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1 Einleitung

1.1. Der Kreuzbiss

1.1.1. Definition - historischer Uberblick

Der Kreuzbiss stellt einen Uberbegriff fiir verschiedene Okklusionsanomalien mit trans-
versalen und sagittalen Diskrepanzen dar. Die Betrachtung der vielféltigen klinischen
Erscheinungsbilder erklart die Schwierigkeiten bei der Therapie und macht auBerdem
verstandlich, dass sowohl in der Nomenklatur als auch in der Beschreibung der verschie-
denen Kreuzbissformen erhebliche Differenzen bestehen.

Eine erste Darstellung der Symptome des Kreuzbisses, die allerdings ausschlielich auf
den Frontzahnbereich bezogen war, gab CARABELLI (1844). Er beschrieb einen als “Mor-
dex tortuosus” bezeichneten Zick-Zack-Biss, der, wie er sagte, ein stets widerliches Aus-
sehen macht und oft auch bei groBer Sorgfalt nur schwer zu reinigen ist.

HERBST (1910) unterteilte die Okklusionsanomalien anhand der Stellung des Unterkie-
fers. Die vierte der finf von ihm beschriebenen Klassen bezeichnete er als Laterogenie
oder auch Kreuzbiss.

ANGLE (1913) sah den Kreuzbiss nicht als eigenstdndige Anomalie. Er beschrieb die
Madglichkeit einer transversalen Okklusionsabweichung, die als Begleitsymptom in jeder
der von ihm beschriebenen Klassen angetroffen werden kann.

PFAFF (1921) bezeichnete den Kreuzbiss als Bissfehler in seitlicher Richtung. Ihm zufol-
ge ist der Oberkiefer zu klein, der Unterkiefer GiberméfRig entwickelt. Er erwéhnte auch
die Maglichkeit einer seitlichen Verschiebung des Unterkiefers tber die Mittellinie hin-
aus.

IzARD (1930) beschrieb die transversalen Deformationen bei Kreuzbissfallen. Er unter-
schied die héaufigere Endognathie (Kompression) im Oberkiefer von der seltener vor-
kommenden Exognathie (Expansion) im Unterkiefer. Fir eine gelenkbedingte Versetzung
des Unterkiefers bei unverdnderten GroRRenverhéltnissen fihrte 1zARD den Begriff La-
teroposition ein, wéhrend er unter der Laterognathie eine Asymmetrie des Unterkiefer-
korpers, hervorgerufen durch Wachstumshemmung bzw. Wachstumsexzess, verstand.
Gemal KORBIG (1932) ist eine alleinige Beteiligung des Oberkiefers im Sinne einer ein-
oder beidseitigen Kompression ebenso selten wie die alleinige uni- oder bilaterale Expan-
sion des Unterkiefers, haufig finden sich transversale Asymmetrien durch Kombination
dieser beiden Deformationen. Da Kompression und Expansion haufig mit einer Verschie-
bung im Gelenk verbunden sind, sah KORBIG (1932) die Asymmetrie der Kiefer als Folge

des lateralen Zwangsbisses.
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KORKHAUS (1939) definierte den Kreuzbiss als Okklusionsanomalie in transversaler
Richtung, die aber keine gesonderte Darstellung in seiner Einteilung der Gebissanomalien
erfuhr, sondern als Begleitsymptom anderer Anomalien verstanden wurde.

BAY (1955) und HAUPL (1959) unterschieden einen ortlichen oder, wie HAUPL schrieb,
parodontalen Kreuzbiss von einem artikuldren Kreuzbiss, Seitbiss oder seitlicher Bisslu-
xation. Die ortliche Okklusionsstérung wird verursacht durch ein Missverhdltnis der
Zahnbogenbreiten im Ober- und Unterkiefer sowie durch falsche Verzahnung einzelner
Zahne, wahrend der artikulare Kreuzbiss eine dysgnathe Bisslage in transversaler Rich-
tung darstellt, bei der durch Verschiebung des Unterkiefers in toto auch verschiedene
Bisslagen rechts und links resultieren kdnnen.

