Er auf3ert sich
symptomatisch in Kippungen nach mesial/distal oder oral/vestibular, Staffelstellungen,

Rotationen, Teilretentionen und/oder Retentionen [48].

Platzmangel beschreibt eine Situation, in der alle Z&hne einer Dentition mehr Platz
beanspruchen, als ihnen zur Verfigung steht [47]. Die Grol3e des Platzmangels wird
guantifiziert als negative Platzbilanz oder Zahnbogenlangendiskrepanz [42, 48]. Sie
ergibt sich als Differenz zwischen dem verfigbarem Zahnbogenumfang (Platzangebot)
und dem Platzbedarf zur regelhaften Einordnung aller regularen Zahne einer Dentition.

Luckenstand ist die Folge einer positiven Platzbilanz (Platziiberschuss) [33].
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Die mesiodistale Zahnbreite wird definiert als die grof3te Distanz zwischen den
Approximalflachen eines Zahnes (Abb. 1.1). Die Zahnbreitensumme wird durch
Addition der einzelnen Zahnbreiten errechnet [35, 42, 47, 51, 53, 56, 64].

Abb. 1.1: Feststellen der mesiodistalen Zahnbreite entlang der
Verbindungslinie zwischen den beiden anatomischen Kontaktpunkten eines
Zahnes.

1.2 Messungen von Engstand und Luckenstand

Engstand wird unterschiedlich erfasst und bewertet. Dies erfolgt entweder durch
Messung in mm mit unterschiedlichen Methoden oder nur beschreibend mit einem
Adjektiv (gering, maRig, stark oder ahnlich) [39, 42, 43, 48]. Metrische Bewertungen von

Engstand gliedern sich nach der Messrichtung in

e Zahnbogenlangendiskrepanz / Platzbilanz in mesiodistaler Richtung und
e Abweichung der Z&hne in orovestibularer Richtung von ihrer idealen Position im
Zahnbogen.

Da die orovestibulare Messrichtung auf den ersten Blick keinen Zusammenhang mit der
Platzbilanz und damit auch der Engstandsmessung aufweist, stellt sich die Frage, ob
diese Messmethode zutreffende Ergebnisse liefert. Daher werden im Folgenden die
Methoden zur Messung der Zahnbogenlangendiskrepanz und zur Abweichung der

Zahne in orovestibularer Richtung genauer beschrieben.

1.3 Messungen der Zahnbogenlangendiskrepanz

Die Bestimmung der Zahnbogenldngendiskrepanz, das heil3t der Platzbilanz, kann

abhangig von der Zahl der Zahne auf zwei verschiedene Arten erfolgen.
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Man erhalt die Platzbilanz fir einen einzelnen Zahn, indem man von der Breite des
vorhandenen Platzes im Zahnbogen den mesiodistalen Kronendurchmesser des
betroffenen Zahnes subtrahiert (Abb. 1.2). SEIPEL [64] war wohl der erste, der auf

diese Weise vorging.

Abb. 1.2: Die Bestimmung des Engstandes nach SEIPEL als Differenz
zwischen Zahnbreite und vorhandenem Platz im Zahnbogen.

Die Platzbilanz fir mehrere Zahne st folglich die Differenz zwischen

Zahnbogenumfang und Breite der vorhandenen Zahne [42, 44].

Die Bogenform hat einen umso groReren Einfluss auf das Ergebnis, je langer der
Zahnbogen ist, flr den die Platzdiskrepanz bestimmt werden muss. Allerdings wird es
mit zunehmendem Engstand immer schwieriger, die eigentliche Bogenform zu
bestimmen [4]. Bereits kleine Anderungen des Bogenverlaufs haben eine Auswirkung
auf den gemessenen Zahnbogenumfang. Eine Aufteilung der Engstandsmessung in
mehrere kleinere Segmente soll deshalb genauer sein [64]. Da es Uber diese
Behauptung jedoch keine Untersuchung gibt, werden in der vorliegenden Arbeit beide

Methoden verwendet und ihre Wiederholbarkeit wird Gberpruft.

Praktisch erfolgt die Ermittlung des Bogenumfangs auf drei unterschiedliche Arten:

e Messung entlang des Zahnbogens mittels Faden, Draht oder flexiblem Lineal,
¢ Bestimmung an Hand einer mit Hilfsmitteln gezogenen Linie und
e Ermittlung mit Hilfe eines mathematischen Modells.

Diese drei Verfahren werden nachfolgend erlautert.
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1.3.1 Manuelle Messungen des Bogenumfangs

Die Bestimmung des Bogenumfangs entlang des Zahnbogens mittels Faden, Draht
oder flexiblem Lineal wurde zuerst von NANCE [54] beschrieben. Dabei wurde ein
Faden von der mesiobukkalen Flache des Zahnes 36 entlang der vestibularen
AulRenflachen aller Zdhne zu der mesiobukkalen Flache des Zahnes 46 gespannt. Die
gemessene Lange war der vorhandene Platz im Zahnbogen (Abb. 1.3). NANCE [54]
nannte diese Methode ,outside measurement”, nachstehend als ,aulere Messung"
bezeichnet. LUNDSTROM [41, 43] bezog sich nicht auf NANCE, verwendete aber die
gleiche Methode.

Abb. 1.3: Die Zahnbogenumfangsmessung nach NANCE und LUNDSTROM:
Die dicke Linie zeigt die Lage des Drahtes oder des Lineals.

MOORREES und REED [50], KINAST [31] und KAHL-NIEKE et al. [30] mal3en den
Zahnbogenumfang sehr ahnlich wie NANCE [54] (Abb. 1.4). Sie begannen mit der
Messung jedoch distal der 1. Molaren und lieRen das Lineal okklusal auf dem

Zahnbogen verlaufen.
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Abb. 1.4: Die Zahnbogenumfangsmessung nach MOORREES und REED
[51], KINAST [31] und KAHL-NIEKE et al. [30]: Dabei wird der Bogenumfang
von den Distalflachen der 1. Molaren entlang der Fissurenlinie tber die
Eckzahne hinweg entlang der Kanten der Schneidezdhne gemessen. Im
Frontzahnbereich richtete sich die Messlinie bei Engstand nach jenen
Zahnen, die die Gesamtbogenform am besten widerspiegeln.

Eine spezielles Messlineal zum Bestimmen der Platzbilanz ist das Arcumeter nach
KINAST (Abb. 1.5) [31]. Der Grundgedanke ist, moglichst viele Zahnbogenformen
jeweils als einfache parabelahnliche Kurven mit unterschiedlichen Durchmessern
darzustellen, mit genauer Millimeterverteilung zu versehen und Ubereinander auf eine

Schablone zu kopieren [32].

Abb. 1.5: Arcumeter nach KINAST fir den Unterkiefer.
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1.3.2 Apparatgestitzte Messungen des Bogenumfangs

Der Bogenumfang kann auch an Hand einer mit Hilfsmitteln gezogenen Linie bestimmt
werden. Dafur wurden folgende unterschiedliche Apparate entwickelt:

e Dentalpantograph (STANTON et al.) [67],
e Cubic Craniophor (HAYASHI) [24],
e Okklusogramm (MARCOTTE) [46].

Dentalpantograph und Cubic Craniophor haben sich in der Praxis nicht durchgesetzt

und werden deshalb hier nicht weiter beschrieben.

Das Okklusogramm nach MARCOTTE [46] (Abb. 1.6) basiert auf einer Uberlegung von
KORKHAUS [33]. MARCOTTE [46] verwendete 1:1-Fotografien von Kiefermodellen,
von denen in Aufsicht wichtige anatomische Strukturen wie Zahnkonturen, -spitzen,
-schneidekanten und -fissuren sowie die Alveolarfortsatzkontur und die Raphe palatina
auf Azetatpapier Ubertragen wurden. Die Durchzeichnungen des Ober- und
Unterkiefermodells wurden in zentrischer Okklusion Uberlagert. Anhand eines
Fernrontgenseitenbildes wurde die gewlnschte Position der Frontzéhne bestimmt und
auf die Azetatfolie Ubertragen. Von hier beginnend wurden nun die Zielpositionen der
einzelnen Zahne unter Beibehaltung der urspringlichen Bogenform eingetragen. Dabei

nutzte MARCOTTE auch die auf dem Kiefermodell gemessenen Zahnbreiten.

Abb. 1.6: Die schwarze Linie zeigt den Bogenverlauf, der im Unterkiefer-
okklusogramm eingezeichnet wird.

Die Differenz zwischen der urspringlichen Lage der 1. Molaren und ihrer Zielposition

ergab das Ausmal? des Platztiberschusses oder —mangels. Die genaueren Ablaufe sind

11
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an dieser Stelle nicht relevant und werden daher nicht weiter beschrieben. Das
Okklusogramm wurde von FIORELLI und MELSEN [18] in computergestutzter Form
verwendet. Insgesamt zielen Okklusogramme auf die Behandlungsplanung und nicht
auf eine quantitative Bestimmung des Engstandes, deshalb wurden sie im Rahmen

dieser Arbeit nicht verwendet.

1.3.3 Mathematische Bestimmungen des Bogenumfangs

BONWILL [8], HAWLEY [23], LASHER [34], NANCE [53], MOORREES et al. [50],
LU [40], MILLS und HAMILTON [49], TWEED [72], CURRIER [13], SANIN und
SAVARA [61], BEAZLEY [4], HERREN [25] und SIATKOWSKY [66] bestimmten den
Zahnbogenumfang mathematisch mit Hilfe von exponentiellen, logarithmischen,
elliptischen, parabolischen, hyperbolischen, polynomialen und ganztranszendenten

Funktionen oder Fourier-Reihen.

Um den Bogenumfang mdglichst einfach zu erfassen, empfahl NANCE [54], beidseitig
die Distanz von den Kontaktpunkten der mittleren Schneidezahne zu den
Kontaktpunkten zwischen den 2. Pramolaren und 1. Molaren zu messen. Er
bezeichnete dies als ,nside measurement® (nachfolgend als ,innere Messung"
bezeichnet). MOORREES et al. [51] (Abb. 1.7) gingen ahnlich vor, indem sie die
Abstdnde zwischen dem Kontaktpunkt der mittleren Schneidezahne und den
Kontaktpunkten von 1. und 2. Molaren malen. Derartige Strecken kdnnen jedoch nur
einen Naherungswert fir den Umfang des Zahnbogens geben, da dessen gekrimmte

Form nicht beriicksichtigt wird.

Abb. 1.7: Innere Messung modifiziert nach MOORREES und REED.
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LU [40] empfahl, den Unterkieferzahnbogen durch ein Polynom zu beschreiben. Er
ermittelte, dass ein Polynom 4. Grades die einfachste Kurve darstellt, die einen
Zahnbogen ausreichend genau wiedergibt. CURRIER [13] verglich die Bogenform mit
Ellipsen und Parabeln und prifte deren Ubereinstimmung mit dem &uReren, mittleren
und inneren Zahnbogen von Ober- und Unterkiefer. Er kam zu dem Schluss, dass eine
Ellipse die aul3ere Kurve des Ober- und Unterkiefers am besten widerspiegelt, wahrend
es bei der mittleren Kurve in beiden Kiefern eine Parabel ist. CURRIER machte keine
Angaben zur inneren Kurve, ohne das zu erklaren. KINAST [31] benutzte fir sein

Arcumeter ebenfalls die Form einer Parabel.

1.34 Messungen von Liickenstand

Platziiberschuss wird in der Regel als positive Bogenlangendiskrepanz bestimmt. Die
Messmethoden sind die gleichen wie bei der Engstandsbestimmung. Dabei wurden die
Luckenbreiten entweder mit einer Schieblehre oder mittels unterschiedlich dicken
Drahten gemessen, die in den interdentalen Zwischenraum eingefiihrt wurden. Die

Genauigkeit dieser Messungen liegt bei 0,1 mm [51, 64].

1.4 Messungen in orovestibuldrer Richtung

1.4.1 Indizes mit vestibulooraler Messrichtung

Nachfolgend sind die wichtigsten Indizes mit vestibulooraler Messrichtung in
chronologischer Reihenfolge aufgelistet; sie werden anschliel3end kurz beschrieben:

e Handicapping Labio-Lingual Deviation Index (HLD) nach DRAKER [16],

e Occlusal Index nach SUMMERS [70],

e Irregularitatsindex nach LITTLE [39],

e Dental Aesthetic Index (DAI) nach JENNY und CONS [29],

¢ Index of Treatment Need (IOTN) nach BROOK und SHAW [9],

e PAR-Index nach RICHMOND et al. [57],

e Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) nach DANIELS und RICHMOND
[14],

o Kieferorthopéadische Indikationsgruppen (KIG) nach dem BUNDESAUSSCHUSS
DER ZAHNARZTE UND KRANKENKASSEN [10].

13
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DRAKER [16] entwickelte 1960 den Handicapping Labio-Lingual Deviation-Index
(HLD-Index), damit Krankenversicherungen den kieferorthopadischen
Behandlungsbedarf méglichst objektiv ermitteln konnten. Sein Index erfasst sieben
Parameter, wozu unter anderem Durchbruch im Auf3enstand und anteriorer Engstand
gehoren. Er mal3 Engstand (labiolingual spread) als Abweichung eines jeden einzelnen
Schneidezahnes von einem normalen Zahnbogen in Millimetern (Abb. 1.8).

Abb. 1.8: Messung der Kontaktpunktabweichung im Rahmen des HLD-
Indexes mit einer Schieblehre (hier: Messung von der Inzisalkante des
Zahnes 33 zur Inzisalkante des lingual stehenden Zahnes 32).

Steht nur ein Zahn aul3erhalb der Zahnreihe, sollte die Messung von der Inzisalkante
dieses Zahnes bis zu der normalen Bogenlinie erfolgen. Bei multiplen Fehlstanden wird
dagegen die Distanz zwischen dem am meisten protrudiertem und dem am meisten

retrudiertem Frontzahn gemessen [16].

Der Occlusal Index nach SUMMERS [70] aus dem Jahre 1971 unterscheidet bei oro-
vestibularen Kontaktpunktabweichungen nur zwischen kleiner oder gréRer als 2 mm. Er
differenzierte darlber hinaus zwischen Kontaktpunktabweichungen mit und ohne

Platzmangel.

