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1 Einleitung 
 

1.1 Problemstellung und Zielsetzung 
 

Innerhalb einer geschlossenen Zahnreihe wirken horizontale interdentale Kräfte, die 

von den supraalveolären Fasern des Zahnhalteapparats ausgehen. Sie stabilisieren 

die Position der Zähne einer Zahnreihe gegen die dislozierenden Kräfte der umge-

benden oralen, perioralen und mastikatorischen Muskulatur (Schroeder 1992; 

Waldron 1942).  

Verschiedene Untersuchungsergebnisse deuten daraufhin, dass die selben Kräfte 

auch für die Mesialdrift der Zähne, den nicht primären Frontengstand sowie für 

Rezidive nach kieferorthopädischer Therapie von Bedeutung sind (Moss und Picton 

1967, 1970 und 1982; Picton und Moss 1973 und 1980; Southard et al. 1990 (A) und 

1992).  

Bewiesen werden konnte der Zusammenhang bisher nicht, da Untersuchungen 

daran scheiterten, die hier wirkenden Kräfte zu bestimmen. 

Aussagen über die horizontalen interdentalen Kräfte waren nur über den Umweg 

einer Bestimmung des interdentalen Reibungswiderstandes möglich (Southard et al. 

1989, 1990 (A) und 1992). Diese Methode ist jedoch sehr aufwendig, und für Ver-

laufsbeobachtungen kann sie nur eingesetzt werden, wenn es gelingt, die Vielzahl 

der beeinflussenden Faktoren bei dieser Messmethode konstant zu halten. So fehlen 

bis heute eindeutige und klärende Untersuchungen, die den Einfluss der horizontalen 

interdentalen Kräfte auf die oben beschriebenen Ereignisse aufzeigen.  

Nicht bekannt ist bis heute auch, ob und inwieweit sich die interdentalen horizontalen 

Kräfte im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie verändern und inwieweit eine 

Bestimmung dieser Kräfte in der Lage ist, die biomechanischen Veränderungen im 

Zahnhalteapparat als Folge der Umbauprozesse in diesem wiederzugeben. 

Mit dem Ziel der Optimierung der kieferorthopädischen Kräfte bilden biomechanische 

Untersuchungen des Zahnhalteapparats seit vielen Jahren einen Schwerpunkt in der 

kieferorthopädischen Forschung. Denn obwohl die heutigen Multibandsysteme auf 

wissenschaftlich anerkannten Grundlagen aufbauen (Reitan 1964, 1974 und 1985) 

und mittlerweile umfangreiche Erkenntnisse über die komplexen biologischen 

Reaktionen und histologischen Veränderungen bei der orthodontischen Zahn-

bewegung vorliegen (Bien 1967, Göz 1987, Hirzel 1971, Jonas 1978 und Rygh 
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1977), kann nach wie vor ein Behandlungsrisiko bei der Anwendung kontinuierlich 

wirkender Kräfte im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie nicht ausge-

schlossen werden. Die Schwierigkeit besteht hierbei auch heute noch darin, die für 

eine erforderliche Zahnbewegung eingesetzten Kräfte so zu steuern, dass zum einen 

die Behandlung durch zu geringe Kräfte nicht unzumutbar lange dauert und zum 

anderen Komplikationen durch eine Überdosierung der Kräfte verhindert werden. 

Zahlreiche Faktoren, die den therapeutischen Bereich der kieferorthopädischen 

Kräfte im Einzelfall beeinflussen, können in vivo nicht mit hinreichender Genauigkeit 

bestimmt werden. Die Folge ist, dass die für eine Zahnbewegung optimale Kraft im 

Einzelfall nicht angegeben werden kann (van Driel et al. 2000) und der behandelnde 

Kieferorthopäde bei der Therapieplanung nur auf Durchschnittswerte zurückgreifen 

kann. Eine Fehleinschätzung dieser Kräfte wird häufig erst erkannt, wenn Komplika-

tionen, wie zum Beispiel eine Wurzelresorption, bereits eingetreten sind und auf 

Röntgenaufnahmen sichtbar werden. Eine radiologische Nachuntersuchung kiefer-

orthopädischer Patienten zeigte 1990, dass nach der Therapie mit einer fest-

sitzenden Apparatur in Abhängigkeit vom Alter der Patienten in 63 bis 73 Prozent der 

Fälle Wurzelresorptionen nachgewiesen werden konnten (Hirschfelder 1990). Auch 

wenn bei der Mehrzahl die Resorptionen nur geringfügig und ohne klinische 

Relevanz waren (60 bis 63 Prozent), fanden sich in 23 bis 29 Prozent mittlere und in 

8 bis 14 Prozent schwere Wurzelresorptionen von einem Drittel der Wurzellänge oder 

mehr. 

Festsitzende kieferorthopädische Geräte leiten komplexe Umbauprozesse im Zahn-

halteapparat ein, die wiederum auch die biomechanischen Eigenschaften dieser Ge-

webe beeinflussen. Wenn es gelingt, mit Hilfe einer ausreichend empfindlichen 

Messapparatur mikroskopische Veränderungen im Zahnhalteapparat anhand ver-

änderter biomechanischer Eigenschaften dieser Gewebe nachzuweisen, könnten 

ungünstige Entwicklungen frühzeitiger erkannt und Komplikationen vermieden oder 

reduziert werden.  

Voraussetzung hierfür ist neben der Verfügbarkeit einer ausreichend präzisen Mess-

apparatur die genaue Kenntnis der physiologischen biomechanischen Ver-

änderungen im Zahnhalteapparat im Rahmen der kieferorthopädischen Zahn-

bewegung. Bisherige Untersuchungen in diese Richtung konzentrierten sich auf die 

Bestimmung der Zahnbeweglichkeit in bukko- (bzw. labio-)oraler Richtung (Burstone 

et al. 1978; Fehr und Mühlemann 1956; Himmel et al. 1957; Mühlemann 1951 (A), 
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1951 (B), 1954 (A), 1954 (B), 1954 (C), 1954 (D), 1960, 1967, Mühlemann und Hirt 

1955, Mühlemann und Fehr 1956, Mühlemann und Zander 1954, Mühlemann et al. 

1956, Picton 1969; Tanne et al. 1995). Trotz erster vielversprechender Ergebnisse 

hat sich keine der hier entwickelten Messmethoden in der Praxis durchsetzen 

können. 

Eine Untersuchung der interdentalen horizontalen Kräfte im Rahmen der kieferortho-

pädischen Therapie wurde bisher noch nicht durchgeführt.  

Die Untersuchung der hier wirkenden Kräfte stellt möglicherweise einen geeigneten 

Parameter dar, Aussagen über die biomechanischen Veränderungen im Zahnhalte-

apparat durch eine solche Therapie zu gewinnen.  

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung einer Messapparatur, die eine 

Untersuchung und Messung der horizontalen interdentalen Kräfte im Rahmen der 

kieferorthopädischen Therapie ermöglicht.  

In einer ersten klinischen Studie wurde die Messapparatur getestet und die Ver-

änderungen der horizontalen interdentalen Kräfte in der initialen Behandlungsphase 

der kieferorthopädischen Therapie untersucht und dokumentiert. 

 

 

1.2 Der Zahnhalteapparat 
 

Der Zahnhalteapparat (Parodontium) umfasst alle Hart- und Weichgewebe, die den 

Zahn in seiner Umgebung verankern. Zu ihnen gehören das Wurzelzement, der 

Alveolarknochen, das Desmodont und die Gingiva.  

Die Gingiva (marginales Parodont) gehört zur Mundschleimhaut und ist der am 

weitesten peripher gelegene Teil des Zahnhalteapparats. Sie bedeckt den koronalen 

Abschnitt der Alveolarfortsätze und umschließt die Zahnhälse mit zwei strukturell und 

funktionell verschiedenen Epitheltypen. Nichtkeratinisiert ist das von der Schmelz-

Zement-Grenze des Zahnes bis zum Boden des Sulcus gingivae reichende Saum-

epithel, das dem Zahn ringförmig anliegt. Keratinisiert sind das orale Sulkusepithel, 

das die laterale Wand des Sulcus gingivae bedeckt, und das orale Gingivaepithel, 

das Teil der epithelialen Auskleidung der Mundhöhle ist. Auffälligste Elemente im 

Bindegewebe der Gingiva sind die zahlreichen Faserbündel, die in der Mehrzahl aus 

kollagenen Fibrillen und einem kleineren Teil auch aus Oxytalanfasern (oxus = 

Säure, scharf und talas = resistent [gegen Säure]) bestehen (Fullmer et al. 1974). 
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Elastische Fasern finden sich nur vereinzelt in der Umgebung von Gefäßen 

(Schroeder 1986). 

Dieser supraalveolär gelegene Faserapparat weist eine komplizierte Struktur auf, die 

in zahlreichen Studien eingehend untersucht wurde (Arnim und Hagerman 1953; 

Feneis 1952, Goldman 1951, Melcher 1962, Melcher und Eastoe 1969, Page et al. 

1974, Picton und Moss 1973, Schroeder 1986, Smukler und Dreyer 1969). In Ab-

hängigkeit von der Verlaufsrichtung unterscheidet man: 1. dentogingivale, 2. dento-

periostale, 3. alveologingivale, 4. zirkuläre und semizirkuläre, 5. transgingivale, 6. 

interpapilläre, 7. periostalgingivale, 8. interzirkuläre und 9. transseptale Faserbündel. 

Ihre Aufgabe ist die Befestigung der Gingiva am supraalveolären Wurzelzement und 

am Alveolarknochenkamm. Unmittelbar unterhalb des Epithels gelegene Faser-

bündel sichern das Epithel zusätzlich gegen abscherende Kräfte bei der Nahrungs-

aufnahme und erhöhen seine Reißfestigkeit.  

Die transseptalen Faserbündel kreuzen die interdentale Gingiva in mesiodistaler 

Richtung. Sie überqueren das interdentale Knochenseptum und verbinden das 

supraalveoläre Wuzelzement benachbarter Zähne. Diese Fasern, die in ihrer 

Gesamtheit auch als inderdentales Ligament bezeichnet werden, fassen alle Zähne 

eines Kiefers zu einer geschlossenen Reihe zusammen und sind verantwortlich für 

die Stabilität der Position der Zähne innerhalb der Zahnreihe (Schroeder 1992). Ver-

schiedene Untersuchungen deuten daraufhin, dass die transseptalen Fasern auch 

für die Mesialdrift der Zähne und für einige Formen des Frontengstandes verantwort-

lich sind (Moss und Picton 1967, Moss und Picton 1970, Picton und Moss 1973, 

Picton und Moss 1980). Ebenfalls konnte ein Zusammenhang zwischen den supra-

alveolären Fasern und den von hier ausgehenden Kräften und Rezidiven nach 

kieferorthopädischer Therapie nachgewiesen werden (Boese 1969; Brain 1969; 

Crum und Andreasen 1974; Erickson et al. 1945; Ewan und Pasternak 1964; 

Thompson 1959; Wiser 1966). Im besonderen Maß gilt dies für Rezidive nach thera-

peutischen Zahnrotationen (Edwards 1988).  

Aufgrund der einstrahlenden und dort verankerten desmodontalen Fasern 

(Sharpeysche Fasern) gehört das Wurzelzement funktionell ebenfalls zum Zahn-

halteapparat, während es anatomisch dem Zahn zugerechnet wird. 

Es bezeichnet eine in der morphologischen Zusammensetzung nicht einheitliche 

Zahnhartsubstanz, die in einer variabel dicken Schicht von der Schmelzzement-

grenze bis zum Apex dem Wurzeldentin aufliegt. In Abhängigkeit vom Vorhandensein 
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bzw. Fehlen von Zementozyten, kollagenen Fibrillen und Sharpeyschen Fasern 

unterscheidet man azelluläres-afibrilläres Zement, azelluläres Fremdfaserzement 

(kollagene Fasern wurden von Fibroblasten gebildet), zelluläres Eigenfaserzement 

(kollagene Fasern wurden von Zementoblasten gebildet) und zelluläres Gemischt-

faserzement. Die Verankerungsfläche der desmodontalen Fasern, die in das 

azelluläre azelluläre Fremdfaserzement und das zelluläre Gemischtfaserzement ein-

strahlen, wird durch die Größe der Wurzeloberfläche bestimmt und hat ent-

scheidenden Anteil am Halt eines Zahnes in der Alveole. Sie ist bei ersten 

bleibenden Molaren in der Regel am größten und fällt in der Reihenfolge: zweite 

Molaren, Eckzähne, Prämolaren, mittlere und seitliche Schneidezähne immer mehr 

ab (Jespen 1963; Nicholls et al. 1974). Lakunenartige und unabhängig von Ent-

zündungsprozessen nachgewiesene Zementresorptionen weisen daraufhin, dass 

auch im Zement eine geringfügige Remodellierung stattfindet (Harry und Sims 1982; 

Harvey und Zander 1959; Henry und Weinmann 1951; Massler und Malone 1954). 

Eine kontinuierliche Resorption und vollständige Erneuerung, wie sie für den 

Knochen charakteristisch sind, findet jedoch nicht statt (Kronfeld 1938, Meyer 1932, 

Orban 1928, Provenza 1964, Schour 1960, Sicher und Bhaskar 1972). 

Der Alveolarknochen bezeichnet den Teil der Alveolarfortsätze, der die Alveolen-

wände bildet. Es handelt sich hierbei um eine etwa 0,1 � 0,4 Millimeter dicke 

Knochenplatte, die aufgrund ihrer zahlreichen Foramina auch Lamina cribriformis 

genannt wird. Die Öffnungen werden von Blut- und Lymphgefäßen sowie von 

Nervenfasern durchzogen und verbinden die Knochenmarkräume mit dem 

Desmodont des Zahnhalteapparats. Im Alveolarknochen selbst inserieren die vom 

Wurzelzement kommenden und aus dem Desmodont einstrahlenden Sharpeyschen 

Fasern. Am Limbus der Alveole geht der Alveolarknochen in die vestibuläre und die 

linguale bzw. palatinale Kortikalis über. Zwischen dem Alveolarknochen und der 

Kortikalis - beziehungsweise interdental und interradikulär zwischen zwei gegenüber-

liegenden Laminae cribriformes - liegen die netzartig angeordneten Knochen-

bälkchen und die überwiegend mit Fettmark gefüllten Knochenmarkräume der 

Spongiosa. Der Alveolarknochen unterliegt wie alle Knochen des Körpers einer 

ständigen Remodellierung. Durch Knochenanbau und -abbau, woran auf zellulärer 

Ebene Osteoblasten, Osteozyten und Osteoklasten beteiligt sind, ist eine voll-

ständige Umstrukturierung ganzer Haversscher Systeme (Osteone) und des inter-

stitiellen Knochens möglich. Die Kapazität des Knochenumbaus ist im Bereich des 



Einleitung 

 7

Alveolarknochens ungleich höher als in anderen Knochen. Besonders deutlich wird 

dies während des Zahndurchbruchs und des Zahnwechsels sowie auch im Rahmen 

posteruptiver Zahnbewegungen, wie zum Beispiel die Mesialdrift der Zähne. Sie 

bildet gleichermaßen die Voraussetzung für jede therapeutische Zahnbewegung.  

Von besonderer Bedeutung für die kieferorthopädische Behandlung ist auch das 0,3 

bis 0,4 mm breite Desmodont (Wurzelhaut), dass ebenfalls zum Zahnhalteapparat 

gehört. In seiner Schlüsselposition überträgt es die auf den Zahn wirkenden kiefer-

orthopädischen Kräfte auf den umgebenden Alveolarknochen, und die hier infolge 

der Krafteinwirkung auftretenden morphologischen und biomechanischen Ver-

änderungen leiten umfangreiche Anpassungs- und Umbauvorgänge im gesamten 

Zahnhalteapparat ein. 

Das Desmodont besteht aus einem zell- und faserreichen Bindegewebe, das die 

Wurzeloberfläche des Zahnes mit dem Alveolarknochen verbindet (Bevelander und 

Nakahara 1968; Berkovitz und Shore 1982; Carranza und Ubios 1996; Narayanan 

und Page 1983; Schroeder 1986; Ten Cate 1994). Anatomisch handelt es sich hier-

bei um eine bewegliche Verbindung zwischen Zahn und Knochen, die man als 

Syndesmose bezeichnet. Im Alveolarkammbereich geht das Desmodont 

kontinuierlich in das Gewebe der Gingiva über. Das Fasersystem des Desmodonts 

besteht überwiegend aus kollagenen Fasern. Daneben kommen auch Oxytalan-

fasern und vereinzelt elastische Fasern vor (Schroeder 1992). Die Oxytalanfasern 

inserieren auf der einen Seite mit den kollagenen Fasern im Zement, auf der anderen 

Seite jedoch nicht wie die kollagenen Fasern im Alveolarknochen, sondern im 

Bereich der Blutgefäßwände. Es wird angenommen, dass diese Fasern die Zahn-

stellung bei funktioneller Beanspruchung registrieren und den Blutfluss regulieren 

können (Jonas und Riede 1980, Sims 1975).  

Die kollagenen Hauptfasern des Periodontiums werden nach ihrer unterschiedlichen 

funktionsbedingten Anordnung unterteilt in zementoalveoläre Faserbündel am 

Alveolarknochenkamm, horizontale zementoalveoläre Faserbündel, schräg ver-

laufende zementoalveoläre Faserbündel, apikale zementoalveoläre Faserbündel und 

interradikuläre zementoalveoläre Faserbündel (Schroeder 1992). Eine andere Ein-

teilung unterscheidet die primären Fasern, die als orientierte Faserbündel vom 

Alveolarknochen zum Zement verlaufen, von den sekundären Fasern, die als nicht 

gebündelte Fasern lose die Gefäße und Nervenstränge umspinnen. Auch das Faser-

system des Zahnhalteapparats unterliegt ähnlich wie andere Fasersysteme des 
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Körpers einer ständigen Erneuerung. Ähnlich dem Alveolarknochen übersteigt auch 

hier die Remodellierungskapazität deutlich diejenige anderer Fasersysteme. In 

Untersuchungen an Rattenzähnen konnte eine Halbwertszeit des Kollagenumsatzes 

im Faserapparat von einem Tag nachgewiesen werden (Sodek 1977 und 1978). Sie 

war damit etwa fünfzehnmal kleiner als in der Dermis und fünfmal kürzer als in der 

Gingiva und im Alveolarknochen (Schroeder 1986; Sodeck 1977 und 1978). 

Beeinflusst wird dieser hohe Umsatz jedoch von Faktoren wie der allgemeinen Stoff-

wechsellage, dem Alter und der funktionellen Belastung. So führt zum Beispiel die 

Extraktion eines Antagonisten zu einer zunehmenden Atrophie des Zahnhalte-

apparats mit Auflösung und Desorientierung der desmodontalen Fasern (Cohn 1965, 

Cohn 1966, Preissecker 1931). Im Alter kommt es zu einer Abnahme der 

Fibroblastendichte sowie zu einer Zunahme der Fibrosierung und Stabilität des 

Kollagens (Grant und Bernick 1972). Hierdurch wird die Anpassungsfähigkeit des 

desmodontalen Fasersystems, die die Voraussetzung für jede Form der Zahn-

bewegung bildet, deutlich eingeschränkt. 

 

 

1.3 Umbauprozesse im Bereich des Parodontiums im Rahmen der 
kieferorthopädischen Therapie 

 

Die hohe Anpassungsfähigkeit des gesamten Zahnhalteapparats und die Tatsache, 

dass der knöcherne Anteil und das Desmodont bei geringeren Kräften mit einer 

Erhöhung der zellulären Aktivität und Beschleunigung der physiologischen Umbau-

prozesse auf die kieferorthopädisch applizierten Kräfte reagieren als das Wurzel-

zement, bilden die Voraussetzung für die Neupositionierung von Zähnen im Rahmen 

der kieferorthopädischen Therapie. 

Die morphologischen Veränderungen im Zahnhalteapparat, die durch die kiefer-

orthopädische Therapie eingeleitet werden, sind seit vielen Jahrzehnten Gegenstand 

der Forschung (Breitner 1930; Buck 1972; Gottlieb und Orban 1931; Herzberg 1932; 

Oppenheim 1942; Reitan 1951, 1960, 1964, 1967 und 1969; Rygh 1976; Sandstedt 

1904 und 1905; Schwarz 1928, 1931 und 1932 A und B; Storey 1973). Während die 

Geschwindigkeit und die Art der Gewebereaktion im Zahnhalteapparat von der 

Größe der einwirkenden Kraft bestimmt werden, legt die Beziehung der Kraftlinie 

zum Widerstandszentrum des Zahnes fest, ob es zu einer Translations- (körperlichen 



Einleitung 

 9

Bewegung), zu einer Rotations- oder einer Kombinationsbewegung des Zahnes 

kommt. 

In Abhängigkeit der auf einen Zahn einwirkenden Kräfte werden bestimmte Bereiche 

der Zahnwurzel auf Druck und andere auf Zug belastet. Andersen und seine Mit-

arbeiter konnten mit Hilfe einer Finite-Elemente-Studie nachweisen, dass die Kraft-

verteilung im Bereich des Desmodonts hierbei mit den wirkenden kieferortho-

pädischen Kräften korreliert (Andersen et al. 1991). 

Als Folge der Druck- und Zugkräfte kommt es zu einer Belastung und Verlagerung 

der Fasern des Desmodonts und einer Deformierung des umgebenden Knochens. 

Diese biophysikalischen Veränderungen im Zahnhalteapparat leiten durch Trans-

duktion, d.h. über die Umwandlung von mechanischer Energie in biologische 

Signale, die zellulären Reaktionen und damit die morphologischen Umbauprozesse 

des Zahnhalteapparats ein (Roberts et al. 1981).  

Während man zuerst aufgrund tierexperimenteller Studien glaubte, dass die De-

formierung des Alveolarknochens der entscheidende Faktor für die Einleitung dieser 

Prozesse sei und dass dem Faserapparat nur eine untergeordnete Rolle zukäme 

(Heller und Nanda 1979), konnten Bourauel und seine Mitarbeiter mit Hilfe einer 

Finite-Elemente-Studie 1999 zeigen, dass die Deformierung des desmodontalen 

Fasersystems den entscheidenden auslösenden Stimulus für die Einleitung der Um-

bauprozesse darstellt (Bourauel et al. 1999).  

Histologisch findet man als erste Reaktion eine Mitosesteigerung der im Desmodont 

vorhandenen Zellen. Autoradiographisch konnte diese bereits nach 75 Minuten und 

elektronenmikroskopisch 24 Stunden nach Beginn der Krafteinwirkung nachge-

wiesen werden (Smith und Roberts 1980; Yee 1979).  

48 bis 120 Stunden nach Beginn der Zahnbelastung findet man neu gebildete Osteo-

blasten, die sich überwiegend durch Proliferation und Differenzierung aus orts-

ständigen Zellen im Bereich des Desmodonts entwickeln (Pavlin et al. 2000), und 

eine aktive Knochenneubildung (Yee 1979). Die Osteoklasten, zuständig für die 

Knochenresorption im Rahmen des Umbaus, rekrutieren sich hierbei aus Makro-

phagen- / Monozytenzelllinien (Roberts et al. 1981).  

In einem biologisch gesteuerten Zusammenspiel kommt es nun durch Knochen-

resorption im Bereich der Druckzonen und durch Knochenapposition im Bereich der 

Zugzonen zu einer vollständigen Verlagerung der Zahnalveole. 
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Wegweisende Arbeiten, die diese Veränderungen im Bereich des Knochens er-

forschten, wurden bereits in der ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts durch-

geführt (Angle 1907; Johnson et al. 1926; Oppenheim 1911; Schwartz 1932 (B)). 

Man unterscheidet im Hinblick auf die Knochenresorption in der Druckzone eine 

direkte von einer indirekten Form.  