SCHWARZ (1961) erweiterte die von KORKHAUS (1939) als rein transversale Anomalie
beschriebene Definition des Kreuzbisses. Fir ihn zahlten alle in linguo-fazialer Richtung
auftretenden Okklusionsanomalien, das hei8t auch die linguale und bukkale Nonokklusi-
on sowie die progene Verzahnung, zum Kreuzbiss.

Die heute am haufigsten anzutreffende Definition beschreibt den Kreuzbiss als fehlerhaf-
te Beziehung der Oberkiefer- und Unterkieferzdhne in labio-lingualer bzw. bukko-
lingualer Relation. Der Kreuzbiss kann ein- und auch beidseitig bestehen, kann ganze
Zahnreihen oder auch nur Einzelz&hne betreffen. Eine weitere Differenzierung der
Kreuzbissformen erfolgt bei den unterschiedlichen Autoren auf verschiedenen Wegen. In
der anglo-amerikanischen Literatur wird hdufig ein anteriorer von einem posterioren
Kreuzbiss unterschieden, was dem unteren Frontzahnvorbiss und dem seitlichen Kreuz-
biss entspricht. Aus &tiologischer Sicht erfolgt eine Trennung in dentalen und skelettalen
Kreuzbiss (PURCELL 1984, ABRAHAM und ALEXANDER 1997). Im deutschsprachigen
Raum dominiert die VVoranstellung der &tiologisch relevanten Faktoren mit nachfolgender

Darstellung der resultierenden klinischen Formen.

1.1.2. Morphologie

Im eugnathen Gebiss okkludieren die bukkalen Hocker der unteren Seitenzéhne mit den
Langsfissuren der oberen. Beim Kreuzbiss iberragen die bukkalen Hocker einzelner Zah-
ne, der Z&hne einer Seite oder beider Seiten des Unterkieferseitenzahnbereiches die Z&h-
ne des Oberkieferseitenzahnbereiches bukkalwarts. Die palatinalen Hocker der Zéhne des
Oberkieferseitenzahnbereiches tberragen die Zahne des Unterkieferseitenzahnbereiches
im Kreuzbiss lingualwarts (KORBIG 1932). Die Hauptstltzhécker im Oberkiefer sind die
bukkalen, die lingualen Hocker im Unterkiefer tragen zusatzliche Kontakte (FIESELER
1984). Die transversale Verschiebung kann aber auch soweit reichen, dass die oberen
Zahne an den unteren lingual vorbeibeilien. Das entgegengesetzte Extrem liegt vor, wenn

die oberen Seitenzéhne in Okklusion vollstandig bukkal vor den unteren stehen. SCHULZE
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(1980) bezeichnet diese transversalen Okklusionsanomalien als exzessive Kreuzbissfor-
men und nennt sie gekreuzter seitlicher Scherenbiss bzw. seitlicher Scherenbiss.
DAuUSCH-NEUMANN (1970) beschreibt diese Anomalien als Linguo- oder Vestibulo-
okklusion. SCHMUTH (1994) bezeichnet die dysgnathe Bukkalokklusion der oberen Z&h-
ne als Scherenbiss oder Vorbeibiss. KLINK-HECKMANN und BREDY (1990) fassen den
Kreuzbiss, die bukkale sowie die linguale Nonokklusion unter dem Leitsymptom der
lateralen Okklusionsstérung zusammen. PURCELL (1984) definiert jegliche abnormale
bukko-linguale Beziehung der okkludierenden Seitenzdhne als Kreuzbiss. Gemal
DAuscH-NEUMANN (1970) ist der Kreuzbiss nicht auf das Seitenzahngebiet beschrankt
und kann auch auf die Okklusion der Frontzéhne Obergreifen. Die extreme Auspragung
stellt dann der “zirkuldre Kreuzbiss” dar, der eigentlich zum progenen Formenkreis zahlt
und wortsinngemald kein Kreuzbiss ist (SCHMUTH 1987). AuBerdem treten kombinierte
Formen, das heildt ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss mit verkehrtem frontalen
Uberbiss, auf.