LITTLE [39] stellte im Jahre 1975 den Irregularitatsindex vor, um Unregelméafigkeiten
der Frontzahnstellung im Unterkiefer zu erfassen. Dabei werden die linearen Abstande
der anatomischen Kontaktpunkte jedes unteren Frontzahnes zu den entsprechenden
Punkten an seinen Nachbarzahnen mit einer Schieblehre parallel zur Okklusionsebene

gemessen (Abb. 1.9). Dadurch erhalt man ein Malf3 fur die tatsdchlichen Wegstrecken,

14
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die die anatomischen Kontaktpunkte aufeinander zu bewegt werden mussen, um eine

ideale Zahnreihe zu bilden.

Abb. 1.9: Beispiel fur das Ermitteln des Irregularitatsindexes: Jede der funf
Messungen A bis E reprasentiert die horizontale gerade Distanz zwischen
der vertikalen Projektion der anatomischen Kontaktpunkte der benachbarten
Zahne.

Vertikale Abweichungen der Zahne blieben unbericksichtigt, da deren Korrektur die
anteriore Zahnbogenlange nicht merklich beeinflusst. Bei Liicken und Rotationen wurde
nur die vestibuloorale Verlagerung erfasst. Der Irregularitatsindex betragt bei perfekter
Anordnung der Zahne 0. Je hoéher das Ergebnis ist, desto unregelmaliger stehen die
Unterkieferfrontzéhne.

MENG, GEBAUER und INGERVALL [47] wiesen darauf hin, dass sich Platzbilanz und
Irregularitatsindex unterschiedlich verhalten. Dies wurde von MIETHKE et al. [48]
unterstitzt, denn ihrer Meinung nach ist es wissenschaftlich nicht korrekt, den
Irregularitatsindex mit dem Bestimmen von Engstanden oder Licken gleichzusetzen.

Genau dies erfolgt jedoch in vielen Untersuchungen.
Beim Dental Aesthetic Index (DAI) wird unter anderem die maximale
Schneidezahnirregularitat und die anteriore Zahnbogenléangendiskrepanz visuell durch

den Vergleich mit einer Beispieltafel ermittelt [29].

BROOK und SHAW [9] entwickelten 1989 den Index of Treatment Need (IOTN), der

unterschiedliche Zahn- und Kieferfehlstellungssymptome anhand ihrer vermuteten

15
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Bedeutung flr ein gesundes orofaziales System wund flir das Aasthetische
Erscheinungsbild in funf Kategorien gliederte (1 = keine, 5 = hohe
Behandlungsnotwendigkeit). Alle Messungen erfolgen am Patienten oder an Modellen
mit einer speziellen Messlehre. Die asthetische Beurteilung basierte auf einer
10-Punkte-Skala, der Fotografien zu Grunde liegen, mit denen der jeweilige Patient
verglichen wird. Fiur den IOTN wird die starkste Kontaktpunktabweichung und die

Zahnbogenlangendiskrepanz in einem Zahnbogen gemessen.

Der Peer-Assessment-Rating-Index (PAR-Index) wurde 1992 von RICHMOND
et al. [57] entwickelt, um Dysgnathien im Wechsel- und vor allem im bleibenden Gebiss
zu bewerten. Bei idealer Zahn- und Kieferstellung ist der Indexwert 0. Alle Messungen

erfolgen mit dem sogenannten PAR-Lineal (Abb. 1.10).
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Obwohl RICHMOND et al. den Irregularitatsindex nicht ausdrticklich erwahnten, ist das
Erfassen von Unregelmafiigkeiten im Frontzahnbereich identisch. Sie bezeichneten den
dabei erhobenen Wert als ,orovestibular displacement®, was im Grunde nichts anderes
als eine Kontaktpunktabweichung ist. Alle gemessenen Werte werden auf volle

Millimeter abgerundet.

Der Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) von DANIELS und RICHMOND
[14, 58, 59] aus dem Jahre 2000 bewertet den Behandlungsbedarf und -aufwand sowie
das Therapieresultat. Der Behandlungsbedarf wird nach 20 Aspekten beurteilt, denen je
nach Auspréagungsgrad ein Zahlenwert zugeschrieben wird. Die Beurteilung erfolgt
sowohl nach morphologischen als auch nach &asthetischen Gesichtspunkten. Im
Rahmen des ICON werden unter anderem die Zahnbogenléangendiskrepanz und die
starkste Kontaktpunktabweichung innerhalb eines Zahnbogens gemessen und in die

Auswertung einbezogen.

In den Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) wurde Engstand explizit mit
Kontaktpunktabweichung gleich gesetzt (Abb. 1.11) [10, 63].

Behandlungsbedarf Grad
Kraniofaziale Anomalien A
U
Zahnunterzahl

(Aplasie oder Zahnverlust)

Durchbruchsstorungen S

Sagittale distal D

Stufe mesial M
(0)

Vertikale offen (auch seitlich)

Stufe T

tief

Transversale B

Abweichung K

Kontaktpunktabweichung E

Engstand

Platzmangel P

Abb. 1.11: KIG-Gruppen: Zusatzlich zu der Indikationsgruppe Engstand E
wurde eine Indikationsgruppe P fur Platzmangel eingefihrt.
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Jeder gesetzlich versicherte kieferorthopadische Patient unter 18 Jahren wird vor
Behandlungsbeginn in den elf Indikationsgruppen in eine von fiinf Stufen eingeordnet.

Die Kontaktpunktabweichungen werden wie beim Irregularitatsindex zwischen den
anatomischen Kontaktpunkten der Schneidezdhne sowohl im Unter- wie auch im
Oberkiefer in der Horizontalebene gemessen, das heif3t, die Approximalkontakte
werden in diese Ebene projiziert. Die Eck- und Seitenzéhne sind explizit

ausgeschlossen [10].

1.4.2 Irreqularitatsindex als Synonym fur Engstand

Nachdem LITTLE seinen Irregularitéatsindex vorgestellt hatte, wurde dieser haufig mit
Engstand gleichgesetzt. So geschehen bei TANER et al. [71], HUCK et al. [27],
MOCKERS et al. [50], FREITAS et al. [19] und WELLENS [74]. An der geographischen
Herkunft der Untersuchungen zeigt sich, dass es sich dabei nicht um ein lokales
Phanomen handelt.

Da Engstand und Irregularitéatsindex nicht zwangslaufig identisch sind, verglichen
HARRIS, VADEN und WILLIAMS [22] bei 70 Patienten die Platzbilanz im Bereich der
Unterkieferfrontzahne mit dem Irregularitatsindex. In &ahnlicher Weise untersuchten
BERNABE und FLORES [6] anhand von 200 Modellen die Fahigkeit des

Irregularitatsindexes, die Zahnbogenlangendiskrepanz zu bestimmen.

1.5 Messverfahren

15.1 Vermessungen von Zahnbdgen

STANTON [67] entwickelte 1931 einen Okklusographen, mit dessen Hilfe es méglich
war, Zahnbégen im Mafldstab 1:5 exakt nachzuzeichnen. KINAST stellte 1982 [32] die
Durchzeichnung von Kiefermodellen mittels eines Polygraphen vor. Er erklarte jedoch,
dass die Genauigkeit von der Gewissenhaftigkeit und Geschicklichkeit des Zeichners
abhange. Abweichungen der Bilder lagen bei einem gelibten Zeichner bei wiederholter
Durchzeichnung im Bereich der Bleistiftstrichdicke.

Ein Messmikroskop zum Vermessen von Modellen wurde von HERREN [25],
GEBAUER [21] sowie MENG, GEBAUER und INGERVALL [47] verwendet.
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Computerunterstitzte Modellauswertungen beruhen entweder auf Scanbilder oder
elektronischen Tastern, mit denen die relevanten Messpunkte angesteuert werden.
FIORELLI und MELSEN [18] bestatigten die schon von SANIN und SAVARA [62]
postulierten Vorteile des computergestitzten Arbeitens. So kbénnen mittels
Datenverarbeitung die komplexen Zusammenhénge dreidimensional berechnet werden.

15.2 Abweichungen manueller und computergestitzter Messungen

Fir diese Arbeit ist bedeutungsvoll, wie stark die Ergebnisse manueller und
computergestiutzter Messungen von einander abweichen.

SAVARA und SANIN [62] nahmen einen derartigen Vergleich an 50 Kiefermodellen fur
die Zahnbreite vor. Sie kamen dabei zu dem Schluss, dass die Genauigkeit von

Computermessungen ausreichend ist.

TRAN et al. [72] maBen den Irregularitdtsindex nach LITTLE einmal an
30 Unterkiefermodellen mit einer Schieblehre und ein zweites Mal an Scanbildern
mittels ImageJ Software. Nach einer Woche wurden diese Messungen wiederholt. Die
Untersucher kamen zu dem Schluss, dass die computerbasierte Messmethode eine
hohe Validitat und Reproduzierbarkeit aufwies. Sie rdumten jedoch ebenso wie
RUSSEL [60] ein, dass manuelle und computergestitzte Messmethode nicht
austauschbar seien. Computergestitzte Messungen von Abstanden ergaben laut TRAN

et al. Werte, die im Mittel um 0,18 mm +0,34 kleiner waren als die manuell ermittelten.

ZILBERMAN et al. [75] verglichen die Vermessung von 20 physischen Kiefermodellen
mit einer digitalen Schieblehre mit der Vermessung derselben 20 virtuellen
Kiefermodelle mit dem Programm OrthoCAD. Dabei erfassten sie die Zahnbreiten sowie
die anteriore und posteriore Zahnbogenbreite. Beide Methoden erwiesen sich als valide,
doch war das Messen mit einer digitalen Schieblehre etwas genauer und

reproduzierbarer.

AL-DASHTI et al. [1] vermal3en 14 Modelle dreifach: Erstens direkt mit einer digitalen
Schieblehre, zweitens auf Fotokopien der Modelle ebenfalls mit einer digitalen
Schieblehre und drittens auf Fotokopien der Modelle mit dem Programm Magiscan

Image Analysis. Die direkte Messung mittels Schieblehre auf dem Kiefermodell stellte
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sich als am zuverlassigsten heraus. Die Messung anhand von Fotokopien und des

Bildanalyseprogramms waren insgesamt nicht zuverlassig.

STEVENS et al. [68] vermaRen 24 Kiefermodelle mit einer digitalen Schieblehre
(Auflosung 0,01 mm) und digitale Abbilder derselben Modelle mittels emodel software
(Version 6.0, GeoDym, Chanhassen, Minn.). Dabei ermittelten sie den Bolton Index und
den PAR-Index. In den meisten Féllen ergab sich eine exzellente mindestens jedoch
eine gute Reproduzierbarkeit. Weder bei der Bolton Analyse noch beim PAR-Index
zeigte sich ein klinisch signifikanter Unterschied der Ergebnisse. Daher sind STEVENS
et al. Uberzeugt, dass ein Kieferorthopdde mit computergestitzten Messungen zu

keiner anderen Diagnose kommt, als wenn er reale Kiefermodelle auswerten wiirde.

1.5.3 Manuelles Messinstrument

Die Exaktheit von Messungen hangt hochgradig von der Préazision des Messinstruments
ab [64]. FUr manuelle Messungen werden in der Regel Dentalschieblehren mit geraden
langen Messspitzen und einer Noniusskala verwendet; somit betragt die
Ablesegenauigkeit mindestens 0,1 mm [15, 28, 30, 39, 43, 51, 55]. Messungen mit
einem Messzirkel durften dagegen deutlich unpraziser ausfallen [2, 7, 53].

MOORREES et al. [51] fanden bei Doppelmessungen der mesiodistalen
Kronendurchmesser von einzelnen bleibenden Unterkieferzahnen eine Differenz von
0,09 mm (n=360) beziehungsweise von 0,41 mm fiur die Breitensumme von 10 Zéhnen
(Zahn 35 bis Zahn 45) (n=30).

In ahnlicher Weise ermittelten HUNTER und PRIEST [28] beim doppelten Messen der
Zahnbreiten von Zahn 16 bis Zahn 26 sowie Zahn 36 bis Zahn 46 bei 24 Patienten eine
mittlere Abweichung der einzelnen Zahnbreite von 0,15 mm +0,03 mm.

MANKE und MIETHKE [45] erhielten bei doppelten manuellen Messungen der

Zahnbreiten der Frontzahne bei 10 Patienten einen mittleren Messfehler von 0,04 mm
+0,06.
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1.6 Ziel dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 59 Patientenmodellen manuell und computergestitzt
vermessen. An jedem Modell wurden die Zahnbreitensumme, der Irregularitatsindex,

der anteriore Bogenumfang und der Engstand bestimmt.

Auf dieser Datenbasis wurde untersucht, welche Aussagekraft die einzelnen Ergebnisse

und Messmethoden haben und zu welchen Abweichungen Parallelmessungen fihren.
Abschlielend wurde anhand der erzielten Messergebnisse die Korrelation zwischen

dem Irregularitatsindex nach LITTLE und dem frontalen Engstand (als Platzdefizit

gemessen) ermittelt.
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2 Material und Methode

2.1 Materialien

2.1.1 Materialien fiir manuelle Messungen

Schieblehre: Es wurde eine digitale Schieblehre benutzt, deren Ablesegenauigkeit bei
0,01 mm liegt. Die Branchen wurden so beschliffen, dass sie auf ihren ersten drei
Millimetern nicht dicker als 0,5 mm waren (Abb. 2.1).

Abb. 2.1: Die in dieser Arbeit verwendete Schieblehre (links) im Vergleich zu
einer Schieblehre ,Miinchener Modell“ (rechts); dariiber zur Verdeutlichung
ein flexibles Lineal mit Millimeterskala.

Millimeterpapier: 0,1 mm Raster

Flexibles Lineal: Messbereich 150 mm in 1 mm Skalierung (Abb. 2.1)

2.1.2 Materialien fiir computergestiitzte Messungen

Personalcomputer mit Intel-Pentium-3-Prozessor (500MhZ)

Drucker: Hewlett Packard HP Desk Jet 720 C
Scanner: Canon CanoScan D1250U2
Monitor: Samsung SyncMaster 700p plus Color

Anwendungsprogramme:
Betriebssystem: Microsoft Windows XP Professional

Textverarbeitung: Microsoft Office Word 2003
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Scanner-Treiber (TWAIN-Treiber): ScanGear CS-U

Scanner Anwendungsprogramm: Canon ScanGear Toolbox 3.1
Graphisches Analyseprogramm: SigmaScan Pro 2.0
Tabellenkalkulation: Microsoft Office Excel 2003
Programm fur mathematische Funktionen: Mathematica 5.1

Programm fur statistische Funktionen: SPSS® Version 15.0 fur Windows

Kalibrierungsobjekt:

Lego Duplo Stein mit Kantenlange 63,52 mm = 0,01 mm. Zur Kalibrierung wurde die
aulBere Kantenlange des Steins verwendet und zwar an der Stelle, wo er in die
Kantenabrundung tbergeht (Pfeile in Abb. 2.2).

