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5. Diskussion

5.1. Ergebnisse der VVoruntersuchung

Zur Fehlerabschatzung bei der Auswertung der Fernrontgenseitaufnahmen wurden
der Methodenfehler und der Zuverlassigkeitskoeffizient ermittelt (DAHLBERG 1940,
HousToN 1983). Nach dreimaliger Durchzeichnung der 30 zuféllig ausgewéhlten
Rontgenbilder konnte auch fur die schédelbasisbeziiglichen Referenzpunkte Foramen
caecum (CA) und Sphenoidale (SE) eine gute Zuverlassigkeit und eine gute Messge-
nauigkeit bestimmt werden. Die ermittelten Methodenfehler und Zuverlassigkeits-
koeffizienten entsprachen anndhrend den Angaben anderer Autoren (zum Beispiel:
IBE 1991, REICH und DANNHAUER 1996, BECKMANN 1997). In Ubereinstimmung mit
BAUMRIND und FRANTZ (1971) zeigte sich ein hoherer Methodenfehler fiir Messgro-
Ren, deren Referenzpunkte einen kleinen Abstand voneinander aufwiesen oder sich

durch tberlagernde Strukturen schlecht auffinden liel3en.

5.2. Beschreibung der Untersuchungsgruppe

Fur die Patienten mit einem frontal offenen Biss konnte in unserer Untersuchung ein
sehr hoher Anteil des disharmonischen Gesichtsschadelaufbaus nachgewiesen wer-
den. Dies konnte bereits ein Hinweis auf die besondere Auspragung kraniofazialer
Strukturen bei Vorliegen dieser Gebissanomalie sein, jedoch lagen keine vergleich-
bare Untersuchungsergebnisse aus der Literatur vor. Lediglich 12 Patienten (9,0%)
der Untersuchungsgruppe zeigten nach Auswertung des Fernrdntgenseitbildes har-
monische Verhaltnisse. Diese Patienten wurden ausnahmslos in die Gruppe mit
einem dental offenen Biss eingeordnet.

Gleichzeitig uberwog der orthognathe Gesichtsschédelaufbau mit 55,2% aller unter-
suchten Probanden. Eine prognathe Orientierung der Kieferbasen liel sich dagegen
in Ubereinstimmung mit JARABAK (1983) und JONES (1989) nur fiir wenige Patienten
nachweisen.

REICH und DANNHAUER (1996) konnten nach Auswertung von etwa 10.000 Fern-
rontgenaufnahmen des mitteldeutschen Raumes, die zu Beginn einer Kkiefer-
orthopédischen Behandlung erstellt wurden, eine deutliche Tendenz zu einer skelet-
talen Distalbisslage aufzeigen. Einen ANB-Winkel groRer als 4° wiesen 51,4% ihrer

Probanden auf. Eine Mesialbisslage fanden sie bei lediglich 4,9% der Patienten.
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GLAS (1985) fand in seiner Minchner Untersuchungsgruppe dhnliche Verhéltnisse:
Es Uberwog mit 58,6% der Distalbiss. Nur 6,6% der 307 Patienten zeigten eine mesi-
ale Relation.

Im Vergleich mit diesen Untersuchungsergebnissen ergab sich bei unseren Proban-
den neben einem Uberwiegen der skelettalen Riickbisslage (43,3%) auch ein hoher
Anteil der mesialen Kieferrelation (20,9%).

Diese aufféllig haufige Kombination des offenen Bisses mit einer mesialen Bisslage
wurde von ELLIS und MCNAMARA (1984) in einer kephalometrischen Untersuchung
von 306 weil’en Nordamerikanern ebenfalls beschrieben. Neben einer Mesialokklu-
sion im Molarenbereich fanden die Autoren bei einem Drittel ihrer Probanden einen
frontal offenen Biss.