Die kieferorthopädisch günstige direkte Resorption des Knochens tritt immer dann 

ein, wenn die eingesetzten kieferorthopädischen Kräfte zu keiner Unterbrechung der 

kapillaren Blutzirkulation im Desmodont führen. Innerhalb der ersten 24 Stunden 

nach Beginn der Kraftapplikation findet man Osteoklasten an der desmodontalen 

Oberfläche des Alveolarknochens, die den angrenzenden Knochen vom Desmodont 

aus resorbieren (Yokoya et al. 1997). Diese Form der Resorption ermöglicht von 

Beginn an eine Bewegung des Zahnes in den freiwerdenden Knochenraum.  

Zu einer indirekten Resorption des Knochen kommt es, wenn das Desmodont als 

Folge zu großer orthodontischer Kräfte soweit komprimiert wird, dass die kapillare 

Blutzirkulation vollständig unterbrochen wird. Dies geschieht immer dann, wenn die 

im Desmodont wirkenden kieferorthopädischen Kräfte den kapillaren Blutdruck, der 

etwa bei etwa 2,0 bis 2,4 kPa liegt, übersteigen (Schwarz 1928, 1931 und 1932 (A)). 

Bleibt die Durchblutungsstörung länger als zwei Stunden bestehen, kommt es zu 

einer irreversiblen Schädigung und Nekrose des Gewebes im Versorgungsgebiet 

dieser Gefäße. Die Nekrosezone ist lichtmikroskopisch zu erkennen und wurde 

früher aufgrund ihrer charakteristischen histologischen und histochemischen Eigen-

schaften als hyalinisierte Zone bezeichnet (Reitan 1951 und Rygh 1973). Die 

hyalinen Eigenschaften erklären sich aus der Vereinigung der Bindegewebsfasern in 

diesem Bereich. Dadurch, dass vitale Bindegewebszellen und Osteoklasten im 

nekrotischen Teil des Desmodonts fehlen, ist eine von hier ausgehende direkte 

Resorption des Knochens nicht mehr möglich. Der notwendige Abbau des Alveolar-

knochens im Bereich der Alveolenwand und auch der Abbau der desmodontalen 

Nekrosezone erfolgen in diesen Fällen ausgehend von noch vitalen Zellen in den 

Knochenmarkräumen der Spongiosa, die an die Nekrosezone angrenzen. Melsen 

konnte zeigen, dass es sich bei dieser retrograden unterminierenden Resorption um 

eine sterile Entzündungsreaktion handelt und dass der ischämische Alveolarknochen 

unmittelbar unter dem hyalinisiertem Gewebe abgebaut wird (Melsen 1999). Die 

gesamte Resorption dauert bei der indirekten Form etwa ein bis zwei Wochen 

(Schroeder 1992) und erst nachdem diese vollständig abgeschlossen ist, wird eine 
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kieferorthopädische Zahnbewegung möglich. Für die kieferorthopädische Therapie 

von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dass in dieser Phase der Resorption 

eine Zahnbewegung auch durch weitere Kraftsteigerung nicht erreicht werden kann. 

Aus diesem Grund bedeutet die indirekte Resorption immer eine Unterbrechung oder 

deutliche Verlangsamung der therapeutischen Zahnbewegung. Ist der Alveolar-

knochen und das nekrotische Gewebe nach ein bis zwei Wochen vollständig 

resorbiert worden, kommt es zunächst zu einer ruckartigen und im weiteren Verlauf 

zu einer langsamen und kontinuierlichen Zahnbewegung (Bridges et al. 1988; Reitan 

1957 und 1960). 

Anders als in den Anteilen des Desmodontalgewebes, die auf Druck belastet werden, 

besteht grundsätzlich keine Gefahr einer Nekrotisierung in den Anteilen des 

Desmodontalgewebes, die durch die auf den Zahn wirkenden Kräfte auf Zug belastet 

werden. Innerhalb der ersten 30 bis 50 Stunden nach Beginn der Krafteinwirkung 

kommt es in diesem Bereich zu einer deutlichen Zunahme der Fibroblasten und 

Osteoprogenitorzellen. 36 Stunden nach Beginn der Krafteinwirkung ist bereits eine 

Kette von Osteoblasten an der Oberfläche des Alveolarknochens nachweisbar, deren 

Dichte innerhalb von 70 Stunden ein Maximum erreicht (Yee 1979). Nach 2 � 4 

Tagen ist durch Knochenapposition an gleicher Stelle ein osteoider Saum ent-

standen. Kieferorthopädisch von Vorteil ist die Tatsache, dass dieses noch unreife 

Knochengewebe kaum resorbierbar ist und so dazu beiträgt, das tägliche Rezidiv bei 

intermittierend wirkenden kieferorthopädischen Apparaturen zu verhindern.  

Man geht davon aus, dass die gestreckten desmodontalen Faserbündel im Bereich 

der Zugzone zu einer Verbiegung (Spannung) des Alveolarknochens führen und 

dass dies den eigentlichen Reiz für die Knochenneubildung darstellt (Melsen 1999). 

Die Knochenapposition schreitet solange fort, bis die ursprüngliche Breite des 

Periodontalspaltes wieder hergestellt ist. Die Größe der Zugkräfte spielt hierbei für 

das Volumen des neugebildeten Knochens keine Rolle (Ashizawa und Sahara 1998).  

Über den zeitlichen Ablauf der Umbauprozesse im Alveolarknochen weiß man, dass 

nach der Aktivierung der beteiligten Systeme innerhalb von wenigen Stunden nach 

Beginn der Kraftapplikation (siehe oben) die Knochenresorption etwa 1 Monat und 

die Knochenneubildung etwa zwei bis drei Monate in Anspruch nimmt (Frost 1969; 

Jaworski 1976; Meunier 1977). Während man früher davon ausging, dass die 

Knochenneubildung im Rücken der Zahnbewegung nach einem initialen Rückstand 

(Steigman et al. 1991) in etwa dem Knochenabbau in der Front der Zahnbewegung 
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entspricht (Tran et al. 1982, Vignery und Baron 1980), konnten Untersuchungen 

Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre zeigen, dass eine weniger balancierte 

Knochenumsatzrate mit zeitlich aufeinander folgenden Phasen vermehrter 

Resorption und anschließend vermehrter Knochenapposition vorliegt (Bridges 1988; 

Keeling et al. 1993; King 1991). Keeling und seine Mitarbeiter konnten mit Hilfe der 

Bestimmung der sauren und alkalischen Phosphatase im Serum und im Knochen 

von Ratten zeigen, dass die Größe der kieferorthopädischen Kräfte die Dauer dieser 

Phasen beeinflusst (Keeling et al. 1993). Die alkalische Phophatasekonzentration, 

die Ausdruck der Knochenneubildung ist, erreichte bei mittleren Kräften höhere 

Werte als bei unterdosierten und überdosierten kieferorthopädischen Kräften. 

Im Bereich des Wurzelzements findet im Rahmen der Umbauprozesse ein 

appositionelles Dickenwachstum durch schichtweise Mineralisation desmodontaler 

Faserbündel statt. Resorptionen treten im Vergleich zum Knochengewebe erst bei 

größeren Drücken auf und sind unter idealen Bedingungen von untergeordneter 

Bedeutung. Hierbei bestehen jedoch große individuelle Unterschiede (Owman-Moll et 

al. 1995). Kurol et al., die ebenfalls eine große individuelle Variation der Wurzel-

resorption beobachteten, wiesen nach, dass hierbei keine Beziehung zum Ausmaß 

der Zahnbewegung besteht (Kurol et al. 1996). Auch für das Alter der Patienten 

konnte kein signifikanter Einfluss auf diese Komplikation im Rahmen der kieferortho-

pädischen Therapie nachgewiesen werden (Hirschfelder 1990).  

Bei den Wurzelresorptionen unterscheidet man eine laterale Wurzelresorption von 

einer Resorption der Wurzelspitze. Charakteristisch für die laterale Form sind unter-

schiedlich große wabenartige Resorptionslakunen an den seitlichen Wurzel-

oberflächen, die konfluieren und dann eine flächenhafte Ausdehnung von mehreren 

Millimetern annehmen können. Man findet diese Form der Resorption besonders bei 

der forcierten Gaumennahterweiterung und in der Nachbarschaft von desmodontalen 

Nekrosen (Barber und Sims 1981; Langford und Sims 1982). In ungünstigen Fällen 

werden auch oberflächlich gelegene Dentinareale mit einbezogen. Ist die kiefer-

orthopädische Zahnbewegung abgeschlossen, lagern Zementoblasten zuerst 

reparatives Eigenfaserzement an der Oberfläche der Resorptionslakunen an. 

Nachdem diese Schicht dann von azellulärem Fremdfaserzement abgedeckt wurde, 

werden auch die desmodontalen Faserbündel wieder im Zement verankert. Gelingt 

die vollständige Wiederauffüllung der Lakune, spricht man von einer anatomischen 
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Reparation, ist die Auffüllung unvollständig, bezeichnet man dies als funktionelle 

Reparation (Schroeder 1992). 

Im Gegensatz zu dieser reversiblen Form der Wurzelresorption ist die Resorption der 

Wurzelspitze, die radiologisch zu einer sichtbaren Verkürzung der Wurzellänge führt, 

irreversibel (Ketcham 1927 und 1929; Massler und Malone 1954). Sie kann in 

Extremfällen soweit fortschreiten, dass eine Zahnlockerung oder sogar ein Zahn-

verlust auftreten. Da diese Form der Resorption auch außerhalb der kieferortho-

pädischen Behandlung bei bis zu 22% der Erwachsenen nachgewiesen werden 

kann, scheint eine individuellen Prädisposition für diese Form der Wurzelresorption 

eine Rolle zu spielen. Auch bestehen individuelle Unterschiede in der Ausprägung 

der Komplikation. Besonders häufig betroffen sind die Schneidezähne, der zweite 

Prämolar und der erste Molar im Oberkiefer (Hotz 1967; Massler und Malone 1954).  

Zu umfangreichen Veränderungen kommt es auch im Faserapparat des 

Parodontiums. Die größte Steigerung der Kollagensyntheserate konnte in Bereichen 

nachgewiesen werden, die auf Druck belastet werden (Bumann et al. 1997).  

Neben quantitativen Veränderungen treten auch morphologische Veränderungen der 

kollagenen Fasern einschließlich veränderter Mineralisationsmuster als Folge der 

kieferorthopädischen Kräfte auf (Martinez und Johanson 1987). In den Arealen, die 

unter Zugbelastung stehen, konnte Rygh ein vermehrtes Auftreten von elastischen 

Fasern während der kieferorthopädischen Zahnbewegung nachweisen (Rygh 1976). 

Im Unterschied zu den kollagenen Fasern, die zum Teil vollständig durch 

Phagozytose abgebaut und durch neue Fasern ersetzt werden (Garant und Cho 

1976; Ten Cate et al.1976), bleibt das Oxytalanfasersystem bei allen kieferortho-

pädisch induzierten Umbauvorgängen erhalten und wird lediglich der veränderten 

Situation angepasst (Sims 1976). Edwards beschrieb eine Zunahme in der Zahl und 

Größe einzelner oxytalaner Fasern als Folge der Zahnbewegung (Edwards 1968). 

Nicht einheitlich ist das Verhalten der Sharpeyschen Fasern, die im Bereich des 

Knochens inserieren. Sie werden entweder ebenfalls ab- und wieder aufgebaut, oder 

sie bleiben unverändert bestehen (Kurihara und Enlow 1980 A und B). 

Auch im gingivalen Bindegewebe kommt es im Rahmen der kieferorthopädischen 

Zahnbewegung durch Modulation von Kollagensynthese und Kollagenabbau zu einer 

Umstrukturierung des Fasersystems. Wesentlicher Unterschied gegenüber den 

kollagenen Faserbündeln im Bereich des Desmodonts ist jedoch zum einen die Tat-

sache, dass die Veränderungen in diesem Bereich teilweise deutlich länger dauern 
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und zum anderen die einzelnen supraalveolären Fasersysteme sich unterschiedlich 

verhalten (Bertsen 1979; Oppenheim 1934; Reitan und Skillen 1940; Thompson 

1955 und 1958). Edwards zeigte 1968 im Rahmen einer Untersuchung, dass es nach 

Zahnrotationen relativ rasch zu einer Reorganisation der kollagenen Fasern kommt, 

die auf der einen Seite mit dem Knochen verbunden sind. Fasern, die auf keiner 

Seite im Knochen inserierten, wie zum Beispiel die transseptalen Fasern, waren auch 

nach fünfmonatiger Retention immer noch gespannt und zeigten keine Anpassung 

der Orientierung (Edwards 1968). In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen 

demonstrierte Reitan, dass die Umbauvorgänge im Bereich der Gingiva ein Jahr oder 

länger andauern (Reitan 1953), und Redlich et al. wiesen daraufhin, dass auch lang-

fristig nicht die Strukturierung und Ausrichtung erreicht werden, wie sie vor der Zahn-

bewegung vorlagen (Redlich et al. 1999).  

 

 

1.4 Horizontale interdentale Kräfte 
 

Die lückenlose Anordnung der Zähne in einer Zahnreihe ist für die Kau- und Ab-

beißfunktion der Zähne sowie für die Lautbildung von entscheidender Bedeutung. Sie 

verhindert das Einpressen der Nahrung in den Approximalbereich der Zähne, wo-

durch die interdentale Papille geschützt und das Risiko einer parodontalen 

Erkrankung verringert wird. Gleichzeitig gewährleistet die approximale Abstützung 

der Zähne auch einen gewissen Schutz gegenüber Zahnverletzungen im Rahmen 

von Unfällen.  

Verantwortlich für diesen Zusammenhalt der Zähne innerhalb der geschlossenen 

Zahnreihe sind interdentale horizontale Kräfte, die vom supraalveolären Anteil des 

Zahnhalteapparats und hier besonders von den transseptalen Fasern ausgehen. Sie 

verbinden die Zähne einer geschlossenen Zahnreihe, halten den Kontakt aufrecht 

und stabilisieren die Position der Zähne gegen die von außen einwirkenden Kräfte 

der Kau- und Zungenmuskulatur sowie der perioralen Muskulatur (Schroeder 1992; 

Stubley 1976; Waldron 1942).  

Auch die Mesialwanderung der Zähne wird auf die gleichen Kräfte zurückgeführt 

(Moss und Picton 1967, 1970 und 1982; Picton und Moss 1973 und 1980; Southard 

et al. 1992). Sie kompensiert hierbei den durch Attrition bedingten Schmelzverlust im 

approximalen Bereich der Zahnkronen und führt zu einer kontinuierlichen Verkürzung 
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der Zahnbögen nach Abschluss des Zahnwechsels (Ades et al. 1990; Fisk 1966; 

Little 1975; Shapiro 1974; Sinclair und Little 1983 und 1985; Vego 1962). Die Be-

deutung des supraalveolären Fasersystems für dieses Verhalten der Zähne wird 

besonders durch die Versuche von Picton und Moss deutlich, die 1973 nachweisen 

konnten, dass eine Durchtrennung des interdentalen Faserapparates oder auch die 

Entfernung des interdentalen Gingivagewebes zu einem signifikanten Rückgang der 

Mesialwanderung der Zähne führt (Picton und Moss 1973).  

Nicht geklärt ist bisher, wie die hier beschriebenen Kräfte von den supraalveolären 

Fasern erzeugt werden. Moss und Picton, die zeigen konnten, dass es nach 

iatrogener Entfernung des Approximalkontakts bereits innerhalb weniger Stunden 

wieder zu einer Annäherung der benachbarten Zähne kommt, schlussfolgerten aus 

ihren Ergebnissen, dass die hierfür notwendigen Kräfte möglicherweise durch eine 

Kontraktion der transseptalen Fasern zustande kommen (Moss und Picton 1982). 

Southard et al. wiesen auf die Möglichkeit hin, dass eine vom Fasersystem bewirkte 

komprimierte Anordnung der Zähne im Zahnbogen ebenfalls eine mögliche Erklärung 

für die beobachtete Zahnwanderung im Zahnbogen wäre (Southard et al. 1992). 

Ist die Mesialdrift größer als die durch Attrition bedingte Verkürzung der Zahnkronen, 

ist die Folge ein Engstand. Betroffen hiervon ist häufig zuerst die Frontzahnregion, 

weil hier die Abstützung im approximalen Kontaktbereich der Zahnkronen geringer ist 

als im Seitenzahnbereich. Foster et al. sowie Sinclair und Little konnten zeigen, dass 

kieferorthopädische Patienten und Frauen überdurchschnittlich häufig von dieser 

Veränderung betroffen sind (Foster et al. 1970; Sinclair und Little 1983). Nach einer 

Untersuchung von Little haben im Durchschnitt nur 10% der kieferorthopädischen 

Patienten 10 bis 20 Jahre nach Abschluss der kieferorthopädischen Therapie noch 

eine akzeptable Zahnstellung im Bereich der Unterkieferfront (Little 1990). 

Die hier dargestellten Untersuchungsergebnisse  verdeutlichen die Bedeutung der 

interdentalen Kräfte für die kieferorthopädische Therapie. 

Ebenfalls noch nicht abschließend geklärt ist die Frage, inwieweit neben dem 

supraalveolären Faserapparat auch noch andere Faktoren an den interdentalen 

horizontalen Kräften beteiligt sind. 

Intensiv untersucht wurde in diesem Zusammenhang der Einfluss der mesialen 

Kraftkomponente beim Kauen (Dewel 1949; Grieve 1944; Newcomb 1936; Orhtlieb 

und Laurent 2000; Southard et al. 1990 (A); Stallard 1923; Waldron 1942). Erste 

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dieser Kraftkomponente und einem 
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Zahnengstand finden sich in den Arbeiten von Stallard, Newcomb und Waldron. 

Demgegenüber vertrat Parfitt die Meinung, dass okklusale Kräfte nicht lang genug 

wirken, um einen Zahn wirklich zu bewegen (Parfitt 1961). Obwohl Southard und 

seine Mitarbeiter dieses Argument mehr als 30 Jahre später entkräften konnten, 

indem sie zeigten, dass eine okklusale Belastung der Zähne zu einer Verstärkung 

der interdental wirkenden Kräfte führt, die weit über den Zeitraum der eigentlichen 

okklusalen Belastung hinaus andauert (Southard et al. 1992), fanden auch sie nur 

einen geringen aber statistisch nicht signifikanten Zusammenhang zwischen der 

anterioren Kraftkomponente beim Zusammenbeißen der Zähne und den Platz-

verhältnissen in der Unterkieferfront (Southard et al. 1990 (A)). Moss und Picton 

weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass diese Kräfte nicht erklären, dass es nach 

iatrogener Entfernung des Approximalkontakts bereits innerhalb weniger Stunden 

wieder zu einer Annäherung der benachbarten Zähne im Approximalbereich kommt 

(Moss und Picton 1982). Zusammenfassend kann man sagen, dass die okklusale 

Belastung der Zähne die horizontalen interdentalen Kräfte wohl beeinflusst, was 

auch mit der mesialen Neigung der Molaren im Unterkiefer vereinbar ist (Orthlieb und 

Laurent 2000), in ihrer Gesamtheit aber geringer zu sein scheint, als die Kräfte, die 

vom Zahnhalteapparat ausgehen. Weiterführende Untersuchungen werden aber 

auch hier notwendig sein, um definitive Aussagen machen zu können. 

Der dritte Faktor, dessen Einfluss auf die horizontalen interdentalen Kräfte und hier 

besonders auf den Engstand in der Front seit mehr als einem Jahrhundert kontrovers 

diskutiert wird, ist der Einfluss der Weisheitszähne. Die erste Veröffentlichung, in der 

mesial inklinierte Weisheitszähne für den Zahnengstand in der Front verantwortlich 

gemacht wurden, datiert aus dem Jahr 1859 (Robinson 1859). Doch während eine 

ganze Reihe von Autoren in den folgenden Jahrzehnten ebenfalls einen Einfluss der 

dritten Molaren auf die mesiale Kraftkomponente innerhalb der Zahnreihe nach-

weisen konnten (Bergstrom und Jensen 1961; Dewey 1917; Lindqvist und Thilander 

1982; Olive und Basford 1981; Richardson 1979, 1982, 1989 und 1990; Vego 1962), 

fanden genauso viele Untersucher keinen signifikanten Zusammenhang mit den 

interdentalen horizontalen Kräften oder einem Frontengstand (Ades et al. 1990; 

Andreasen 1987; Bishara und Andreasen 1983; Bjork and Skieller 1972; Kaplan 

1974; Lundstrom 1969; Shanley 1962; Southard et al. 1991). Fuhrmann et al. gelang 

es, über eine Verlaufsbeobachtung der interdentalen Reibungskraft eine geringfügige 

Beeinflussung der interdental wirkenden Kräfte durch angelegte Weisheitszähne 
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nachzuweisen (Fuhrmann et al. 2000). Deutlich war der Einfluss jedoch nur bei 

mesial inklinierten Weisheitszähnen, sodass sie zusammenfassend in Über-

einstimmung mit Schwarze darauf hinweisen, dass eine Entfernung der Weisheits-

zähne zur Prophylaxe eines frontalen Engstandes aus ihren Ergebnissen nicht ab-

geleitet werden könne (Fuhrmann et al. 2000; Schwarze 1968, 1973 und 1975). 

Entscheidend für weiterführende Untersuchungen auf diesem Gebiet ist die 

Beantwortung der Frage, inwieweit es gelingt, nicht nur die möglichen Auswirkungen 

der hier wirkenden Kräfte zu beobachten, sondern diese Kräfte direkt zu messen. 

Bisher ist es nur gelungen, mit Hilfe aufwendiger Untersuchungen der interdentalen 

Reibungswiderstände Aussagen über die Größe der in einer Zahnreihe wirkenden 

interdentalen Kräfte zu gewinnen (Osborn 1961; Fuhrmann et al. 1998 und 2000; 

Southard et al. 1989). Southard et al. bestimmten mit Metallstreifen unterschiedlicher 

Stärke den Reibungswiderstand im Approximalbereich für jeden der verwendeten 

Streifen und errechneten hieraus nach der Formel:  

FR = µ x FN 

(µ = Friktionskoeffizient, FR = Reibungskraft; FN = horizontale Anpresskraft / 

horizontale interdentale Kraft) 

die horizontale Anpresskraft im Approximalbereich. Die logarithmische Auftragung 

der gemessenen Kraft gegen die jeweiligen Werte für die Aufdehnung des 

Approximalbereichs (Stärke der Metallstreifen) ergab für den untersuchten Bereich 

eine Gerade, aus der sie mittels Extrapolation die ständig wirkende interdentale 

horizontale Kraft bestimmen konnten. Sie fanden auf diese Weise für den 

Approximalbereich erster Molar / zweiter Prämolar bei zehn männlichen Probanden 

einen durchschnittlichen Wert von 0,37 N (Standardabweichung: 0,06 N). Dieser 

Wert stieg nach Kaubelastung signifikant an (0,57 ± 0,09 N, p < 0,01) und war bei 

aufrechter Körperhaltung größer als in Rückenlage (Southard et al. 1990 (B) und 

1992). Ihr Ergebnis ist vereinbar mit der Hypothese, dass benachbarte Zähne in einer 

geschlossenen Zahnreihe unter Kompression zusammengehalten werden. Southard 

et al. schlussfolgerten, dass das Parodontium eine kontinuierliche Kraft auf die Zahn-

reihe des Unterkiefers ausübt und den approximalen Zahnkontakt über Kompression 

aufrechterhält (Southard et al. 1992). 

Im Gegensatz hierzu stehen die Untersuchungsergebnisse von Kasahara und seinen 

Mitarbeitern, die den Approximalbereich lichtoptisch untersuchten und zeigen 

konnten, dass sich benachbarte Zähne im Ruhezustand häufig nicht berühren, 
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sondern dass zwischen ihnen ein Spalt von 3 bis 21 µm nachgewiesen werden kann. 

Erst bei Kaubelastung der Zähne konnten sie in allen Fällen einen Kontakt 

benachbarter Zähne nachweisen (Kasahara et al. 2000). Zu dem gleichen Ergebnis 

kam auch Miura, der in seiner Arbeit 1985 die approximale Beziehung der Zähne 

untersuchte (Miura 1985). 

Die Gegenüberstellung dieser Ergebnisse zeigt, dass auch hier weitere Unter-

suchungen für eine abschließende Klärung notwendig sind.  