Abb. 2.2: Kalibrierungsobjekt: Die Pfeile zeigen auf die verwendeten
Messpunkte am Kalibrierungsobjekt.

2.2 Methode Vorversuche

221 Grundsatzliche Vorgehensweise bei den Computermessungen

Das Ablaufdiagramm fir die computergestitzten Messungen (CM) ist in Abbildung 2.3
dargestellt. Zunachst wurden die Modelle in der Okklusionsebene eingescannt. Die
Scanbilder wurden als TIF-Dateien in das graphische Analyseprogramm SigmaScan
Pro importiert. Dort wurden die Kontaktpunkte vom Untersucher mit dem Cursor
markiert. Das Programm ermittelte an Hand der Markierungen und eines virtuellen
Koordinatensystems die Abstande der Kontaktpunkte voneinander. Die ermittelten
Werte wurden in die Tabellenkalkulation MS Excel (Excel-Datei 1) exportiert. Die
Tabellenkalkulation  berechnete anhand der Koordinaten der gewdahlten

Zahnkontaktpunkte und der Hockerspitzen die ndherungsweise am besten passende
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Parabel. Aus der Excel-Datei 1 wurden die Koordinaten der distalen
Eckzahnkontaktpunkte in das mathematische Programm Mathematica exportiert;

gleiches geschah mit der Parabelfunktion.

Scanner

Grafik des Kiefermodells | TiIF-Datei

Sigma Scan Pro

Koordinaten,Abstdnde | XxLs-Datei

: Koordinaten, Parabelfunktion
Excel - Datei 1 j

Mathematica

.

Bogenlange

Zahnbreitensumme, Irregularitétsindex | XLS-Datei

Excel - Datei 2

Rechenergebnisse | xLs-Datei

SPSS Statistics

Grafiken, Tabellen

Ausdruck

Abb. 2.3: Ablaufdiagramm fur die Computermessungen.

An Hand der Pixelkoordinaten der distalen Eckzahnkontaktpunkte und der per
Tabellenkalkulation ermittelten  Parabelfunktionen berechnete das Programm
Mathematica die Lange des Zahnbogens im Frontzahnbereich. Die erhaltenen Werte
wurden in der (Ergebnis)-Excel-Datei 2 héndisch in die Ergebnisliste eingetragen.
Samtliche Rechenergebnisse wurden in das Statistikprogramm SPSS Statistics

exportiert, dort ausgewertet und in Form von Diagrammen sowie Tabellen ausgedruckt.

2.2.2 Zweidimensionale Darstellung der Approximalkontakte

Die mesiodistale Zahnbreite wird definiert als die grol3te Distanz zwischen den
seitlichen Oberflachen eines Zahnes (vergl. Abb. 1.1). Bei einem ideal ausgeformten
Zahnbogen entspricht diese Distanz im Allgemeinen dem Abstand der anatomischen
Kontaktpunkte eines Zahnes projiziert auf die Okklusionsebene [43]. Bei einem nicht
ideal ausgeformten Zahnbogen kann man sich daran orientieren, dass die

Verbindungslinie der Kontaktpunkte von okklusal betrachtet im Verlauf der
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Schneidekanten liegt [35]. Da die Schneidekanten selbst eine Breite von etwa 1 mm
haben, musste hier eine genauere Definition geschaffen werden. Als
Approximalkontaktpunkte wurden alle Schnittpunkte der oralen Begrenzung der

Schneidekante mit dem Approximalkontakt gewahlt.

2.3 Methode Hauptversuche

231 Patientenmodelle

Fur diese Studie wurden die Unterkiefermodelle von 59 Patienten nach folgenden

Kriterien ausgewabhilt:

1) Alle Zahne mussten genau dargestellt sein.

2) Die Frontzahne mussten eine ausgepragte unregelmafige Stellung aufweisen.

3) Samtliche Schneidezéhne mussten bleibende Zahne sein; bei den Eckzahnen
durfte es sich auch um Milchzahne handein.

4) Samtliche Frontzahne mussten vollstandig durchgebrochen sein.

5) In jedem Quadranten durfte maximal ein Pramolar fehlen; die 1. Molaren

mussten vollstandig durchgebrochen sein.

An allen 59 Modellen wurden der Irregularititsindex sowie der Engstand mittels
manueller und computergestitzter Messung ermittelt. Zur Kontrolle wurden an 11
zuféllig ausgewéhlten Modellen die computergestitzten Messungen des
Irregularitatsindexes und des Engstandes wiederholt.

2.3.2 Manuelle Messungen (MM)

2.3.2.1 MM des Irregularitatsindexes

Um den Irregularitatsindex nach LITTLE [39] zu bestimmen, wurde das
Unterkiefermodell von okklusal betrachtet. Die Messlehre wurde parallel zur
Okklusionsebene gehalten, so dass ihre Spitzen auf einer geraden Linie auf den zu
messenden Kontaktpunkten lagen. Jede der funf Messungen reprasentierte die Distanz
zwischen der vertikalen Projektion der anatomischen Kontaktpunkte der benachbarten
Zahne. Obwohl diese Kontaktpunkte vertikal variieren kdnnen, verdndert dies die

einzelnen Messungen nur unwesentlich [39, 63].
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Abb. 2.4: LITTLE's Irregularititsindex: Summe der Messungen
A+B+C+D+E.

Gemald Abbildung 2.4 ergibt sich der Irregularitatsindex nach LITTLE aus der Summe
der Messungen A + B + C + D + E der Kontaktpunktabweichungen, die vom
anatomischen Kontaktpunkt des einen Zahnes zu dem Kontaktpunkt des benachbarten

vorliegen.

2.3.2.2 Manuelle Messung des Engstandes nach SEIPEL (MMS)

Dabei wurde der Engstand als der fehlende Platz fur den jeweiligen Zahn im

Zahnbogen gemessen (Abb. 2.5).

Abb. 2.5: Engstand nach SEIPEL [64]: mesiodistaler Kronendurchmesser
des Zahnes minus vorhandener Platzes im Zahnbogen.
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Bei Luckenstand wurde der daflr ermittelte Platziiberschuss von dem insgesamt
ermittelten Engstand aller Zahne subtrahiert. Die Luckenbreite wurde ebenfalls an den

Approximalkontakten mit einer Schieblehre gemessen [51].

2.3.2.3 Manuelle Messung der Bogenlangendiskrepanz (MMB)

Hierbei wurde der frontale Engstand als Zahnbogenléangendiskrepanz bestimmt, so wie
von LUNDSTROM beschrieben. Das AusmaR des Engstands beziehungsweise des
Lickenstandes ergibt sich dabei aus der Differenz des Zahnbogenumfangs und der
Summe der Zahnbreiten; Engstand wurde durch ein negatives Vorzeichen und

Lickenstand durch ein positives gekennzeichnet.

Die Breiten der Zahne 32, 31, 41, 42 sowie 73 und 83 bzw. 33 und 43 wurden mit einer
Dentalschieblehre auf 0,01 mm genau gemessen und addiert [15, 35, 43, 47, 51].

Der Bogenumfang wurde nach der Methode von NANCE [60], MOORREES und
REED [51], KINAST [31] und KAHL-NIEKE et al. [30] mit einem flexiblen Lineal
(Abb 2.6) von der Distalflache des Zahnes 33 beziehungsweise 73 bis zur Distalflache
des Zahnes 43 beziehungsweise 83 durch Schatzung auf 0,5 mm genau gemessen.
Das Lineal lag dabei auf der Verbindungslinie der bukkalen Hoéckerspitzen der
Seitenzéhne, auf den Eckzahnspitzen und auf den Kanten der Schneidezahne. Im
Frontzahnbereich richtete sich die Messlinie bei Engstand nach der Mehrzahl der

Zahne.

Abb. 2.6: Messung des Bogenumfangs.
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2.3.3 Computergestiitzte Messungen (CM)

2.3.3.1 Grundprinzip der computergestutzten Messungen

Fur diese Messungen wurden die Modelle mit einem Scanner in der Okklusionsebene
eingescannt. Die entstandenen Abbildungen wurden in das graphische
Analyseprogramm SigmaScan Pro importiert. Hier wurden die Kontaktpunkte durch die
Untersucherin  pixelgenau markiert. Zuvor erfolgte eine Eichung, um die
Pixelkoordinaten metrisch zu erfassen. Das Programm ermittelte so die direkten
Abstdnde der Kontaktpunkte voneinander in mm. Alle errechneten Werte (Koordinaten
und Abstande) wurden automatisch als Excel-Datei aufgelistet.

Der ,ideale® Zahnbogen wurde in dieser Arbeit in Form einer Parabel dargestellt [13, 31,
40], die von Excel anhand der vorgegebenen Koordinaten der Kontaktpunkte
beziehungsweise Hockerspitzen der Zahne 36 bis 46 als Parabel 2. Grades errechnet
wurde. Der Scheitelpunkt der Parabel war der Kontaktpunkt der beiden mittleren
Schneidezahne (Ursprung). Der zweite und dritte Punkt waren die distobukkalen Hocker
der 1. Molaren. Weiterhin wurden die Kontaktpunkte samtlicher Front- und Seitenzahne
in die Parabelbestimmung einbezogen.

An Hand der berechneten Parabel bestimmte das Programm Mathematica den Umfang

des Zahnbogens.

2.3.3.2 Scannen der Modelle

Alle Modelle wurden mit einem Scanner CanoScan D1250U2 von okklusal eingescannt.
Die ScanGear Tool-Box und ScanGear SC-U wurden als Twain Treiber benutzt, um die
eingescannte Flache zu reduzieren. Die Scangenauigkeit wurde dabei auf 300 dpi
eingestellt. Samtliche Scans wurden als TIF-Dateien abgespeichert. Die Eichung der
Pixel im metrischen System (mm) erfolgte Uber das gleichzeitig eingescannte
Kalibrierungsobjekt (vergleiche 2.1.2; Abb. 2.7).
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Abb. 2.7: Typisches gescanntes Modell mit Kalibrierungsobjekt.

2.3.3.3 Vermessen der Scanbilder

Auf allen digitalen Abbildungen wurden die gewinschten Punkte durch Anklicken

markiert, deren x/y-Koordinaten automatisch in einer Excel-Tabelle aufgelistet wurden.

Ab dem zweiten angeklickten Punkt wurde auch die direkte Distanz zwischen den zwei

nacheinander angeklickten Punkten errechnet und Gibernommen.

Folgende Punkte wurden markiert:

Distobukkale Hockerspitze des Zahnes 36,

Beruhrungspunkt der Zahne 36 und 35 auf der Verbindungslinie ihrer bukkalen
Hockerspitzen,

Beruhrungspunkt der Zahne 35 und 34 auf der Verbindungslinie ihrer bukkalen
Hockerspitzen,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 34 auf der Verbindungslinie der bukkalen
Hockerspitzen der Pramolaren,

distaler Kontaktpunkt des Zahnes 33,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 33,

distaler Kontaktpunkt des Zahnes 32,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 32,

distaler Kontaktpunkt des Zahnes 31,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 31,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 41,

distaler Kontaktpunkt des Zahnes 41,

mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 42,
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e distaler Kontaktpunkt des Zahnes 42,

e mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 43,

o distaler Kontaktpunkt des Zahnes 43,

¢ mesialer Kontaktpunkt des Zahnes 44 auf der Verbindungslinie der bukkalen
Hockerspitzen der Pramolaren,

e Beruhrungspunkt der Zahne 44 und 45 auf der Verbindungslinie ihrer bukkalen
Hockerspitzen,

e Beruhrungspunkt der Zahne 45 und 46 auf der Verbindungslinie ihrer bukkalen
Hockerspitzen und

e distobukkale Hockerspitze des Zahnes 46.

Die mitlaufende Markierungslinie der Cursorspitze half bei der Platzierung der
Kontaktpunktmarkierung streng parallel zum Verlauf der Schneidekante. Wichen zwei
Kontaktpunkte mehr als 15° Grad in orovestibularer Richtung voneinander ab, wurde
der Abstand zu einem konstruierten Punkt gewahlt, der exakt in gleicher orovestibularer

Hohe lag. Erfolgt dies nicht, so ergibt sich ein Messfehler von 0,2 mm.

Excel berechnete die Parabelfunktion und stellte sie bildlich (fette schwarze Linie) in
ihrem Verlauf zwischen den markierten Koordinaten dar (Abb. 2.8).

y = 0,1835x? - 4,9688x +

70 64,066

60 \ f’
50

40 -

30

20

10

Abb. 2.8: Beispiel fir das Messen der Zahnbreiten und der
Kontaktpunktabweichungen im Frontzahngebiet sowie in Excel errechnete
Parabel 2. Grades (einschlie3lich Funktion). ¢ = angeklickte Punkte im mm-
Koordinatensystem, Verbindungslinien =  Zahnbreiten beziehungsweise
Kontaktpunktabweichungen.
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2.3.3.4 Bestimmen des Engstandes

Der von Mathematica berechnete Wert des Bogenumfangs wurde manuell in die Excel-
Tabelle 1 eingefuigt, um danach als Excel-Tabelle 2 gespeichert zu werden. Von dem
errechneten Bogenumfang wurde die gemessene Zahnbreitensumme abgezogen;
daraus ergab sich das Ausmal} des Engstandes/der Liuckenbildung im Bereich der
Zahne 33 bis 43.

2.3.3.5 Statistische Auswertung

Alle Messungen wurden mit SPSS® Version 15.0 analysiert.

Um die Abweichung zwischen Computermessung und herkémmlicher manueller
Messung zu bewerten, wurden der Mittelwert, das Minimum, das Maximum und die
Standardabweichung zwischen jeweils zwei Messungen (CM minus MM; CM minus
MMS; CM minus MMB) bestimmt. Dartber hinaus wurde die Haufigkeit der Differenzen
im Bereich von £1 mm, £2 mm und £3 mm ermittelt. Zur Bewertung der Validitat wurden
die Interklassenkorrelationskoeffizienten zwischen MM, MMS, MMB, CM und CMK fur
die Zahnbreitensumme, den Irregularitatsindex und den Engstand berechnet.

Der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) wurde mit der Formel

IKKyin = r. 2

SISy + Sylsy + (M, - my)?

Sx * Sy berechnet [38].