Offenbar sollten aber auch lokale bzw. ethnische Faktoren Beachtung finden, denn in
einer Untersuchung mit sudchinesischen Probanden, die einen frontal offenen Biss
aufwiesen, zeigte sich ein noch hoherer Anteil der mesialen Bisslage mit 43% von
104 Patienten (TSANG et al. 1998).

In unserer Untersuchungsgruppe Uberwog eine vertikal offene Kieferbasenrelation
mit 66,4% (89 Patienten). Dies stand sowohl mit den Auswertungen des Gesichtstyps
(in Anlehnung an ScHopr, 1994) als auch der Verteilung der Neigungsverhaltnisse
der Kieferbasen in Ubereinstimmung. Die Mehrzahl der Patienten wiesen einen doli-
chofazialen Gesichtstyp und eine von der individuellen Norm abweichende Neigung
wenigstens einer Kieferbasis auf.

Anhand der Neigungsverhéltnisse der oberen und unteren Kieferbasis im Harmonie-
schema nach SEGNER und HASUND (1994) erfolgte die Zuweisung der Patienten in
die Gruppen mit einem dental oder einem skelettal offenen Biss. Fir insgesamt 89
(66,4%) der Patienten konnte ein skelettal offener Biss und fur 45 (33,6%) Proban-
den ein dental offener Biss bestimmt werden.

In einer Untersuchung zur Art und Haufigkeit des offenen Bisses ermittelte SCHUTZ
(1992) vergleichbare Verhaltnisse: Von 100 Patienten wiesen 38 einen dental offe-
nen und 62 Patienten einen skelettal offenen Biss auf.

Innerhalb der Gruppe mit skelettal offenem Biss konnte fiir die Mehrheit der Patien-
ten eine alleinige posteriore Neigung des Unterkiefers, also eine VergrélRerung des
Winkels zwischen vorderer Schédelbasis und Unterkiefer (ML/NSL-Winkel), ermit-
telt werden. Eine besondere Auspragung der Gebissanomalie mit dem Leitsymptom
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des offenen Bisses lag durch eine Divergenz der Kieferbasen mit der Verkleinerung
des NL-NSL-Winkels und der VergroRerung des ML/NSL-Winkels fur immerhin 29
Patienten (21,6%) vor. Eine ausschlie3liche Abweichung durch einen verkleinerten
Winkel zwischen Oberkiefer und vorderer Schédelbasis wurde fir lediglich 17 Pati-
enten (12,7%) bestimmt.

Der Vergleich mit den Ergebnissen von GLAs (1985) unterstrich die besondere Aus-
pragung des Gesichtsschadelaufbaus bei Vorliegen eines offenen Bisses. Denn nach
Auswertung von mehr als 300 Fernrontgenbildern kieferorthopadisch unbehandelter
Patienten aus Minchen fand der Autor nur fur 29 (9,5%) Probanden eine Divergenz
der Kieferbasen mit einer anterioren Neigung des Oberkiefers und einer posterioren

Neigung des Unterkiefers.

Fur die Beurteilung der kraniofazialen Morphologie bei VVorliegen eines frontal offe-
nen Bisses wurden die kephalometrischen Mittelwerte unserer Untersuchung mit den
Ergebnissen von SEGNER und HASUND (1994) bzw. ReicH und DANNHAUER (1996)
verglichen (siehe Tabelle 5.1.)

Tab.5.1.  Ubersicht tiber die Mittelwerte verschiedener Untersuchungen

Segner u. Hasund Reich u. Dannhauer eigene Untersuchung
(1994) (1996) bei offenem Biss

SNA-Winkel 81,9° 80,6° 79,6°
SNB-Winkel 79,8° 76,6° 76,5°
ANB-Winkel 2,1° 4,0° 3,1°

NL/NSL-Winkel 8,1° 7,7° 7,0°

ML/NSL-Winkel 28,0° 33,6° 37,2°
ML/NL-Winkel 19,8° 25,6° 30,1°
Verh. n..JARABAK 65,0% 61,7%
Index 80,1% 83,8% 75,2%