 

 

1.5 Biomechanische Eigenschaften des Zahnhalteapparats 
 

Die desmodontale Aufhängung des Zahnes im Zahnhalteapparat erlaubt jedem in 

Funktion stehenden Zahn eine beschränkte physiologische Beweglichkeit und damit 

eine dynamische Reaktion auf die intermittierenden Kräfte der perioralen Muskulatur 

und auf die Belastung der Zähne beim Kauen und Schlucken (Gould und Picton 

1964; Lear et al. 1965; Picton 1973). Dies erlaubt nicht nur eine bessere Verteilung 

der einwirkenden Kräfte, sondern ermöglicht auch über Mechanorezeptoren im 

Desmodont eine sensiblere Aufnahme propriorezeptiver Reize. Dies wiederum 

gewährleistet eine präzisere Feinkoordination des Kauaktes und bietet auch einen 

gewissen Schutz der Zähne vor Überlastung.  

Die Zahnbeweglichkeit kann bei physiologischer Belastung 50 bis 100 µm betragen 

und ist im Einzelfall abhängig von der Größe, Richtung und Ansatz der einwirkenden 

Kraft, vom Längenverhältnis Zahnkrone zur Zahnwurzel sowie von der Größe der 

Wurzeloberfläche. Inzisivi weisen in der Regel die größte und Molaren die geringste 

Zahnbeweglichkeit auf. Dazwischen liegen die Eckzähne und die Prämolaren 

(Mühlemann 1951 (A) und 1960).  

Die biomechanischen Eigenschaften des Zahnes werden bei der Zahnbewegung in 

erster Linie vom Faserapparat sowie dem flüssigen und vaskulären Kompartiment 

innerhalb des periodontalen Ligaments bestimmt (Bien 1965; van Driel et al. 2000; 

Wills et al. 1972). 

Erste Untersuchungen dieser Eigenschaft des Zahnhalteapparats wurden bereits in 

der ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts durchgeführt, und eine Vielzahl ver-

schiedener Messapparaturen wurden für diese Aufgabe entwickelt (Beyeler und 

Dreyfus 1947; Burstone et al. 1978; Christiansen und Burstone 1969; Dreyfus 1949; 
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Elbrecht 1939; Picton 1969; Pryputniewicz et al. 1978; Pryputniewicz und Burstone 

1979; Tanne et al. 1995; Werner 1942). Besonders herausgestellt seien an dieser 

Stelle die Arbeiten von Mühlemann und seinen Mitarbeitern, die umfangreiche Unter-

suchungen durchführten und deren Ergebnisse die Grundlage für eine Vielzahl 

weiterer Arbeiten bildeten (Fehr und Mühlemann 1956; Himmel et al. 1957; 

Mühlemann 1951 (A), 1951 (B), 1954 (A), 1954 (B), 1954 (C), 1954 (D), 1960, 1967, 

Mühlemann und Hirt 1955, Mühlemann und Fehr 1956, Mühlemann und Zander 

1954, Mühlemann et al. 1956). 

Mühlemann und Zander erkannten so bereits 1954, dass es bei mechanischer Be-

lastung zu einer kraftabhängigen Auslenkung des Zahnes kommt, die man in eine 

initiale und eine sekundäre Phase einteilen kann (Mühlemann 1954 (A) und 1954 

(D); Mühlemann und Zander 1954). In der initialen Phase einer Zahnbelastung 

kommt es bereits bei geringer Krafteinwirkung zu einer deutlichen Auslenkung. 

Steigert man die Belastung weiter, nimmt die Auslenkung proportional immer mehr 

ab. Dieser zweite Teil der dynamischen Reaktion des Zahnes bezeichnet die 

sekundäre Phase. Die graphische Darstellung der Bewegung des Zahnes gegen die 

einwirkende Kraft in einem Kraft-Weg-Diagramm, bei der die Werte für die ein-

wirkende Kraft auf der x-Achse und die Werte für die Auslenkung des Zahnes auf der 

y-Achse aufgetragen werden, zeigt so einen initialen starken Anstieg der Kurve, der 

dann bei Überschreitung eines Schwellenwertes zunehmend flacher wird. 

Mühlemann schlussfolgerte aus den Ergebnissen, dass es bei geringer Belastung 

des Zahnes zuerst zu einer intraalveolären Verschiebung der Zahnwurzel mit 

elastischer Deformation des Faserapparates kommt und dass bei größerer Belastung 

eine elastische Deformation des gesamten Zahnhalteapparats einschließlich des 

Alveolarknochens sowie eine Kompression des Gewebe hinzukommt (Mühlemann 

und Zander 1954).  

Viele Untersucher bestätigten diese nichtlineare Beziehung zwischen der applizierten 

Kraft und der biomechanischen Reaktion des Parodontiums (O´Leary  und Rudd 

1963; Parfitt 1961; Picton 1969, Tanne et al. 1995). Parfitt zeigte mittels loga-

rithmischer Auftragung der Werte für die einwirkende Kraft gegen die jeweils erzielte 

Zahnauslenkung, dass die Beziehung zwischen diesen Werten durch eine expo-

nentielle Funktion hinreichend wiedergegeben werden konnte (Parfitt 1961).  

Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse von Tanne und Sakuda, die in ihrer 

Arbeit 1983 eine lineare Funktion und mit Hilfe der Kurvenanalyse die größte Über-
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einstimmung mit einer reziproken Hyperbelfunktion aufzeigten (Tanne und Sakuda 

1983).  

Nicht zu verwechseln ist diese zweiphasige kraftabhängige Reaktion des Zahnhalte-

apparats mit der zweiphasigen zeitabhängigen Reaktion des Parodontiums (Bien 

1965; Moxham und Berkovitz 1979; Driel et al. 2000; Pedersen et al. 1991; Picton 

und Wills 1978; Wills et al. 1972; Ross et al. 1976). Belastet man einen Zahn mit 

einer definierten Kraft in intrusiver, extrusiver oder lateraler Richtung und beobachtet 

man die dynamische Reaktion des Zahnes in Abhängigkeit von der Zeit, lässt sich 

auch hierbei eine initiale und eine sekundäre Phase unterscheiden. Die initiale Phase 

ist gekennzeichnet durch eine relativ schnelle Auslenkung des Zahnes innerhalb von 

Sekunden als Reaktion auf die einwirkende Kraft. Die darauf folgende sekundäre 

Phase zeigt dann eine langsamere weitere dynamische Reaktion des Zahnes mit 

asymptotischer Annäherung an einen Maximalwert bis zu mehreren Stunden nach 

Beginn der Kraftapplikation.  

Während die Art und Weise der dynamischen Reaktion des Zahnhalteapparats für 

alle Zähne mit desmodonalen Aufhängung gleich zu sein scheint (initiale und 

sekundäre Phase), zeigten interindividuelle Vergleiche der Zahnbeweglichkeit bis zu 

dreifache Unterschiede im Ausmaß der Zahnbewegung bei Applikation gleicher 

Kräfte auf gleiche Zähne (Iwasaki et al. 2000). Verantwortlich hierfür sind die zahl-

reichen Faktoren, die die biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats 

beeinflussen und die Reaktion auf eine einwirkende Kraft bestimmen. Intensiv unter-

sucht und belegt wurde hierbei der Einfluss folgender Faktoren:  

 

- Zahngruppe (Mühlemann 1951 (A) 

- Wurzellänge und Alveolarknochenhöhe (Tanne et al. 1991) 

- Alter und Geschlecht (Bridges et al. 1988; Mühlemann 1951 (A)). 

- Knochenumsatz (Verna et al. 2000)  

- Hormonhaushalt (Mühlemann 1951 (A)) 

- entzündliche Erkrankungen des Zahnhalteapparats (Fehr und Mühlemann 1956) 

- Ort der einwirkenden Kraft oder genauer der Abstand dieses Ortes vom 

Widerstandszentrum des Zahnes (Pedersen et al. 1991) 

- Kaukräfte (Herzog 1957; Mühlemann 1954 (B); Mühlemann und Fehr 1956; 

Mühlemann et al. 1956).  

- Bruxismus (Mühlemann und Hirt 1955).  
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- zirkadiane Abhängigkeit mit maximalen Mobilitätswerten morgens nach dem 

Aufwachen und minimale Werte am Abend (Himmel 1957; Himmel et al. 1957).  

 

Diese Faktoren, welche die biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats 

bestimmen, entscheiden nicht nur über das Maß der dynamischen Reaktion eines 

Zahnes in Belastungsuntersuchungen, sondern sind gleichzeitig dafür verantwortlich, 

dass es im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie mitunter schwierig ist, die 

optimale Kraft für eine gewünschte Zahnbewegung anzugeben, denn einzelne dieser 

Faktoren sind in vivo nicht mit hinreichender Genauigkeit zu bestimmen. 

Biomechanische Untersuchungen bilden aus diesem Grund seit vielen Jahren einen 

Schwerpunkt in der kieferorthopädischen Forschung, weil hier eine Möglichkeit be-

steht, die Gesamtwirkung dieser Faktoren zu erfassen, ohne die Größe jedes 

einzelnen oben genannten Faktors zu kennen.  

Umbauprozesse im Zahnhalteapparat, wie sie im Rahmen der kieferorthopädischen 

Therapie auftreten, beeinflussen die biomechanischen Eigenschaften der hiervon 

betroffenen Gewebe (Tanne et al. 1995). Wenn es gelingt, mit Hilfe eines aus-

reichend empfindlichen Messsystems mikroskopische Veränderungen in der Ana-

tomie des Parodontiums anhand von veränderten biomechanischen Eigenschaften 

dieser Gewebe nachzuweisen, könnte diese Methode eingesetzt werden, die kiefer-

orthopädisch eingesetzten Kräfte individueller anzupassen. Komplikationen, die 

sonst häufig erst erkannt werden, wenn sie klinisch oder radiologisch sichtbar 

werden, können auf diese Weise reduziert oder vielleicht sogar völlig verhindert 

werden.  

Neben der Notwendigkeit, eine geeignete Messapparatur für diese Aufgabe zur Ver-

fügung zu haben, ist auch die genaue Kenntnis der regulären biomechanischen Ver-

änderungen im Zahnhalteapparat im Rahmen der kieferorthopädischen Zahn-

bewegung von Bedeutung.  

Bisherige Untersuchungen in diese Richtung konzentrierten sich auf die Bestimmung 

der Zahnbeweglichkeit in bukko-oraler Richtung. Bereits 1951 zeigte Mühlemann mit 

dem von ihm entwickelten Periodontometer, dass es im Rahmen der kieferortho-

pädischen Zahnbewegung zu einer Zunahme der Zahnbeweglichkeit in dieser 

Richtung kommt (Mühlemann 1951 (B)). Nakago et al. bestätigten diese Ergebnisse 

(Nakago et al. 1994). Gleichzeitig konnten sie zeigten, dass es hierbei primär, d.h. in 

den ersten 3 � 4 Tagen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie, zuerst zu 
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einer Abnahme der Zahnbeweglichkeit kommt, verbunden mit einer Widerstands-

zunahme im Zahnhalteapparat, der dann erst die Phase der Zunahme der Zahn-

beweglichkeit mit einem verminderten Widerstand des Zahnhalteapparats folgt. Auch 

Tanne und seine Mitarbeiter fanden einen Anstieg der Zahnbeweglichkeit zum Ende 

der kieferorthopädischen Zahnbewegung (Tanne et al. 1995). Da bei dieser Unter-

suchung jedoch keine Messungen im Verlauf der kieferorthopädischen Therapie 

durchgeführt wurden, konnte die von Nakago beschriebene initiale Abnahme der 

Zahnbeweglichkeit nicht bestätigt werden.  

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse beider Untersuchungen in Überein-

stimmung mit den Ergebnissen von Mühlemann eine Abnahme der elastischen 

Eigenschaften des Parodontiums im Verlauf der kieferorthopädischen Therapie. Sie 

sind vereinbar mit Umbauprozessen im Bereich des Zahnhalteapparats und Ver-

änderungen im Desmodont (Tanne und Sakuda 1994).  

Nicht bekannt ist bisher, inwieweit eine Untersuchung der horizontalen interdentalen 

Kräfte in der Lage ist, die biomechanischen Veränderungen im Zahnhalteapparat 

durch die kieferorthopädische Therapie wiederzugeben.  

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Messapparatur zu entwickeln, die eine 

direkte Bestimmung und Untersuchung der horizontalen interdentalen Kräfte bei 

kieferorthopädischen Patienten erlaubt.  

In Rahmen einer ersten klinischen Studie soll die Messapparatur getestet, und hier-

bei die horizontalen interdentalen Kräfte in der Initialphase der kieferorthopädischen 

Therapie untersucht und Veränderung in diesem Bereich dokumentiert werden. 
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2 Methodik 
 

2.1 Entwicklung einer Messapparatur zur Bestimmung der horizontalen 
interdentalen Kräfte 

 

Grundlage für die Entwicklung der Messapparatur zur Bestimmung der horizontalen 

interdentalen Kräfte war die Überlegung, den Zahnhalteapparat benachbarter Zähne 

durch eine dosierte minimale Aufdehnung des Approximalraums zu dehnen und 

gleichzeitig die entgegenwirkenden Kräfte zu messen. Über die graphische Auf-

tragung der gewonnenen Wertepaare (Aufdehnung versus Kraft) können dann mit 

Hilfe der Regressions- und Kurvenanalyse die horizontalen interdentalen Kräfte im 

Approximalbereich untersucht und unter der Voraussetzung, dass eine signifikante 

Kurvenanpassung der Wertepaare nachweisbar ist, über die Extrapolation die 

Approximalkraft bei in Kontakt stehenden Zähnen berechnet werden.  

Kann eine geringe Streuung der Messergebnisse nicht ausgeschlossen werden, ist 

die Anzahl der gewonnenen Wertepaare ein entscheidendes Kriterium für das Signi-

fikanzniveau einer Kurvenanpassung. Maßgeblich für die Vorhersage-

wahrscheinlichkeit der Resultate, die nur durch Extrapolation gewonnen werden 

können, ist neben einer signifikanten Kurvenanpassung die Annäherung der gemes-

senen Wertepaare an den Bereich, über den durch die Extrapolation Aussagen ge-

macht werden sollen.  

Diese Vorüberlegungen begründeten folgende Anforderungen an die Messapparatur: 

 

1. Sie sollte eine Aufdehnung des Approximalraums im tausendstel Millimeter-

bereich erlauben, damit eine für die Extrapolation bestmöglich Annäherung der 

Wertepaare an den Zustand ohne Einwirkung von außen erreicht wird. Gleich-

zeitig sollte die Möglichkeit bestehen, möglichst viele Wertepaare über einen sig-

nifikanten Bereich der Elastizitätskurve des Zahnhalteapparats in mesiodistaler 

Richtung zu gewinnen. 

2. Die Kraft, die der Aufdehnung entgegenwirkt, muss mit hinreichender Genauigkeit 

zu messen sein, um auch kleinste Veränderungen zu erfassen. 

3. Die Messapparatur sollte ohne großen apparativen und zeitlichen Aufwand auch 

im Routinebetrieb einer kieferorthopädischen Ambulanz einsetzbar sowie auch für 
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Verlaufsuntersuchungen der horizontalen interdentalen Kräfte im Rahmen der 

kieferorthopädischen Therapie geeignet sein.  

 

So dienten als Ausgangskomponenten der Messapparatur eine Einbaumess-

schraube vom Typ 164-171 der Firma �Mitutoyo®� (siehe Abbildung 2-1) und ein 

Miniatur-Kraftaufnehmer vom Typ XFTC-101-M5 der Firma �GS Sensors®� (siehe 

Abbildung 2-2) 

 

 

Abbildung 2-1: Einbaumessschraube Nr. 164-171 der Firma „Mitutoyo®“ 
(Zahlenangaben in Millimetern) 

 

Der Aufbau der Messschraube erlaubt eine Einstellung der Spindel mit einer Ge-

nauigkeit von 1/1000 Millimeter gegen einen Widerstand von bis zu 10 Newton. 
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Abbildung 2-2: Miniatur-Kraftaufnehmer XFTC-101-M5 der Firma „GS Sensors®“ 
(Zahlenangaben in Millimetern) 

 

Der Kraftaufnehmer, der integrierte Dehnungsmessstreifen (DMS) als Teil einer 

Wheatstoneschen Brückenschaltung besitzt, ist für einen Messbereich von 0 bis 10 N 

zugelassen und besitzt eine Linearität und Hysterese von < ± 0,5 % vom Messwert-

bereich. Die Steifigkeit beträgt 4,2 x 106 N/m. Der kompensierte Temperaturbereich 

ist mit 0 bis +60° C angegeben. Die thermische Nullpunktverschiebung beträgt im 

kompensierten Temperaturbereich < 1,5 % v.B. und die thermische Sensitivität < 2 % 

vom Messwert.  
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Die weiteren technischen Eigenschaften sind in der folgenden Tabelle zusammen-

gefasst: 

Speisung: 10 VDC  

Sensitivität: ± 97,91 mV/v.B.  

Eingangsimpedanz: 1.396 Ω  

Ausgangsimpedanz: 455 Ω  

Nullpunkt-Offset:  < ± 5% v.B. 

Isolierung: 100 MΩ bei 50 VDC 

elektrischer Anschluss: 1 m abgeschirmtes Silikon-Kabel mit 4 

Teflon-Adern AWG 36 

Tabelle 2-1: technische Eigenschaften des Kraftaufnehmers 

 

Der Kraftaufnehmer wurde auf der einen Seite über ein Zwischenglied an der Spindel 

der Einbaumessschraube befestigt und an dem gegenüberliegenden Ende ein 

kleiner Kraftarm für die Verankerung an einem kieferorthopädischen Bracket ange-

bracht.  

Ein zweiter nicht beweglicher Kraftarm wurde an der äußeren Fassung der Spindel 

der Einbaumessschraube befestigt (Abbildung 2-3 und 2-4). 

Die Einbaumessschraube wurde über ein Interface (DMX-1) der Firma �Mitutoyo®� an 

die RS-232 C-Schnittstelle eines PC angeschlossen.  

Die Messwerterfassung des Miniaturkraftaufnehmers erfolgte über eine digitale PC 

Messelektronik vom Typ �Spider8®� der Firma �Hottinger Baldwin Messtechnik®�. Die 

Spider8-Meßkanäle besitzen eine volle Verstärkerfunktionalität, sodass Sensor-

speisung, Signalanpassung, A/D-Wandlung und Filterung über dieses Gerät er-

folgten. 

Für die Weiterverarbeitung der Messsignale wurde der �Spider8®� an die parallele 

Schnittstelle des PC angeschlossen. Hier wurden die eingehenden Signale mit Hilfe 

einer selbst entwickelten Software erfasst und für die weitere statistische und 

graphische Auswertung aufbereitet.  

 

Nach Fertigstellung der Messapparatur wurden für die klinische Untersuchung 

hygienische Einmalschutzhüllen für das Instrument aus nicht haftender Klarsichtfolie 

angefertigt. Hierbei wurde ein Folienschweißgerät der Firma Krups® eingesetzt. 
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Abbildung 2-4: Fertiggestellte Messapparatur 
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2.2 Kalibrierung der Messapparatur 
 

Nach Fertigstellung und Einrichtung der Messapparatur erfolgte die Kalibrierung des 

Kraftaufnehmers mit einer Präzisionsfederwaage vom Typ 18010 (LightLine) der 

Firma Pesola®.  

Hierbei wurde die Spannungsänderung des Kraftaufnehmers bei Kräften von ½, 1, 1 

½, 2, 2 ½, .....10 Newton bestimmt. Die Messungen wurden dreimal wiederholt und 

aus den jeweiligen Messwerten der Mittelwert berechnet. Die resultierenden Werte-

paare (Spannungsänderung versus Kraft) wurden in einem Diagramm aufgetragen 

und anschließend eine Regressions- und Kurvenanalyse mit dem Statistikprogramm 

�SPSS®� durchgeführt. Ziel dieses Vorgehens war es, die gefundenen Wertepaare an 

eine Regressionsgleichung anzupassen und damit eine funktionale Beziehung 

zwischen der Kraft (y-Achse) und der Spannungsänderung (x-Achse) zu finden, die 

es gestattet, aus beliebigen Werten der unabhängigen Einflussgröße x (Spannungs-

änderung) die abhängige Zielgröße y (Kraft) mit statistisch signifikanter Wahr-

scheinlichkeit zu schätzen. 

Nach Ermittlung der Regressionsgleichung wurden die hier gefundenen Koeffizienten 

(Regressionskoeffizient und Ordinatenabschnitt) in das entwickelte Software-

programm integriert, sodass bei den nachfolgenden Untersuchungen die Werte des 

Kraftaufnehmers direkt in Newton ausgegeben wurden.  

 

 

2.3 Untersuchung der Eigenelastizität der Messapparatur 
 

Die Eigenelastizität der Messapparatur wurde bestimmt, indem der Kraftarm, der, wie 

für die klinischen Untersuchungen vorgesehen, mit einer hygienischen Schutzhülle 

bedeckt war, gegen einen nicht elastischen und unbeweglichen Widerstand bewegt 

wurde und hierbei die Aufdehnung der Messapparatur gegenüber der einwirkenden 

Kraft gemessen wurde.  

Nach graphischer Darstellung der ermittelten Wertepaare (Aufdehnung versus Kraft) 

in einem Diagramm wurde eine Regression- und Kurvenanalyse durchgeführt, um mit 

Hilfe der Koeffizienten der Anpassungsfunktion die Eigenelastizität der Mess-

apparatur zu bestimmen. 
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2.4 Klinische Studie 
 

Nach Fertigstellung der Messapparatur und Abschluss der Voruntersuchungen wurde 

eine klinische Studie mit dem Ziel angeschlossen, die horizontalen interdentalen 

Kräfte in der initialen Behandlungsphase der kieferorthopädischen Therapie zu 

untersuchen. Neben der Testung der Messapparatur für den Einsatz in der täglichen 

Routine einer kieferorthopädischen Ambulanz sollte gezeigt werden, inwieweit eine 

Bestimmung der horizontalen interdentalen Kräfte in der Lage ist, Aussagen über die 

biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats zu machen und zu er-

forschen, inwieweit sich die hier wirkenden Kräfte in der initialen Behandlungsphase 

der kieferorthopädischen Therapie mit einer festsitzenden Apparatur ändern.  

 

2.4.1 Patientenkollektiv und Untersuchungszeitraum 

Einbezogen in die Studie wurden fünf Patienten, bei denen im Januar und Februar 

2002 in der Poliklinik der Kieferorthopädie der Westdeutschen Kieferklinik der 

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf die Indikation für eine Therapie mit einer fest-

sitzenden kieferorthopädischen Therapie gestellt wurde. 

 

2.4.2 Bestimmung der horizontalen interdentalen Kräfte  

In dem untersuchten Patientenkollektiv wurden an 10 zufällig ausgewählten 

Approximalräumen die horizontalen interdentalen Kräfte am Tag der Applikation der 

Brackets und Bänder sowie 2 Wochen nach Beginn der Therapie untersucht. Durch 

Inspektion sowie mit Hilfe einer Okklusionsfolie der Stärke 12 Mikrometer wurde im 

Rahmen jeder Untersuchung eruiert, ob klinisch ein Approximalkontakt im Bereich 

der untersuchten Approximalräume vorlag.  

Die Bestimmung der approximalen Kontaktkräfte erfolgte in aufrecht sitzender 

Position der Patienten. Von einem Mitarbeiter wurden die Wangenweichteile bzw. die 

Lippen des Patienten mit einem Spiegel soweit abgehalten, dass die Messapparatur 

berührungslos an den zu untersuchenden Approximalbereich herangeführt werden 

konnte. 