Kreuzbisse kdnnen sowohl in der ersten als auch in der zweiten Dentition auftreten.

Die Ursachen und Mdglichkeiten, die zur Ausbildung eines Kreuzbisses flihren, kdnnen
vielféltiger Natur sein. Es kann eine rein ortliche, alveolér bedingte Okklusionsstrung
vorliegen, die Dimensionen der Kieferkérper kdnnen verandert sein oder es besteht eine
Seitabweichung des Unterkiefers. Eine von TAATZ erstellte Ubersicht zeigt die theore-

tisch moglichen Dimensionsabweichungen der Kiefer (TAATZ 1971):

Oberkieferkompression Unterkieferexpansion Kombinationsbefunde
- bilateral symmetrisch - bilateral symmetrisch

- bilateral asymmetrisch - bilateral asymmetrisch

- unilateral - unilateral

Eine Seitabweichung des Unterkiefers beruht auf einer Verlagerung der Kiefergelenke.
Diese kann als Parallelverschiebung oder als Diagonalverschiebung auftreten. Letztere
geht mit einer Rotationsbewegung des Unterkiefers einher, woraus zusétzlich zu der
transversalen Anomalie sagittale Differenzen rechts und links resultieren (KLINK-
HECKMANN und BREDY 1990). Nicht immer lassen sich die Ursachen des Kreuzbisses
eindeutig bestimmen, da funktionelle Anpassungsvorgange auftreten. So ist zum Beispiel
hé&ufig ein beidseitiger lateraler Kreuzbiss, der durch eine symmetrische GréRendiskre-
panz der beiden Kiefer entstanden ist, durch alveoldre Verdnderungen als einseitiger
Kreuzbiss “maskiert” (ABRAHAM und ALEXANDER 1997). Haufig treten auch Mischfor-
men auf, bei denen sich die gnathische Abweichung des Unterkiefers erst mit der Zeit

infolge eines Zwangsbisses entwickelt (SCHMUTH 1987).
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1.1.3. Atiologie

An der Entstehung des Kreuzbisses sind sowohl endogene als auch exogene Faktoren

beteiligt. Der wichtigste endogene Faktor ist die Vererbung. Ein familidres Auftreten des

Kreuzbisses wird schon von KoRKHAUS (1939) und von KORBIG (1932) nachgewiesen

und SCHWARZ (1961) weist darauf hin, dass erbliche Faktoren bei der Entstehung einer

Kieferenge prégend sein kdnnen. Die meisten Autoren gehen allerdings davon aus, dass

hauptséchlich exogene Einflusse flr die Entstehung dieser Okklusionsanomalie verant-

wortlich sind.

Die am friihzeitigsten zur Wirkung kommenden exogenen Faktoren sind die intrauterinen.

Durch ein zu kleines Amnion soll ein Druck auf den Kopfteil des Embryos entstehen,

welcher eine Wachstumshemmung der Kiefer bewirkt (FRANKE 1957).

Postnatal sind es dann verschiedene Ursachen, die von den Autoren als exogene Faktoren

flr die Entstehung eines Kreuzbisses angesehen werden. Dazu zahlen:

e Auswirkungen pharyngealer Obstruktionen und Atmungstyp (z.B. PURCELL 1984,
BEHLFELT et al. 1989, BEHLFELT 1990, WOODSIDE et al. 1991, HULTCRANTZ et al.
1991, OuLlIs 1994)

¢ Nahrungsaufnahme, Schlucktyp (z.B. SCHMUTH 1987)

e Lutschgewohnheiten (z.B. KORBIG 1932, ENGERMARK-ERIKSSON 1982, PURCELL
1984, SCHLOMER 1984)

¢ verschiedene Habits wie z.B. Zungendriicken, Zungenbeil3en, Lippenbeilien (z.B.
PURCELL 1984, SCHMUTH 1987)