5.2.1. Sagittale Kieferbasenrelation

Im Vergleich zu der Leipziger Querschnittsuntersuchung (REiCH und DANNHAUER
1996) konnten ahnliche Mittelwerte und Standardabweichungen fur Variable ermit-
telt werden, die die sagittale Relation im Fernrontgenseitbild beschreiben. In unserer
Untersuchung ergaben sich etwas kleinere Mittelwerte fir SNA- und ANB-Winkel,
jedoch betrugen die Abweichungen nur 1,0° bzw. 0,9°. Legt man die Ergebnisse von
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SEGNER und HASUND (1994) zugrunde, so liel? sich eine deutliche Tendenz zu einer
retrognathen Einlagerung der Kieferbasen feststellen.

Die Gegenilberstellung mit anderen Autoren, die Patienten mit einem offenem Biss
untersuchten, ergab etwas grofiere Abweichungen (siehe Tabelle 1.1., S. 11). Es soll-
te jedoch betont werden, dass in unsere Untersuchung auch Patienten mit einer
Mesialbisslage einbezogen wurden. Vor allem mit den Untersuchungen von LOPEZ-
GAvITO et al. (1985) und BECKMANN (1997) verglichen, ergab sich ein markant klei-
nerer Mittelwert fiir den ANB-Winkel. Deutlichere Unterschiede zu den Ergebnissen
von TSANG et al. (1998) lieBen sich mit den ethnischen und populationsbedingten
Variationen des Gesichtsschadelaufbaus begrinden.

5.2.2. Vertikale Kieferbasenrelation

Die charakteristische Auspragung der Gebissanomalie mit dem Leitsymptom des of-
fenen Bisses im Fernrontgenseitbild zeigte sich im Vergleich mit den Leipziger
Durchschnittswerten (REICH und DANNHAUER 1996), aber vor allem in der Gegen-
uberstellung mit den Mittelwerten von SEGNER und HASUND (1994): Neben einer
VergroRerung der Variablen ML/NSL- und ML/NL-Winkel um 9,2° bzw. 10,1° er-
gab sich im Mittel auch ein kleinerer NL/NSL-Winkel. AuRerdem fiel die Tendenz
zu einer offenen Relation durch ein kleineres Verhaltnis der vorderen Gesichtshohen
(Index) auf. Besonders nach Korrektur der Toleranzgrenzen, wie von BECKMANN
(1997) vorgeschlagen, lag der Mittelwert fir diese Messgrofie mit 75,8% unterhalb
des Normbereiches. Im Vergleich mit dem durchschnittlichen Verhéltnis der vorde-
ren Gesichtshohen kieferorthopadisch unbehandelter Patienten des mitteldeutschen
Raumes (83,8%) pragte sich diese Abweichung zu einer offenen Relation noch deut-
licher aus (ReiCH und DANNHAUER 1996).

Obwohl unsere Untersuchung die Ergebnisse anderer Autoren (siehe Tab. 1.1., S. 11)
im Wesentlichen bestétigte, ergaben sich auch Abweichungen zwischen den einzel-
nen Mittelwerten. Unter Berlicksichtigung der Longitudinalstudien von RioLO et al.
(1974), DRoOsCHL (1984) und SOLZER (1985), die eine altersbedingte Reduktion z.B.
des ML/NSL-Winkels nachwiesen, konnten bereits Differenzen des durchschnittli-
chen Patientenalters einen Teil dieser Unterschiede erklaren. So waren die Probanden
unserer Untersuchung im Mittel wesentlich alter als in den Untersuchungen von

SCHUTZ (1992) und BECKMANN (1997). Andererseits sollte aber nochmals auf die
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unterschiedliche Auswahl der Patienten und die abweichenden Definitionen des of-
fenen Bisses hingewiesen werden.