Durch Zurückdrehen der Spindel wurden die Messarme dann soweit geöffnet, bis die 

Anker am Ende dieser Arme die Brackets der benachbarten Zähne im untersuchten 

Approximalbereich fast berührten (siehe Abbildung 2-5) 
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Abbildung 2-5: Die Abbildung zeigt den Einsatz der Messapparatur am Patienten (zur besseren 
Darstellung wurde für dieses Photo die hygienische Schutzhülle entfernt) 

 

Jetzt wurde die Software für die Datenerfassung gestartet und bei weiterer kon-

tinuierlicher Aufweitung der Messarme gegen den Widerstand des Zahnhalte-

apparats die Wertepaare für die Aufweitung des Approximalraums (in µm) und die 

Kraft (in cN) aufgezeichnet. Hierbei wurden pro Sekunde 5 Messungen durchgeführt. 

Die Aufdehnung der Approximalräume erfolgte in Abhängigkeit der untersuchten 

Zähne bis zu einer Kraft von 400 bis 1000 cN. Gab der Patient ein unangenehmes 

Druckgefühl an, wurde die Messung bei diesem Kraftwert beendet. 

Der untersuchte Kiefer des Patienten und auch die Messapparatur wurden während 

der gesamten Untersuchung soweit wie möglich waagerecht gehalten.  

Die an einem Untersuchungstag gewonnen Wertepaare wurden für jeden Patienten 

tabellarisch sowie graphisch erfasst. Hierbei wurde in der Grafik die Aufdehnung im 

Approximalbereich als unabhängige Variable auf der x-Achse und die Kraft als ab-

hängige Variable auf der y-Achse aufgetragen. 

Anschließend erfolgte die Ermittlung des Punktes (Wertepaares) auf der Kurve, der 

den Beginn der Aufweitung des Approximalraums kennzeichnet. Grundlage für die 
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Bestimmung war die Annahme, dass auch bei einer gewissen Streuung der Kraft-

werte aufgrund nicht zu vermeidender geringfügiger Bewegungen bei der Messung 

ab diesem Punkt eine kontinuierliche Zunahme der Kraftwerte angenommen werden 

kann, da die Aufweitung des Approximalraums gegen den Widerstand des Zahn-

halteapparats erfolgt. Im Idealfall ist dieser Punkt in der Wertetabelle bzw. in der 

Grafik dadurch gekennzeichnet, dass bereits der dazugehörige Kraftwert außerhalb 

der Standardabweichung des Mittelwerts der vorangehenden Kraftwerte liegt und alle 

weiteren nachfolgenden Kraftwerte weiter eine steigende Tendenz aufweisen. Diese 

Situation ist immer dann zu erwarten, wenn sich die horizontalen interdentalen Kräfte 

oder der Widerstand des Zahnhalteapparats der untersuchten Zähne signifikant von 

der Streuung der Kraftwerte vor der Aufweitung unterscheiden. Um auch in weniger 

deutlichen Fällen bereits kleinste Abweichungen von der Streuung der Kraftwerte 

und damit auch einen flachen Anstieg der Kurve innerhalb dieses Streuungsbereichs 

erkennen zu können, wurden für alle Kraftwerte die Mittelwerte der vorangehenden 

5, 10 und 20 Kraftwerte sowie die dazugehörigen Standardabweichungen bestimmt. 

Der Beginn der Aufdehnung ist dann zusätzlich an nachfolgend steigenden Mittel-

werten und Standardabweichungen der Kraftwerte zu erkennen. In den seltenen 

Fällen, wo aufgrund der Streuung der Kraftwerte auch bei diesem Vorgehen noch 

kein einheitliches Ergebnis gewonnen werden konnte, wurde der Mittelwert aus den 

in Frage kommenden Positionen gebildet und für die weiteren Berechnungen 

zugrunde gelegt.  

Für die Kurven- und Regressionsanalyse wurde die Position des letzten gemessenen 

Wertepaares vor Beginn der Steigung gleich Null gesetzt und die folgenden Mess-

ergebnisse der Aufdehnungskurve entsprechend diesem Wert angepasst. Ebenso 

wurden die Kraftwerte der Positionen größer Null um den Mittelwert der 10 Kraftwerte 

unmittelbar vor Beginn der Aufdehnung des Approximalraums subtrahiert. Vorteil 

dieses Vorgehens ist die Tatsache, dass auf diese Weise die in der Regressions-

analyse ermittelten Koeffizienten für den Ordinatenabschnitt (Schnittpunkt der 

Geraden bzw. Kurve mit der y-Achse) direkt das Extrapolationsergebnis für die im 

Approximalraum anzunehmende Kraft ohne Einwirkung von außen darstellen. Um 

auszuschließen, dass der initiale Kurvenabschnitt durch eine Anpassungsfunktion an 

den gesamten erfassten Elastizitätsbereich nicht ausreichend berücksichtigt wird, 

wurden zusätzliche Regressionsanalysen unter alleiniger Berücksichtigung der 

ersten 10, 20 und 30 Wertepaare durchgeführt. Um statistisch signifikante Aussagen 
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über die am Punkt Null wirkende Kraft zu machen, sollten folgende Bedingungen 

erfüllt sein: 

1. Die Anpassung der Kurve, die für die Ermittlung des Ordinatenabschnitts heran-

gezogen wird, sollte hochsignifikant sein 

2. Die Vorhersagewahrscheinlichkeit für den in der Regressionsanalyse ermittelten 

Ordinatenabschnitt sollte ebenfalls auf einem signifikanten Niveau eine Ab-

sicherung dieses Koeffizienten gegen Null erlauben. 

3. Erreichen mehrere Regressionsanalysen ein identisches hochsignifikantes 

Niveau für die Kurvenanpassung und die Vorhersagewahrscheinlichkeit des 

Ordinatenabschnitts, unterscheiden sich aber gleichzeitig die Werte für den be-

rechneten Ordinatenabschnitt, ist das Ergebnis der ersten 10 Wertepaare höher 

zu werten, als das Ergebnis der ersten 20, dieses wiederum höher als das 

Resultat der ersten 30 und das der ersten 30 höher als das entsprechende Er-

gebnis der Berechnungen für die gesamte Kurve. Dies gilt bei identischer 

Signifikanz der entsprechenden Parameter und aufgrund der Tatsache, dass die 

gebildeten Wertepaargruppen jeweils Teilmenge der nachfolgenden Wertepaar-

gruppen sind. 

 

Während der Ordinatenabschnitt der Regressionsgleichung Aussagen über die 

approximale Kontaktkraft erlaubt, kann der Regressionskoeffizient der linearen An-

passungsfunktion ähnlich dem Elastizitätsmodul betrachtet werden, da er das Ver-

hältnis der Längenänderung und der erforderlichen Kraft charakterisiert. Mit Hilfe 

dieses Koeffizienten können Veränderungen der horizontalen interdentalen Kräfte 

auch in den Approximalbereichen erfasst werden, die keinen Approximalkontakt auf-

weisen. Gleichzeitig ist eine vergleichende quantitative Beurteilung der bio-

mechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats in dieser Ebene möglich. Ein 

direkte Berücksichtigung des Elastizitätsmoduls ist nicht möglich, da hierfür nicht nur 

die Kraft, sondern die Spannung (Kraft bezogen auf die Fläche) bekannt sein 

müsste. 

Um Veränderungen der horizontalen interdentalen Kräfte in der initialen 

Behandlungsphase der kieferorthopädischen Therapie nachzuweisen, wurden 

sämtliche Ergebnisse eines Patienten nicht nur interindividuell, sondern auch intra-

individuell mit den entsprechenden Ergebnissen der Nachuntersuchung verglichen.  
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2.5 Statistische Methoden 
 

Für statistische Datenauswertung wurde die Software SPSS® 10.0 eingesetzt. 

Die Beschreibung sämtlicher Parameter erfolgte unter Angabe des arithmetischen 

Mittelwertes, der Standardabweichung und der Spannweite. 

Für die Untersuchung der horizontalen interdentalen Kräfte und der bio-

mechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats erfolgte für jeden untersuchten 

Approximalbereich eine Darstellung der beobachteten Wertepaare (Aufweitung des 

Approximalbereichs versus Kraft, die der Aufweitung entgegenwirkt) und eine An-

passung dieser Wertepaare an eine lineare (y = b0 + b1 * x) , eine quadratische (y = b0 

+ b1 * x + b2 * x2) und eine exponentielle Funktion (y = b0 * eb1). 

Die Regressionsanalyse erfolgte hierbei nach der �Methode der kleinsten Quadrate�.  

Die Beurteilung der Güte der Anpassung an die Ausgleichskurven erfolgte durch das 

Bestimmtheitsmaß (R2). Bei der linearen Regressionsanalyse wurde zusätzlich der 

Korrelationskoeffizient (R) als Maß für den linearen Zusammenhang zwischen x und 

y angegeben. Der Regressionskoeffizient b, der angibt, um wieviel y zunimmt, wenn 

x um eine Einheit steigt, dient als Maß für die Steigung der Regressionsgeraden.  

Gleichfalls wurde für alle Regressionsgleichungen der Ordinatenabschnitt berechnet, 

der den Schnittpunkt der Geraden bzw. Kurve mit der y-Achse kennzeichnet.  

Das Signifikanzniveau aller angegebenen Koeffizienten bezieht sich auf die Ab-

sicherung dieser Werte gegen Null. 

Für den Vergleich der horizontalen interdentalen Kräfte in der initialen Behandlungs-

phase der kieferorthopädischen Therapie wurden zum einen die Regressions-

koeffizienten der linearen Anpassungsfunktionen sowie im Seitenzahnbereich zu-

sätzlich die ermittelten approximalen Kontaktkräfte vor Beginn und zwei Wochen 

nach Beginn der Therapie miteinander verglichen.  

Ein signifikanter Unterschied der Regressionskoeffizienten wurde angenommen, 

wenn die Werte außerhalb des 95% Konfidenzintervalls des Vergleichsparameters 

lagen. 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Kalibrierung der Messapparatur 
 

Die Kalibrierung der Messapparatur mit Hilfe der Präzisionsfederwaage von Pesola® 

(LightLine® Nr. 18010) lieferte folgende Beziehung der einwirkenden Kraft (in 

Newton) und der gemessenen Spannungsänderung (in mV):  

 
 

Kraft 
(N) 

Spannungs-
änderung 
(mV) 

0,5 0,46 
1,0 0,88 
1,5 1,40 
2,0 1,84 
2,5 2,40 
3,0 2,85 
3,5 3,30 
4,0 3,78 
4,5 4,20 
5,0 4,74 
5,5 5,15 
6,0 5,58 
6,5 6,10 
7,0 6,55 
7,5 7,08 
8,0 7,58 
8,5 8,09 
9,0 8,40 
9,5 8,92 
10 9,37 

Tabelle 3-1: Beziehung zwischen der einwirkenden Kraft (in N) 
und der gemessenen Spannungsänderung (in mV) 

 

Die graphische Auftragung der Wertepaare und die durchgeführte Kurven- und 

Regressionsanalyse zeigten eine hochsignifikante lineare Beziehung (p < 0,001) 

dieser Parameter. Der Korrelationskoeffizient (R) und das Bestimmtheitsmaß (R²) 

waren annähernd gleich 1 (0,99988 bzw. 0,99976).  

Der Regressionskoeffizient (b) betrug 0,942 und der berechnete Schnittpunkt der 

Geraden mit der Y-Achse lag mit einem Wert von -9,947E-03 annähernd bei Null. 
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Abbildung 3-1: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Kraft versus 

Spannungsänderung), die bei der Kalibrierung der Messapparatur gewonnen wurde  
(R²: 1; p = 0) 

 

Das Einsetzen der ermittelten Koeffizienten in die lineare Regressionsgleichung er-

gibt folgende Beziehung zwischen x (Kraft) und y (Spannungsänderung): 

 

y (Spannungsänderung) = 0,942 * x (Kraft) + 0,001 

 

vereinfacht und nach Auflösung der Gleichung nach x (Kraft): 

 

x (Kraft) = 0,94 / y (Spannungsänderung) 

 

Das Ergebnis wurde in die Software für die Datenerfassung der Messapparatur 

integriert, sodass im weiteren Verlauf der Datenanalyse die Werte des Kraftauf-

nehmers direkt in Newton berücksichtigt werden konnten. 
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3.2 Eigenelastizität der Messapparatur 
 

Die Eigenelastizität der Messapparatur wurde getestet, indem die Messarme gegen 

einen unbeweglichen und nicht elastischen Widerstand bewegt wurden. Die gra-

phische Auftragung der Wertepaare zeigte folgende Zusammenhang zwischen der 

einwirkende Kraft versus der Längenänderung der Messapparatur bedingt durch die 

Eigenelastizität: 
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Abbildung 3-2: Beziehung zwischen der einwirkenden Kraft (in cN) und der Längenänderung 
der Messapparatur (in µm) bei Aufdehnung der Kraftarme gegen einen unbeweglichen und 

nicht elastischen Widerstand 

 
Die Kurven- und Regressionsanalyse zeigte mit einem Korrelationskoeffizienten (R) 

von 0,9 und einem Bestimmtheitsmaß (R²) von 0,97 eine hochsignifikante Überein-

stimmung mit einer linearen Funktion (p < 0,001). Der Regressionskoeffizient (b) 

betrug 0,03. 
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Abbildung 3-3: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Kraft versus 
Längenänderung der Messapparatur), die bei der Untersuchung der Eigenelastizität der 

Messapparatur ermittelt wurde (R² 0,97; p < 0,001; b: 0,03) 
 

 
Die Auswertung der Ergebnisse in diesem Abschnitt zeigte einen, bedingt durch die 

Eigenelastizität der Messanordnung (Messapparatur plus hygienische Schutzfolie), 

zu erwartenden Messfehler von 3 µm / Newton. 

 

 

3.3 Klinische Studie 
 

3.3.1 Patientenkollektiv 

Das Durchschnittsalter der in die Studie eingeschlossenen Patienten betrug 

12,8 ± 2,1 Jahre. Grund für die kieferorthopädische Behandlung war in allen Fällen 

eine komplexe Zahnstellungsanomalien. Vier der Patienten hatten eine Angle Klasse 

II,1 und ein Patient eine Angle Klasse I. Die allgemeinmedizinische Anamnese der 

Patienten war bis auf einen Diabetes mellitus einer Patientin (F.E.) unauffällig. Bei 

allen Patienten wurde eine Multibandapparatur zur Korrektur des pathologischen 

Befundes eingegliedert. Für die Kraftübertragung wurde ein Sentalloy-Labialbogen 
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der Stärke 14 bzw. 16 eingesetzt. Weitere Einzelheiten zum kieferorthopädischen 

Befund sowie zur Therapie jedes Patienten finden sich im Anhang. 

 

 

3.3.2 Horizontale interdentale Kräfte 

Im oben genannten Patientenkollektiv wurden die horizontalen interdentalen Kräfte in 

folgenden 10 zufällig ausgewählten Approximalräumen untersucht. 

 

 

Patient Approximalraum 

D.W. 11-21 ; 23-24 ; 31-32 ; 41-42 ; 

M.R. 24-25 ; 34-35 

D.G. 31-32; 41-42 

K.M. 44-45 

F.E 11-21 

Tabelle 3-2: Untersuchte Approximalräume 

 

 

Als erstes Ergebnis dieser Untersuchung erkennt man in der graphischen Darstellung 

der ermittelten Wertepaare, bei der die Aufdehnung des Approximalraums auf der 

x-Achse und die gemessene Kraft, die dieser Aufdehnung entgegen wirkt, auf der 

y-Achse aufgetragen wurden, dass die Beziehung der hier erfassten Parameter in 

allen Approximalräumen durch einen zweiphasigen Kurvenverlauf gekennzeichnet 

ist. Nach einer initialen Phase mit einem flachen Anstieg der Kurve folgt eine längere 

Phase mit einem stärker ausgeprägtem Anstieg der Kurve (siehe folgende Beispiele). 
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Abbildung 3-4: Beziehung zwischen der Aufdehnung des Approximalraums und der 
entgegenwirkenden Kraft am Beispiel des Approximalraums 11-21 des Patienten D.W.  
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Abbildung 3-5: Beziehung zwischen der Aufdehnung des Approximalraums und der 
entgegenwirkenden Kraft am Beispiel des Approximalraums 44-45 der Patientin K.M. 

 

 

Die Beispiele zeigen, dass nach einem unterschiedlich langen initialen Verlauf der 

Kurven mit nur verhältnismäßig geringem Anstieg der Kraftwerte nach Über-

schreitung eines Schwellenwertes der Widerstand bei zunehmender Aufdehnung 
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ansteigt. Dieser charakteristische Kurvenverlauf konnte für alle untersuchten 

Approximalräume nachgewiesen werden. 

Die Regressions- und Kurvenanalysen zeigten für alle untersuchten Approximal-

räume das höchste Signifikanzniveau für die Anpassung an eine quadratische 

Funktion. Das Bestimmtheitsmaß lag hierbei im Mittel bei 0,99 ± 0,007 und 

schwankte zwischen 0,97 und 0,99. Die Anpassung war in allen Fällen hochsignifi-

kant (< 0,001) (siehe Tabelle 3-3 und folgende Beispiele). 

Eine im Vergleich mit der quadratischen Anpassungsfunktion schlechtere aber 

ebenfalls noch hochsignifikante Annäherung, war in allen Fällen an eine lineare und 

exponentielle Funktion möglich (Bestimmtheitsmaß: 0,95 ± 0,02 bzw. 0,90 ± 0,06).  

 
Bestimmtheitsmaß  Patient Approximalraum 
quadratische 
Funktion* 

lineare Funktion* exponentielle 
Funktion* 

11-21 0,99 0,95 0,8 

23-24 0,97 0,94 0,93 

31-32 0,99 0,95 0,94 

D.W. 

41-42 0,98 0,96 0,84 

F.E. 11-21 0,98 0,95 0,91 

24-25 0,99 0,95 0,94 M.R. 

34-35 0,99 0,90 0,94 

K.M. 44-45 0,99 0,95 0,96 

31-32 0,98 0,96 0,93 D.G. 

41-42 0,99 0,99 0,79 

*Signifikanzniveau in allen Fällen < 0,001 

Tabelle 3-3: Güte der Anpassung der ermittelten Wertepaarkurven an eine quadratische, lineare 
und exponentielle Funktion  

 

Deskriptive Statistik

10 ,97 ,99 ,9850 7,071E-03

10 ,90 ,99 ,9500 2,211E-02

10 ,79 ,98 ,9020 6,730E-02

10

quadratische
Funktion
lineare
Funktion
exponentielle
Funktion
Gültige Werte
(Listenweise)

N Minimum Maximum Mittelwert
Standardab
weichung

 

Tabelle 3-4: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite der Bestimmtheitsmaße der 
quadratischen, linearen und exponentiellen Anpassungsfunktionen im Vergleich 
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Die nachfolgenden Grafiken verdeutlichen die Ergebnisse der Kurven- und Regres-

sionsanalyse am Beispiel der ermittelten Wertepaare des Approximalraums 11-21 

des Patienten D.W. und. 44-45 der Patientin K.M. 
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Abbildung 3-6: Quadratische Anpassungsfunktion an die Wertepaare (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 11-21 des Patienten D.W. (R²: 0,99; p < 0,001) 
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Abbildung 3-7: Quadratische Anpassungsfunktion an die Wertepaare (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 44-45 der Patientin K.M. (R²: 0,99; p: < 0,001) 
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Die Betrachtung der nachfolgenden Diagramme zeigt, dass die lineare Anpassungs-

funktion besonders dem stärker hervortretenden sekundären Kurvenabschnitt ge-

recht wird, während die initiale Phase der Kurve bei dieser Annäherung gleichzeitig 

nicht ausreichend berücksichtigt werden kann. Für die exponentielle Anpassungs-

funktion gilt das Gegenteil. Sie zeigt unter Berücksichtigung aller Wertepaare eine 

bessere Annäherung an den initialen Kurvenabschnitt, während der sekundäre Ab-

schnitt nicht ausreichend wiedergegeben werden kann. 
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Abbildung 3-8: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung versus Kraft) 
des Approximalraums 11-21 des Patienten D.W. (R²: 0,95; p: < 0,001) 
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Abbildung 3-9: Exponentielle Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 11-21 des Patienten D.W. (R²: 0,8; p: < 0,001) 
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Abbildung 3-10: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 44-45 der Patientin K.M. (R²: 0,95; p: < 0,001) 
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Abbildung 3-11: Exponentielle Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung 
versus Kraft) des Approximalraums 44-45 der Patientin K.M. (R²: 0,96; p: < 0,001) 

 

Obwohl die Kurvenanpassung der Wertepaare an eine quadratische Funktion ein 

geringfügig besseres Bestimmtheitsmaß zeigte als für die lineare Funktion, kann der 

Regressionskoeffizient der linearen Anpassungsfunktion aufgrund der ebenfalls noch 

hochsignifikanten Anpassung für die vergleichende Betrachtung der Wertepaar-

kurven eingesetzt werden. Sein Vorteil gegenüber den entsprechenden Koeffizienten 

der quadratischen Anpassungsfunktion liegt darin begründet, dass er hier ähnlich 

dem Elastizitätsmodul in der Physik eine einfache Beurteilung der Beziehung 

zwischen der wirkenden Kraft und der entsprechenden Längenänderung erlaubt.  

Mit dem Ziel, den Einfluss des variablen initialen Kurvenabschnitts auf die lineare 

Regressionsanalyse auszuschließen, wurde aus diesem Grund zusätzlich für alle 

untersuchten Approximalräume eine lineare Regressionsanalyse unter ausschließ-

licher Berücksichtigung der Wertepaare der sekundären Kurvenphase durchgeführt. 

Einbezogen wurden hierbei nach optischer Festlegung alle Wertepaare einer Kurve, 

die einen Kraftwert größer 100 bzw. 400 cN aufwiesen.  
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Die Veränderungen, die sich hieraus für die lineare Anpassungsfunktion ergeben, 

sollen anhand der oben gewählten Beispiele graphisch demonstriert werden. 
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Abbildung 3-12: Vergleich der linearen Anpassungsfunktion an alle Wertepaare der Kurve mit 
der entsprechenden Funktion bei alleiniger Berücksichtigung der Wertepaare des sekundären 

Kurvenabschnitts am Beispiel des Approximalbereichs 11-21 des Patienten D.W. 

 

 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)

806040200

Kr
af

t (
in

 c
N

) 1200

1000

800

600

400

200

0

Wertepaare der 

sekundären Phase

alle Wertepaare

 

Abbildung 3-13: Vergleich der linearen Anpassungsfunktion an alle Wertepaare der Kurve mit 
der entsprechenden Funktion bei alleiniger Berücksichtigung der Wertepaare des sekundären 

Kurvenabschnitts am Beispiel des Approximalbereichs 44-45 der Patientin K.M. 
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Die Auswertung der Regressionsanalysen für alle Wertepaarkurven zeigte in Über-

einstimmung mit oben dargestellten Beispielen die weiter verbesserte Anpassung an 

eine lineare Funktion bei alleiniger Berücksichtigung der Wertepaare der sekundären 

Kurvenphase. 

 

Deskriptive Statistik

10 ,90 ,99 ,9500 2,211E-02

10 ,95 ,98 ,9640 1,265E-02

10

gesamte Kurve
sekundärer
Abscnhitt der
Kurve
Gültige Werte
(Listenweise)

N Minimum Maximum Mittelwert
Standardab
weichung

 

Tabelle 3-5: Vergleich der Bestimmtheitsmaße der linearen Anpassungsfunktionen an alle 
Wertepaare einer Kurve mit den entsprechenden Werten bei alleiniger Berücksichtigung der 

Wertepaare der sekundären Kurvenphase 
 

 

 
Die linearen Regressionskoeffizienten der sekundären Kurvenabschnitte zeigten 

große inter- und intraindividuelle Unterschiede (siehe Tabelle 3-6). 

 

Patient Approximal- 

raum 

Regressions- 

koeffizient 

Bestimmt- 

heitsmaß 

Korrelations- 

koeffizient 

Signifikanz 

11-21 2,5 0,96 0,98 < 0,001 

23-24 8,8 0,95 0,98 < 0,001 

31-32 6,0 0,98 0,99 < 0,001 

D.W. 

41-42 3,0 0,96 0,98 < 0,001 

F.E. 11-21 4,7 0,95 0,97 < 0,001 

24-25 8,4 0,98 0,99 < 0,001 M.R. 