» Schlaflage (z.B. KORBIG 1932, PURCELL 1984, SCHMUTH 1987)

e allgemeine Haltungsfehler des Patienten (z.B. SCHMUTH 1987)

e vorzeitiger Verlust von Milch- und bleibenden Z&hnen (z.B. AUER 1969, DAUSCH-
NEUMANN 1970)

Die Unterentwicklung einer Kieferseite kann durch Wachstumshemmung, Ankylose im

Kindesalter, infolge einer Osteomyelitis, Defektverletzungen oder nach falsch verheilten

Frakturen entstehen, eine Uberentwicklung durch verstarktes Wachstum oder Knochen-

tumoren (KLINK-HECKMANN und BREDY 1990). Ein Kreuzbiss kann auch bei verschie-

denen syndromalen Erkrankungen und Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten als Begleitsym-

ptom auftreten.

1.1.4. Haufigkeit
Uber die Haufigkeit des Auftretens von Kreuzbissen sind in der Literatur zum Teil sehr
weit auseinandergehende Angaben zu finden. Die Variationsbreite der Daten kann sich

unter anderem aus der unterschiedlichen Selektierung des Patientengutes, der Auswahl
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der Altersgruppen, Untersuchung verschiedener ethnischer Gruppen und einer unter-

schiedlichen Definition des Begriffes Kreuzbiss erklaren.

e AUER (1969) ermittelte unter 1020 Rekruten der Bundeswehr 15,6% ein- oder beid-
seitige Kreuzbisse, wobei in 24,6% ein gnathischer und in 75,4% ein alveolarer
Kreuzbiss vorlag.

e DAY (1971) untersuchte 2441 11- bis 12-Jahrige und fand bei 10,6% einen einseiti-
gen und bei 5,8% einen beidseitigen lateralen Kreuzbiss.

*«  WIEMANN (1975) gab die Haufigkeit des lateralen Kreuzbisses bei 657 18- bis 30-
Jahrigen mit 7,3% an.

e TaAATZ (1976) fand bei der Untersuchung von 1019 3- bis 6-jahrigen Patienten in
7,5% der Falle einen lateralen Kreuzbiss.

e KEROSUO et al. (1991) verglichen die Haufigkeit des lateralen Kreuzbisses bei Schul-
kindern aus Tansania (4% von 642 Probanden) und Finnland (12% von 458 Proban-
den).

¢ KISLING und KREBS (1976) gaben die Haufigkeit des lateralen Kreuzbisses bei 3-
jahrigen Danen mit 13,2% an.

e BILLSTEIN (1986) fand bei 19% des gesamten Patientengutes der Bonner Zahnklinik
einen Kreuzbiss.

e DEVisetal. (1984) untersuchten in Belgien 510 3- bis 6-J&hrige und fanden bei 7,2%
rechts und bei 8,9% links einen lateralen Kreuzbiss.

*«  NG’ANG’A et al. (1996) ermittelten bei 10% von 919 untersuchten 13- bis 15-Jahrigen

in Kenia einen lateralen Kreuzbiss.

1.1.5. Diagnostik

Die wichtigste Aufgabe bei der Diagnose und Behandlungsplanung des Kreuzbisses ist
die Suche nach der Ursache der Anomalie, das heif3t eine Differenzierung zwischen rein
dentalen Problemen, skelettalen Abweichungen oder einer Kombination von beiden. Erst
nach gesicherter Differentialdiagnose kann eine Planung der notwendigen Therapie erfol-
gen.

Zur Befundaufnahme z&hlen neben der Anamnese vor allem eine eingehende klinische
Untersuchung, die Modellauswertung und die Fotostatanalyse fir die Beurteilung von
Gesichtsasymmetrien und des Profils. Komplettiert wird die Diagnostik durch bildgeben-
de Verfahren. Viele Autoren empfehlen Posterior-anterior- und Submental-
Schédelaufnahmen, um die Ursache der transversalen Asymmetrie besser beurteilen zu
kénnen. Spezielle Untersuchungen, wie die Computertomographie oder die Stereometrie
kénnen wertvolle Informationen liefern, sind aber fur die Routinediagnostik zu aufwen-

dig. Vielfach wird auch die Anfertigung von Panoramaibersichtsaufnahmen und Fern-
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rontgenseitbildern befirwortet (FABER 1981, PURCELL 1984, ABRAHAM und
ALEXANDER 1997).