Dabei sind:

r der Korrelationskoeffizient nach PEARSON,
Sx die Standardabweichung der x-Werte,

Sy die Standardabweichung der y-Werte,

my  der Mittelwert der x-Variablen und

my  der Mittelwert der y-Variablen.
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Um die Unterschiede zwischen zwei Messmethoden graphisch zu verdeutlichen,
wurden die Abbildungen nach BLAND und ALTMAN genutzt. Dabei werden die

Differenzen auf der y-Achse eingetragen und die Standardmessungen auf der x-Achse.

Um die Reliabilitat der computergestitzten Messung zu kontrollieren, wurden 11 zufallig
ausgewahlte Modelle nach mehreren Monaten erneut vermessen (CMK). Danach
wurde die Differenz zwischen CM und CMK der Zahnbreitensumme, des
Bogenumfangs, des Irregularitatsindexes und des Engstandes errechnet. Diese
Differenzen wurden in Streudiagrammen dargestellt. Dies erfolgte auch fur die
Differenzen der Messergebnisse des Engstandes von CMK zu MMS und MMB sowie

fur die Differenz der Messergebnisse des Irregularitatsindexes von CMK zu MM.
Zusatzlich wurden die Korrelationen nach PEARSON zwischen dem Irregularitatsindex

und dem Engstand innerhalb einer Messmethode fir MM, MMS, MMB, CM und CMK

bestimmt.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeines

Alle Messergebnisse (bis auf den Irregularitatsindex) sind in Millimeter angegeben. Der
Irregularitatsindex ist ein dimensionsloser Index, dessen Grof3e jedoch durch Addition

von Abstandsmessungen berechnet wird, deren Einheit wiederum Millimeter sind.

In den Kapiteln 11.1 bis 11.4 sind die Messergebnisse aller manuellen und
computergestitzten Messungen tabellarisch aufgelistet. Am Ende der Tabellen sind die

Ergebnisse der deskriptiven Statistik fur die jeweiligen Messmethoden dargestellit.

In den Kapiteln 11.5 bis 11.13 sind die Differenzen zusammengestellt, die sich auf
Grund der unterschiedlichen Messmethoden fir die einzelnen Zahnbreiten, die
Zahnbreitensumme, den Irregularitatsindex, den Bogenumfang und den Engstand
ergeben. Am Ende der Tabellen sind die dazugehdrigen Ergebnisse der deskriptiven

Statistik aufgelistet.

Die Kapitel 11.14 bis 11.17 belegen die Interklassenkorrelationskoeffizienten nach LIN
fur die Zahnbreitensumme, den Irregularitatsindex, den Bogenumfang und den
Engstand bei den unterschiedlichen Messverfahren.

An Hand der Messergebnisse fir die Zahnbreitensumme, den Irregularitatsindex und
den Engstand werden nachfolgend die Unterschiede zwischen den manuellen
Messungen und den Computermessungen sowie die Reproduzierbarkeit der
Computermessungen dargestellt und erlautert. Danach wird der ermittelte
Zusammenhang zwischen den Messergebnissen fur den Irregularitatsindex und den

Engstand qualitativ sowie quantitativ beschrieben.

3.2 Einzelergebnisse

3.2.1 Validitat der Computermessungen

Als erstes wurden die manuellen und die computergestiitzten Messergebnisse flr die

Zahnbreitensumme auf Abweichungen tberpruft.
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Die Messung MMB der Zahnbreitensumme ergab einen Mittelwert von 36,83 mm, der
nah an dem mit CM erhobenen Wert von 37,40 mm lag. Die minimale
Zahnbreitensumme betrug bei MMB 33,86 mm und bei CM 31,78 mm. Der gréf3te Wert
der Zahnbreitensumme betrug bei MMB 40,82 mm und bei CM 42,11 mm. Die
Standardabweichung lag bei MMB bei £1,52 mm und bei CM bei £2,10 mm.

Die Ergebnisse fur MMB und CM fir die Zahnbreitensumme sind in den Abbildungen
3.1 und 3.2 dargestellt. Insgesamt wurden bei der CM im Mittel um 0,57 mm 1,13
hohere Werte erzielt. Die maximale Abweichung belief sich auf 3,73 mm, die minimale
Abweichung auf -3,15 mm . Bei den Differenzen der Zahnbreitensumme von CM und
MMB lagen 60 % im Bereich von £1 mm, 92 % im Bereich von £2 mm und 95 % im

Bereich von £3 mm.
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Abb. 3.1: Differenz der Messergebnisse der mittels CM und MMB
festgestellten Zahnbreitensumme in mm; die halbfette waagerechte Linie
zeigt den Mittelwert (0,57 mm) der Differenzen.

Als nachstes wurden MM und CM fir die Zahnbreitensumme auf ihre Korrelation
Uberprift. Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach LIN

[38] 0,69 betrug, das heifl3t, es bestand eine mittlere Korrelation.
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Abb. 3.2: Korrelation zwischen der Zahnbreitensumme CM und MMB in mm.

Um zu Uberprufen, ob es bei bestimmten Zahnen zu besonders hohen Differenzen bei

der Breitenmessung kommt, wurden alle Differenzen MMB — CM nach einzelnen

Zahnen sortiert (Tab. 3.1). Danach sind die Abweichungen bei den Zahnen 33, 42 und

43 deutlich hoher als bei allen tbrigen.

Zahn 33 32 31 41 42 43
Mittelwerte -0,19 -0,07 -0,05 -0,09 -0,14 -0,12
Minimum -2,13 -0,66 -0,43 -0,73 -0,82 -0,97
Maximum 0,42 0,57 0,74 0,60 0,56 0,56
Stand. Abw. 0,38 0,24 0,20 0,23 0,31 0,35
Summe -11,24 -4,19 -3,05 -5,08 -8,18 -7,14
Anzahl N 59 59 59 59 59 59

Tab. 3.1: Differenz MMB - CM der einzelnen Zahnbreiten nach Z&hnen
geordnet in mm; Stand. Abw. = Standardabweichung.

Die Ergebnisse fur MM und CM fur den Irregularitatsindex sind in den Abbildungen 3.3

und 3.4 dargestellt. Die Messung MM des Irregularitatsindexes ergab einen Mittelwert
von 6,69 2,28, der nah an dem mit CM erhobenen Wert von 7,09 £2,41 lag. Der
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minimale Irregularitatswert betrug bei MM 3,15 und bei CM 2,69. Der grof3te Wert des
Irregularitatsindexes betrug bei MM 15,63 und bei CM 15,31.

Die Differenzen zwischen MM und CM flr den Irregularitatsindex zeigen, dass CM im
Durchschnitt zu 0,41 +£1,33 gréReren Werten fuhrt. Die minimale Abweichung zwischen
MM und CM belief sich auf -3,05 und die maximale Abweichung auf 2,92. CM fihrte
also zu leicht hoheren Messergebnissen. 51 % der Differenzen von MM und CM des

Irregularitatsindexes lagen im Bereich von %1, 88 % im Bereich von 2 und 97 % im

Bereich von £3.
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Abb. 3.3: Differenz der Messergebnisse des mittels CM und MM
festgestellten Irregularitatsindexes; die halbfette waagerechte Linie zeigt den
Mittelwert (0,41) der Differenzen an.

Als nachstes wurden MM und CM fir den Irregularitéatsindex auf ihre Korrelation
Uberpruft. Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient zwischen MMB

und CM 0,77 betrug, das heif3t, er war hoch.
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Abb. 3.4: Korrelation zwischen dem Irregularitatsindex MM und CM.

Die Ergebnisse fir MMS, MMB und CM fir den Engstand sind in den Abbildungen 3.5
bis 3.8 dargestellt. Der Mittelwert betragt bei MMS -2,32 mm +2,44, bei MMB -0,59mm
12,34 sowie bei CM 0,24 mm +3,44. Der grofdte gemessene Engstandswert (Minimum)
betrug bei MMS -9,80 mm, bei MMB -5,85 mm und bei CM -7,58 mm. Der kleinste
gemessene Engstand (Maximum; Platziiberschuss) betrug bei MMS 2,22 mm, bei MMB
4,45 mm und bei CM 9,26 mm.

Die Differenzen zwischen CM und MMS beziehungsweise MMB fur den Engstand
zeigen, dass CM den Engstand als negative Zahnbogenlangendiskrepanz im
Durchschnitt um 2,56 mm +2,66 positiver maf als MMS und 0,83 mm +2,37 positiver
als MMB. Die minimale Abweichung belief sich zwischen CM und MMS auf -4,43 mm
sowie zwischen CM und MMB auf -7,41 mm. Die maximale Abweichung belief sich
zwischen CM und MMS auf 9,99 mm und zwischen CM und MMB auf 5,27 mm. Die
Differenzen von CM und MMB fir den Engstand lagen zu 17 % im Bereich von £1 mm,
zu 34 % im Bereich von £2 mm und zu 61 % im Bereich von £3 mm Bei den Differenzen
von CM und MMB des Engstandes lagen 27 % im Bereich von £1 mm, 68 % im Bereich

von 2 mm und 77 % im Bereich von 3 mm.
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Als nachstes wurden MMS, MMB und CM auf ihre Korrelation tGberprift. Dabei zeigte
sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient zwischen MMS und CM 0,48 betrug
und zwischen MMB und CM 0,58, das heil3t, er war mittlerer Auspragung.
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Abb. 3.7: Korrelation zwischen dem Engstand MMS und CM in mm.
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Abb. 3.8: Korrelation zwischen des Engstandes mittels MMB und CM in mm.
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Die Ergebnisse fur MMB und CM fiur den Zahnbogenumfang sind in den Abbildungen
3.9 und 3.10 dargestellt. Die Messung MMB ergab einen Mittelwert von 36,15 mm
+2,76, der nah an dem mit CM erhobenen Wert von 37,64 mm £3,47 lag. Der minimale
Zahnbogenumfang betrug bei MMB 30,0 mm und bei CM 30,96 mm. Der grof3te Wert
des Zahnbogenumfangs betrug bei MMB 43,5 mm und bei CM 45,92 mm.

Die Differenzen zwischen MMB und CM fur den Zahnbogenumfang zeigen, dass CM im
Mittel um 1,49 mm £2,02 hohere Werte erzielte. Die minimale Abweichung belief sich
auf -6,04 mm und die maximale auf 4,92 mm. Bei den Differenzen des
Zahnbogenumfangs von CM und MMB lagen 29 % im Bereich von 1 mm, 43 % im

Bereich von £2 mm und 61 % im Bereich von 3 mm.
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Abb. 3.9: Korrelation zwischen dem Zahnbogenumfang CM und MMB in mm.

Als nachstes wurden MMB und CM fir den Zahnbogenumfang auf ihre Korrelation
Uberprift. Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach

LIN [38] 0,71 betrug, das heil3t, es bestand eine mittlere Korrelation.

40



Kapitel 3: Ergebnisse

4,00
o
(o)
o
o
£ 200 - o] (o)
£ Mittelwert 1,49 A
3
00 © o o
(. o} o o
c fo) o o (o]
8 0%908 .0 8 o
@ o0o (o]
o o
S o o ° o
€ 000 — A—— = o =
< Nullinie o
N
m o 2
= (o]
=
' o
5 2,00
IKK (Lin) = 0,71 o
o
-4,00
T T T T T T
30,00 32,50 35,00 37,50 40,00 42,50
MMB Zahnbogenumfang

Abb. 3.10: Differenz der Messergebnisse des mittels CM und MMB
festgestellten Zahnbogenumfangs in mm; die halbfette waagerechte Linie
zeigt den Mittelwert (1,49 mm) der Differenzen.

3.2.2 Reproduzierbarkeit der Computermessungen

Zur Kontrolle der Reproduzierbarkeit von CM wurden 11 der 59 Modelle nach vier
Monaten erneut eingescannt und computergestitzt gemessen (CMK). Die dabei
ermittelten Koordinaten wurden benutzt, um den Engstand und die Werte des
Irregularitatsindexes erneut zu berechnen und mit den Ergebnissen von CM zu

vergleichen. Die detaillierten Ergebnisse von CMK sind in Kapitel 11.4 zu finden.

Fur die Zahnbreitensumme betrug die Differenz zwischen CMK und CM im Mittel
0,62 mm £2,15. Die minimale Differenz betrug -1,16 mm, die maximale 5,99 mm. 64 %
der Ergebnisse lagen im Bereich von 1 mm, 82 % im Bereich von £2 mm und 91 % im

Bereich von +3 mm.
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Abb. 3.11: Differenz der Ergebnisse der Zahnbreitensumme von CM und
CMK bei der Kontrollmessung (n = 11) in mm; die halbfette waagerechte
Linie zeigt den Mittelwert (0,62 mm) der Differenzen der Messergebnisse fur
die Zahnbreitensumme bei CM und CMK.

Als néchstes wurden CM und CMK fur die Zahnbreitensumme auf ihre Korrelation
Uberpruft. Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach

LIN [38] 0,68 betrug, das heil3t, es bestand eine mittelhnohe Korrelation.
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Abb. 3.12: Korrelation zwischen der Zahnbreitensumme CM und
Kontrollmessung CMK (n=11) in mm.
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Fur den Irregularitatsindex betrug die Differenz zwischen CM und CMK im Mittel

-0,38 +0,60. Die minimale Differenz betrug -1,32, die maximale 0,40. 82 % der

Ergebnisse lagen im Bereich von +1, 100 % im Bereich von £2 und 100 % im Bereich

von +3.
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Abb. 3.13: Differenz der Messergebnisse des mittels Kontrollmessung CM

und CMK

festgestellten

Irregularitatsindexes (n=11); die

waagerechte Linie zeigt den Mittelwert (-0,38) an.

halbfette

Als nachstes wurden CMK und CM fur den Irregularitdtsindex auf ihre Korrelation

Uberprift. Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach

LIN [38] 0,89 betrug, das heifl3t, es bestand eine hohe Korrelation.
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Abb. 3.14: Korrelation zwischen dem Irregularitatsindex CM und
Kontrollmessung CMK (n=11).

Fur den Engstand betrug die Differenz zwischen CM und CMK im Mittel -1,21 mm
+4,29. Die minimale Differenz betrug -12,69 mm, die maximale 3,89 mm. 27 % der
Ergebnisse lagen im Bereich von £1 mm, 36 % im Bereich von £2 mm und 55 % im

Bereich von +3 mm.
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Abb. 3.15: Differenz der Messergebnisse des mittels Kontrollmessung CM
und CMK festgestellten Engstandes (n=11) in mm; die halbfette waagerechte
Linie zeigt den Mittelwert (-1,21 mm) der Differenzen an.
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Als nachstes wurden CM und CMK fur den Engstand auf ihre Korrelation Uberpruft.
Dabei zeigte, sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach LIN [38] 0,10

betrug, das heil3t, es besteht eine niedrige Korrelation.
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Abb. 3.16: Korrelation zwischen dem Engstand CM und Kontrollmessung
CMK (n=11) in mm.