34-35 11 0,95 0,98 < 0,001 

K.M. 44-45 16,0 0,97 0,99 < 0,001 

31-32 2,2 0,96 0,98 < 0,001 D.G. 

41-42 1,9 0,98 0,99 < 0,001 

Tabelle 3-6: Vergleich der linearen Regressionskoeffizienten 
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3.3.3 Die Bestimmung approximaler Kontaktkräfte  

Nachfolgend wurde die Kurvenanalyse eingesetzt, um mit Hilfe der ermittelten 

Wertepaare die approximalen Kontaktkräfte im jeweiligen Approximalbereich zu be-

rechnen. Einbezogen in diesen Abschnitt der Studie wurden alle untersuchten 

Approximalbereiche des Seitenbereiches, bei denen klinisch der Verdacht auf einen 

regelrechten Approximalkontakt vorlag (eine Okklusionsfolie der Stärke 12 µm 

konnte in den Approximalbereich nicht eingebracht werden). Als Gegenprobe und zur 

Überprüfung der Methode wurde zusätzlich ein Approximalbereich mit einem 

fehlenden Approximalkontakt in die Auswertung aufgenommen. Ausgewählt wurde 

hier der Approximalbereich 11-21 des Patienten D.W. mit dem klinischen Befund 

eines Diastema mediale. 

 

Patient Approximalraum Spalt im Approximalbereich 

nachweisbar 

K.M. 44-45 nein 

M.R. 24-25 nein 

 34-35 nein 

D.W. 23-24 nein 

 11-21 ja 

Tabelle 3-7: Approximalräume, die in die Untersuchung der approximalen Kontaktkräfte 
einbezogen wurden  

 

Demonstriert werden soll das Vorgehen für die Bestimmung der approximalen Kon-

taktkräfte anhand der Wertepaare des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. 
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Die Aufdehnung des Approximalraums mit der Messapparatur lieferte zum Zeitpunkt 

der Voruntersuchung folgende Kraft-Weg-Beziehung: 

 
Position des 
Kraftarms 
(in µm) 

gemessene 
Kraft 
(in cN) 

Mittelwert der jeweils 
vorangehenden 10 
Kraftwerte 

Standardabweichung der jeweils 
vorangehenden 10 Kraftwerte 
vom jeweiligen Mittelwert 

99 68   
100 68   
107 62   
107 72   
108 63   
108 73   
108 68   
113 63   
114 67   
117 71 67,50 3,87 
120 74 68,10 4,38 
121 67 68,00 4,40 
121 69 68,70 3,86 
121 68 68,30 3,68 
122 104 72,40 11,55 
125 145 79,60 25,72 
131 179 90,70 40,09 
138 157 100,10 43,73 
145 182 111,60 48,88 
145 212 125,70 55,72 
151 273 145,60 69,13 
159 297 168,60 77,79 
160 303 192,00 79,67 

Tabelle 3-8: Ausschnitt aus den gewonnenen Messwerten der Untersuchung des 
Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. vor Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 
Man erkennt am Übergang von 121 Mikrometern zu 122 Mikrometern einen sig-

nifikanten Anstieg der gemessenen Kraftwerte. Der gemessene Kraftwert von 104 

cN, der bei der Position 122 Mikrometern gemessen wird, liegt außerhalb der drei-

fachen Standardabweichung des Mittelwertes der vorhergehenden Werte, in der 99 

Prozent der Werte unter der Voraussetzung einer normalverteilten Streuung zu er-

warten wären. Gleichzeitig zeigt die Tabelle, dass die nachfolgend gemessenen 

Kraftwerte und auch die entsprechend gebildeten Mittelwerte eine weiter steigende 

Tendenz aufweisen. Aus diesem Grund kann davon ausgegangen werden, dass im 

Übergangsbereich von 121 zu 122 Mikrometern die Aufdehnung des Approximal-

bereichs einsetzt. 

Verdeutlicht wird dies auch in der nachfolgenden graphischen Darstellung der 

Wertepaare. 
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Abbildung 3-14: Darstellung der Wertepaare (Position des Kraftarms versus Kraft), die bei der 
Untersuchung des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. gewonnen wurden. 

 
Setzt man die Position �122�, die den Beginn der Aufweitung des Approximalraums 

23-24 bei dem untersuchten Patienten kennzeichnet, gleich 1 und subtrahiert von 

den Kraftwerten den Mittelwert der Kraftwerte vor dem Anstieg der Kurve, ergibt sich 

folgende Beziehung:  

 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)

100806040200

Kr
af

t (
in

 c
N

) 800

600

400

200

0

 

Abbildung 3-15: Beziehung zwischen der Aufdehnung des Approximalraums 23-24 des 
Patienten D.W. versus der entgegenwirkenden Kraft 
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Die durchgeführte Kurven- und Regressionsanalyse mit Anpassung an eine 

quadratische, lineare und exponentielle Funktion zeigte folgendes Ergebnis: 
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Abbildung 3-16: Quadratische Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung 
versus Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. (R²: 0,97; p < 0,001) 
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Abbildung 3-17: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. (R²: 0,94; p < 0,001) 
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Abbildung 3-18: Exponentielle Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung 
versus Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. (R²: 0,93; p < 0,001) 

 

 
Kurven- 
anpassung 

Bestimmtheits-
maß 

Signifikanz-
niveau der 
Anpassung 

Ordinaten-
abschnitt 
(± Standard- 
abweichung) 

Signifikanz-
niveau des 
Ordinaten-
abschnitts 

linear 0,94 0,0000 - 64 (± 19) 0,0018 

exponentiell 0,93 0,0000 74 (± 5) 0,0000 

quadratisch 0,97 0,0000 55 (± 21) 0,01 

Tabelle 3-9: Ergebnisse der Regressions- und Kurvenanalyse der Wertepaare des 
Approximalraums 23-24 des Patienten D.W.  vor Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 

Die statistische Auswertung der Regressionsanalysen zeigte auch für dieses Beispiel 

die bestmögliche Anpassung der Wertepaare an eine quadratische Funktion. 

Da der Wert Null auf der x-Achse, bedingt durch das Vorgehen bei der Auftragung, 

den Zustand des Approximalraums ohne Aufdehnung wiedergibt, entspricht der hier 

errechnete Wert für den Ordinatenabschnitt bei entsprechendem Signifikanzniveau 

für die Güte der Anpassungsfunktion und der Vorhersagewahrscheinlichkeit für die 

Koeffizienten der wirkenden Kraft im Approximalraum ohne Einwirkung von außen. 

Legt man die quadratische Funktion mit der besten Anpassung zugrunde, ergibt sich 

für den untersuchten Approximalraum 23-24 des Patienten eine approximale Kon-

taktkraft von 55 cN. 
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Eine Erklärung für den gegenüber der quadratischen und exponentiellen Funktion 

abweichenden Ordinatenabschnitt der linearen Funktion (-64) zeigt die Betrachtung 

der graphischen Auftragung dieser Anpassungsfunktion (siehe oben). Man erkennt 

auch in diesem Beispiel deutlich, dass der initiale Kurvenabschnitt bei dieser An-

näherung nicht ausreichend berücksichtigt werden kann.  

Um auszuschließen, dass bei einer Auswertung über den gesamten Messbereich die 

Wertepaare des initialen Kurvenabschnitts nicht ausreichend berücksichtigt wurden, 

wurden zusätzliche Kurven- und Regressionsanalysen durchgeführt, bei denen je-

weils nur die ersten 10, 20 und 30 Wertepaare nach Beginn der Aufdehnung berück-

sichtigt wurden. 

 

Das Ergebnis dieser Untersuchung ist nachfolgend tabellarisch dargestellt: 

 
einbezogene 
Wertepaare 

 
 
 

Bestimmtheits-
maß 

Signifikanz-
niveau der 
Anpassung 

Ordinaten-
abschnitt 
(± Standardab- 
weichung) 

Signifikanz-
niveau des 
Ordinaten-
abschnitts 

linear 0,81 0,0004 46 (± 19) 0,04 

quadratisch 0,81 0,003 45 (± 27) 0,14 

10 

exponentiell 0,80 0,0005 55 (± 9) 0,0003 

linear 0,77 0,0000 36 (± 36) 0,12 

quadratisch 0,78 0,0000 56 (± 32) 0,10 

20 

exponentiell 0,84 0,0000 58 (± 7) 0,0000 

linear 0,86 0,0000 - 4 (± 23) 0,85 

quadratisch 0,90 0,0000 62 (± 27) 0,03 

30 

exponentiell 0,90 0,0000 61 (± 6) 0,0000 

Tabelle 3-10: Ergebnisse der Regressions- und Kurvenanalyse der jeweils ersten 10, 20 und 30 
Wertepaare der Aufdehnungskurve des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. vor Beginn 

der kieferorthopädischen Therapie 

 

Die Ergebnisse zeigen hier, dass die Wertepaare der initialen Phase der Aufdehnung 

eine im Vergleich deutlich bessere Anpassung an eine exponentielle Funktion er-

lauben, als dies unter Einbeziehung aller Wertepaare einer Aufdehnungskurve 

möglich ist.  

Unter Berücksichtigung der Funktionen mit der besten Anpassung und signifikanter 

Vorhersagewahrscheinlichkeit für den Koeffizienten des Ordinatenabschnitts ergibt 

sich hieraus, zusammengefasst, an der Position null, eine wirkende Kraft von etwa 

60 cN. Der Wert liegt etwas oberhalb des Ergebnisses von 55 cN, der durch die 
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Auswertung aller Wertepaare der Kurve errechnet wurde und deutlich außerhalb der 

mehrfachen Standardabweichung von 3,7 cN der Kraftwerte vor Beginn der Auf-

dehnung des Approximalraums. 

Für den untersuchten Approximalraum 23-24 bei dem Patienten D.W. bedeutet dies, 

dass unmittelbar nach Eingliederung einer festsitzenden Apparatur mit hoch-

signifikanter Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich eine approximale Kontaktkraft von 

55 - 60 cN vorlag. 

 

Die nachfolgende Tabelle zeigt die entsprechenden Ergebnisse für alle untersuchten 

Approximalräume: 

 

Patient Approximal- 
raum 

Spalt im 
Approximalbereich 
nachweisbar 

errechnete approximale 
Kontaktkraft in cN 
(± Standardabweichung) 

K.M. 44-45 nein 38 (± 7) - 45 (± 11) 

24-25 nein 20 (± 2) M.R. 

34-35 nein 28 (± 2) 

23-24 nein 55 (± 9) � 60 (± 6) D.W. 

11-21 ja 0,8 (± 0,3) � 1,2 (± 0,2)* 

 * Wert liegt im Bereich der Standardabweichung der Mittelwerte vor Beginn 
  der Aufdehnung und ist somit nicht signifikant. 

Tabelle 3-11: Ermittelte approximale Kontaktkräfte in allen untersuchten Approximalräumen 

 

Die vergleichende Betrachtung zeigt große inter- und intraindividuelle Unterschiede 

der im Approximalraum wirkenden Kräfte. Die approximale Kontaktkraft von 0,8 bis 

1,2 cN, die für den Approximalraum 11-21 des Patienten D.W. errechnet wurde, liegt 

innerhalb der Standardabweichung der Kraftwerte vor Beginn der Aufdehnung (4,4 

cN) und ist somit nicht signifikant. Sie ist vereinbar mit einem fehlenden Approximal-

kontakt in diesem Bereich. 

 

 

3.3.4 Veränderungen der horizontalen interdentalen Kräfte in der initialen 

Behandlungsphase der kieferorthopädischen Therapie 

Für die Beantwortung der Frage, inwieweit Veränderungen der horizontalen inter-

dentalen Kräfte in der initialen Behandlungsphase der kieferorthopädischen Therapie 
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nachweisbar sind, wurden sämtliche Untersuchungen zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie wiederholt.  

Als Grundlage für die Entscheidung sollten die Regressionskoeffizienten der linearen 

Anpassungsfunktion (an den sekundären Kurvenabschnitt) sowie im Seitenzahn-

bereich zusätzlich die approximalen Kontaktkräfte der Vor- und Nachuntersuchung 

miteinander verglichen werden.  

Auch in diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse beispielhaft anhand der Unter-

suchungsergebnisse im Approximalraum 23-24 des Patienten D.W. demonstriert 

werden.  

Zwei Wochen nach Therapiebeginn mit einer festsitzenden kieferorthopädischen 

Apparatur wurden folgende Wertepaare bei der Untersuchung des Approximalraums 

23-24 des Patienten D.W. ermittelt: 
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Abbildung 3-19: Darstellung der Wertepaare (Position des Kraftarms versus Kraft), die bei der 
Untersuchung des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie gewonnen wurden. 
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Die tabellarische Darstellung zeigte für den Bereich 270 bis 390 µm (Position des 

Kraftarms) folgende Messwerte: 

 
Position des 
Kraftarms 
(in µm) 

gemessene 
Kraft 
(in cN) 

Mittelwert der jeweils 
vorangehenden 10 
Kraftwerte 

Standardabweichung der jeweils 
vorangehenden 10 Kraftwerte 
vom jeweiligen Mittelwert 

272 15 11,40 5,56 
276 16 11,50 5,64 
286 14 11,60 5,68 
286 16 12,00 5,85 
286 13 12,20 5,85 
287 15 13,60 4,35 
315 13 14,70 1,64 
337 15 15,00 1,33 
342 12 14,60 1,58 
343 21 15,00 2,49 
346 39 17,40 7,99 
366 50 20,80 12,99 
368 55 24,90 16,58 
379 56 28,90 18,86 
379 72 34,80 22,26 
384 66 39,90 23,05 
385 79 46,50 23,92 
389 83 53,30 23,64 
389 86 60,70 20,67 

Tabelle 3-12: Ausschnitt aus den gewonnenen Messwerten der Untersuchung des 
Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der Therapie  

 

Die Auswertung dieser Tabelle zeigt, dass bei der Position 343 der Kraftwert von 

21 cN erstmalig außerhalb der mehrfachen Standardabweichung des Mittelwertes 

der vorangehenden Werte liegt. Gleichzeitig ist nachfolgend ein deutlicher Anstieg 

der Kraftwerte und der entsprechenden Mittelwerte zu beobachten, sodass die 

Position 343 µm als Beginn der Aufdehnung des Approximalraums angesehen 

werden kann. 

Setzt man diesen Wert gleich eins und subtrahiert von den Kraftwerten den Mittelwert 

der zehn vorangehenden Kraftwerte, ergibt sich folgende Beziehung zwischen der 

Aufdehnung und der entgegenwirkenden Kraft:   
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Abbildung 3-20: Beziehung zwischen der Aufdehnung des Approximalraums 23-24 des 
Patienten D.W. versus der entgegenwirkenden Kraft zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie 

 
 
Auch hier zeigte die Kurvenanpassung aller Wertepaare die bestmögliche An-

passung an eine quadratische Funktion. Das Bestimmtheitsmaß lag hier bei 0,99. 

Nur geringfügig schlechter war die Anpassung der Wertepaare an eine lineare 

Funktion, wo ein Bestimmtheitsmaß von 0,96 ermittelt wurde. Für die Kurvenan-

passung an eine exponentielle Funktion errechnete sich ein Bestimmtheitsmaß von 

0,94. In allen drei Fällen lag das Signifikanzniveau unter 0,001 und war damit hoch-

signifikant.   
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Die graphische Darstellung der Kurvenanpassung an eine lineare, quadratische und 

exponentielle Funktion ist in den folgenden Diagrammen dargestellt. 
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Abbildung 3-21: Quadratische Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung 
versus Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie (R²: 0,99; p < 0,001) 
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Abbildung 3-22: Lineare Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung versus 
Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie (R²: 0,96; p < 0,001) 
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Abbildung 3-23: Exponentielle Anpassungsfunktion an die Wertepaarkurve (Aufdehnung 
versus Kraft) des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie (R²: 0,89; p < 0,001) 
 

 

Kurven- 
anpassung 

Bestimmtheits-
maß 

Signifikanz-
niveau der 
Anpassung 

Ordinaten-
abschnitt 
(± Standard- 
abweichung) 

Signifikanz-
niveau des 
Ordinaten-
abschnitts 

quadratisch 0,99 < 0,001 9 (± 8) 0,26 

linear 0,96 < 0,001 -101 (± 8) < 0,001 

exponentiell 0,89 < 0,001 39 (± 3) < 0,001 

Tabelle 3-13: Ergebnisse der Regressions- und Kurvenanalyse der Wertepaare des 
Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei Wochen nach Beginn der 

kieferorthopädischen Therapie 

 

Die Tabelle zeigt, dass auch in diesem Fall die bestmögliche Anpassung an eine 

quadratische Funktion gelingt. Gleichzeitig erkennt man, dass trotz der besseren 

Kurvenanpassung die Signifikanz für den Ordinatenabschnitt geringer wird.  

Aus diesem Grund wurden auch hier zusätzliche Kurven- und Regressionsanalysen 

durchgeführt, die jeweils nur die ersten 10, 20 und 30 Wertepaare berücksichtigten. 

Die resultierenden Koeffizienten (Korrelationskoeffizient, Bestimmtheitsmaß und 

Ordinatenabschnitt) mit den entsprechenden Signifikanzniveaus ist in der folgenden 

Tabelle 3-14 dargestellt. 
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einbe- 
zogene 
Wertepaare 

Kurven- 
anpassung 

Bestimmtheits- 
maß 

Signifikanz- 
niveau der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 
(± Standard- 
abweichung) 

Signifikanz-
niveau des 
Ordinaten-
abschnitts 

linear 0,90 0,0000 10 (± 5) 0,08 

quadratisch 0,90 0,0003 13 (± 6) 0,07 

10 

exponentiell 0,80 0,0005 12 (± 3) 0,003 

linear 0,92 0,0000 8 (± 4) 0,04 

quadratisch 0,93 0,0000 12 (± 5) 0,02 

20 

exponentiell 0,84 0,0000 13 (± 2) 0,0000 

linear 0,85 0,0000 -10 (± 8) 0,21 

quadratisch 0,95 0,0000 20 (± 6) 0,003 

30 

exponentiell 0,90 0,0000 13 (± 1) 0,0000 

Tabelle 3-14: Ergebnisse der Regressions- und Kurvenanalyse der jeweils ersten 10, 20 und 30 
Wertepaare der Aufdehnungskurve des Approximalraums 23-24 des Patienten D.W. zwei 

Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 

Die Analyse der Daten zeigt, dass der Ordinatenabschnitt mit hochsignifikanter 

Wahrscheinlichkeit zwischen 12 und 20 cN liegt. Dieser Wert liegt außerhalb der 

mehrfachen Standardabweichung (1,6 cN) des Mittelwerts der Kraftwerte vor dem 

Anstieg der Kurve. 

Zusammengefasst kann hieraus mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Approxi-

malkraft von 12 bis 20 cN zwei Wochen nach Beginn der Therapie mit einer Multi-

bandapparatur geschlossen werden. Dies entspricht, verglichen mit dem Wert vor 

Beginn der kieferorthopädischen Therapie (55 � 60 cN), einer Reduktion der 

approximalen Kontaktkraft von 40 bis 47 cN. 

 

Eine überlagerte Darstellung der Wertepaare der sekundären Kurvenabschnitte vor 

und zwei Wochen nach Einleitung der Therapie unterstreicht die Veränderungen der 

horizontalen interdentalen Kräfte in diesem Bereich. 
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Abbildung 3-24: Vergleichende Darstellung der sekundären Kurvenabschnitte und der linearen 
Anpassungsfunktionen vor Beginn und zwei Wochen nach Einleitung der kieferorthopädischen 

Therapie für den Approximalraum 23-24 des Patienten D.W.  

 

 

Einen Vergleich der Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen der sekundären 

Kurvenabschnitte zeigt folgende Tabelle: 

 
95% Konfidenzintervall  Regressionskoeffizient 
Untergrenze Obergrenze 

vor Beginn der 
kieferorthopädischen 
Therapie 

8,9 8,2 9,5 

2 Wochen nach Beginn 
der kieferorthopädischen 
Therapie 

4,0 3,7 7,2 

Tabelle 3-15: Vergleich der linearen Regressionskoeffizienten des Approximalraums 23-24 des 
Patienten D.W. vor und zwei Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 

Der Vergleich der Regressionskoeffizienten für die linearen Anpassungsfunktionen 

vor Beginn der Therapie mit den entsprechenden Werten zwei Wochen nach 

Therapiebeginn zeigte eine signifikante Abnahme dieser Werte und ist vereinbar mit 

einer Reduktion der horizontalen interdentalen Kräfte im untersuchten Approximal-

raum 23-24 bei dem Patienten D.W.  
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Dass die Reaktionen auf die eingeleitete kieferorthopädische Therapie nicht einheit-

lich sein müssen, zeigt die Auswertung der anderen untersuchten Approximalräume 

bei dem selben Patienten. 

So wurde im Approximalbereich 11-21 keine signifikante Veränderung des Regres-

sionskoeffizienten nachgewiesen (siehe Tabelle 3-16). 

 
95% Konfidenzintervall  Regressionskoeffizient 
Untergrenze Obergrenze 

vor Beginn der 
kieferorthopädischen 
Therapie 

2,5 2,4 2,6 

2 Wochen nach Beginn 
der kieferorthopä-
dischen Therapie 

2,6 2,5 2,7 

Tabelle 3-16: Vergleich der linearen Regressionskoeffizienten des Approximalraums 11-21 des 
Patienten D.W. vor und zwei Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 

Entsprechend die überlagerte Darstellung der sekundären Kurvenabschnitte: 
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Abbildung 3-25: Vergleichende Darstellung der sekundären Kurvenabschnitte und der linearen 
Anpassungsfunktionen vor Beginn und zwei Wochen nach Einleitung der kieferorthopädischen 

Therapie für den Approximalraum 11-21 des Patienten D.W. 

 
 

Eine Zunahme des Regressionskoeffizienten der linearen Anpassungsfunktion wurde 

bei dem selben Patienten für die untersuchten Approximalbereiche 31-32 und 41-42 

der Unterkieferfront beobachtet.  
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Abbildung 3-26: Vergleichende Darstellung der sekundären Kurvenabschnitte und der linearen 
Anpassungsfunktionen vor Beginn und zwei Wochen nach Einleitung der kieferorthopädischen 
Therapie für den Approximalraum 31-32 des Patienten D.W. 

 

 
95% Konfidenzintervall  Regressionskoeffizient 
Untergrenze Obergrenze 

vor Beginn der 
kieferorthopädischen 
Therapie 

6,0 5,8 6,3 

2 Wochen nach Beginn 
der kieferorthopädischen 
Therapie 

6,5 6,0 7 

Tabelle 3-17: Vergleich der linearen Regressionskoeffizienten des Approximalraums 31-32 des 
Patienten D.W. vor und zwei Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie  
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und für den Approximalraum 41-42: 
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Abbildung 3-27: Vergleichende Darstellung der sekundären Kurvenabschnitte und der linearen 
Anpassungsfunktionen vor Beginn und zwei Wochen nach Einleitung der kieferorthopädischen 

Therapie für den Approximalraum 41-42 des Patienten D.W. 

 

 
95% Konfidenzintervall  Regressionskoeffizient 
Untergrenze Obergrenze 

vor Beginn der 
kieferorthopädischen 
Therapie 

3,0 2,8 3,3 

2 Wochen nach Beginn 
der kieferorthopädischen 
Therapie 

4,9 4,5 5,3 

Tabelle 3-18: Vergleich der linearen Regressionskoeffizienten des Approximalraums 41-42 des 
Patienten D.W. vor und zwei Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

 

Man erkennt für beide Approximalräume einen Anstieg des Regressionskoeffizienten, 

vereinbar mit einer Zunahme der elastischen Verformbarkeit der Zahnhalteapparate 

in den ersten beiden Wochen der kieferorthopädischen Therapie. Für den Approxi-

malbereich 31-32 ist diese Veränderung jedoch noch nicht signifikant, da die 95% 

Konfidenzintervalle des Regressionskoeffizienten der Vor- und Nachuntersuchung 

sich teilweise überschneiden. 
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Die vergleichende Darstellung der Ergebnisse aller in diesem Abschnitt untersuchten 

Approximalräume zeigt die folgende Tabelle: 

 
Regressionskoeffizient 95% Konfidenzintervall Patient Approximalraum 
vor Therapie-
beginn 

2 Wochen 
nach 
Therapie-
beginn 

Untergrenze Obergrenze 

2,53  2,4 2,6 11-21 
 2,56 2,5 2,7 
8,9  8,2 9,5 23-24* 
 4,0 3,7 4,2 
6,0  5,8 6,3 31-32** 
 6,5 6,0 7,0 
3,0  2,8 3,3 

D.W. 