Die klinische Untersuchung beginnt mit der extraoralen Inspektion. Es werden Gesichtsa-
symmetrien, Abweichungen der dentalen Mittellinien von den kiefereigenen und die Be-
ziehungen der Mittellinien des Ober- und Unterkiefers zueinander beurteilt. Die Profil-
bewertung kann Hinweise auf die Bisslage geben. Bei der intraoralen Untersuchung wer-
den die vertikalen, transversalen und sagittalen Verhéltnisse in Okklusion beurteilt und
ein Funktionsstatus erhoben.

Eine genaue Bewertung der Okklusionsverhaltnisse erfolgt bei der Analyse der Situati-
onsmodelle. Es werden die Lokalisation sowie die Anzahl der im Kreuzbiss befindlichen
Zahne erfasst. Ein Vergleich der kiefereigenen Mitten mit den dentalen Mittellinien kann
wichtige differentialdiagnostische Hinweise geben, um Zahnwanderungen von Seitab-
weichungen des Unterkiefers zu unterscheiden (BURSTONE 1998). Die kiefereigene Mitte
wird im Oberkiefer durch die Raphe mediana bestimmt und kann im Unterkiefer gegebe-
nenfalls durch eine Spinaaufnahme ermittelt werden. Eine Beurteilung der apikalen Basis
ermoglicht die Erkennung von Lingualkippungen der Oberkieferseitenzdhne, die zu ei-
nem dental bedingten lateralen Kreuzbiss fiihren kdnnen (PURCELL 1984).

Durch eine Posterior-anterior-Schadelaufnahme lassen sich die relativen Grofien von
Ober- und Unterkiefer einschétzen sowie, im Falle einer Verschiebung der Mandibula,
das AusmaR der Abweichung von der skelettalen Mittellinie genau erfassen.

Mit Hilfe des Fernrontgenseitbildes lassen sich die vertikalen und sagittalen Beziehungen
von Maxilla und Mandibula bestimmen, um zu ermitteln, ob skelettale Diskrepanzen
bestehen. AulRerdem erlaubt eine Beurteilung der Achsenneigung der Schneidezahne die
Unterscheidung skelettaler Mesialbisslagen von einer dental bedingten Anomalie (FABER
1981).

1.1.6. Therapienotwendigkeit

Der Kreuzbiss ist eine Okklusionsanomalie, die in allen Phasen der Gebissentwicklung
auftreten kann. Spontane Korrekturen von Kreuzbissen im Milchgebiss kommen vor,
h&ufig Ubertragen sich allerdings die Okklusionsverhaltnisse in die zweite Dentition.
Wenn es sich lediglich um ein einzelnes Zahnpaar handelt, wird man wahrend der Milch-
gebissperiode im allgemeinen keine Behandlungsmalinahmen einleiten. Bei einem deut-
lich ausgepragten lateralen Kreuzbiss sollte man aber friihzeitig mit der Therapie begin-
nen, um die Ausbildung stérkerer Asymmetrien im Ober- und Unterkiefer zu vermeiden.
Spatestens beim Wechsel der Seitenzd&hne muss die Korrektur gelungen sein, da sich
sonst die Verformungen nicht auf die Alveolarbdgen beschrénken und die Gefahr der