Fur den Bogenumfang betrug die Differenz zwischen CM und CMK im Mittel
-0,59 mm £2,74. Die minimale Differenz betrug -6,69 mm, die maximale 3,45 mm.

46 % der Ergebnisse lagen im Bereich von +1 mm, 64 % im Bereich von 2 mm und

82 % im Bereich von 3 mm.
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Abb. 3.17: Differenz der Messergebnisse des mittels Kontrollmessung CM
und CMK festgestellten Bogenumfangs (n=11) in mm; die halbfette
waagerechte Linie zeigt den Mittelwert (-0,59 mm) an.

Als nachstes wurden CM und CMK fur den Bogenumfang auf ihre Korrelation Uberprift.
Dabei zeigte sich, dass der Interklassenkorrelationskoeffizient (IKK) nach LIN [38] 0,76

betrug, das heil3t, es bestand eine mittlere Korrelation.
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Abb. 3.18: Korrelation zwischen dem Bogenumfang CM und
Kontrollmessung CMK (n=11) in mm.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Computermessungen CM und CMK beim
Irregularitatsindex eine deutlich héhere Ubereinstimmung und damit auch eine bessere
Reproduzierbarkeit aufwiesen als bei der Zahnbreitensumme, dem Zahnbogenumfang

und besonders beim Engstand.

3.3 Korrelation Irreqularitatsindex und Engstand

Abbildung 3.19 zeigt graphisch den Zusammenhang zwischen MMS Engstand und
MMS Irregularitatsindex.
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Abb. 3.19: Korrelation zwischen Irregularitatsindex MM und Engstand MMS
einschlieBlich Korrelationskoeffizient r und R-Quadrat linear.

Der Korrelationskoeffizient nach PEARSON fiur den Engstand MMS und fur den manuell

gemessenen Irregularitatsindex MM betrug -0,61.

Abbildung 3.20 zeigt graphisch den Zusammenhang zwischen MMB Engstand und MM
Irregularitatsindex. Der Korrelationskoeffizient nach PEARSON fur den Engstand MMB
und den Irregularitatsindex MMS betrug -0,58 (Tab. 3.3).
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Abb. 3.20: Korrelation zwischen Irregularitdtsindex MM und Engstand MMB
einschlieBlich Korrelationskoeffizient r und R-Quadrat linear.

Abbildung 3.21 zeigt graphisch den Zusammenhang zwischen CM Engstand und CM
Irregularitatsindex. Der Korrelationskoeffizient nach PEARSON von Engstand CM und

Irregularitatsindex CM betrug -0,55.
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Abb. 3.21: Korrelation zwischen Irregularitdtsindex CM und Engstand CM
einschliel3lich Korrelationskoeffizient r und R-Quadrat linear.
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Alle Korrelationskoeffizienten lagen zwischen -0,55 und -0,61. Das heil3t nach den
Definitionen dieser Arbeit, dass mit Zunahme des Engstandes auch der
Irregularitatsindex  zunimmt. Die gegenlaufige Ausrichtung ist durch die
Engstandsbeschreibung (Minuswert) und die Kennzeichnung des Irregularitatsindexes
(Pluswerte) bedingt.

Anderungen des frontalen Engstandes wirken sich also zu 31 % bis 37 % auf eine

Anderung des Irregularitatsindexes aus.
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4 Diskussion

4.1 Auswahl der Modelle

Der lIrregularitatsindex  dient zur  Bestimmung von  Fehlstanden  der
Unterkieferfrontzahne. Daher missen diese Zahne vollstandig durchgebrochen sein. Es
ist zwar unerheblich, ob es sich bei den vorhandenen Zaéhnen um Milch- oder bleibende
Zahne handelt, doch waren bei hier verwendeten Modellen alle Schneidezéhne
bleibende Zahne.

Da die Seitenzahne fir die computergestitzte Bestimmung der Bogenform notwendig
sind, wurden nur Modelle analysiert, auf denen pro Kieferhélfte maximal ein Pramolar
fehlte und samtliche anderen Zahne vom 1. Molaren der einen Seite bis zum 1. Molaren

der Gegenseite vorhanden waren.

4.2 Auswahl der Geréate

42.1 Computer

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstitzen die Aussagen von SAVARA und SANIN [62]
sowie FIORELLI et al. [18], dass Messungen mittels Computer einfach und schnell
durchfiihrbar sind. Die digital verfugbaren Daten erlauben eine Vielzahl graphischer und

statistischer Auswertungen.

Da in dieser Arbeit mehrere Bearbeitungsprogramme verwendet wurden, bestand
potentiell das Problem von Ubertragungsfehlern. Das wurde teilweise durch ein

automatisches Ubertragen vermieden.

422 Instrumente zur Datenerfassung

Die Verwendung eines Scanners [18, 72] bewahrte sich auch in dieser Arbeit gut. Die
Bilddarstellung ist exzellent und dimensionsgetreu. Das lediglich zweidimensionale Bild
ist in diesem Fall akzeptabel, da alle Kontaktpunkte in die Okklusionsebene zu

projezieren sind.
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KINAST [32] kritisierte, dass ein vertikal gekrimmter Zahnbogen (Speesche Kurve) bei
Aufsichtdarstellung verkirzt wird. Seiner Meinung nach betragt diese Verkirzung etwa
2 mm, wenn der Abstand Okklusionsebene - tiefster Punkt der Speeschen Kurve 3 mm
Ubersteigt. In der vorliegenden Arbeit wies kein Patient eine derart tiefe Speesche
Kurve auf. AufRerdem beschrankte sich die vorliegende Arbeit auf den anterioren

Zahnbogen.

Die hier gewahlte Auflésung des Scanners von 300 dpi stellte sich als ausreichend dar,
denn ein Pixel hat dann eine GroRe von 0,086 mm, beziehungsweise auf 0,1 mm
kommen 1,181 Pixel [69]. Ahnlich wie hier benutzten TRAN et al. [72] eine Auflésung
von 360 dpi. Wenn WELLENS [74] eine Auflésung von 2400 dpi wahlte, scheint dies
Ubertrieben, denn Fehler bei der Abformung, Modellherstellung und -auswertung

Ubersteigen diese Genauigkeit um ein Vielfaches.

Schon TRAN et al. stellten fest, dass die Ausrichtung des Modells beim Scannen
entscheidend ist. Diese Autoren wiesen ferner auf eine erforderliche Eichung des
Messinstruments hin. In der vorliegenden Arbeit wurden alle Modelle gleich

ausgerichtet, und es erfolgte die geforderte Eichung.

Messmikroskope erlauben im Allgemeinen zwar genauere Messungen, doch ist der
Zeitaufwand sehr grof3. Daruber hinaus sind die Anschaffungskosten gegeniber einem
Scanner sehr hoch. Dieser zweite Aspekt war ausschlaggebend dafir, dass hier dem

wesentlich schnelleren und preiswerteren Einscannen der Vorzug gegeben wurde.

Die Verwendung einer digitalen Fotokamera empfahl sich wegen der begrenzten
Auflésung ebenfalls nicht. Die maximal verfigbare Anzahl der Bildpunkte (Pixel) ist je
nach Apparat begrenzt. Wird die dargestellte Flache vergrol3ert, sinkt dadurch die
Auflésung. Hochauflosende Kameras haben eine ahnliche hohe Anzahl von Bildpunkten
pro Bild wie gering auflésende, allerdings setzen sie intern mehrere Bilder
Ubereinander. Grundsatzlich kann es im Grenzbereich der einzelnen Aufnahmen zu

Ungenauigkeiten kommen,; dartiber hinaus stellt die Tiefenschéarfe ein Problem dar.
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423 Schieblehre

Fur die manuelle Messung wurde eine Dentalschieblehre gewahlt, deren
Ablesegenauigkeit von 0,01 mm im international anerkannten Bereich lag. Durch die
sehr spitz zulaufenden Messbranchen (vergl. Abb. 2.1) waren die Interdentalraume gut
zuganglich. Alternativ hatte ein Messzirkel verwendet werden konnen, doch stellten
schon HUNTER und PRIEST [22] fest, dass Messzirkel durchschnittlich zu hohe
Messwerte bei der Bestimmung der Zahnbreite ergeben. Vorteilhaft ist ferner, dass
digitale Schieblehren mit einer entsprechenden Schnittstelle ihre Daten direkt zum

Computer Ubertragen kdnnen.

4.3 Messmethoden

431 Validitat der Computermessungen von Abstanden

Bei der manuellen Messungen von Zahnbreiten differierten die Werte bei HUNTER et
al. [28] um 0,15 mm. Dieser Wert war der Mittelwert aller Doppelmessungen. Nach der
Auswertungsmethode der vorliegenden Arbeit wiirde dies einer Differenz von 0,31 mm
entsprechen. Da in der vorliegenden Arbeit sechs Zahnbreiten addiert wurden, war die
Messvarianz dementsprechend hoher. So betrug der Messfehler zwischen manueller
und computergestitzter Messung einzelner Zahnbreiten 0,09 mm £0,29 und bei der

Zahnbreitensumme 0,57 mm +1,13.

Bei MANKE und MIETHKE [45] differierten die Zahnbreitenmessungen der Frontzdhne

bei wiederholter manueller Messung im Mittel um 0,036 mm 0,059 (n=10).

SAVARA und SANIN [62] fanden zwischen manueller und computerbasierter Messung
der Zahnbreite eine Differenz von 0,04 mm +0,01 (n = 30). lhre computerbasierte
Messung erfolgte jedoch Uber ein direktes Abgreifen der Messpunkte am Modell und

nicht Gber das Vermessen eines Scanbildes.
TRAN et al. [72] untersuchten die Validitat einer manuellen und einer

computergestitzten Messung des Irregularitdtsindexes. Nach diesen Autoren betragt

die mittlere Differenz -0,18 0,34 (n = 30), wobei die computergestiitzte Messung
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grundsatzlich die kleineren Messwerte ergab. In der vorliegenden Arbeit ergab sich eine
Differenz von —0,40 +1,33 (n = 59).

Der ausgesprochen hohe Grad der Validitat (r = 0,996) bei TRAN et al. steht jedoch in
starkem Gegensatz zu SCHOPF [63], nach dem die Kontaktpunktlokalisation trotz
Kalibrierung problematisch bleibt. Dies bestatigt auch die eigene Untersuchung. Nach
Hopfenmuiller [26] ist eine derart perfekte Ubereinstimmung wie bei TRAN et al. extrem
selten. Dies gilt besonders vor dem Hintergrund, dass sich der Irregularitatsindex aus
funf einzelnen Messwerten zusammensetzt. Pro Kontaktpunktabweichung wére dann
lediglich eine mittlere Abweichung von 0,04 mm zuldssig, die erheblich unter der

Pixelgrof3e von 0,07 mm liegt.

Die Interklassenkorrelationskoeffizienten sowie die Korrelationskoeffizienten des
Irregularitatsindexes in der Arbeit von TRAN et al. und in der vorliegenden Arbeit
zeigten, dass auf jeden Fall die manuelle und die computergestitzte Messmethode

nicht austauschbar sind [60].

432 Methoden der Engstandmessungen im Vergleich

Zwischen den vier Engstandmessungen waren deutliche Abweichungen festzustellen
(Tab. 4.2). In der Literatur ist bisher keine Untersuchung zu finden, die diesen
Sachverhalt behandelt. Der Interklassenkorrelationskoeffizient des Engstandes betrug
bei CM zu MMS 0,48, bei CMK zu MMS 0,40, bei CM zu MMB 0,58 und bei CMK zu
MMB 0,36 (Kap. 11.17). Selbst zwischen MMS und MMB ergab sich lediglich eine
Korrelation von 0,61. Dies ist allerdings nicht durch AusreiRer bedingt, sondern beruht
auf der generellen Streubreite der Differenzen. Die niedrigen Korrelationskoeffizienten
zwischen den verschiedenen Messmethoden weisen insgesamt auf systemische Fehler
hin.
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MMS MMB CM CMK
Engstand Engstand Engstand Engstand
Mittel 2,32 -0,59 0,24 0,42
Minimum -9,80 -5,85 -7,58 -7,70
Maximum 2,22 4,45 9,26 4,17
Standardabweichung 2,44 2,34 3,44 3,57

Tab. 4.2 : Mittelwert (Mittel), Minimum, Maximum, und Standardabweichung
fur die gemessenen Engstdande des Materials dieser Arbeit mit
unterschiedlichen Methoden; Angaben in mm.

Der Mittelwert des Engstandes nach MMS betrug —2,32 mm. Dies entsprach dem
subjektiven Eindruck, dass es sich durchschnittlich um Patienten mit einer negativen
Zahnbogenlangendiskrepanz handelte. Der entsprechende Mittelwert der Messungen
nach CM betrug 0,24 mm und nach CMK 0,42 mm, was beides einem Platziiberschuss
entspricht. In Anbetracht der Tatsache, dass nahezu alle Modelle subjektiv einen
Platzmangel aufwiesen, sind diese Messergebnisse eher unwahrscheinlich. Der Grund
fur die positiven Messwerte ist vermutlich der Verlauf der Parabel meist bukkal des
wahren Zahnbogens (vergl. Abb. 2.8). Dies wird dadurch bestatigt, dass der
Zahnbogenumfang durch den Computer im Mittel 1,49 mm gro3er gemessen wurde als
bei der manuellen Messung.

Der Mittelwert der Messung MMB des Engstandes lag bei -0,59 mm; dieser Wert ist
geringer als bei MMS. Die Werte von MMB sind jedoch tendenziell fehlerbehaftet, da
bereits kleine Verschiebungen des flexiblen Lineals in sagittaler und/oder transversaler
Richtung eine deutliche Auswirkung auf den gemessenen Bogenumfang haben.
Deutlich wird dies, wenn man die Modelle des mit MMS gemessenen gréf3ten und
kleinsten Engstandes nimmt und sich anschaut, welche Ergebnisse die anderen

Messungen an ihnen ergeben (Abb. 4.1).
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Abb. 4.1: Modell 8 (links) mit dem grdéf3ten (-9,8 mm) und Modell 30 (rechts)
mit dem geringsten ,Engstand” der Frontzéhne (+1,5 mm) = Platziiberschuss
nach MMS.