Eine Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungsergebnissen ergab sich fiir die
Beurteilung des Kieferwinkels (BRUCKL und RubDoOLPH 1959, SUBTELNY und
SAKUDA 1964, NAHOUM 1972, CANGIALOSI 1984, HARZER et al. 1989). Verglichen
mit dem Mittelwert von 121,8° (SEGNER und HASUND 1994) konnte eine deutliche
VergroRerung auf 129,4° ermittelt werden. Ahnliche Relationen ermittelten
SUBTELNY und SAKUDA (1964) sowie KATSAROS und BERG (1993). Eine noch stér-
kere Abflachung des Kieferwinkels mit Werten Uber 132° fanden jedoch BRUCKL
und RuUDOLPH (1959), RICHARDSON (1969), NAHOUM et al. (1972) und CANGIALOSI
(1984).

5.3. Die Mittelwertvergleiche

Zwischen den beiden Geschlechtern und den verschiedenen Altersgruppen ergaben
sich signifikante Unterschiede nicht nur der metrischen sondern auch einiger angulé-
rer Messwerte im Fernrontgenseitbild. Aus diesem Grund wurden Alter und
Geschlecht in die Auswertungen der Diskriminanzanalyse als Kovarianten einbezo-
gen. Erwartungsgemal Uberwogen diese Abweichungen bei den Streckenmafen:
Lediglich die beiden MessgréRen SpheCa-Strecke und SpheS- Strecke zeigten weder
eine geschlechtsspezifische noch eine altersbedingte Abhéngigkeit.

Ahnliche Zusammenhéange lieRen sich durch zahlreiche Untersuchungen nachweisen,
so zum Beispiel durch die Longitudinalstudien von RioLO et al. (1974), DROSCHL
(1984), SOLZER (1985) und BHATIA und LEIGHTON (1993). Auch fiir schadelbasisbe-
zlgliche Messwerte konnten HENNEBERKE und PRAHL-ANDERSEN (1994) diese
Relationen bestéatigten.

Durch Auswertung von insgesamt 36 kephalometrischen Messwerten fanden TSANG
et al. (1998) ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen mannlichen und weibli-
chen Patienten. Die Autoren konnten sogar nachweisen, dass in der Gruppe mit
einem offenem Biss im Vergleich zu Patienten mit anndhrender Normokklusion die-
se Abweichungen haufiger auftraten.

Die Ergebnisse der multiplen Mittelwertvergleiche fiir unterschiedliche Einteilungen
der Untersuchungsgruppe (siehe Tab. 4.8., S. 35) konnten erwartungsgemal signifi-

kante Unterschiede fir die Mehrzahl der kephalometrischen Messwerte nachweisen,
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die die sagittalen und vertikalen Kieferbasenrelationen im Fernrdntgenseitbild be-
schreiben. Allerdings gelang es nicht, die Bedeutung schédelbasisbezuglicher Mess-
grofRen fr die Auspragungen einzelner Untergruppen sicher zu beurteilen.

Wie von JARVINEN (1984) beschrieben, zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
Prognathiegrad der Kieferbasen und der Abknickung der Schédelbasis. Es lagen
hochstsignifikante Unterschiede der Mittelwerte des NSBa-, NSArt-, SNBa- und
SNArt-Winkel fur den retrognathen, orthognathen und prognathen Gesichtsschadel-

aufbau vor.

Zwischen den Gruppen mit mesialer, neutraler und distaler Bisslage wiesen die
Mehrheit aller angewandten MessgroRen signifikante Unterschiede auf. Sowohl die
Winkel als auch die Strecken der Schédelbasis zeigten zum Teil relevante Ab-
weichungen. In Ubereinstimmung mit ENLOw (1989) und JARVINEN (1984) konnte
damit ein Zusammenhang zwischen Schédelbasis und Okklusionsbefund angenom-
men werden. Dies ergab sich jedoch nicht fur die routineméRig in die kephalo-
metrische Analyse einbezogenen Werte. Denn gleichzeitig bestatigten sich die Er-
gebnisse von KAsAl et al. (1995), die bei einem Vergleich zwischen Patienten mit
neutraler und distaler Bisslage keine signifikanten Unterschiede der NS-, NAr- und
SBa-Strecke und des NSBa-Winkels feststellten.