Ausbildung von skelettalen Asymmetrien besteht (SCHMUTH 1987).
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Aus unterschiedlichen Griinden ist der Kreuzbiss behandlungsbedurftig. Oft ist die unge-
storte Kaufunktion beeintrachtigt, der Oberkiefer kann in seiner Entwicklung gehemmt
sein, und es konnen asthetische Nachteile auftreten. Die Behandlung eines Kreuzbisses,
der auf einer Seitabweichung des Unterkiefers beruht, sollte so frih wie moglich erfol-
gen, da dieser zu Fehlbelastungen und pathologischen Umbauvorgéngen im Kiefergelenk,
Zahnstellungsanderungen mit sekundaren Asymmetrien und verschiedenen funktionellen
Problemen flihren kann (BELANGER 1992). VVon verschiedenen Autoren werden Verande-
rungen und Beschwerden im Kiefergelenk aufgrund des Bestehens eines Kreuzbisses
beschrieben (z.B. Liu und TsAI 1997, HESSE et al. 1997).

Der Kreuzbiss zéhlt zu den Dysgnathien, die bei der kieferorthopéadischen Behandlung
erfahrungsgemanR immer wieder Schwierigkeiten bereiten. Durch die groRe Vielfalt der
morphologischen Erscheinungsformen des Kreuzbisses, individuelle anatomische Varian-
ten und Reaktionsweisen des einzelnen Patienten und natirlich auch durch die Art der
angewandten Therapie wird die groRe Schwankungsbreite von Behandlungserfolg und

Misserfolg bestimmt (SCHMUTH 1987).

1.2. Die Fernrontgenanalyse

1.2.1. Diagnostische Bedeutung des Fernrdntgenseitbildes

Die Anfertigung eines seitlichen Fernrdntgenbildes ist heute fester Bestandteil der kiefer-
orthopadischen Befundaufnahme. Die Aufnahmen liefern Informationen iber den mor-
phologischen Aufbau des Gesichtsschédels, die Einlagerung der Kiefer in den Gesichts-
schédel, die Beziehung der Kiefer zueinander und die Stellung der Schneidezahnachsen.
AuBerdem kann das Weichteilprofil im Zusammenhang mit den darunter liegenden ske-
lettalen Strukturen beurteilt werden. Die angulére und metrische Vermessung des Sché-
dels wird als Kephalometrie bezeichnet. Sie ermdglicht die Diagnose von skelettal be-
dingten Anomalien und Voraussagen Uber die Wachstumstendenz des jeweiligen Patien-
ten. Therapieziele kdnnen deutlich formuliert und der Erfolg nach Abschluss der kieferor-
thopadischen Behandlung tberprift werden.

Die klinische Relevanz und der wissenschaftliche Wert des Fernréntgenseitbildes wurden
von vielen Autoren uUberprift (STEINER 1960, RICHARDSON 1966, GRAVELY und
BENzIES 1974, AHLQUIST et al. 1986, WYLIE et al. 1987, EICHENTOPF 1991, MELSON
1995, HEITMANN 1998 u.a.). Bereits SCHWARZ (1935) maR der Fernrontgenanalyse eine
hohe Bedeutung bei der kieferorthopadischen Diagnostik zu. Er forderte vor allem bei
schweren Gebissfehlbildungen eine sorgféltige kephalometrische Auswertung. Andere

Untersucher haben jedoch die Fehlerméglichkeiten der Kephalometrie betont und deren
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klinische Relevanz in Frage gestellt (SCHMUTH 1974, MOYER und BOOKSTEIN 1979,
Moss 1983).

Als alleiniges diagnostisches Hilfsmittel ist die Fernréntgenanalyse nicht verwendbar. Sie
fungiert nach vorherrschender Meinung vielmehr als wichtiger Bestandteil der vorhande-

nen diagnostischen Mdéglichkeiten.