MMS ergab bei Modell 8 eine Zahnbogenlangendiskrepanz von -9,8 mm, MMB eine von
+0,01 mm und CM eine von +9,03 mm! Bei Modell 30 lautete das Ergebnis bei MMS
+1,5 mm, bei MMB +3,06 mm und bei CM +3,97 mm. Beide Beispiele belegen Klar,
dass sowohl MMB als auch CM generell zu positive Werte ergeben. Da samtliche
Patienten praktisch keine Licken aufwiesen, ist anzunehmen, dass MMS die

korrektesten Werte fir die Zahnbogenlangendiskrepanz ergibt.

4.3.3 Reproduzierbarkeit der Computermessungen

Abbildung 4.2 zeigt, dass die vergleichsweise schlechte Korrelation zwischen CM und
CMK durch zwei Ausrei3er zustande kam. Sie zeichnen sich beide durch eine deutlich
konische Form der Eckzahne und eine Kippung der seitlichen Schneidezéahne aus, die
im zweidimensionalen Bild eine korrekte Bestimmung der Zahnbreite erschwerte. In
solchen Situationen fordert MARCOTTE [46] die Z&hne nicht auf einer Abbildung,

sondern direkt auf dem Modell zu messen.
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Abb. 4.2: Die beiden Modelle, bei denen eine konische Eckzahnform und
eine Kippung der seitlichen Schneidezdhne dazu fuhrte, dass die Korrelation
fur die Messung der Zahnbreitensumme nach CM und CMK niedrig war.

Die mittlere Differenz von CM und CMK beim Irregularitatsindex war geringer als die
bei der Zahnbreitensumme; sie betrug 0,38. Dies entspricht einer Abweichung von 0,08
pro Messung und damit der Validitat von MM. Der Mittelwert der Differenzen gleicht
auch der Pixelgro3e von 0,09 mm. Deshalb ist anzunehmen, dass sich diese Differenz

durch eine hdhere Auflosung eventuell noch verringern liel3e.

Der Interklassenkorrelationskoeffizient des Irregularitatsindexes von CM und CMK zeigt
mit 0,89 einen starken Zusammenhang. Dies belegt eine hohe Reproduzierbarkeit von

computergestitzten Messungen.

Bei der Untersuchung von TRAN et al. (2003) [72] ergab sich flr computergestitzte
Doppelmessungen des Irregularitatsindexes eine mittlere Differenz von 0,01 +0,28; das
Minimum betrug -0,89 und das Maximum 0,43. Auch hier erzielten TRAN et al. einen
extrem hohen Interklassenkorrelationskoeffizienten nach LIN von 0,99 und einen
Korrelationskoeffizienten nach PEARSON von 0,99. Fur beide Werte gilt, was bereits in

Kapitel 4.3.2 ausgefuhrt wurde.

Die relativ hohen Differenzen von CM und CMK beim Bestimmen des Engstandes mit
einem Mittelwert von 1,21 mm und einem Interklassenkorrelationskoeffizienten von 0,10
lassen sich darauf zurtickfihren, dass sich hier Messfehler summieren. So entspricht
die Zahnbogenform als Parabelfunktion nicht immer exakt dem realen
Zahnbogenverlauf. Bestéatigt wird dies durch den vergleichsweise geringen

Interklassenkorrelationskoeffizienten zwischen CMK und MMB von 0,48; beide
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Zahnbogenvermessungen beruhen auf grundlegend verschiedenen Prinzipien.
Insgesamt scheint das Vermessen kurzerer Zahnbogenabschnitte wie bei MMS zu den
korrektesten Werten fiur die Platzbilanz zu fuhren. Die hier verwendete
Computermessmethode zur Bestimmung des Engstands ist auf Grund der oben
ausgefuhrten Kritik nicht empfehlenswert. Gunstiger ware es vermutlich, auch mit dem

Computer eine segmentierte Messung ahnlich MMS vorzunehmen.

4.4 Ergebniskritik: Engstand vs. Irreqularitatsindex

Wie in Kapitel 4.3.3 erlautert, stellt die Methode der segmentierten manuellen Messung
MMB vermutlich den Goldstandard der Engstandsmessung dar. Setzt man die
Ergebnisse der Engstandsmessung von MMS in Beziehung zu den Ergebnissen der
Irregularitatsindexmessung MM, ergibt sich eine negative mittlere lineare Korrelation

vonr =-0,61.

Die Engstandsmessmethoden MMB und CM, die subjektiv zu positive Werte aufwiesen,
zeigten in der Korrelation zum Irregularitatsindex ahnlich niedrigere Werte (r = -0,58 und
r =-0,55).

Dies zeigt, dass der Irregularitatsindex - wenn Uberhaupt - dann ausschlieflich in
epidemiologischen Studien Tendenzen der Zahnbogenlangendiskrepanz darstellen
kann. Fur genaue klinische Fragestellungen sind die beiden Parameter auf gar keinen

Fall synonym zu verwenden.

Die hohe Korrelation von r = 0,81, die LITTLE [39] bei 50 subjektiv durch 7 Untersucher
beurteilten Modellen zwischen Engstand und dem Irregularitatsindex ermittelte, kann
nicht bestatigt werden. Der Grund fur diesen hohen Korrelationskoeffizienten ist, dass
LITTLE in seiner Arbeit eine 10 Punkte-Skala verwendete, bei der ein hochgradiger
Engstand den Wert 10 erhielt, ein leichter den Wert von 1; dies erklart auch, warum die

Korrelation im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit positiv war.
HARRIS, VADEN und WILLIAMS [22] verglichen die Platzbilanz der Unterkieferzahne

mit dem Irregularitatsindex und kamen auf eine Korrelation nach SPEARMAN von

rs = 0,53 (P<0,001). Allerdings malR3en sie auch bei gut ausgeformten Zahnbégen mit
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Lickenstand die direkten Distanzen der anatomischen Kontaktpunkte, was der

Definition des Irregularitatsindexes (orovestibulare Kontaktpunktabweichungen) nicht

entspricht. AulRerdem verwendeten sie den absoluten Wert der
Zahnbogenlangendiskrepanz. Der grofdte Platziberschuss entsprach dem Wert O,
wahrend der grof3te Platzmangel gleich der Differenz zu 0 gesetzt wurde. Deshalb
wurde auch hier eine positive Korrelation ermittelt. Aul3erdem wiesen 21 der 70
untersuchten Patienten von HARRIS et al. einen Platziiberschuss von maximal 8,9 mm
auf. Es ist sehr zu bezweifeln, ob bei diesen Patienten Uberhaupt ein Messen des
Irregularitatsindexes hatte erfolgen durfen. Darlber hinaus widersprechen die
Abbildungen bei HARRIS et al. dem Text so stark, dass die Korrektheit samtlicher
Fakten Uberpruft werden sollte.

Auch BERNABE und FLORES [6] untersuchten, in wie weit Irregularitatsindex und
Zahnbogenlangendiskrepanz ubereinstimmen. Sie benutzten dazu 200 Modelle mit
vollstandiger bleibender Bezahnung (aul3er der 3. Molaren) von 12 bis 16 Jahre alten
Schulkindern aus Lima/Peru. Der Irregularitatsindex und die
Zahnbogenlangendiskrepanz wurden manuell mittels Schieblehre und Draht ermittelt,
wobei der Zahnbogenumfang nach LUNDSTROM [41] fur den gesamten Zahnbogen
gemessen wurde. Die Korrelation zwischen beiden Parametern betrug r = -0,68
(P<0,001). Aufgrund ihrer Ergebnisse meinten die beiden Autoren, dass es zutreffend
und zeitsparend sei, Engstand mittels des Irregularitatsindexes und nicht mittels der
Bogenlangendiskrepanz zu bestimmen. Hier sind Zweifel angebracht, denn BERNABE
et al. ermittelten einen nicht viel héheren Korrelationskoeffizienten (r = —0,68) als in der

vorliegenden Arbeit.

Da die Messungen des Engstandes nach MIETHKE et al. [48] in mesiodistaler Richtung
erfolgen, den Messungen des Irregularitatsindexes aber eine orovestibulare
Messrichtung zugrunde liegt, konnen die Ergebnisse schon prinzipiell nicht aquivalent
sein. Einzig bei einer perfekten Zahnreihe ergibt sich sowohl fur den Irregularitatsindex
als auch fur die Zahnbogenlangendiskrepanz ein Wert von ,0“. Die in dieser Arbeit
ermittelten Korrelationskoeffizienten belegen, dass eine gleiche Ausrichtung beider
Verfahren (bei umgekehrtem Vorzeichen) begrenzt existiert, dass beide aber zu einem

guten Teil von einander unabhangig sind.
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Die vorliegende Arbeit zeigt am Rande, dass Messungen in orovestibularer Richtung
wie zum Beispiel beim Irregularitatsindex, HLD-Index oder bei der Kieferorthopadischen
Indikationsgruppe Engstand nur eine ergadnzende Aussage Uber das Ausmald des
Behandlungsaufwandes treffen kénnen und dass sie in keinem Fall synonym mit

Engstand sind.
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5 Klinische Hinweise

Als die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen [10] far
die kieferorthopadische Behandlung am 01.01.2002 in Kraft traten, wurde die
Bewertung von Kontaktpunktabweichungen einbezogen. Dabei wurde der
Irregularitatsindex zugrunde gelegt. Platzmangel ist die Differenz zwischen
Zahnbogenumfang und Zahngroéf3e. Diese Differenz gibt eine hinreichend genaue
Aussage Uber das Ausmald der erforderlichen Zahnbewegungen. Daher ist der
Kategoriename ,Engstand® des KIG-Systems nicht angemessen.
Kontaktpunktabweichungen der Zahne kdnnen unabhéngig davon vorliegen, ob ein

Platzmangel oder -Uberschuss besteht.

Da Irregularitatsindex und Engstand tendenziell von einander unabhangig sind, sollten
beide Parameter in Untersuchungen als sich erganzende Parameter verwendet werden,
um Behandlungsbedarf, -erfolg und —rezidiv zu bestimmen. Dies erfolgt auch in den
neueren Untersuchungen durch das Messen von sowohl mesiodistalen als auch

orovestibularen Abweichungen [17, 30, 65].
Werden Scanbilder vermessen, empfiehlt sich bei stark gekippten Zahnen oder Zahnen,

deren Approximalkontakte auRerhalb der Scanebene liegen, ein manuelles

Nachmessen.
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6 Schlussfolgerungen

Computergestlitzte Messungen von Abstanden an eingescannten Modellen ergaben
Ergebnisse, die der Genauigkeit von Messungen mittels Schieblehre entsprechen,
allerdings sind diese Werte durchschnittlich etwas grofier.

Eine computergestitzte Messung des Irregularitéatsindexes fuhrt zu einem
Interklassenkorrelationskoeffizienten von 0,89, ist also sehr gut reproduzierbar und
deshalb empfehlenswert.

Eine computergestitzte Messung des frontalen Engstandes unter Anwendung einer
Parabelfunktion 2. Grades ist praktisch nicht reproduzierbar und deshalb nicht

empfehlenswert.
An Hand der Messungen MM, MMS, MMB und CM wurden die Korrelationskoeffizienten
nach PEARSON fiur den Engstand und den Irregularitatsindex ermittelt. Sie lagen

zwischen -0,55 und -0,61, das heil3t sie sind lediglich mittelhoch.

Anderungen des frontalen Engstandes oder des Irregularitatsindexes wirken sich zu

31% bis 37 % aufeinander aus.

Irregularitatsindex und Engstand kdonnen deshalb einander nicht ersetzen, sondern nur

einander sinnvoll erganzen.
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7 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu prufen, welche Art von Korrelation zwischen dem
Irregularitatsindex nach LITTLE einerseits und dem Ausmalf des frontalen Engstandes
im Unterkiefer andererseits besteht. Das Untersuchungsgut bestand aus 59 Patienten,
die eine deutlich unregelmaflig ausgeformte Unterkieferfront aufwiesen. Samtliche
Frontzéhne waren vollstandig vorhanden, und im Seitenzahnbereich fehlte maximal ein

Pramolar pro Kieferhélfte.

Engstand der Zahne 33 bis 43 wurde als Summe des fehlenden Platzes fir die
einzelnen Zahne manuell gemessen (MMS). Weiterhin wurde der Engstand sowohl
manuell (MMB) als auch computergestiutzt (CM) als Differenz zwischen
Zahnbreitensumme und dem Zahnbogenumfang von der Distalflache des Zahnes 33 bis
zur Distalflache des Zahnes 43 gemessen. Zusatzlich wurde der Irregularitatsindex

nach LITTLE manuell (MM) und computergestitzt (CM) gemessen.

Die manuellen Messungen MM, MMS und MMB erfolgten mit einer angespitzten
digitalen Schieblehre mit 0,01 mm Ablesegenauigkeit beziehungsweise mit einem

flexiblen Lineal, das Schatzungen auf 0,5 mm genau zuliel3.

Fur die computergestitzten Messungen wurden die Modelle mit einem handelsiblichen
Flachbettscanner in der Okklusionsebene mit 300 dpi Aufldsung eingescannt. Die
Darstellung der Approximalkontakte in der zweidimensionalen Darstellung wurde
getestet; sie lagen lingual in der Verlangerung der Schneidekanten. Nachfolgend
wurden die eingescannten Abbildungen in das Graphikprogramm SigmaScan Pro 2.0
importiert, wo die Kontaktpunkte mit einem Cursor markiert wurden. An Hand dieser
Markierungen wurden die Abstande der Kontaktpunkte voneinander gemessen. Die
ermittelten Werte wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm Excel exportiert, wo
anhand der Koordinaten der Kontaktpunkte beziehungsweise Hockerspitzen der Z&hne
36 bis 46 die naherungsweise am besten passende Parabel (Polynom 2. Grades)
berechnet wurde. Mittels der gemessenen Abstdnde wurde die Zahnbreitensumme der
Zahne 33 bis 43 und der Irregularitatsindex erhoben. An Hand der Pixelkoordinaten der
Kontaktpunkte der Zahne 33/34 und 43/44 und der per Tabellenkalkulation ermittelten
Parabelfunktion errechnete das Programm Mathematica den Umfang des anterioren
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Zahnbogens. In Excel wurde die Zahnbreitensumme vom Zahnbogenumfang
subtrahiert, um das Ausmalf der Zahnbogenlangendiskrepanz zu bestimmen.

Die Genauigkeit der computergestitzten Messmethode wurde durch erneutes Messen
an elf zufallig ausgewahlten Modellen tberprift (CMK).

Die statistische Auswertung aller Messergebnisse erfolgte mit den Programmen Excel
und SPSS-Statistics. Fur alle Messergebnisse wurden die arithmetischen Mittelwerte,
Standardabweichungen und Streubreiten ermittelt. Die Validitat und Reproduzierbarkeit

wurden durch den Interklassenkorrelationskoeffizient nach LIN dargestellt.