Nach Einteilung der Untersuchungsgruppe anhand der vertikalen Kieferbasenrelation
und des Gesichtstyps ergaben sich nur wenige statistisch signifikante Unterschiede.
Es fanden sich aber interessanterweise in beiden Einteilungsformen Mittelwertunter-
schiede der Messwerte GoSpheGn- und GoCaGn-Winkel.

Dies bildete den Ausgangspunkt fiir die Uberlegung, weiterfiinrende statistische Ver-
fahren anzuwenden, um den Einfluss schédelbasisbezuglicher MessgroRen auf die

vertikale Auspragung des Gesichtsschédels zu prufen.

5.3.1. Vergleich zwischen dental und skelettal offenem Biss

Die Gegenulberstellung dieser beiden Patientengruppen (siehe Tab. 4.10., S.38) konn-
te durch den Mittelwertvergleich signifikante Unterschiede fiir beinahe die Halfte
aller Messwerte unserer Untersuchung deutlich machen. In Ubereinstimmung mit

den Untersuchungsergebnissen von SCHUTz (1992) wiesen die Patienten mit einem
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skelettal offenen Bil3 eine verstéarkt retrognathe Einlagerung der unteren Kieferbasis
auf. Erwartungsgemal bestanden signifikante Unterschiede flr alle Messwerte, die
die vertikale Relation im Fernréntgenseitbild beschreiben: Wahrend fur den dental
offenen Biss die Mittelwerte annahrend den Ergebnissen von ReiCH und
DANNHAUER (1996) entsprachen, ergaben sich fur den skelettal offenen Biss deutli-
che Abweichungen des vertikalen Gesichtsschddelaufbaus. Besonders aufféllig
zeigten sich diese Abweichungen im Vergleich mit den Werten von SEGNER und
HASUND (1994). Neben einer Vergrofierung der Variablen ML/NSL-Winkel und
ML/NL-Winkel fiel auch eine Verkleinerung des NL/NSL-Winkels auf. Auch fir
den Kieferwinkel ergaben sich signifikant grofiere Werte bei VVorliegen eines skelet-
tal offenen Bisses. Die Gesichtshthenverhéltnisse markierten ebenfalls die vertikale
Ausrichtung des Gesichtsschadels, in dem sie im Mittel deutlich unterhalb des ent-

sprechenden Normbereichs lagen.

Der signifikante Unterschied des OK1/NL-Winkels betonte die verschiedenen Aus-
pragungen des dental bzw. skelettal offenen Bisses. Fur Patienten mit einem dental
offenen Biss liefl3 sich eine verstérkte Protrusion der oberen Schneidezahne nachwei-
sen, wahrend der Mittelwert fur den skelettal offenen Biss dem von Rakosi und
JONAS (1989) angegebenen Normwert von 70° entsprach. Andererseits wiesen die
Mittelwerte fir den Uberbiss und die sagittale Schneidekantenstufe keine bemer-
kenswerten Abweichungen zwischen beiden Patientengruppen auf, so dass die GroRe
des offenen Bisses den Charakter der Gebissanomalie nicht ausreichend zu beschrei-

ben vermag.

Die Untersuchungsergebnisse von SCHUTz (1992) mit dem Vergleich zwischen ske-
lettal und dysfunktionell offenem Biss lieen d&hnliche skelettale Relationen
erkennen, obgleich entsprechende Mittelwertvergleiche und die Uberpriifung signifi-

kanter Unterschiede nicht angegeben wurden.

Fur eine Reihe schédelbasisbezuglicher Messwerte konnten signifikante Unter-
schiede ermittelt werden. So fiel mit einer VergrélRerung der NSBa- und NSArt-
Winkel die Streckung der Schédelbasis bei Vorliegen eines skelettal offenen Bisses
auf. Zudem ergaben sich wiederum signifikante Unterschiede fiir die kephalometri-

schen Variablen GoSpheGn- und GoCaGn-Winkel. Hingegen lieR sich lediglich fiir
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eine Strecke der Schadelbasis ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen nachweisen.