41-42** 
 4,9 4,5 5,3 
4,7  4,3 5,1 F.E. 11-21* 
 3,2 3,0 3,4 
8,4  7,8 8,9 24-25* 
 6,0 5,7 6,3 
11  9,0 12,5 

M.R. 

34-35* 
 8,7 8,0 9,4 
16  15,3 16,9 K.M. 44-45* 
 7,1 6,7 7,6 
2,2  2,1 2,3 31-32** 
 3,2 2,9 3,5 
1,9  1,9 2,0 

D.G. 

41-42** 
 3,8 3,6 4,0 

 *  Abnahme der elastischen Verformbarkeit der betroffenen Zahnhalteapparate 
 ** Zunahme der elastischen Verformbarkeit der betroffenen Zahnhalteapparate 

Tabelle 3-19: Vergleich der Regressionskoeffizienten der linearen Anpassungsfunktionen an 
die sekundären Kurvenabschnitte vor und zwei Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen 

Therapie 

 

Während für alle untersuchten Approximalräume im Seitenzahnbereich eine Ab-

nahme des Regressionskoeffizienten der linearen Anpassungsfunktion in den ersten 

beiden Wochen nach Therapiebeginn nachgewiesen werden konnte, fand sich bei 

zwei Patienten im Bereich der Unterkieferfront eine Zunahme dieses Wertes.  

 

Die Tabelle 3-20 zeigt den Vergleich der approximalen Kontaktkräfte vor und zwei 

Wochen nach Beginn der kieferorthopädischen Therapie.  
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Patient Approximal- 

raum 
Approximalkraft in cN 
(± Standardabweichung) 
vor Beginn der 
kieferorthopädischen 
Therapie 

Approximalkraft in cN 
(± Standardabweichung) 
2 Wochen nach 
Beginn der Therapie  
 

K.M. 44-45 38 (± 7) - 45 (± 11) 11 (± 1) 

24-25 20 (± 2) 20 (± 1) M.R. 

34-35 28 (± 2) 17 (± 2) � 21 (± 2) 

D.W. 23-24 55 (± 9) - 60 (± 6) 12 (± 3) � 20 (± 6) 

Mittelwert  37 (± 16,8) 17 (± 4) 

Tabelle 3-20: Vergleich der approximalen Kontaktkräfte vor und zwei Wochen nach Beginn der 
kieferorthopädischen Therapie 

 

In drei von vier untersuchten Approximalräumen war zwei Wochen nach Beginn der 

Therapie eine geringere approximale Kontaktkraft nachweisbar. In einem Falle 

(Approximalraum 24-25 des Patienten M.R.) konnte kein Unterschied der hier 

wirkenden Kraft nachgewiesen werden.  
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4 Diskussion 
 

Horizontale interdentale Kräfte innerhalb der Zahnreihe stehen im Verdacht für den 

nicht primären Frontengstand sowie für einen Großteil der Rezidive nach kieferortho-

pädischer Therapie verantwortlich zu sein (Moss und Picton 1967, 1970 und 1982; 

Picton und Moss 1973 und 1980; Southard et al. 1990 (A) und 1992). Southard weist 

in seiner Arbeit daraufhin, dass besonders das noch unzureichende Verständnis für 

die Ursache des Rezidiv nach Abschluss der Retentionsphase eines der größten 

Probleme für die kieferorthopädische Therapie darstellt (Southard et al. 1992). Er 

stellt die Hypothese auf, dass der Zahnhalteapparat durch die kieferorthopädische 

Zahnbewegung gedehnt und als Folge daraus die approximalen Kontaktkräfte inner-

halb der Zahnreihe ansteigen. Die erhöhten Kräfte bilden dann die Ursache für die 

Entstehung von Rezidiven nach Beendigung der Therapie. Besonders häufig be-

troffen von dieser Komplikation sind die Zähne im Bereich der Unterkieferfront.  

Bewiesen werden konnte dieser Zusammenhang bisher jedoch nicht, da es keine 

Möglichkeiten gab, die im Approximalbereich wirkenden Kräfte in einem einfachen 

routinemäßigen Verfahren zu bestimmen.  

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung einer Messmethode, die eine un-

komplizierte Bestimmung der horizontalen interdentalen Kräfte im Rahmen der 

kieferorthopädischen Therapie ermöglicht. Sie sollte in der Lage sein, bei Zähnen, 

die in direktem Kontakt stehen, die approximalen Kontaktkräfte zu ermitteln, als auch 

bei benachbarten Zähnen, die keinen Approximalkontakt aufweisen, Veränderungen 

der horizontalen interdentalen Kräfte durch die kieferorthopädische Therapie nach-

zuweisen.  

Eine Untersuchung der hier wirkenden Kräfte war bisher nur über eine Bestimmung 

des interdentalen Reibungswiderstandes möglich. Bei dieser Methode, die 1961 

erstmals von Osborn vorgestellt wurde, wird die Beziehung zwischen der Reibungs-

kraft und der Normalkraft (Kraft, die senkrecht zur Reibungskraft wirkt) ausgedrückt 

durch die Formel FR = µ x FN (µ: Reibungszahl, FR: Reibungskraft; FN: horizontale 

Anpresskraft / horizontale interdentale Kraft) ausgenutzt, um Aussagen über die 

horizontalen interdentalen Kräfte zu machen. In Arbeiten, in denen nur Ver-

änderungen dieser Kräfte aufgezeigt werden sollten, um etwa den Einfluss der 

Körperhaltung, der Weisheitszähne und anderer Faktoren auf die hier wirkenden 

Kräfte zu erforschen, wurde der Reibungswiderstand eines Metallstreifens im 
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Approximalbereich bestimmt. Die ermittelten Werte konnten dann unter Berück-

sichtigung der untersuchten Einflussvariablen ausgewertet und proportionale Ver-

änderungen der horizontalen interdentalen Kräfte abgeleitet werden (Fuhrmann 1998 

und 2000; Osborn 1961; Southard et al. 1989; Southard et al. 1990 (A), (B) und (C); 

Southard et al. 1991). Aussagen über die tatsächliche Größe der horizontalen inter-

dentalen Kräfte waren auf diese Weise jedoch nicht möglich. Will man über die 

Reibungskraft die reale Größe der hier wirkenden Kräfte bestimmen, muss man wie 

Southard 1992 den Reibungswiderstand für verschieden starke Metallstreifen er-

mitteln, um dann mit Hilfe einer Kurvenanalyse die Kräfte im Approximalbereich zu 

berechnen (Southard et al. 1992). Hierfür muss die Reibungszahl (µ), ein Koeffizient, 

der charakteristisch für das Material und die Oberflächenbeschaffenheit der 

Berührungsflächen der Körper ist, die gegeneinander bewegt werden, für jeden 

Metallstreifen bekannt sein oder in Voruntersuchungen bestimmt werden. Ent-

scheidender Nachteil dieser Methoden ist, abgesehen von der Tatsache, dass sie 

sehr aufwendig und damit nur unter Versuchsbedingungen einsetzbar sind, die 

Schwierigkeit, alle Einflussvariabeln der Reibungskraft, wie zum Beispiel die 

Speichelbenetzung der Zähne oder die Zuggeschwindigkeit und die Angulation, mit 

der die Metallstreifen im Approximalraum bewegt werden, bei Nachuntersuchungen 

im Abstand von Tagen und Wochen konstant zu halten. Der zunehmende Messfehler 

bei größer werdender Angulation der Zugrichtung verhindert auch einen Einsatz 

dieser Methoden für die Untersuchung der horizontalen Kräfte weit im distalen 

Bereich der Zahnreihe (Fuhrmann et al. 1998). Für eine Verlaufsbeobachtung im 

Rahmen der kieferorthopädischen Therapie scheidet die oben beschriebene 

Methode aus, wie sie von Osborn, Southard und Fuhrmann für vergleichende Unter-

suchungen der horizontalen interdentalen Kräfte erfolgreich eingesetzt wurde, da die 

Vergleichbarkeit von Messwiederholungen hier an die Voraussetzung gebunden ist, 

dass sich die Situation im Approximalraum und auch die biomechanischen Eigen-

schaften im Zahnhalteapparat in der Zwischenzeit nicht verändert haben. Diese Vor-

aussetzungen sind jedoch im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie nicht 

gegeben. Aufgrund der therapeutischen Zahnbewegung ändern sich nicht nur die 

approximalen Beziehungen der Zähne zueinander, sondern durch die Umbau-

prozesse auch die biomechanischen Eigenschaften im Zahnhalteapparat, was auch 

durch die Ergebnisse im klinischen Abschnitt der vorliegenden Arbeit deutlich wird 

(siehe unten). 
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Diese Darstellungen zeigen, dass für die Untersuchung der horizontalen inter-

dentalen Kräfte bei kieferorthopädischen Patienten ein neuer Ansatz gefunden 

werden musste. 

 

 

4.1 Messapparatur für die Untersuchung horizontaler interdentaler Kräfte im 
Rahmen der kieferorthopädischen Therapie 

 

Die Schwierigkeit bei der Untersuchung horizontaler interdentaler Kräfte besteht 

darin, dass die hier im Approximalbereich wirkenden Kräfte nicht direkt gemessen 

werden können, da benachbarte Zähne ein physikalisch geschlossenes System 

bilden. Für eine Untersuchung muss man in dieses System eingreifen, was auf jeden 

Fall eine Veränderung und damit eine Verschiebung des Gleichgewichts in diesem 

System bedeutet. Die Ausgangssituation lässt sich nur durch eine Auswertung der 

beobachteten Veränderungen als Folge der Einwirkungen von außen eruieren.  

Grundlage für die Entwicklung der Messapparatur im Rahmen dieser Arbeit war die 

Überlegung, über eine dosierte und kontrollierte Aufdehnung des Approximalraums 

den Zahnhalteapparat benachbarter Zähne zu dehnen und gleichzeitig die Kraft zu 

messen, die dieser Aufdehnung entgegenwirkt. Über die graphische Auftragung der 

so gewonnenen Wertepaare (Aufdehnung versus Kraft) können dann mit Hilfe der 

Regressions- und Kurvenanalyse die Gesetzmäßigkeiten der Beziehung zwischen 

den erfassten Parametern untersucht und Aussagen über die horizontalen inter-

dentalen Kräfte und die biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats in 

mesiodistaler Richtung gewonnen werden.  

Das Signifikanzniveau der Ergebnisse ist bei diesem Vorgehen zum einen von der 

Güte der Kurvenanpassung und zum anderen vom Ausschnitt der Kurve abhängig, 

indem die gemessenen Wertepaare liegen. Dieser Ausschnitt muss repräsentativ 

sein, um die Beziehung der erfassten Parameter zueinander zu erkennen, und 

gleichzeitig so nah wie möglich an den Zustand ohne Einwirkung von außen heran-

reichen, damit dieser Bereich mit hoher Signifikanz erschlossen werden kann.  

Die im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Messapparatur erlaubt eine manuell kon-

trollierte Aufdehnung des Approximalraums und die Erfassung dieses Wertes mit 

einer Genauigkeit von einem tausendstel Millimeter. Hiermit ist nicht nur die Möglich-

keit gegeben, sich bei der Untersuchung bis auf diesen Wert dem Originalzustand zu 
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nähern, sondern auch ausreichend viele Wertepaare für die Kurvenanalyse zu 

bestimmen. Im Unterschied zu der von Southard gewählten Methode können bei 

diesem Vorgehen die horizontalen interdentalen Kräfte nicht nur ohne den Umweg 

über die interdentalen Reibungskräfte bestimmt werden, sondern es können auch 

wesentlich mehr Wertepaare für die Auswertung der Kurvenanalyse gewonnen 

werden. Southard hatte nur 6 Wertepaare entsprechend den 6 verschieden starken 

Metallstreifen, die er in seiner Untersuchung verwendete, für die Kurvenanalyse zur 

Verfügung (Southard et al. 1992). Da der dünnste Streifen eine Stärke von drei 

Mikrometern aufwies, war auch die Annäherung an den Zustand ohne Einwirkung 

von außen auf diesen Wert begrenzt. Auch hieraus ergibt sich ein Vorteil für die im 

Rahmen dieser Arbeit entwickelten Messapparatur. 

Für die Kraftmessung wurde in der vorliegenden Arbeit ein Miniaturkraftaufnehmer 

eingesetzt, der softwaremäßig auf eine Genauigkeit von einem Zentinewton einge-

stellt wurde. Dies entspricht etwa einer Gewichtskraft von einem Gramm, was für 

einen Einsatz der Apparatur ohne externe Befestigung die Grenze der realisierbaren 

Auflösung entspricht. Bei der angegebenen Empfindlichkeit des Kraftaufnehmers von 

ungefähr 10 mV/N sind bei einer Fixierung des Messinstrumentes noch genauere 

Messungen möglich. Ein Vergleich der Empfindlichkeit der hier entwickelten 

Methodik mit derjenigen von Southard ist nicht möglich. Southard gibt in seiner Ver-

öffentlichung die horizontalen interdentalen Kräfte zwar mit Genauigkeit von 0,1 

Gramm an, da dieser Wert jedoch mathematisch aus der Reibungskraft berechnete 

wurde und die Sensitivität der Methode nicht angegeben ist, kann hieraus nicht ge-

folgert werden, dass die tatsächliche Messgenauigkeit ebenfalls in diesem Bereich 

lag (Southard et al. 1992). 

Die Untersuchung der Steifigkeit der entwickelten Messapparatur, die bis zu einer 

Gesamtbelastung von 10 Newton durchgeführt wurde, ergab einen Wert von 

3 µm / N. Dieser Wert ist so gering, dass eine signifikante Beeinflussung der Mess-

ergebnisse durch die Messapparatur bei der Untersuchung horizontaler interdentaler 

Kräfte ausgeschlossen werden kann. 
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4.2 Prüfung der Messapparatur und erste klinische Untersuchung der 
horizontalen interdentalen Kräfte bei kieferorthopädischen Patienten 

 

Der Einsatz der Messapparatur zeigte, dass der Messbereich der Einbaumess-

schraube und des Kraftaufnehmers eine Untersuchung des Zahnhalteapparats über 

einen ausreichend großen Elastizitätsbereich erlaubt, um hieraus signifikante 

Aussagen über die horizontalen interdentalen Kräfte zu gewinnen. Gleichzeitig 

können Veränderungen der biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats 

in dieser Ebene quantitativ erfasst und beurteilt werden.  

Die graphische Auftragung der gewonnenen Wertepaare (Aufdehnung des Approxi-

malraums versus entgegenwirkende Kraft) zeigte in allen Fällen eine zweiphasige 

Kraft-Wirkungs-Beziehung dieser Parameter. Trägt man die Werte für die Auf-

dehnung des Approximalraums auf der x-Achse und die Werte für die entgegen-

wirkende Kraft auf der y-Achse auf, erkennt man, dass nach einer initialen Phase mit 

einem flachen Anstieg die Kurve nach Überschreiten eines Schwellenwertes in einen 

steileren Verlauf übergeht. Diese Beobachtung ist vereinbar mit den Arbeiten anderer 

Autoren, die die Zahnbeweglichkeit in bukko-oraler Richtung untersuchten und hier-

bei ebenfalls einen zweiphasigen Kurvenverlauf beobachteten (Mühlemann 1954 (A) 

und 1954 (D); Mühlemann und Zander 1954; O´Leary und Rudd 1963; Parfitt 1961; 

Picton 1969; Tanne et al 1995). Bereits 1954 erkannten Mühlemann und Zander, 

dass man bei mechanischer Belastung eines Zahnes in bukkolingualer Richtung eine 

kraftabhängige Auslenkung findet, die man in eine initiale und eine sekundäre Phase 

einteilen kann (Mühlemann 1954 (A) und 1954 (D); Mühlemann und Zander 1954). 

Sie zeigten, dass es schon bei geringen Kräften zu einer deutlichen Auslenkung des 

Zahnes kommt, die dann bei weiterer Steigerung der Belastung zunehmend geringer 

wird. Mit Hilfe von simultan durchgeführten histologischen Untersuchungen 

demonstrierte Mühlemann ebenfalls schon 1954, dass die initiale Phase der Zahn-

beweglichkeit primär durch die elastische Deformation des desmodontalen Faser-

apparats und die sekundäre Phase überwiegend durch eine elastische Deformation 

des gesamten Zahnhalteapparats zustande kommt (Mühlemann 1954 (A); 

Mühlemann und Zander 1954).  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten zeigen, dass auch die Auslenkung 

der Zähne in mesiodistaler Richtung durch diesen zweiphasigen Verlauf der Kraft-

Dehnungsbeziehung des Zahnhalteapparats gekennzeichnet ist.  
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Mit Hilfe der Kurven- und Regressionsanalyse konnte nachgewiesen werden, dass 

die Beziehung der Wertepaare am besten durch eine quadratische Annäherungs-

funktion wiedergegeben werden kann. Das Bestimmtheitsmaß (R²), das als Quotient 

aus der erklärten Varianz und Gesamtvarianz der Werte die Güte der Kurvenan-

passung verdeutlicht, lag hier für alle ausgewerteten Approximalräume im mittel bei 

0,99. Die Standardabweichung betrug 0,007. Aber auch die Kurvenanpassungen an 

eine lineare und exponentielle Funktion waren noch auf einem hochsignifikanten 

Niveau möglich (R²: 0,95 ± 0,02 bzw. 0,90 ± 0,06). Die Betrachtung der Kurven und 

auch die Regressionsanalyse der linearen Anpassungsfunktion bei alleiniger Berück-

sichtigung der Wertepaare der sekundären Phase zeigen, dass die lineare Funktion 

ihr hohes Signifikanzniveau überwiegend über eine Anpassung an die dominante 

zweite Phase der Kurve erreicht, während die initiale Phase weniger gut wiederge-

geben werden kann. Umgekehrt ist es bei der exponentiellen Funktion. Hier kann die 

initiale Phase der Kurve besonders gut durch die gewählte Annäherungsfunktion 

wiedergegeben werden, während die terminalen Wertepaare einen großen Teil zu 

den Residuen beitragen.  

Ein Vergleich der im Rahmen dieser Arbeit gewonnen Ergebnisse der Regressions- 

und Kurvenanalyse mit anderen Studien ist nur eingeschränkt möglich, da Be-

lastungsuntersuchungen des Zahnhalteapparats in mesiodistaler Richtung bislang 

nicht durchgeführt wurden. Bisherige Untersuchungen konzentrierten sich auch hier 

auf die Untersuchung der biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats in 

bukko-oraler Richtung. So untersuchte Parfitt 1961 die Beweglichkeit oberer 

Schneidezähne bei Belastungen bis 500 Gramm und fand hierbei eine Beziehung 

zwischen der einwirkenden Kraft und der Beweglichkeit der Zähne, die durch eine 

exponentielle Funktion wiedergegeben werden konnte (Parfitt 1961). Tanne und 

Sakuda fanden 1983 bei Untersuchungen an unteren Prämolaren mit einer 

maximalen Belastung von 250 Gramm eine lineare Beziehung dieser Parameter, die 

einer reziproken Hyperbelfunktion angenähert werden konnte. Die Kurvenanalysen, 

die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführt wurden, erlauben eine mögliche 

Erklärung dieser sich auf den ersten Blick widersprechenden Ergebnisse. Die Aus-

wertung der Regressions- und Kurvenanalysen zeigte, dass zum einen der unter-

suchte Approximalraum und auch der untersuchte Kurvenausschnitt entscheidend 

darüber sind, welche Annäherungsfunktion das höchste Signifikanzniveau erreicht. 

So konnte für alle untersuchten Approximalräume die bestmögliche Anpassung der 
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Wertepaarkurven an eine quadratische Funktion nachgewiesen werden, die zweit-

beste Annäherung war jedoch in acht von zehn Fällen an eine lineare und in zwei 

von zehn Fällen an eine exponentielle Funktion möglich. In Einzelfällen bestand kein 

großer Unterschied in der Güte der Anpassung an eine lineare oder eine expo-

nentielle Funktion (siehe Tabelle 3-3), sodass davon ausgegangen werden kann, 

dass bereits eine kleine Verschiebung des untersuchten Kurvenausschnitts 

zugunsten der initialen Phase auch zu einer besseren Anpassung an eine expo-

nentielle Funktion geführt hätte. Unterstrichen wird diese Behauptung durch die 

Regressionsanalysen, die für die Bestimmung der approximalen Kontaktkraft 

schwerpunktmäßig nur die Wertepaare des initialen Kurvenabschnitts berück-

sichtigten. Hier konnte fast in allen Fällen eine im Vergleich mit der linearen Funktion 

bessere Anpassung an eine exponentielle Funktion nachgewiesen werden. 

Die maximale Größe der Belastung hat demzufolge selbst bei der Untersuchung 

eines Zahnes bei ein- und demselben Patienten entscheidende Auswirkungen auf 

die Anpassung der resultierenden Kurve. So sind die unterschiedlichen Ergebnisse in 

den Arbeiten von Tanne und Sakuda auf der einen Seite und Parfitt auf der anderen 

Seite dadurch zu erklären, dass unterschiedliche Zähne mit unterschiedlichen 

Kräften belastet wurden (Parfitt 1961; Tanne und Sakuda 1983). Die Güte der An-

passung an eine quadratische Funktion wurde in beiden Arbeiten nicht erwähnt, so-

dass ein Vergleich dieser Anpassungsfunktion nicht möglich ist. 

Die im Rahmen dieser Arbeit nachgewiesene hochsignifikante Anpassung der 

Wertepaarkurven an eine lineare Funktion verdeutlicht, dass der Zahnhalteapparat 

sich über einen weiten Belastungsbereich annähernd wie ein ideal elastischer Körper 

verhält. Der Regressionskoeffizient dieser Anpassungsfunktion stellt somit einen ge-

eigneten Parameter dar, der einen direkten intra- und interindividuellen Vergleich 

dieser Eigenschaft erlaubt. Aufgrund der Tatsache, dass der initiale Kurvenabschnitt 

wegen des dominanteren linearen Verlaufs der Kurve im sekundären Teil nicht 

gleichzeitig durch dieselbe lineare Funktion hinreichend wiedergegeben werden 

kann, die Anzahl der in diesem Abschnitt gewonnenen Wertepaare aber das Er-

gebnis beeinflusst, wurden für die vergleichende Betrachtung der Regressions-

koeffizienten in der vorliegenden Studie lediglich die Wertepaare des sekundären 

Kurvenabschnitts ausgewertet. Nach Mühlemann repräsentiert dieser Abschnitt der 

Kurve am deutlichsten das elastische Verhalten des gesamten Zahnhalteapparats. 

Beobachtete intraindividuelle Unterschiede des Regressionskoeffizienten (siehe 
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Tabelle 3-6) lassen sich vereinbar mit den Ergebnissen von Mühlemann auf die 

unterschiedliche Zahnmobilität der Zähne im untersuchten Approximalraum zurück-

führen (Mühlemann 1951 (A) und 1960). Die ebenfalls in dieser Arbeit nachge-

wiesenen interindividuellen Unterschiede stehen in Einklang mit den Ergebnissen 

von Iwasaki, der bis zu dreifache Unterschiede im Ausmaß der Zahnbewegung bei 

Applikation gleicher Kräfte auf gleiche Zähne aufzeigen konnte. Verantwortlich hierfür 

sind die zahlreichen Faktoren, die die biomechanischen Eigenschaften des Zahn-

halteapparats beeinflussen und die Reaktion auf die einwirkende Kraft bestimmen. 