An Hand der drei Messreihen MMS, CM und MMB wurden die Korrelationskoeffizienten
nach PEARSON fir den frontalen Engstand und fir den Irregularitatsindex ermittelt. Sie
lagen bei allen Messmethoden zwischen r = -0,55 und r = -0,61. Anderungen des
frontalen Engstandes hatten also zwischen 31 % und 37 % eine Auswirkung auf den

Irregularitatsindex und vice versa.

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung ist eine Korrelation mittleren Grades

zwischen einem Engstand der Unterkieferfront und dem Irregularitatsindex vorhanden.
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8 Summary

The aim of the present study was to evaluate the correlation between LITTLE's
irregularity index and the amount of mandibular anterior crowding. The sample
comprised of 59 consecutive patients, which exhibited an irregularity of the lower

anterior segment. Only one premolar per quadrant was allowed to be missing.

Mandibular study casts of all patients were used to measure the sum of the mesiodistal
crown diameters of the teeth 33 to 43 manually (MMS). The perimeter of the dental arch
from the distal surface of the left canine to the distal surface of the right canine and the
amount of anterior crowding as a negative arch length discrepancy were measured
manually, too (MMB). Both measuring methods were additionally executed by a
computer-based method with digital scans of the casts (CM). The irregularity index was
calculated by measuring manually the original casts (MMS) and also by using the

computer-based method (CM).

All manual measurements (MMS and MMB) were made using a pointed digital dial
caliper with a 0.01 mm scale and a flexible ruler which allowed an estimation of 0.5 mm.

For the computer-based measurements (CM) all casts were scanned in the occlusal
plane using a common flat bed scanner with a resolution of 300 dpi. The position of the
proximal contact points in the two-dimensional picture was analysed. It became
obvious, that generally the contact points are located at the lingual side of the incisal
edge. The digitized 2-dimensional scans of the casts were imported into the graphic
program SigmaScan Pro 2.0. Here the examiner marked all anatomical contact points
with a cursor. Their distance from each other was then calculated and the respective
values were transferred into the spread sheet analysis of Excel. Here the best fitting
parabolic curve was calculated using the coordinates of the contact points of all teeth
from tooth 36 to tooth 46. The irregularity index resulted from the added orovestibular
distances of the contact points from the right to the left mandibular canine. The program
Mathematica calculated the perimeter of the dental arch using the coordinates of the
contact points of the teeth 33/34 and 43/44 and the given parabolic curve. Within the
program Excel, the sum of the width of teeth was subtracted from the arch perimeter to
define the amount of arch length discrepancy.
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For error evaluation all computer-based measurements were repeated independently on

eleven randomly selected study casts.

The data were statistically analyzed with the programs EXCEL and SPSS-statistics. For
all parameters arithmetic means, standard deviations and ranges were calculated. The
validity and the reliability were controlled by using the concordance correlation
coefficient of LIN.

To compare the results of three groups MMS, CM and MMB the correlation coefficient
according to PEARSON between crowding and irregularity index was calculated. The
indices ranged between -0.55 to -0.61. Thus only 31 % to 37 % of the total variation is

explained by the linear relationship between these two parameters.

According to this study there is a medium high correlation between mandibular anterior

crowding and the Irregularity Index.
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10 Verwendete Gerate und Materialien

Digital-Schieblehre: HaWe 222.36 Digital Caliper
Werner GmbH & CO., Hans
Uhlmannstral3e. 35, 88471 Laupheim

www.hawe.de

Millimeterpapier: folia Nr. 8200/25
Max Bringmann KG
Johann-Hollfritsch-Str. 37, D-90530 Wendelstein

www.folia.de

Flexibles Lineal: Ortho Organizers — Time Saver Arches ©
Messbereich 150 mm

ORTHO ORGANIZERS GmbH

Business Park Lindenberg

LauenbuhlstraRe 59, 88161 Lindenberg

www.orthoorganizers.de

PC: Personalcomputer mit Intel-Pentium-3-Prozessor (500MhZ)

Drucker: Hewlett Packard HP Desk Jet 720 C (includes KODAK Image Enhancements)
Hewlett-Packard GmbH
Herrenberger Str. 140 71034 Boblingen

www.welcome.hp.com

Scanner: Canon CanoScan D1250U2
Canon Deutschland GmbH
Europark Fichtenhain A10 D-47807 Krefeld

www.canon.de

Monitor: Samsung SyncMaster 700p plus Color Monitor
Samsung Electronics GmbH Samsung-Haus
Am Kronenberger Hang 6
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765824 Schwalbach /Ts.

www.monitor.samsung.de

Software:

Microsoft Windows XP Professional SP2
Microsoft Office Word 2003
Microsoft Office Excel 2003

www.microsoft.com

ScanGear CS-U

Canon ScanGear Toolbox 3.1

Canon Deutschland GmbH

Europark Fichtenhain A10 D-47807 Krefeld

www.canon.de

SigmaScan Pro Version 2.0
Systat Software Inc. (SSI) San Jose, California, USA

www.systat.com

WolframMathematica Version 5.1
Wolfram Research Europe Ltd.
10 Blenheim Office Park

Lower Road

Long Hanborough

Oxfordshire OX29 8RY

UNITED KINGDOM

www.wolfram.com

SPSS® Version 15.0
SPSS GmbH Software
Theresienhdhe 13
80339 Munchen

WWW.SPSS.COm
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11 Tabellen und Bildanhanqg

11.1 Ergebnisse der manuellen Messungen MMS und MM

Alle 59 Messungen MMS und MM wurden manuell durchgefiuhrt. Ergebnisse in
Millimetern.

Fall - Nr. MMS Engstand MMS Irregularitatsindex
1 -1,53 6,02
2 -6,76 7,76
3 -5,00 7,2
4 -1,48 3,15
5 -1,32 6,27
6 -0,51 4,75
7 -0,68 5,53
8 -9,80 7,79
9 1,17 6,09
10 -3,16 7,14
11 -2,38 6,03
12 -1,11 4,79
13 -3,37 5,15
14 -2,43 7,57
15 -4,72 6,7
16 -5,24 11,09
17 -2,64 4,6
18 -1,34 5,59
19 -4,46 7,86
20 -2,31 4,76
21 -0,06 4,59
22 -1,90 6,07
23 -1,06 5,59
24 -2,05 6,78
25 -1,36 7,36
26 -3,56 6,84
27 -1,58 6,66
28 -3,95 7,84
29 0,35 4,19
30 1,50 4,73
31 -0,11 6,71
32 -2,89 4,97
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33 -1,77 6,33
34 -1,01 6,43
35 -3,5 4,58
36 -1,08 5,44
37 -3,35 4,52
38 -7,07 8,32
39 -1,72 5,77
40 -1,55 6,8

41 -2,35 9,51
42 -2,49 6,93
43 -1,68 6,45
44 1,49 6,36
45 1,26 5,83
46 -3,94 5,77
47 -6,32 15,63
48 -4,09 10,34
49 -5,29 13,47
50 -5,23 10,88
51 -5,28 10,07
52 -5,06 8,47
53 2,22 5,07
54 -2,01 6,37
55 -2,26 4,85
56 0,49 5,16
57 1,09 6,97
58 1,84 3,36
59 -0,21 3,75

MMS Engstand

MM Irregularitatsindex

Mittel -2,32 6,69
Minimum -9,80 3,15
Maximum 2,22 15,63
Standardabweichung 2,44 2,28
Anzahl N 59 59
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11.2 Ergebnisse der manuellen Messungen MMB

Die manuellen Messungen MMB von Zahnbreitensumme, Bogenumfang und Engstand
als Differenz zwischen Zahnbreitensumme und Bogenumfang wurden an allen 59
Modellen durchgefiihrt. Ergebnisse in Millimetern.

Fall- MMB MMB MMB
Nr. Zahnbreitensumme | Bogenumfang Engstand
1 35,44 34,5 -0,94
2 35,91 34,5 -1,41
3 35,51 37,0 1,49
4 37,94 37,5 -0,44
5 36,89 34,5 -2,39
6 38,85 39,0 0,15
7 36,97 36,5 -0,47
8 39,9 34,0 0,01
9 40,82 43,5 2,68
10 37,6 35,5 2,1
11 36,2 34,5 -1,7
12 36,01 36,5 0,49
13 35,94 34,5 -1,44
14 34,54 33,0 -1,54
15 34,84 32,0 -2,84
16 38,44 35,0 -3,44
17 38,53 38,0 -0,53
18 38,9 41,0 2,1
19 36,23 33,5 -2,73
20 37,33 37,0 -0,33
21 36,08 36,0 -0,08
22 36,21 34,0 -2,21
23 35,18 36,0 0,82
24 36,08 35,0 -1,08
25 36,13 36,5 0,37
26 40,21 38,0 -2,21
27 36,18 35,5 -0,68
28 37,66 34,5 -3,16
29 37,14 38,5 1,36
30 36,94 40,0 3,06
31 37,44 40,5 3,06
32 36,56 36,5 -0,06
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33 36,25 34,5 -1,75

34 36,78 37,0 0,22

35 35,52 33,0 -2,52

36 36,35 36,5 0,15

37 35,51 35,0 -0,51

38 37,4 33,0 -4,4

39 39,04 38,5 -0,54

40 37,99 37,0 -0,99

41 38,83 37,5 -1,33

42 33,86 30,5 -3,36

43 35,21 35,5 0,29

44 34,99 39,0 4,01

45 36,23 38,5 2,27

46 35,62 32,0 -3,62

47 38,66 35,0 -3,66

48 37,17 37,0 -0,17

49 35,85 30,0 -5,85

50 37,91 34,0 -3,91

51 36,97 33,5 -3,47

52 37,31 34,0 -3,31

53 37,55 42,0 4,45

54 38,69 39,0 0,31

55 38,37 38,5 0,13

56 34,05 35,5 0,95

57 34,59 37,5 2,91

58 35,32 39,5 4,18

59 37,39 41,0 3,61

MMB MMB MMB

Zahnbreitensumme Bogenumfang Engstand

Mittel 36,83 36,15 -0,59
Minimum 33,86 30,00 -5,85
Maximum 40,82 43,50 4,45
Standard- 1,52 2,76 2,34
Anzahl N 59 59 59
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11.3 Ergebnisse der computergestiutzten Messungen CM

Die Messungen CM von Zahnbreitensumme, Bogenumfang, Engstand als Differenz
zwischen Zahnbreitensumme und Bogenumfang, sowie Irregularitdtsindex wurden an
allen 59 Modellen durchgefuhrt. Ergebnisse in Millimetern.

Fall- CM CM CM CM
Nr. Zahnbreitensumme | Bogenumfang Engstand Irreg.-Index
1 35,93 36,99 1,06 6,84
2 36,44 36,60 0,15 8,66
3 31,78 36,76 4,99 9,89
4 38,15 39,52 1,37 5,10
5 33,52 34,83 1,31 8,85
6 41,57 41,32 -0,25 4,23
7 37,82 40,08 2,26 7,11
8 40,85 37,76 -3,09 9,03
9 40,74 45,70 4,96 9,14
10 37,99 35,02 -2,97 9,06
11 36,71 35,63 -1,08 7,59
12 36,88 35,85 -1,03 4,47
13 36,96 36,23 -0,74 8,19
14 34,67 35,78 1,10 7,75
15 35,18 32,72 -2,46 7,87
16 38,36 36,11 -2,25 11,58
17 39,73 41,19 1,47 6,10
18 38,83 45,92 7,09 512
19 36,40 33,33 -3,07 9,67
20 39,40 37,07 -2,32 6,94
21 37,13 35,26 -1,87 5,85
22 36,30 37,19 0,88 8,01
23 36,51 37,87 1,36 6,23
24 38,00 35,57 -2,43 8,20
25 37,43 39,70 2,26 8,75
26 42,11 41,45 -0,67 8,43
27 37,04 35,18 -1,86 7,21
28 38,51 34,15 -4,36 9,36
29 38,44 40,24 1,80 4,75
30 38,49 42,45 3,97 4,59
31 38,81 42,85 4,04 5,99
32 37,35 39,16 1,80 5,56
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33 36,76 38,22 1,46 6,67

34 36,83 41,81 4,98 7,02

35 36,47 35,07 -1,40 541

36 36,65 36,86 0,21 4,73

37 36,33 37,33 1,00 3,76

38 37,37 36,35 -1,02 7,31

39 38,48 36,92 -1,56 6,70

40 40,24 40,27 0,03 9,03

41 41,98 35,19 -6,78 8,00

42 34,28 34,75 0,48 5,97

43 36,10 35,28 -0,82 6,14

44 35,45 38,97 3,52 517

45 35,99 37,31 1,31 5,23

46 35,64 34,24 -1,40 5,58

47 39,17 36,21 -2,97 15,31

48 38,54 30,96 -7,58 8,99

49 37,04 33,19 -3,85 12,77

50 38,41 33,37 -5,05 8,20

51 38,00 31,34 -6,65 9,82

52 36,59 34,39 -2,20 8,79

53 39,04 42,67 3,63 5,60

54 39,78 41,19 1,41 6,23

55 39,30 40,50 1,20 3,66

56 32,98 39,19 6,22 3,70

57 35,74 39,96 4,22 4,05

58 33,77 43,03 9,26 3,17

59 38,44 44,34 5,90 2,69

CM CM CM
. CM Engstand
Zahnbreitensumme | Bogenumfang Irreg.-Index

Mittel 37,40 37,64 0,24 7,09
Minimum 31,78 30,96 -7,58 2,69
Maximum 42,11 45,92 9,26 15,31
Stand.abw 2,09 3,47 3,44 2,41
Anzahl N 59 59 59 59

Irreg.-Index = Irregularitatsindex; Stand.abw. = Standardabweichung.

80




Kapitel 11: Tabellen und Bildanhang

11.4 Ergebnisse der computergestutzten Messung CMK

Die computergestitzten Messungen CMK von Zahnbreitensumme, Bogenumfang,
Engstand als Differenz zwischen Zahnbreitensumme und Bogenumfang, sowie
Irregularitatsindex wurden an 11 nach dem Zufallsprinzip ausgewéhlten Modellen
durchgeflhrt. Ergebnisse in Millimetern.