5.3.2. Vergleich der Gruppen mit unterschiedlichen Neigungsverhaltnissen

In die Gruppe mit Neigungsharmonie wurden erwartungsgeman sowohl alle Patien-
ten mit einem harmonischen Gesichtsschédelaufbau als auch einer vertikal neutralen
Kieferbasenrelation eingeordnet. Interessanterweise liel3 sich fiir die Hélfte der Pati-
enten mit einer mesialen Bisslage auch eine abweichende Neigung wenigstens einer
Kieferbasis nachweisen. Dagegen ergab sich fiir die Mehrzahl der Patienten mit
retrognathem Gesichtsschadelaufbau beziehungsweise mit Distalbiss ein skelettal of-
fener Biss. Eine Haufung der distalen Bisslage fiel besonders in der Gruppe mit
posteriorer Neigung des Unterkiefers auf.

Die Beurteilung des Gesichtstyps und die Auswertungen des Harmonischemas
stimmten weitgehend Uberein. Fur die Mehrheit der Patienten mit skelettal offenem
Biss wurde auch ein dolichofazialer Gesichtstyp bestimmt. Damit konnte auch die

hohe Bedeutung einer individualisierten Kephalometrie unterstrichen werden.

Der Mittelwertvergleich mit Einteilung der Untersuchungsgruppe nach den Nei-
gungsverhaltnissen bestatigte die Ergebnisse des Vergleichs zwischen dental und
skelettal offenem Biss (siehe Tab. 4.12., S. 40). Wiederum zeigte sich, dass die Gro-
Re des offenen Bisses keinen Riickschluss auf den Charakter der Anomalie zulésst.
Gleichzeitig liel? sich die besondere Auspragung der skelettalen Relationen bei di-
vergenten Neigungen der Kieferbasen (Gruppe 4) nachweisen: Der groRte Mittelwert
fir den Winkel zwischen Ober- und Unterkiefer wurde fiir diese Gruppe ermittelt.
Zudem zeigte sich der vertikale Gesichtsschadelaufbau durch den Vergleich der
Langenverhaltnisse der Gesichtsh6hen mit den Normwerten am deutlichsten.
Signifikante Unterschiede ergaben sich fir die Mehrzahl der schéadelbasisbezugli-
chen Winkel. Eine auffallige Streckung der Schadelbasis lag bei Patienten mit einer
Divergenz der Kieferbasen vor, denn in dieser Gruppe fanden sich die kleinsten Mit-
telwerte fur die NSBa- und NSArt-Winkel. Ahnliche Relationen wurden fir die
Messwerte GoSpheGn- und GoCaGn-Winkel ermittelt, die im Vergleich zwischen

den Gruppen signifikante Unterschiede aufwiesen.
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Lediglich fiir eine Strecke der Schéadelbasis, und zwar die SAr-Strecke, konnten sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit verschiedenen Neigungs-

verhéaltnissen der Kieferbasen bestimmt werden.

5.4. Korrelationsstatistische Untersuchungen

Die korrelationsstatistischen Untersuchungen wurden durchgefihrt, um die Abhén-
gigkeit zweier MessgrofRen voneinander zu prifen, und den Einfluss einzelner
schadelbasisbeziiglicher Messwerte auf den Gesichtsschadelaufbau zu bestimmen
(siehe Tab. 4.9., S. 37). Umfangreiche Untersuchungen zu dieser Fragestellung wur-
de von SoLow (1966) vorgelegt, wobei er die Fernrontgenseitbilder von 104
méannlichen Studenten aus Kopenhagen auswertete. Diese Ergebnisse konnten durch
unsere Untersuchung im Wesentlichen bestatigt werden. So ergaben sich beispiels-
weise nur schwache Zusammenhinge zwischen der GroRe des Uberbisses und den
angewandten kephalometrischen Variablen.