1.2.2. Bewertung von Analysemethoden und Normwerten

Seit der gleichzeitigen Beschreibung einer standardisierten Methode zur Auswertung des
Fernrontgenseitbildes durch HOFRATH und BROADBENT im Jahr 1931 sind mehr als 100
Analyseverfahren entwickelt worden. Die Zahl der anatomischen, konstruierten und pro-
jektionsbedingten kephalometrischen Referenzpunkte betrdgt inzwischen ca. 200
(DRESCHER 1994). Deren genaue Lokalisation ist die Voraussetzung fiir eine zuverlassige
Analyse. Im Rahmen der allgemeinen Variabilitat anatomischer Gegebenheiten ist es
schwierig, verschiedene Knochenpunkte so genau zu definieren, dass sie von verschiede-
nen Untersuchern in gleicher Weise aufgefunden und analysiert werden konnen
(ScHMUTH 1971). Das Problem der Lokalisierungsdifferenzen zwischen verschiedenen
Untersuchern und die Variabilitat bei der Festlegung von Referenzpunkten durch einen
Untersucher, der eine Aufnahme im zeitlichen Abstand mehrfach analysiert, wurden viel-
fach untersucht (FREISFELD 1973, HOUSTEN 1983, ESSER 1988, TING et al. 1994 u.a.).
Der Fehler bei der Identifikation der Referenzpunkte erwies sich als zu grof3, um ignoriert
zu werden. BAUMRIND und FRANZz (1971) fordern deshalb neben einer prazisen Definiti-
on die Vermeidung solcher Punkte, die sich durch Unzuldnglichkeiten der Fernrontge-
naufnahme nur schwer bestimmen lassen. Den Einfluss der Qualitat der Rontgenaufnah-
men auf die Zuverl&ssigkeit der Punktelokalisation wurde unter anderem von MACRI und
WENZEL (1993) untersucht. MIETHKE (1989) betont die Bedeutung der persdnlichen Er-
fahrung und der Sorgfalt des Untersuchers flr das Ausmal des individuellen Messfehlers.
HOUSTEN (1983) kritisiert die oft bei wissenschaftlichen Untersuchungen fehlende Beur-
teilung der Messgenauigkeit und zweifelt deshalb den Wert dieser Ergebnisse an.

Es kommen eine Reihe statistischer Verfahren zum Einsatz, um die Genauigkeit von
Messergebnissen zu bestimmen (DAHLBERG 1940, HOUSTEN 1983, BLAND und
ALTMANN 1986, BLAND und ALTMANN 1990). Die Grundlage bildet dabei die mdglichst
erinnerungsfreie mehrfache Auswertung eines Fernrdntgenbildes durch einen Untersu-
cher. Die Abweichungen der Messwerte bei den einzelnen Messungen werden durch den
Methodenfehler nach DAHLBERG (1940) erfasst. Durch die Ermittlung des Zuverl&ssig-
keitskoeffizienten nach HOUSTEN (1983) wird der Methodenfehler in Relation zur biolo-

gischen Varianz einer Variable gesetzt (Formeln siehe S. 22).
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Neben den Fehlern, die durch die Qualitat der Rontgenbilder (Schéarfe, Auflésung, Kon-
trast) und die Probleme bei der Lokalisation der Referenzpunkte entstehen, kénnen auch
Projektionsfehler die Ergebnisse verfélschen. Da ein Rontgenbild die zweidimensionale
Abbildung eines dreidimensionalen Systems darstellt, gehen aus diesem Grund viele In-
formationen (ber den rdumlichen Aufbau des Schéadels verloren. Durch Parallaxefehler
entstehen Doppelkonturen und eine ungenaue Einstellung des Patienten in der Norma
lateralis fuhrt zu Verzeichnungen und VergréRerungen (MACRI und ATHANASIOU 1995).
Auch die Vermessung der Strecken und Winkel birgt Fehler, doch durch die Anwendung
von Computersystemen zur Berechnung der Werte anhand zuvor digitalisierter Referenz-
punkte sind diese nur noch sehr klein im Vergleich zu denen, die bei der Auswertung “per
Hand” entstehen.