Fall- CMK CMK CMK CMK
Nr. Zahnbreitensumme | Bogenumfang Engstand Irreg.-Index

1 34,77 37,63 2,86 7,11

2 35,75 33,73 -2,02 7,79

3 37,77 30,07 -7,70 8,57

4 38,47 40,24 1,76 4,29

5 36,79 36,10 -0,69 8,46

6 41,55 40,50 -1,05 4,58

7 36,71 40,36 3,65 6,59

8 40,40 41,21 0,80 9,43

9 40,94 45,11 4,17 9,24

10 38,55 36,16 -2,39 8,72

11 36,61 32,64 -3,98 6,56

CMK CMK CMK CMK
Zahnbreitensumme | Bogenumfang Engstand Irreg.-Index
Mittel 38,03 37,61 0,42 7,40
Minimum 34,77 30,07 -7,70 4,29
Maximum 41,55 45,11 4,17 9,43
Stand.abw. 2,19 4,39 3,57 1,76
Anzahl N 11 11 11 11
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11.5 Differenzen CM — MMB der einzelnen Zahnbreiten

Die Differenzen CM - MMB der Zahnbreiten der Zahne 33, 32, 31, 41, 42 und 43
wurden an allen 59 Fallen ermittelt [12]. Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen MMB - CM
Fall Nr. Zahn 33 | Zahn 32 | Zahn 31 | Zahn 41 | Zahn 42 | Zahn 43
1 -0,40 0,08 0,08 0,11 0,54 0,09
2 0,33 -0,16 0,11 0,02 -0,52 0,75
3 0,32 -0,29 -0,05 -0,06 -0,04 0,03
4 -0,42 0,46 -0,14 0,10 -0,20 0,40
5 -0,40 -0,57 -0,74 -0,60 -0,56 -0,49
6 2,13 -0,08 0,09 -0,01 0,33 0,25
7 0,26 0,14 0,23 0,20 0,52 -0,50
8 0,13 0,21 -0,16 0,32 0,05 0,39
9 0,15 0,10 0,21 0,19 -0,20 -0,51
10 0,11 0,08 0,01 -0,15 -0,05 0,39
11 0,12 0,07 -0,01 0,03 0,15 0,15
12 0,46 0,06 -0,07 -0,08 0,35 0,16
13 0,04 0,30 0,06 0,18 0,18 0,26
14 -0,01 0,20 -0,33 0,43 0,40 -0,56
15 -0,04 -0,12 -0,16 0,02 0,33 0,32
16 -0,04 -0,10 0,23 -0,11 0,23 -0,30
17 -0,15 -0,13 0,28 0,30 0,58 0,32
18 0,43 -0,20 0,07 -0,22 0,06 -0,20
19 0,13 -0,01 -0,18 0,20 0,09 -0,04
20 0,23 0,19 0,32 0,16 0,82 0,35
21 -0,00 -0,02 -0,02 0,41 0,45 0,34
22 -0,13 -0,06 0,40 -0,44 0,26 0,06
23 0,46 0,09 0,14 0,01 0,29 0,34
24 0,07 0,26 -0,08 0,33 0,38 0,97
25 0,14 0,29 0,30 -0,05 0,21 0,07
26 0,50 0,03 -0,04 0,11 0,52 0,78
27 0,10 -0,06 0,17 -0,05 0,08 0,62
28 0,49 0,04 -0,04 0,32 -0,01 0,05
29 1,07 0,18 -0,27 0,25 -0,14 0,21
30 0,17 0,28 0,36 0,09 0,35 0,29
31 0,19 -0,31 0,43 0,18 0,40 0,47
32 0,08 0,46 0,04 0,06 0,33 -0,17
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33 -0,05 -0,23 0,11 0,27 0,14 0,28

34 0,02 -0,06 0,01 0,25 0,18 -0,28

35 0,23 0,11 0,04 0,26 0,03 0,29

36 0,36 -0,00 0,08 -0,28 -0,23 -0,08

37 0,35 0,41 -0,02 -0,01 -0,13 0,22

38 0,02 ,02 0,14 0,13 -0,37 0,09

39 -0,33 -0,25 0,04 -0,01 -0,05 0,04

40 0,13 0,47 -0,04 0,38 0,82 0,49

41 0,83 0,66 0,24 0,73 0,01 0,66

42 0,19 -0,02 -0,06 0,12 0,24 -0,06

43 0,24 -0,12 0,22 0,06 0,26 0,22

44 0,13 0,08 -0,04 0,16 -0,22 -0,08

45 -0,27 0,18 0,04 0,17 0,14 -0,49

46 0,03 -0,03 -0,03 0,06 0,24 -0,25

47 0,11 0,10 0,20 0,02 -0,24 0,33

48 0,25 0,40 0,09 0,44 0,17 0,01

49 -0,01 0,27 0,43 0,15 0,40 -0,05

50 0,08 0,35 0,40 -0,15 0,27 -0,44

51 0,25 0,06 0,05 0,45 -0,38 0,60

52 0,09 -0,25 0,05 0,05 -0,41 ,26

53 0,69 0,24 0,03 -0,05 0,25 0,32

54 0,40 0,19 -0,03 0,08 0,27 0,18

55 0,48 0,38 -0,00 0,07 0,10 -0,11

56 -0,10 0,04 -0,07 -0,18 -0,28 -0,49

57 -0,00 0,37 0,09 0,15 0,43 0,12

58 -0,05 -0,50 -0,19 -0,51 -0,43 0,13

59 0,69 -0,06 0,02 0,05 -0,12 0,49
Zahn 33 32 31 41 42 43
Mittelwert 0,19 0,07 0,05 0,09 0,14 0,12
Minimum -0,42 -0,57 -0,74 -0,60 -0,56 -0,56
Maximum 2,13 0,66 0,43 0,73 0,82 0,97
StandAbw 0,38 0,24 0,20 0,23 0,31 0,35
Anzahl N 59 59 59 59 59 59

StandAbw = Standardabweichung.
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11.6 Differenzen CM — MMB der Zahnbreitensumme

Die Differenzen CM — MMB der Zahnbreitensumme wurden von allen 59 Fallen

ermittelt. Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CM — MMB
Fall Nr. der Zahnbreitensumme
der Zahne 33-43
1 0,49
2 0,53
3 -0,09
4 0,21
5 -3,37
6 2,72
7 0,85
8 0,95
9 -0,08
10 0,39
11 0,51
12 0,87
13 1,02
14 0,13
15 0,34
16 -0,08
17 1,20
18 -0,07
19 0,18
20 2,07
21 1,15
22 0,09
23 1,33
24 1,92
25 0,97
26 1,90
27 0,86
28 0,85
29 1,30
30 1,55
31 1,37
32 0,79
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33 -0,51
34 0,11
35 0,95
36 0,30
37 0,82
38 -0,03
39 -0,56
40 2,25
41 3,15
42 0,42
43 0,89
44 0,46
45 -0,24
46 0,02
47 0,51
48 1,37
49 1,19
50 0,50
51 1,03
52 -0,72
53 1,49
54 1,09
55 0,93
56 -1,07
57 1,15
58 -1,55
59 1,05

Differenzen CM - MMB

Mittelwert 0,57
Minimum -3,37
Maximum 3,15
Standardabweichung 1,13
Anzahl N 59
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11.7 Differenzen CM - MMS des Engstandes

Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CM — MMS
Fall Nr.
Engstand
1 2,00
2 1,56
3 6,50
4 1,81
5 3,70
6 -0,40
7 2,73
8 -3,10
9 2,28
10 -0,87
11 0,62
12 -1,52
13 0,70
14 2,64
15 0,38
16 1,19
17 2,00
18 4,99
19 -0,34
20 -1,99
21 -1,79
22 0,88
23 0,54
24 -1,35
25 1,89
26 1,54
27 -1,18
28 -1,20
29 0,44
30 0,91
31 0,98
32 1,86
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33 3,21
34 4,76
35 1,12
36 0,06
37 1,51
38 3,38
39 -1,02
40 1,02
41 5,45
42 3,84
43 1,11
44 -0,49
45 -0,96
46 -1,40
47 0,69
48 7,41
49 2,00
50 1,14
51 -3,18
52 1,11
53 -0,82
54 1,10
55 1,07
56 5,27
57 1,31
58 5,08
59 2,29

Differenzen CM - MMS

Engstand
Mittelwert 2,56
Minimum -4,43
Maximum 9,99
Standardabweichung 2,66

Anzahl N

59
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11.8 Differenzen CM - MMB des Engstandes

Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CM — MMB
Fall Nr.
Engstand
1 2,00
2 1,56
3 3,50
4 1,81
5 3,70
6 -0,40
7 2,73
8 -3,10
9 2,28
10 -0,87
11 0,62
12 -1,52
13 0,70
14 2,64
15 0,38
16 1,19
17 2,00
18 4,99
19 -0,34
20 -1,99
21 -1,79
22 3,09
23 0,54
24 -1,35
25 1,89
26 1,54
27 -1,18
28 -1,20
29 0,44
30 0,91
31 0,98
32 1,86
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33 3,21
34 4,76
35 1,12
36 0,06
37 1,51
38 3,38
39 -1,02
40 1,02
41 -5,45
42 3,84
43 -1,11
44 0,49
45 -0,96
46 2,22
47 0,69
48 7,41
49 2,00
50 -1,14
51 -3,18
52 1,11
53 -0,82
54 1,10
55 1,07
56 5,27
57 1,31
58 5,08
59 2,29

Differenzen CM - MMB

Engstand
Mittelwert 0,83
Minimum -7,41
Maximum 5,27
Standardabweichung 2,37
Anzahl N 59
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11.9 Differenzen CM - MM des Irreqularitdtsindexes

Differenzen CM — MM
Fall-Nr. e
Irregularitatsindex
1 0,82
2 0,90
3 2,69
4 1,95
5 2,58
6 -0,52
7 1,58
8 1,24
9 3,05
10 1,92
11 1,56
12 -0,32
13 3,04
14 0,18
15 1,17
16 0,49
17 1,50
18 -0,47
19 1,81
20 2,18
21 1,26
22 1,94
23 0,64
24 1,42
25 1,39
26 1,59
27 0,55
28 1,52
29 0,56
30 -0,14
31 -0,72
32 0,59
33 0,34
34 0,59
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35 0,83
36 -0,71
37 -0,76
38 21,01
39 0,93
40 2,23
41 “1,51
42 20,96
43 -0,31
44 -1,19
45 -0,60
46 -0,19
47 20,32
48 -1,35
49 20,70
50 -2,68
51 -0,25
52 0,32
53 0,53
54 20,14
55 -1,19
56 -1,46
57 22,92
58 -0,19
59 -1,06

Differenzen CM - MM
Irregularitatsindex

Mittelwert -0,40
Minimum -3,05
Maximum 2,92
Standardabweichung 1,33
Anzahl N 59
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11.10 Differenzen CMK — CM der Zahnbreitensumme

Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CMK - CM
Fall Nr. der Zahnbreitensumme
der Zdhne 33-43

-1,16

-0,69

5,99

0,32

3,27

-0,02

-1,11

-0,45

0,20

0,56

-0,10

OO N U WDN P

[ERN
o

[EEN
=

Differenzen CMK — CM
Zahnbreitensumme
Mittelwert 0,62
Minimum -1,16
Maximum 5,99
Standardabweichung 2,15
Anzahl N 11
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11.11 Differenzen CMK — CM des Irreqularitatsindexes

Differenzen CMK — CM
Fall Nr. e
Irregularitatsindex
1 0,27
2 -0,87
3 -1,32
4 -0,81
5 -0,39
6 0,35
7 -0,52
8 0,40
9 0,10
10 -0,34
11 -1,03
Differenzen CMK — CM
Irregularitatsindex der
Zahne 33-43
Mittelwert -0,38
Minimum -1,32
Maximum 0,4
Standardabweichung 0,60
Anzahl N 11
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11.12 Differenzen CMK — CM des Engstandes

Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CMK - CM
Fall Nr. des Engstandes
der Zahne 33-43

1,80

-2,17

-12,69

0,39

-2,00

-0,80

1,39

3,89

OO N U WDN P

-0,79

[ERN
o

0,58

[EEN
=

-2,90

Differenzen CMK — CM
des Engstandes
Mittelwert -1,21
Minimum -12,69
Maximum 3,89
Standardabweichung 4,29
Anzahl N 11
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11.13 Differenzen CMK — CM des Bogenumfangs

Ergebnisse in Millimetern.

Differenzen CMK - CM
Fall Nr. des Bogenumfangs
der Zahne 33-43

0,64

-2,87

-6,69

0,72

1,27

-0,82

0,28

3,45

OO N U WDN P

-0,59

[ERN
o

1,14

[EEN
=

-2,99

Differenzen CMK — CM
der Bogenumfangs
Mittelwert 0,59
Minimum 6,69
Maximum 3,45
Standardabweichung 2,74
Anzahl N 11
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11.14 Korrelationen Zahnbreitensumme MMB, CM und CMK

Zahnbreiten-

summe MMB CM CMK
MMB Interklassenkorrelationskoeffizient 1 0,685 0,717
Anzahl N 59 59 11
CM Interklassenkorrelationskoeffizient 0,685 1 0,677
Anzahl N 59 59 11
CMK Interklassenkorrelationskoeffizient 0,717 0,677 1
Anzahl N 11 11 11

11.15 Korrelationen Irregularitdtsindex MM, CM und CMK
Irregularitéts- MMS cM CMK
index

MMS Interklassenkorrelationskoeffizient 1 0,772 0,774
Anzahl N 59 59 11
CM Interklassenkorrelationskoeffizient 0,772 1 0,891
Anzahl N 59 59 11
CMK Interklassenkorrelationskoeffizient 0,774 0,891 1
Anzahl N 11 11 11
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11.16 Korrelationen Engstand MMS, MMB, CM und CMK

Engstand MMS | MMB CM CMK
MMS Interklassenkorrelationskoeffizient 1| 0,609| 0,475| 0,403
Anzahl N 59 59 59 11
MMB Interklassenkorrelationskoeffizient | 0,609 1| 0,5581| 0,364
Anzahl N 59 59 59 11
CM Interklassenkorrelationskoeffizient | 0,475| 0,581 1| 0,100
Anzahl N 59 59 59 11
CMK Interklassenkorrelationskoeffizient | 0,403 | 0,364 | 0,100 1
Anzahl N 11 11 11 11
11.17 Korrelationen Bogenumfang MMB, CM und CMK
Srz?ae:g; MMB CM CMK
MMB Interklassenkorrelationskoeffizient 1 0,707 0,482
Anzahl N 59 59 11
CM Interklassenkorrelationskoeffizient 0,707 1 0,761
Anzahl N 59 59 11
CMK Interklassenkorrelationskoeffizient 0,482 0,761 1
Anzahl N 11 11 11
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