Andererseits fanden sich auch in unserer Untersuchung starke und sehr starke Korre-
lationen zwischen Variablen, die in einer geometrischen Beziehung zueinander
standen. Korrelationskoeffizienten grofer als 0,8 wurden unter anderem zwischen
dem ML/NSL-Winkel und den Messwerten ML/NL-Winkel, Y-Achse und Gesichts-
hohenverhiltnis nach JARABAK gefunden. Ahnliche Zusammenhénge konnten auch
im Vergleich mit den Untersuchungen von DUNG und SMITH (1988) bzw. PANCHERZ
und GROTEN (1993) nachgewiesen werden.

Die Korrelationen zwischen den 5 skelettalen Variablen SNA-, NL/NSL-, NSBa-,
ML/NSL- und SNB-Winkel, die von SEGNER und HASUND (1994) ermittelt wurden
und die die Grundlage fur die Erstellung der Harmoniebox bildeten, lie3en sich eben-
falls durch unsere Untersuchungen bestitigen. Ahnliche Schlussfolgerungen konnten
auch bei dem Vergleich mit den Untersuchungsergebnissen von GLAS (1985) gezo-
gen werden. Zum Beispiel ergab sich auch bei der Minchner Untersuchungsgruppe
eine mittlere negative Korrelation zwischen ML/NL-Winkel und Gesichtshéhen-
verhdlnis nach JARABAK und eine nur schwache Korrelation zwischen dem
Neigungs-graden der oberen und unteren Kieferbasis. Zusammenhénge zwischen
Kieferwinkel und NSBa-Winkel beziehungsweise ANB-Winkel und ML/NL-Winkel

konnten gleichfalls nicht nachgewiesen werden.
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In Ubereinstimmung mit SoLow (1966) ergaben sich gréRtenteils nur schwache Kor-
relationen zwischen den angewandten kephalometrischen Variablen und den
Strecken beziehungsweise Winkeln der Schédelbasis. Lediglich fur die Beziehungen
GoCaGn-Winkel und Y-Achse beziehungsweise GoCaGn-Winkel und ML/NSL-
Winkel lielRen sich starke Zusammenhé&nge feststellen.

Um also den Einfluss schadelbasisbeziiglicher Messwerte genauer zu untersuchen,

wurde die Durchflihrung der nachfolgenden Diskriminanzanalysen notwendig.

5.5. Die Diskriminanzanalysen

Die Diskriminanzanalysen boten die Mdglichkeit, verschiedene kephalometrische
Messwerte zusammenzufassen und zu priifen, inwieweit Patienten anhand dieser Va-
riablen reklassifizierbar sind. Bei der Auswertung der Ergebnisse sollte die Rate der
richtigen Kilassifizierung bei rein zufalliger Zuordnung und gleichen a-priori-
Wahrscheinlichkeiten beachtet werden. Fur die Analyse von zwei Gruppen bei-
spielsweise betrégt sie 50%, flr vier Gruppen jedoch nur noch 25%.

Davon ausgehend ergab sich fur die Klassifizierung anhand der schadelbasisbeziigli-
chen Winkel- und Streckenmal3e eine richtige Zuordnung von 71,6% Patienten in die
Gruppen mit skelettal und dental offenem Biss (siehe Tab. 4.13, S. 41). Dieses Er-
gebnis wies bereits den Einfluss der Schédelbasis auf die Ausprédgung der
Gebissanomalie mit dem Leitsymptom des offenen Bisses nach. Jedoch zeigte sich
nach Durchfihrung der Diskriminanzanlyse mit den Messwerten, die die Schédelba-
sis in Beziehung zu der oberen und unteren Kieferbasis setzten, ein wesentlich
besseres Klassifizierungsergebnis mit 89,6%. Unter Beachtung der biologischen Va-
rianz einer kephalometrischen Variable kann damit von einer guten Trennbarkeit
zwischen dental und skelettal offenem Biss ausgegangen werden. Dem Mittelwert-
vergleich entsprechend (siehe Tab. 4.10., S. 38) sollte anhand von Longitudinal- oder
Querschnittstudien gepruft werden, ob die Messwerte GoSpheGn- oder GoCaGn-
Winkel zusatzliche Informationen Uber den Gesichtsschadelaufbau ermdglichen und
zu einer prognostischen Beurteilung der kieferorthopadischen Behandlung im Einzel-
fall herangezogen werden kénnen.