Nachgewiesen wurde der Einfluss der Wurzellänge und Alveolarknochenhöhe 

(Tanne et al. 1991), des Alters und des Geschlechts (Bridges et al. 1988; Mühlemann 

1951 (A)), des Knochenumsatzes (Verna et al. 2000), des Hormonhaushalts 

(Mühlemann 1951 (A)), des Ortes der einwirkenden Kraft (Pedersen et al. 1991), der 

Kaukräfte (Herzog 1957; Mühlemann 1954 (B); Mühlemann und Fehr 1956; 

Mühlemann et al. 1956) sowie der Einfluss von Parafunktionen (Mühlemann und Hirt 

1955) und entzündlicher Erkrankungen des Zahnhalteapparats (Fehr und 

Mühlemann 1956). Auch besteht eine zirkadiane Abhängigkeit mit maximalen 

Mobilitätswerten morgens nach dem Aufwachen und minimalen Werten am Abend 

(Himmel 1957; Himmel et al. 1957).  

Diese interindividuellen Unterschiede der belastungsabhängigen Reaktion des Zahn-

halteapparats sind zum großen Teil verantwortlich dafür, dass es im Rahmen der 

kieferorthopädischen Therapie mitunter schwierig ist, die optimale Kraft für eine ge-

wünschte Zahnbewegung anzugeben. 

Zukünftige Studien müssen zeigen, inwieweit die Untersuchung der horizontalen 

interdentalen Kräfte und der biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats 

mit Hilfe der entwickelten Messapparatur eingesetzt werden können, die Kraft-

applikation in der kieferorthopädischen Therapie zu optimieren. 

 

 

4.3 Bestimmung der approximalen Kontaktkraft 
 

Mit Hilfe der Regressions- und Kurvenanalyse können über eine Extrapolation Aus-

sagen über die im Approximalbereich wirkenden Kräfte ohne Einwirkung von außen 

gemacht werden. Repräsentiert der Punkt Null auf der x-Achse den Beginn der Auf-
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dehnung des Approximalraums, entspricht der berechnete Ordinatenabschnitt der 

Regressionsgleichung der angenommenen Approximalkraft.  

Unmittelbar nach Eingliederung einer Multibandapparatur wurden im Rahmen dieser 

Studie im Seitenzahngebiet Kräfte von durchschnittlich 37 cN ermittelt. Dieser Wert 

ist identisch mit dem Ergebnis von Southard und seinen Mitarbeitern, die die 

approximale Kontaktkraft im Approximalraum 2. Prämolar � 1. Molar im Unterkiefer 

untersuchten, und ist vereinbar mit einer komprimierten Anordnung benachbarter 

Zähne (Southard 1992). Nachdem Lear et al. und auch Weinstein nachweisen 

konnten, dass bereits Kräfte, die deutlich kleiner sind als die hier ermittelten Werte, in 

der Lage sind, Zahnbewegungen einzuleiten und aufrechtzuerhalten, unterstützen 

die Ergebnisse dieser Arbeit auch die Hypothese von Southard, dass horizontale 

interdentale Kräfte für die Mesialdrift der Zähne sowie für den sekundären und 

tertiären Zahnengstand verantwortlich sein können (Lear und De Cou 1972; Lear et 

al. 1972; Weinstein 1967; Southard et al. 1992).  

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen von Southard konnten auch in dieser Arbeit 

große interindividuelle Unterschiede und, ergänzend zu seinen Untersuchungen, in 

denen nur ein Approximalraum untersucht wurde, auch intraindividuell große Unter-

schiede in Abhängigkeit von dem untersuchten Approximalraum aufgezeigt werden. 

So lagen die Approximalkräfte des Patienten D.W. zwischen 0 und 60 cN.  

 

 

4.4 Veränderung der horizontalen interdentalen Kräfte durch die  
kieferorthopädische Therapie 

 

Ziel biomechanischer Untersuchungen des Zahnhalteapparats in der Kieferortho-

pädie ist es, hier ein zusätzliches Kriterium für die Optimierung der eingesetzten 

Kräfte zu finden. Voraussetzung hierfür ist die Kenntnis des Zusammenhangs 

zwischen den morphologischen Veränderungen im Zahnhalteapparat, die durch die 

kieferorthopädischen Kräfte eingeleitet werden, und den nachweisbaren bio-

mechanischen Veränderungen in diesem Bereich. Von der Vielzahl der bekannten 

Faktoren, die die Kräfte für eine erforderliche Zahnbewegung beeinflussen, können 

in der kieferorthopädischen Praxis nur wenige genau bestimmt und damit bei der 

Therapieplanung berücksichtigt werden. In erster Linie sind dies die Art der ge-
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wünschten Zahnbewegung, die Art der zu bewegenden Zähne, die Form, Größe und 

Lage der Wurzel sowie das Alter und Geschlecht des Patienten.  

Nachuntersuchungen konnten zeigen, dass diese Parameter im Einzelfall nicht aus-

reichen und Komplikationen durch eine Überdosierung der eingesetzten Kräfte in bis 

zu 73 Prozent der Fälle nachgewiesen werden konnten (Hirschfelder 1990). 

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung demonstrieren, dass mit Hilfe der ent-

wickelten Messapparatur bereits in den ersten beiden Wochen der kieferortho-

pädischen Therapie Veränderungen der horizontalen interdentalen Kräfte und der 

biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats in dieser Ebene nachge-

wiesen werden können. Deutlich werden diese Veränderungen nicht nur bei über-

lagerter Darstellung der entsprechenden Wertepaarkurven, sondern auch der 

Regressionskoeffizient der linearen Anpassungsfunktion stellt hier einen idealen und 

einfach zu bestimmenden Parameter dar, diese Unterschiede quantitativ zu erfassen. 

Im Rahmen dieser Studie konnte für alle untersuchten Approximalräume im Seiten-

zahnbereich eine Abnahme des Regressionskoeffizienten in den ersten Wochen der 

kieferorthopädischen Therapie nachgewiesen werden (siehe Tabelle 3-19), was ver-

einbar mit einer Reduktion der elastischen Verformbarkeit der beteiligten Zahnhalte-

apparate ist.  

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den Arbeiten von Mühlemann, Nakago und 

Tanne, die die Veränderung der Zahnbeweglichkeit in bukkooraler Richtung im 

Rahmen der kieferorthopädischen Therapie untersuchten und hierbei ein Zunahme 

der Beweglichkeit beobachteten (Mühlemann 1951 (B); Nakago et al. 1994; Tanne et 

al. 1995). Die Abnahme der elastischen Verformbarkeit bzw. die Zunahme der Zahn-

beweglichkeit in den ersten Wochen der kieferorthopädischen Therapie sind ver-

einbar mit den umfangreichen Umbauprozessen im Bereich des Zahnhalteapparats. 

Besonders betroffen hiervon sind der Faserapparat und der Alveolarknochen, wo es 

zu zahlreichen quantitativen und qualitativen Veränderungen kommt (Frost 1969; 

Jaworski 1976; Martinez und Johnson 1987; Meunier 1977; Rygh1976; Steigman et 

al. 1991; Tenshin et al. 1995).  

Dennoch konnte im Rahmen der vorliegenden Studie in Einzelfällen auch eine Zu-

nahme des Regressionskoeffizienten in den ersten Wochen der kieferorthopädischen 

Therapie beobachtet werden. Betroffen waren alle untersuchten Approximalbereiche 

der Unterkieferfront.  
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Eine Interpretation dieses Ergebnisses ist aufgrund der Tatsache schwierig, dass 

bisher keine simultanen histologischen Untersuchungen durchgeführt wurden oder 

Langzeitstudien ausgewertet werden konnten. Eine Ankylose der Zahnwurzel 

scheidet als Ursache aus, da zum einen in diesen Fällen eher mit noch deutlich 

höheren Regressionskoeffizienten zu rechnen gewesen wäre und zum anderen der 

Zeitraum von zwei Wochen für die Ausbildung dieses Befundes nicht ausreicht. 

Ätiologisch nicht ausgeschlossen werden kann jedoch eine indirekte Knochen-

resorption mit der damit verbundenen Hyalinisierung und Nekrose im Zahnhalte-

apparat. Für diese Theorie spricht ebenfalls die Tatsache, dass besonders die Front-

zähne häufig von dieser Komplikation betroffen sind. Letztlich kann aber auch eine 

Stabilisierung der approximalen Kontaktsituation zu den Nachbarzähnen zu einer 

Erhöhung der elastischen Verformbarkeit beitragen. Für die eindeutige Interpretation 

beobachteter biomechanischer Veränderungen im Rahmen der kieferorthopädischen 

Therapie werden in Zukunft weitere Untersuchungen notwendig sein.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen auch, dass es im Rahmen der kiefer-

orthopädischen Therapie zu Veränderungen der approximalen Kontaktkräfte kommt. 

Bis auf eine Ausnahme, wo keine signifikante Veränderung festgestellt werden 

konnte (Approximalraum 24-25 des Patienten M.R.), wurde in allen anderen Fällen 

eine Abnahme der hier wirkenden Kräfte in den ersten Wochen nach Beginn der 

Therapie nachgewiesen. Der Mittelwert der Kontaktkräfte verringerte sich von 37 cN 

auf 17 cN. Da die Streuung der Werte in jeder Gruppe verhältnismäßig groß war, 

konnte ein entsprechendes Signifikanzniveau für die gesamte Gruppe nicht erreicht 

werden. Die nachgewiesene Reduktion der approximalen Kontaktkräfte in drei von 

vier Fällen kann ebenfalls mit den oben beschriebenen Umbauprozessen im Bereich 

des Faserapparats erklärt werden.  

Studien, die die hier wirkenden Kräfte zu Beginn der kieferorthopädischen Therapie 

mit den entsprechenden Werten am Ende der Retentionsphase vergleichen, werden 

zeigen müssen, ob die Hypothese von Southard richtig ist, der davon ausgeht, dass 

es als Folge der Zahnbewegungen langfristig zu einer Zunahme approximaler Kon-

taktkräfte im Zahnbogen kommt, die dann wiederum noch Jahre nach der kiefer-

orthopädischen Therapie zu einem Zahnengstand in der Front führen können 

(Southard et al. 1992). Die histologischen Untersuchungen von Edwards und 

Redlich, die herausfanden, dass transseptale Fasern auch nach fünfmonatiger 

Retentionsphase immer noch gespannt und keine Anpassung der Orientierung auf-
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weisen bzw. dass auch langfristig nicht die Strukturierung und Ausrichtung im Faser-

apparat erreicht wird, wie sie vor der Zahnbewegung vorlagen, unterstützen diese 

Hypothese (Edwards 1968; Redlich et al. 1999). Doch konnte der Beweis, dass es 

als Folge der morphologischen Veränderungen tatsächlich auch zu einer Beein-

flussung der approximalen Kontaktkräfte kommt, aufgrund einer fehlenden ge-

eigneten Messapparatur bisher nicht erbracht werden. 

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelte Messapparatur kann für die hier 

notwendigen Untersuchungen eingesetzt werden, da Veränderungen der 

horizontalen interdentalen Kräfte im Zahnhalteapparat kieferorthopädischer Patienten 

quantitativ erfasst werden können.  

 

 

4.5 Fehlerdiskussion 
 

Ein kritischer Punkt beim klinischen Einsatz der Messapparatur war die Schwierig-

keit, das Instrument bei der manuellen Untersuchung ausreichend zu stabilisieren. 

Kleinste Bewegungen des Untersuchers oder des Patienten mit der Kraft von 

wenigen Zentinewton beeinträchtigen hier besonders die Ergebnisse der Initialphase 

der Aufdehnung des Approximalraums. So zeigen die Auswertungen für diesen Be-

reich eine größere Streuung der gemessenen Kraftwerte und die Kurvenan-

passungen ein geringeres Bestimmtheitsmaß als die entsprechenden Kurvenab-

schnitte der sekundären Phase. Hinzu kommt, dass die Messapparatur bei größeren 

Kräfte, bedingt durch die Klemmwirkung zwischen den Brackets, etwas leichter zu 

fixieren ist. Als nachteilig für die Stabilität bei der Messung erwies sich auch die Ver-

wendung einer Schutzfolie zur Gewährleistung hygienischer Untersuchungsbe-

dingungen. In Kontakt mit dem Speichel des Patienten erschwerte sie die rutschfeste 

exakte Platzierung der Messarme am Bracket. Weil die Schutzfolie etwas größer 

gestaltet werden musste als die Messarme des Instruments, um eine Beeinflussung 

der Messergebnisse durch die Folie selbst auszuschließen, beeinträchtigte sie 

zusätzlich die Sicht auf den untersuchten Approximalraum.  

Durch eine Befestigung der Apparatur an einem schwenkbaren Arm und durch den 

zusätzlichen Einsatz einer Kopfstütze für den Patienten sowie der Verwendung einer 

Wischdesinfektion für die Messarme bestehen hier zusätzliche Möglichkeiten, die 

Präzision der Ergebnisse zu verbessern. 
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In diesem Zusammenhang muss als weitere Einschränkung der verwendeten 

Methodik auch die manuelle Aufdehnung des Approximalbereichs über die Ein-

baumessschraube erwähnt werden. Sie erschwert ebenfalls die Fixierung der Mess-

apparatur und erlaubt nur eine eingeschränkte Kontrolle über die Geschwindigkeit 

der Aufdehnung des Approximalraums. Problematisch ist die Geschwindigkeit, weil 

zum einen eine ungleichmäßige Aufdehnung aufgrund von Trägheitskräften zu einer 

größeren Streuung der gemessenen Kraftwerte führen und zum anderen auch eine 

Beeinflussung der Kurvencharakteristik durch eine unterschiedliche Geschwindigkeit 

nicht auszuschließen ist. Untersuchungen konnten nachweisen, dass es neben der 

kraftabhängigen Reaktion des Zahnhalteapparats auch eine zeitabhängige Reaktion 

des Parodontiums auf einwirkende Kräfte gibt (Bien 1965; Driel et al. 2000; Moxham 

und Berkovitz 1976; Pedersen et al. 1991; Picton und Wills 1978; Ross et al. 1976; 

Wills et al. 1972). Auf eine initiale Phase mit einer schnellen Auslenkung des Zahnes 

als Antwort auf die Kraft folgt auch hier eine sekundäre Phase, die durch eine lang-

samere weitere dynamische Reaktion des Zahnhalteapparats gekennzeichnet ist. Für 

die entwickelte Messapparatur bedeutet dies, dass man durch ein schnelleres Auf-

dehnen der untersuchten Approximalräume einen steileren Kurvenverlauf im Kraft-

Wirkungs-Diagramm erwarten kann als bei langsamerer Aufdehnung. In der vor-

liegenden Arbeit konnte der hierdurch bedingte Fehler insoweit eingegrenzt werden, 

dass alle Untersuchungen immer nur von einem Untersucher durchgeführt wurden 

und stets versucht wurde, mit bestmöglicher Präzision die Geschwindigkeit bei der 

Aufdehnung konstant zu halten. Wie groß der Messfehler durch das zeitabhängige 

Verhalten des Zahnhalteapparats ist, wenn verschiedene Untersucher den gleichen 

Approximalraum untersuchen, ist durch weitere Untersuchungen zu klären. Sollte 

sich herausstellen, dass es hierbei zu gravierenden Unterschieden in den Messer-

gebnissen kommt, kann man durch eine Modifikation der Messapparatur diesen 

Fehler leicht ausschließen. Ersetzt man die Einbaumessschraube durch einen 

linearen Mikropositionierer wie z. B. dem DC-Mike Actuator M-227 der Firma Physik 

Instrumente® ist eine computergestützte Aufdehnung des Approximalraums mit 

exakter Vorgabe der Geschwindigkeit und gleichzeitig eine Positionierung im Nano-

meterbereich möglich. Eine gleichbleibende Geschwindigkeit der Aufdehnung würde 

auch eine gleichmäßige Verteilung der Messwerte über den gesamten untersuchten 

Elastizitätsbereich der Zahnhalteapparate gewährleisten. Dies wiederum hätte Vor-

teile für die Bestimmung des linearen Regressionskoeffizienten der Wertepaar-
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kurven, der einen einfachen quantitativen Vergleich horizontaler interdentaler Kräfte 

und biomechanischer Eigenschaften des Zahnhalteapparats in der gleichen Ebene 

erlaubt. Kann bei jeder Untersuchung eine identische und gleichmäßige Verteilung 

der Wertepaare auf der x-Achse vorausgesetzt werden, kann direkt der lineare 

Regressionskoeffizient der Anpassungsfunktion an alle Wertepaare für die ver-

gleichende Betrachtung eingesetzt werden. Die Ermittlung des Regressions-

koeffizienten der sekundären Phase ist nicht notwendig, da eine Beeinflussung des 

Messergebnisses allein durch eine unterschiedliche Anzahl erfasster Wertepaare in 

der initialen Phase nicht gegeben ist.  

Von Vorteil wäre ein computergesteuerter Mikropositionierer auch für die Bestim-

mung des Punktes der Kurve, der den Beginn der Aufdehnung des Approximalraums 

kennzeichnet, weil hier eine bessere Annäherung der Wertepaarkurve an diesen 

Punkt möglich wäre. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist es mit Hilfe der Ein-

baumessschraube in der Mehrzahl der Fälle gelungen, die ersten Messwerte der 

Aufdehnungskurve ein bis zwei Mikrometer nach Beginn der Aufdehnung zu ge-

winnen. Die Ergebnisse der Kurvenanpassung an die Wertepaare der initialen Phase 

der Aufdehnung zeigen, dass dieser Wert grundsätzlich ausreicht, da das Ergebnis 

der Extrapolation bei manueller Fixierung der Messapparatur mehr von der Streuung 

der Kraftwerte als von diesem Wert beeinflusst wird.  

Ein weiterer Kritikpunkt an der in dieser Arbeit gewählten Methode ist die Tatsache, 

dass die Aufdehnung des Approximalraums über einen exzentrischen Kraftansatz 

außerhalb der Längsachse der Zähne erfolgte. Der Ansatz der Kraftarme an Brackets 

führt dazu, dass es bei der Aufdehnung des Approximalraums nicht nur zu einer 

linearen Bewegung der Zähne in mesiodistaler Richtung, sondern auch zu einem 

Drehmoment kommt. Der Betrag des Drehmoments ist hierbei von einer Vielzahl von 

Faktoren wie der Art der untersuchten Zähne, der Wurzelkonfiguration, vom senk-

rechten Abstand der Kraft zur Wirkungslinie, der approximalen Situation der Zähne 

und weiteren Faktoren abhängig. Der jeweilige Anteil an der Gesamtbewegung des 

Zahnes ist aus diesem Grund von Approximalraum zu Approximalraum und von 

Patient zu Patient unterschiedlich. Angesichts der Tatsache, dass im Rahmen der 

kieferorthopädischen Therapie nicht der interindividuelle Vergleich und auch nicht der 

Vergleich der Messergebnisse aus unterschiedlichen Approximalräumen im Mittel-

punkt steht, sondern primär Veränderungen der hier wirkenden Kräfte in ein und 

demselben Approximalraum über einen zeitlichen Verlauf nachzuweisen sind, kann 
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der Fehler durch die zusätzliche Rotation der Zähne bei der Aufdehnung vernach-

lässigt werden, weil erwartet werden kann, dass das Verhältnis beider Bewegungen 

bei Kontrolluntersuchungen in einem gewissen Rahmen konstant bleibt.  

Soll eine Beeinflussung der Messergebnisse durch diese zusätzliche Bewegung der 

Zähne grundsätzlich ausgeschlossen werden, kann dies durch eine Abwandlung der 

Messmethodik geschehen. So könnte man zum Beispiel den Approximalraum durch 

Einsetzen von Matrizen bekannter Stärke ohne eine rotatorische Komponente auf-

dehnen, um dann mit der Messapparatur entweder durch Herausziehen der Matrize 

die dann zusätzlich freiwerdende horizontale Kraft zu bestimmen, oder man ermittelt 

die Position der Aufdehnungskurve, bei der die Matrize nicht mehr von den Nachbar-

zähnen gehalten wird. Da in beiden Fällen mehrere Messungen mit verschiedenen 

Matrizen unterschiedlicher Stärke durchzuführen wären, um dann ebenfalls mittels 

Kurvenanalyse die Approximalkraft zu berechnen, bedeutet dieses Vorgehen aller-

dings einen deutlichen Mehraufwand für die Untersuchung. Da die Einflussgrößen 

hierbei ebenfalls zunehmen, ist eine ausreichende Präzision wahrscheinlich nur unter 

idealen Versuchsbedingungen zu erwarten.  

Eine Weiterentwicklung der Messapparatur sieht vor, über eine Modifikation der 

Messarme einen direkten Ansatz der Apparatur im Approximalbereich der Seiten-

zähne zu ermöglichen. Hierdurch wird nicht nur ein Drehmoment vermieden, sondern 

gleichzeitig ein Einsatz der Messapparatur bei Patienten möglich, die keine fest-

sitzende kieferorthopädische Apparatur tragen. 

Ein zusätzlicher Kritikpunkt der Messmethodik ist auch die Tatsache, dass eine Ver-

änderung der elastischen Verformbarkeit des Zahnhalteapparats eventuell nicht nur 

auf Umbauprozesse in diesem Bereich, sondern auch auf eine veränderte approxi-

male Kontaktsituation außerhalb des untersuchten Approximalraums zurückgeführt 

werden kann. Ebenso ist es möglich, dass die höheren gemessenen Kontaktkräfte zu 

Beginn der kieferorthopädischen Therapie allein auf die Tatsache zurückzuführen 

sind, dass unmittelbar zuvor Bänder im Bereich der Molaren eingegliedert wurden. 

Denn obgleich die betroffenen Zähne vor dem Einzementieren der Bänder mit 

Gummiringen separiert wurden, um genügend Platz zu schaffen, kann nicht mit 

Sicherheit gesagt werden, dass dies in allen Fällen ausreichend gelungen ist. Diese 

Darstellungen zeigen, dass eine sinnvolle Interpretation der Messwerte immer nur 

unter Berücksichtigung des klinischen Befunds möglich ist. Messwiederholungen 

vielleicht sogar in kürzeren zeitlichen Abständen können dazu beitragen, 
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beobachtete Veränderungen der im Approximalbereich wirkenden Kräfte einzu-

ordnen. 

Da in Untersuchungen auch eine zirkadiane Abhängigkeit der Zahnbeweglichkeit mit 

maximalen Mobilitätswerten morgens nach dem Aufwachen und minimalen Werten 

am Abend sowie für die Approximalkraft eine Abhängigkeit dieses Wertes von der 

Kauaktivität vor der Untersuchung nachgewiesen werden konnte, ist eine Beein-

flussung der Messergebnisse durch diese Faktoren ebenfalls nicht auszuschließen 

(Himmel 1957; Himmel et al. 1957, Southard et al. 1992). 

 

 

4.6 Schlussfolgerung und Ausblick 
 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Messapparatur entwickelt und ge-

testet, die eine Untersuchung der horizontalen interdentalen Kräfte und der bio-

mechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats im Rahmen der kieferortho-

pädischen Therapie ermöglicht. Veränderungen in diesem Bereich können im Verlauf 

quantitativ erfasst und ausgewertet werden. 

Die Messmethode ist einfach in der Handhabung und kann ohne großen Aufwand 

auch in der klinischen Praxis angewendet werden. Sie ermöglicht eine mikro-

metergenaue Aufdehnung des Approximalraums und die Messung der dieser Auf-

dehnung entgegenwirkenden Kraft mit einer Genauigkeit von einem Zentinewton.  