Zahlreiche Analysen versuchen, die Komplexitat des Gesichtsschéadels metrisch zu erfas-
sen. Als Grundlage fur die Auswertung dienen Vergleiche der Messergebnisse mit
Normwerten, die nach Auswertung mehr oder minder groBer Probandengruppen mit
Normokklusion erstellt wurden. In zahlreichen Untersuchungen wurden geschlechtsspezi-
fische Unterschiede der kephalometrischen Werte bestétigt (BISHARA und FERNANDEZ
1985, SCHMUTH et al. 1988, BISHARA et al. 1990, WEBER et al. 1993 u.a.) und Richtwer-
te fur mannliche und weibliche Patienten ermittelt. Anhand von Longitudinalstudien wur-
den Normen fir verschiedene Altersklassen erstellt (ACKERMANN 1979, BISHARA 1981,
BONDEVIK 1995 u.a.). Vergleichende Studien belegten auch Abweichungen der kraniofa-
zialen Morphologie bei verschiedenen ethnischen Gruppen und spezifische regionale
Unterschiede (SLAVICEK und SCHADELBAUER 1981, KERR und FORD 1986, CANUT et al.
1987, MURETIC et al. 1990 u.a.).

Die schwierigste Aufgabe bei der Fernrontgenanalyse ist die Interpretation der einzelnen
Messwerte. Die Normwerte, zu denen sie in Beziehung gesetzt werden, dienen nur zur
Orientierung und definieren nicht unbedingt eine Anomalie oder das Behandlungsziel.
Durch Summation oder Kompensation der einzelnen vom Normwert abweichenden Mes-
sungen kdnnen auch bei schweren Dysgnathien Grenzwerte auftreten bzw. extreme Werte
kompensiert sein (RAKOSI und JONAS 1989). Ausgehend von diesen Uberlegungen ver-
tritt HASUND (1974) das Konzept der individualisierten Kephalometrie mit einer flielen-
den Norm. Mit seiner Analyse kann er wichtige Zusammenhénge des individuellen Ge-
sichtsschadelaufbaues unter Berlcksichtigung therapeutischer Konsequenzen aufzeigen
(SEGNER und HASUND 1994). Die Bedeutung dieser kephalometrischen Analyse flr die
Behandlungsplanung wird auch von anderen Autoren bestétigt. Fir verschiedene Alters-
gruppen und ethnische Gruppen wurden flieBende Normen entwickelt (TOLLARO et al.
1996, FRANCHI et al. 1998).
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1.2.3. Bedeutung der Fernréntgenanalyse bei lateralen Kreuzbissen

Der laterale Kreuzbiss ist eine Okklusionsanomalie, bei der eine Stérung der transversa-
len Relation zwischen Ober- und Unterkiefer vorliegt. Da das Fernrontgenseitbild eine
zweidimensionale Abbildung des Schédels darstellt, bei deren Analyse sich lediglich
sagittale und vertikale Parameter beurteilen lassen, ist es verstandlich, dass auf den ersten
Blick deren Aussagekraft fur die Beurteilung von Behandlungsféallen mit einem lateralen
Kreuzbiss nicht sehr groR erscheint. Doch die Vielfalt der morphologischen Erschei-
nungsformen des lateralen Kreuzbisses ist sehr gro. Er kann in allen Angle-Klassen vor-
kommen und Begleitsymptom vieler Dysgnathieformen sein. Deshalb ist es wichtig, mit
Hilfe der Kephalometrie die Lage der Kiefer im Schéadel und die Beziehung der Kiefer
zueinander genau zu untersuchen, um skelettale Diskrepanzen in der sagittalen und verti-
kalen Relation erfassen zu kénnen. Die metrische Analyse der Kieferbasen erlaubt Aus-
sagen dariber, ob im Falle einer am Modell diagnostizierten transversalen Verbreiterung
der Mandibula zusatzlich auch eine sagittale Uberentwicklung und damit im Laufe der
Therapie die Gefahr der Entwicklung einer mesialen Bisslage besteht. Mit Hilfe einer
Analyse der Achsenneigung der Schneidezahne lassen sich skelettale Mesialbisse von
dentalen Fehlstellungen unterscheiden. Eine Untersuchung der Wachstumstendenzen hilft
dabei, die Gefahr der Entstehung knapper frontaler Uberbissverhaltnisse beim Uberstellen

des lateralen Kreuzbisses abzuschéatzen.