Unterschiedliche Untersuchungsgruppen und Klassifizierungsvorschlage machten
den Vergleich mit anderen Untersuchungen leider nur bedingt méglich. Eine Unter-

suchung von BACON et al. (1992) wurde ebenfalls mit einer Diskriminanzanalyse



5. DISKUSSION SEITE 55

durchgefiihrt. Dabei konnte diese Arbeitsgruppe einen Einfluss der Schédelbasis auf
die sagittale Beziehung zwischen Ober- und Unterkiefer nachweisen, allerdings ge-
lang ihnen eine Zuordnung lediglich von insgesamt 64% ihrer Patienten, die richtig
in die Gruppen Neutralbiss und Distalbiss eingeordnet wurden. Den Einfluss anderer
Faktoren auf die Auspragung des offenen Bisses machten PAE et al. (1997) ebenfalls
mit Hilfe einer Diskriminanzanlyse deutlich. Sie fanden eine korrekte Zuordnung fr
fast 97% der 58 Patienten anhand der Variablen “untere vordere Gesichtshohe”, “U-
berbiss” und “Pharynxléange”. Sie stellten Patienten mit einen offenen Biss
Probanden gegeniber, die einen vergroBerten ML/NSL-Winkel aufwiesen. Aller-
dings konnte die erreichte Trennbarkeit weniger auf den tatsachlichen Einfluss der
Faktoren, sondern vielmehr auf den Einsatz der Variablen “Uberbiss” zuriickzufiih-

ren sein, die vorher benutzt wurde, um die beiden Gruppen teilweise zu definieren.

Die Diskriminanzanalysen fur die Neigungsverhaltnisse ergaben vergleichbare Er-
gebnisse: Einen Zusammenhang zwischen Schéadelbasis und der Neigung der oberen
und unteren Kieferbasis konnte bestatigt werden.

Die ausschliel3lich mit Hilfe der schadelbasisbeziiglichen Messwerte korrekt klassifi-
zierten 56,0% der Patienten spiegelten die hohe Variabilitdt innerhalb der
Untersuchungsgruppe wider. Andererseits fiel die Uberdurchschnittlich gute Zuord-
nung in die Gruppe mit anteriorer Neigung des Oberkiefers auf (siehe Tab. 4.15., S.
42). Einen noch starkeren Zusammenhang ergab die Diskriminanzanalyse mit Mess-
werten, die die Schadelbasis und die Kieferbasen in Beziehung zueinander setzten.
Das Streudiagramm (siehe Abb. 4.3., S. 43) machte deutlich, dass die Patienten mit
Neigungsharmonie bzw. einer anterioren Neigung des Oberkiefers gut eingeordnet
wurden. Fir die beiden anderen Gruppen lieR sich eine weniger deutliche Abgrenz-
ung, vor allem gegeneinander, nachweisen. Erst nachdem alle in der vorliegenden
Untersuchung erhobenen MessgroRen mit Beziehung zur Schadelbasis in die Diskri-
minanzanalyse einbezogen wurden, konnte eine sehr gute Klassifizierung mit ins-
gesamt 86,6% erreicht werden (siehe Tab. 4.17. und Abb. 4.5., S. 44).

AbschlieBend muss jedoch betont werden, dass die statistische Absicherung der Er-
gebnisse aus den Diskriminanzanalysen erst mit einer weiteren, unabh&ngigen

Patientengruppe erfolgen kann.