Im Rahmen einer ersten klinischen Studie konnte zu Beginn der kieferorthopädischen 

Therapie approximale Kontaktkräfte im Seitenzahnbereich von durchschnittlich 37 cN 

nachgewiesen werden. Die Ergebnisse zeigen in Übereinstimmung mit den Ergeb-

nissen von Southard und seinen Mitarbeitern, dass im Approximalbereich horizontale 

Kräfte wirken können, die vereinbar mit einer komprimierten Anordnung der benach-

barten Zähne sind. Sie sind inter- und intraindividuell unterschiedlich stark und 

können in einzelnen Approximalbereichen auch völlig fehlen. Die Größe der in 

diesem Bereich wirkenden Kräfte ist kieferorthopädisch ausreichend, um Zahn-

bewegungen einzuleiten und aufrecht zu erhalten. So unterstützen die Ergebnisse 

dieser Arbeit die Hypothese von Southard, dass horizontale interdentale Kräfte für 

die Mesialdrift der Zähne sowie für den sekundären bzw. tertiären Zahnengstand in 

der Front verantwortlich sind. 
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Die graphische Auftragung der Aufdehnung des Approximalraums auf der x-Achse 

gegen die dieser Aufdehnung entgegenwirkenden Kraft auf der y-Achse zeigte eine 

zweiphasige Beziehung dieser Parameter, wobei die initiale Phase durch einen 

flachen Anstieg der Kurve und die sekundäre Phase durch einen steileren Verlauf 

gekennzeichnet waren. Diese Beobachtung steht in Kongruenz mit den Ergebnissen 

anderer Arbeitsgruppen, die die Zahnbeweglichkeit in bukko-oraler Richtung unter-

suchten (Mühlemann 1954 (A) und 1954 (D); Mühlemann und Zander 1954, Parfitt 

1961, O´Leary und Rudd 1963; Picton 1969; Tanne et al 1995). In Einklang mit den 

dort gefundenen Ergebnissen wurden in dieser Arbeit ebenfalls große intra- und 

interindividuelle Unterschiede der biomechanischen Eigenschaften beobachtet. Die 

Kurven- und Regressionsanalyse zeigte für die gesamte Wertepaarkurve das 

höchste Signifikanzniveau für die Anpassung an eine quadratische Funktion. 

Geringfügig schlechter, aber ebenfalls noch hochsignifikant war eine Annäherung an 

eine lineare und eine exponentielle Funktion möglich. Die Betrachtung der ermittelten 

Wertepaarkurven zeigte, dass die exponentielle Funktion eine gute Anpassung an 

den initialen Kurvenabschnitt erlaubt, während die lineare Funktion eher dem 

sekundären Kurvenabschnitt gerecht wird.  

Der Regressionskoeffizient der linearen Anpassungsfunktion an die Wertepaare des 

sekundären Kurvenabschnitts kann aufgrund der gewählten Auftragung ähnlich dem 

Elastizitätsmodul betrachtet werden und stellt einen zusätzlichen Parameter dar, 

Veränderungen im Bereich der horizontalen interdentalen Kräfte sowie auch Ver-

änderungen der biomechanischen Eigenschaften des Zahnhalteapparats quantitativ 

zu beurteilen. Die Ergebnisse der klinischen Studie zeigten, dass es in den ersten 

Wochen der kieferorthopädischen Therapie in der Mehrzahl der Fälle zu einer 

Reduktion der elastischen Verformbarkeit kommt. Diese wurde für alle untersuchten 

Approximalbereiche im Seitenzahnbereich nachgewiesen und ist vereinbar mit den 

durch die Zahnbewegung eingeleiteten Umbauprozessen im Parodontium. Aber auch 

eine Zunahme der elastischen Verformbarkeit konnte bei zwei Patienten im Bereich 

der Unterkieferfront beobachtet werden. Mögliche Erklärung für diesen Befund mag 

eine kieferorthopädisch ungünstige indirekte Knochenresorption und die damit ver-

bundene Hyalinisierung im Bereich der betroffenen Gewebe sein. Verlaufs-

beobachtungen über den gesamten Zeitraum der kieferorthopädischen Therapie und 

eventuell auch Studien mit simultanen histologischen Untersuchungen müssen 

zeigen, inwieweit eine Auswertung dieser nachweisbaren biomechanischen Ver-
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änderungen im Zahnhalteapparat eingesetzt werden kann, die kieferorthopädisch 

eingesetzten Kräfte individueller festzulegen und damit die Therapie weiter zu 

optimieren.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen ebenso ermutigen, die entwickelte Mess-

apparatur für weitere Untersuchungen der horizontalen interdentalen Kräfte einzu-

setzen. Im Mittelpunkt steht hierbei die Frage , in welchem Maße Veränderungen der 

horizontalen interdentalen Kräfte durch die kieferorthopädische Therapie tatsächlich 

für Rezidive nach Abschluss der Therapie verantwortlich sind. Auch der Einfluss der 

Weisheitszähne, der mesialen Kraftkomponente beim Kauen und der Einfluss einer 

Extraktionstherapie auf die horizontalen interdentalen Kräfte können nunmehr ab-

schließend untersucht werden. 
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5 Zusammenfassung 
 
Horizontale interdentale Kräfte stehen im Verdacht, für den nicht primären 

Frontengstand sowie für Rezidive nach kieferorthopädischer Therapie verantwortlich 

zu sein. Eine Methode, mit der die hier wirkenden Kräfte in einem einfachen 

Verfahren gemessen werden können, lag jedoch bisher nicht vor. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Messapparatur entwickelt und 

getestet, die eine Bestimmung dieser Kräfte bei kieferorthopädischen Patienten 

ermöglicht. Hauptkomponenten der Messapparatur waren eine Einbaumessschraube 

vom Typ 164-171 der Firma �Mitutoyo®� sowie ein Miniaturkraftaufnehmer vom Typ 

XFTC-101-M5 der Firma �GS Sensors®�. Über zwei Kraftarme, die an benachbarten 

kieferorthopädischen Attachments ansetzen, erlaubte die Einbaumessschraube eine 

kontinuierliche mikrometergenaue Aufdehnung des Approximalbereichs der Zähne, 

während gleichzeitig die Kraft, die dieser Aufdehnung entgegenwirkt, mit dem 

Miniaturkraftaufnehmer mit einer Genauigkeit von einem Zentinewton gemessen 

wurde.  

Die Wertepaarkurven (Aufdehnung versus Kraft) wurden nach graphischer 

Auftragung mit Hilfe der Regressions- und Kurvenanalyse ausgewertet und über die 

errechneten Koeffizienten der Regressionsgleichung Aussagen über die im 

Approximalbereich wirkenden Kräfte gewonnen.  

Zur Prüfung der Messapparatur auf ihre Eignung im klinischen Einsatz wurden bei 

fünf Patienten an zehn zufällig ausgewählten Approximalräumen die interdentalen 

Kräfte und biomechanischen Veränderungen in diesem Bereich in den ersten beiden 

Wochen der kieferorthopädischen Therapie untersucht.  

Die graphische Auftragung der Werte für die Aufdehnung des Approximalraums auf 

der x-Achse und der Werte der entgegenwirkenden Kraft auf der y-Achse zeigte eine 

zweiphasige Beziehung dieser Parameter. Nach einer initialen Phase mit einem 

relativ flachen Anstieg der Kurve folgte eine sekundäre Phase mit einer größeren 

Steigung. In der Kurvenanalyse konnte für alle untersuchten Wertepaarkurven das 

höchste Signifikanzniveau für die Anpassung an eine quadratische Funktion nachge-

wiesen werden (Bestimmtheitsmaß: 0,99 ± 0,007, p < 0,001). Geringfügig schlechter 

aber ebenfalls noch hochsignifikant war eine Annäherung an eine lineare und eine 

exponentielle Funktion möglich (Bestimmtheitsmaß: 0,95 ± 0,02, p < 0,001 bzw. 

0,90 ± 0,07, p < 0,001).  
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Die Untersuchung der approximalen Kontaktkräfte im Seitenzahnbereich zeigte 

neben großen inter- und intraindividuellen Unterschieden eine Abnahme der hier 

wirkenden Kräfte von durchschnittlich 37 ± 16,8 cN auf 17 ± 4 cN in den ersten 

beiden Wochen der kieferorthopädischen Therapie. Gleichzeitig verringerte sich auch 

die Steigung der Kraft / Weg - Kurven der hier betroffenen Zahnhalteapparate sig-

nifikant. Dieser Befund steht in Einklang mit den bekannten Umbauprozessen als 

Folge der kieferorthopädischen Zahnbewegung. In der Unterkieferfront, wo es im 

Rahmen der Therapie häufiger zu einer ungünstigen indirekten Resorption mit einer 

Hyalinisierung der betroffenen Gewebe kommt, wurde bei zwei Patienten eine 

Zunahme der Steigung in den Kraft / Weg - Kurven beobachtet. Weitere Unter-

suchungen werden hier notwendig sein, um zu klären, inwieweit die nachweisbaren 

biomechanischen Veränderungen im Zahnhalteapparat eine Interpretation 

hinsichtlich morphologischer Veränderungen erlauben.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die entwickelte Messapparatur in der Lage 

ist, die approximalen Kontaktkräfte zu bestimmen und Veränderungen der 

horizontalen interdentalen Kräfte als auch Veränderungen der biomechanischen 

Eigenschaften des Zahnhalteapparats als Folge der kieferorthopädischen Therapie 

quantitativ zu erfassen. Für zukünftige Studien steht somit eine Messapparatur zur 

Verfügung, die eingesetzt werden kann, den Einfluss der im Approximalbereich 

wirkenden Kräfte auf die kieferorthopädische Therapie weiter zu erforschen. Die 

Messmethode ist einfach in der Handhabung und kann ohne großen Aufwand auch 

in der klinischen Praxis angewendet werden. 
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Patientenkollektiv 
 

Patient allgemeine 
Anamnese 

Angle 
Klasse 

Oberkiefer Unterkiefer 

D.W.  II 1 lückige protrudierte in Infraposition stehende Front  
(dental offener Biss); 
Mesialaufwanderung der Seitenzahnreihen; 
alveoläre Mittellinienverschiebung nach links; 
mesialer Drehstand ,11, 13, 14, 15, 16, 26; 
distaler Drehstand: 22 

lückige und leicht protrudierte Front 

F.E. Diabetes mellitus Typ I II 1 lückige Front ; 
26 aufgewandert; 
mesialer Drehstand: 16, 26 
distaler Drehstand: 12, 22, 14, 14 

ant. Zahnbogenenge mit frontalem Engstand;  
labialer Kippstand in der Front;  
Supraposition 33, 32, 31, 41, 42, 43; 
distaler Drehstand 44, 45 

K.M. Z.n. Frontzahntrauma mit Totalluxation 
und Reimplantation 11 (März 95) 

II 1 Infraposition u. Außenstand 11 mit Ankylose;  
engstehende Front; geringe Frontprotrusion,  
ant. u. post. schmaler Zahnbogen; 
Frontmittenverschiebung nach rechts; Supraposition 
12;  
Aufwanderung der Seitenzahnreihen (re > li) mit 
deutlicher Platzeinengung für 11;  
mesialer Drehstand 16, 26; 

geringe Lücken in der Front;  
anterior leicht schmaler Zahnbogen;  
mesialer Drehstand 34 

M.R. Z.n. Frontzahntrauma 21 / 11 mit 
Luxation 11 

II 1 Engstand und labialer Kippstand in der Front; 
Mittellinienverschiebung nach rechts; anteriore und 
posteriore Zahnbogenenge;  
mesialer Drehstand 26;  
bukkaler Kippstand 16, 26;  
Palatinalstand 12, 22 

leichter Frontlückenstand;  
Supraposition der Front;  
Mittellinienverschiebung nach links (1mm);  
anteriore Zahnbogenenge;  
mesialer Drehstand 31, 34, 34, 41;  
distaler Drehstand 45; 

D.G. Z.n. Schmelzdentin- 
fraktur 21 

I Labialer Kippstand der Front; 
Lücke distal 11; 
transversale Zahnbogenenge;  
VM-Krone 21, 

Steilstand der Front;  
Lingualer Kipp- und distaler Drehstand von 33 u. 43;  
mesialer Drehstand von 36 u. 46;  
ausgeprägte Spee-Kurve mit Supraposition der Front; 
alveoläre Mittellinienverschiebung in der Front nach links 
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Patient Okklusion Habits FRS Vorbehandlung festsitzende Apparatur 
D.W. frontal offener Biss von 5 mm;  

sagittale Stufe von 6 mm;  
Kreuzbisstendenz 16, 15, 14; 
 

Daumenlutschen bis zum 
6. Lebensjahr 

o.B. FKO; 
Spikes 

08.01.02: 
Bd: 36, 46 (Gr. 19); 
Br: 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 
25, 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 43, 44, 
45; 
Bogen: Sentalloy  (14) 

F.E. leicht vergrößerte Frontzahnstufe  
(4 mm); 
Tendenz zum tiefen Biss 

viszerales Schluckmuster; 
Sigmatismus 

SNB: 73,1: mandibuläre 
Retrognathie; 
distal-basale Diskrepanz 

Logopädie 10.01.02 
Bd: 16, 26d; 
Br: 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 
25; 
Bogen: Sentalloy (14) 

K.M. vergrößerte sagittale Frontzahnsstufe;  
nur knapper vertikaler Überbiss;  
an 11 offener Biss;  
Kreuzbiss an 65 u. 26;  

Daumenlutschen bis 8. 
Lebensjahr 

SNA: 77,5: Tendenz zur 
maxilläre Retrognathie 

 14.01.02: 
Bd: 36, 46; 
Br: 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 43, 44, 
45; 
Bogen: Sentalloy (14) 

M.R. große sagittale Frontzahnstufe;  
Mittellinienabweichung nach links;  
Tendenz zum offenen Biss 

 o.B.  24.01.02: 
Bd: 16, 26, 36, 46; 
Br: 13, 14, 15, 23, 24, 25, 31, 32, 33, 
34, 35, 41, 42, 43, 44, 45; 
Bogen: Sentalloy (16) 

D.G. Tiefbiss mit vergrößerter vertikaler 
Frontzahnstufe von 4 mm;  
vergrößerte sagittale Frontzahnstufe 
von 5 mm; 

 o.B.  23.01.02: 
Bd: 36, 46; 
Br: 31, 32, 41, 42; 
Bogen: Sentalloy (16) 
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Ergebnisse der Regressions- und Kurvenanalysen  
 
 

Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 

Standard- 
abweichung 
d. Ordinaten- 
abschnitts 

Signifikanz 
des 
Ordinaten- 
abschnitts 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

Standard- 
abweichung 
d. Kraft vor d. 
Aufdehnung 

linear 0,95 0 -134 8,4 0 2,4   0 
quadratisch 0,99 0 -18 7 0,013     

alle 

exponent 0,8 0 15 1,6 0     
linear 0,94 0 0,8 0,3 0,03     
quadratisch 0,94 0,0001 0,9 0,4 0,07     

10 

exponent 0,89 0 1,2 0,2 0,0001     
linear 0,74 0 -2,2 2,4 0,37     
quadratisch 0,82 0 2,4 2,6 0,38     

20 

exponent 0,82 0 1,7 0,3 0,0001     
linear 0,88 0 -6 2,8 0,04     
quadratisch 0,9 0 -0,2 3,5 0,96     

30 

exponent 0,88 0 2,1 0,3 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,96 0    2,5 2,4 2,6 0 

4,4 

linear 0,97 0        
quadratisch 0,99 0        

alle 

exponent 0,91 0        

D.W. 11-21 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,98 0    2,6 2,5 2,7  

2,6 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 

Standard- 
abweichung 
d. Ordinaten- 
abschnitts 

Signifikanz 
des  
Ordinaten- 
abschnitts 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

Standard- 
abweichung 
d. Kraft vor d. 
Aufdehnung 

linear 0,94 0 -64 19,3 0,0018 7,7    
quadratisch 0,97 0 55 21 0,14     

alle 

exponent 0,93 0 74 5 0     
linear 0,81 0,0004 46 18,8 0,04     
quadratisch 0,81 0,0028 45 27 0,14     

10 

exponent 0,8 0,0005 55 9,1 0,0003     
linear 0,77 0 36 22,9 0,13     
quadratisch 0,78 0 56 31,8 0,1     

20 

exponent 0,84 0 58 7,2 0     
linear 0,86 0 -4,4 22,8 0,84     
quadratisch 0,9 0 63 27,2 0,03     

30 

exponent 0,9 0 61 5,7 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0    8,8 8,2 9,5 0 

3,7 

linear 0,96 0 -100 8,2 0     
quadratisch 0,99 0 9 7,8 0,26     

alle 

exponent 0,9 0 39 2,5 0     
linear 0,9 0 10 4,9 0,08     
quadratisch 0,9 0 13 6,0 0,07     

10 

exponent 0,8 0,0005 12 2,8 0,0031     
linear 0,92 0 8,5 3,9 0,04     
quadratisch 0,93 0 12 4,8 0,02     

20 

exponent 0,84 0 13 2,1 0     
linear 0,85 0 -10 7,6 0,21     
quadratisch 0,95 0 20 6,0 0,003     

30 

exponent 0,9 0 13 1,5 0     

D.W. 23-24 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0    4 3,7 4,2 0 

1,6 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

linear 0,95 0     
quadratisch 0,99 0     

alle 

exponent 0,94 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,98 0 6 5,8 6,3  
linear 0,95 0     
quadratisch 0,98 0     

alle 

exponent 0,92 0     

31-32 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0 6,5 6 7 0 
linear 0,96 0     
quadratisch 0,98 0     

alle exponent 0,84 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,96 0 3,3 2,8 3,3 0 
linear 0,98 0     
quadratisch 0,98 0     

alle 

exponent 0,74 0     

D.W. 

41-42 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0 4,9 4,5 5,3 0 
linear 0,95 0     
quadratisch 0,98 0     

alle 

exponent 0,91 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0 4,7 4,3 5,1 0 
linear 0,95 0     
quadratisch 0,99 0     

alle 

exponent 0,85 0     

F.E. 11-21 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,98 0 3,2 3 3,4 0 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 

Standard- 
abweichung 
d. Ordinaten- 
abschnitts 

Signifikanz 
des 
Ordinate- 
abschnitts 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

Standard- 
abweichung 
d. Kraft vor d. 
Aufdehnung 

linear 0,95 0 -105 25,7 0,003     
quadratisch 0,99 0 31 15,6 0,06     

alle 

exponent 0,94 0 39 4,1 0     
linear 0,91 0 0,3 11,3 0,98     
quadratisch 0,94 0,0001 20 15,6 0,25     

10 

exponent 0,95 0 21 2,4 0     
linear 0,95 0 -28 15,9 0,09     
quadratisch 0,94 0 17 16,8 0,32     

20 

exponent 0,92 0 32 4,0 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,98 0    8,4 7,8 8,9 0 

7,8 

linear 0,96 0 -170 25,6 0     
quadratisch 0,99 0 -0,6 18,9 0,97     

alle 

exponent 0,96 0 38 3,0 0     
linear 0,96 0 -2 5,8 0,7     
quadratisch 0,99 0 19 6,1 0,19     

10 

exponent 0,99 0 21 1,1 0     
linear 0,92 0 -62 21,0 0,009     
quadratisch 0,98 0 44 17,8 0,023     

20 

exponent 0,98 0 28 1,8 0     
linear 0,94 0 -131 27,3 0     
quadratisch 0,99 0 43 15,5 0,017     

30 

exponent 0,98 0 32 2,0 0     

M.R. 24-25 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,99 0    6 5,7 6,3 0 

4 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 

Standard- 
abweichung 
d. Ordinaten- 
abschnitts 

Signifikanz 
des 
Ordinaten- 
abschnitts 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

Standard- 
abweichung 
d. Kraft vor d. 
Aufdehnung 

linear 0,9 0 -241 50,1 0     
quadratisch 0,99 0 67 23,2 0,0065     

alle 

exponent 0,98 0 30 1,8 0     
linear 0,93 0 13 6,6 0,08     
quadratisch 0,97 0 23 6,1 0,008     

10 

exponent 0,93 0 22 2,4 0     
linear 0,95 0 -35 17,3 0,06     
quadratisch 0,99 0 28 7,9 0,003     

20 

exponent 0,96 0 27 2,2 0     
linear 0,86 0 -163 46,5 0,002     
quadratisch 0,98 0 75 25,5 0,006     

30 

exponent 0,98 0 28 1,7 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,95 0    11 9 13 0 

4,7 

linear 0,9 0 -166 26,1 0     
quadratisch 0,98 0 46 17,0 0,01     

alle 

exponent 0,96 0 25 1,8 0     
linear 0,82 0,0003 1,7 10,5 0,9     
quadratisch 0,87 0,0006 18 12,6 0,19     

10 

exponent 0,93 0 14 1,9 0,0001     
linear 0,94 0 -21 9,3 0,03     
quadratisch 0,96 0 5 12,0 0,7     

20 

exponent 0,95 0 17 1,8 0     
linear 0,92 0 -46 12,7 0,001     
quadratisch 0,96 0 15 14,4 0,3     

30 

exponent 0,95 0 21 1,9 0     

M.R. 34-35 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,97 0    8,7 8,1 9,4 0 

4 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Ordinaten- 
abschnitt 

Standard- 
abweichung 
d. Ordinaten- 
abschnitts 

Signifikanz 
des 
Ordinaten- 
abschnitts 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

Standard- 
abweichung 
d. Kraft vor d. 
Aufdehnung 

linear 0,95 0 -84 12,9 0     
quadratisch 0,99 0 46 8,2 0     

alle 

exponent 0,96 0 67 2,6 0     
linear 0,83 0,0002 27 7,3 0,006     
quadratisch 0,83 0,002 31 16,4 0,1     

10 

exponent 0,82 0,0003 35 4,1 0     
linear 0,84 0 40 6,3 0     
quadratisch 0,88 0 18 10,1 0,09     

20 

exponent 0,8 0 46 3,4 0     
linear 0,86 0 38 6,7 0     
quadratisch 0,86 0 45 11,3 0,0005     

30 

exponent 0,84 0 51 3,5 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,97 0    16,1 15,4 17 0 

10 

linear 0,93 0 -149 16,9 0     
quadratisch 0,99 0 31 9,3 0,0012     

alle 

exponent 0,92 0 25 2,0 0     
linear 0,89 0 0,2 3,3 0,9     
quadratisch 0,9 0,0003 6 7,3 0,5     

10 

exponent 0,89 0 7 1,1 0,0003     
linear 0,91 0 -6 3,9 0,13     
quadratisch 0,93 0 4 6,5 0,57     

20 

exponent 0,91 0 8 1,0 0     
linear 0,93 0 -23 5,5 0,0003     
quadratisch 0,96 0 5 7,6 0,56     

30 

exponent 0,93 0 11 1,0 0     

K.M. 44-45 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,96 0    7,1 6,7 7,6 0 

2 
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Patient Approximal- 
raum 

Unter- 
suchung 

Auswahl Funktion Bestimmt- 
heitsmaß 

Signifikanz 
der 
Anpassung 

Regressions- 
koeffizient 

Unter- 
grenze 

Ober- 
grenze 

Signifikanz 
des 
Regressions- 
koeffizienten 

linear 0,96 0     
quadratisch 0,98 0     

alle 

exponent 0,93 0     

Vorunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,96 0 2,2 2,1 2,3 0 
linear 0,92 0     
quadratisch 0,99 0     

alle 

exponent 0,83 0     

31-32 

Nachunter- 
suchung 

sek. Phase linear 0,96 0 3,2 2,9 3,5 0 
Vorunter- 
suchung 

linear 0,99 0     

 quadratisch 0,99 0     
 

alle 

exponent 0,79 0     
 sek. Phase linear 0,98 0 1,9 1,9 2 0 
Nachunter- 
suchung 

linear 0,9 0     

 quadratisch 0,99 0     
 

alle 

exponent 0,92 0     

D.G. 

41-42 

 sek. Phase linear 0,97 0 3,8 3,6 4 0 
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Approximalraum 11-21 der Patientin F.E. 
 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)
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Approximalraum 44-45 der Patientin K.M. 
 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)
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Approximalraum 24-25 des Patienten M.R. 
 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)
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Aufdehnung (überlagerte Darstellung in µm)
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Approximalraum 34-35 des Patienten M.R. 
 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)
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vergleichende Darstellung der sekundären Kurvenphasen 
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Approximalraum 31-32 des Patienten D.G. 
 

Aufdehnung des Approximalraums (in µm)
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Approximalraum 41-42 des Patienten D.G. 
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Approximalraum 11-21 des Patienten D.W. 
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Approximalraum 23-24 des Patienten D.W. 
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Approximalraum 31-32 des Patienten D.W. 
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Approximalraum 41-42 des Patienten D.W. 
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