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1. Einleitung

Der Erfolg einer Klasse 1I-Therapie hangt laut vieler Autoren (Barton und Cook
1997, Witt 2000) von bestimmten Faktoren ab (z. B. Compliance, noch vorhan-
denes Wachstumspotential, grofl3e sagittale Frontzahnstufe, etc.).

Auch besteht weitgehend Einigkeit darlber, dass sich ein horizontales Wachs-
tumsmuster gunstig auf die funktionskieferorthopadische Behandlung einer
Klasse II auswirkt (Ahn et al. 2001, Barton und Cook 1997).

Nach Rakosi (1979) ist die Korrektur einer Klasse II mit vertikalem Wachs-
tumsmuster, d.h. einer Rotation des Unterkiefers nach hinten unten, im Gegen-
satz zu einer mit horizontalem Wachstumsmuster verhaltnismagig schwierig.
1997 stellten Barton und Cook fest, dass in samtlichen Untersuchungen die In-
klination der Frontzahne (d.h. Unterteilung in die Anomalie der Klasse 1I/1 und
11/2) unbericksichtigt blieb. Dies erklart moglicherweise die zum Teil kontrover-
sen Ansichten vieler Autoren Uber die Wirkungsweise funktionskieferorthopadi-
scher Gerate. So spricht Pancherz (1976) von einer Limitierung auf den dento-
alveolaren Bereich, wohingegen Dietrich (1973) die skelettale Wirkung des Ak-

tivators unterstreicht.

Die Frage, inwiefern sich die Inklination der Frontzahne sowie die physiologi-
sche Wachstumsrichtung zu Behandlungsbeginn auf die Therapieresultate
funktionskieferorthopadisch behandelter Klasse II-Patienten auswirken, ist noch
nicht vollstandig geklart.

Ziel dieser Arbeit ist, anhand rontgenkephalometrischer Auswertungen zur Be-

antwortung dieser noch offenen Fragen beizutragen.



1.1. Gebissanomalie der Klasse 11

Die von Angle Anfang des 20. Jahrhunderts eingefuhrte Klassifikation der Ge-
bissanomalien behalt heutzutage immer noch weitgehend ihre Gultigkeit.
Wahrend Angle bei seiner Einteilung jedoch allein vom Okklusionsbild der ers-
ten Molaren ausging, erscheint eine Unterscheidung in Okklusion und Bisslage
wesentlich sinnvoller. Als Okklusion wird lediglich das Verzahnungsbild zweier
Zahne bezeichnet. Der Begriff Bisslage hingegen beschreibt die sagittale Lage-
beziehung der unteren zur oberen Kieferbasis (Schopf 1994).

Far die therapeutischen Mdoglichkeiten ist die Frage, in welchem Bereich die
Dysgnathie lokalisiert ist, entscheidend. Laut Rakosi (1977) ist eine dento-
alveolare Diskrepanz gut zu behandeln, dagegen ist die Therapie einer skeletta-
len Gebissanomalie oft wesentlich weniger erfolgreich und nur wahrend der

Wachstumsphase moglich.

Die Klasse II ist charakterisiert durch die Distalverlagerung des Unterkiefers,
welche durch die mesiodistale Beziehung der ersten Molaren zum Ausdruck
kommt (Angle 1913). Schon damals unterteilte Angle die Klasse 11 in verschie-
dene Kategorien:

Stehen die oberen Frontzahne prokliniert, spricht Angle von einer Klasse II/1.

Stehen sie rekliniert, spricht er von einer Klasse 11/2.

Die Gebissanomalie der Klasse 1I/1 nimmt in der Kieferorthopadie einen hohen
Stellenwert ein. Die Angaben Uber die Haufigkeit schwanken zwischen 12%
(Ingervall 1974) und 40,4% (Banack et al. 1972). Nach Rakosi (1979) ist die
Klasse 11/1-Dysgnathie die haufigste Anomalie unserer Breitengrade.

Viele Fachleute sind davon Uberzeugt, dass die Entstehung der Klasse 11/1
multifaktoriell bedingt sei (Teuscher 1988). Das bedeutet, dass sowohl endoge-
ne (genetische) (Schulze 1982) als auch exogene (Umwelt-) Faktoren (Harris

und Smith 1980) bei der Entstehung dieser Fehlentwicklung eine Rolle spielen.



Die Angle-Klasse II/1 kann nach Miethke (2000) sowohl skelettal als auch den-

to-alveolar bedingt sein. Skelettal entweder durch:

e Prognathie der Maxilla
e Retrognathie der Mandibula

e eine Kombination beider Abweichungen

Dento-alveolar kann eine Klasse 11/1 hervorgerufen sein durch:

e maxillare Protrusion
e mandibulare Retrusion

e eine Kombination beider Abweichungen

Klasse II/1-Anomalien sind nicht mit einem typischen Aufbau des Gesichts-
schadels verbunden. Haufig liegen jedoch ein vertikales Wachstumsmuster und

eine mandibulare Retrognathie vor (Schopf 1994).

Abbildung 1: Typischer Modellbefund eines Klasse II/1-Patienten (Schulze 1993)



Im Vergleich zur Klasse 1I/1 sind Literaturangaben und klinische Untersuch-
ungen uber die Klasse 11/2 eher selten. Es gibt bei keiner anderen Dysgnathie
so viele ungenugend erforschte und dadurch zu Hypothesen verleitende Sym-
ptome, wie beim Deckbiss (Schulze 1982).

1899 fuhrte Angle erstmals den Begriff der Klasse 11/2 ein und charakterisierte

sie folgendermalien:

e Tiefbiss
e Retroinklination der Oberkieferfrontzahne

e ein nach posterior verlagerter Unterkieferzahnbogen

Nach Jonas (2000) variiert die Inzidenz dieser Fehlbildung zwischen 2 und
10%. Die Angaben Uber die Haufigkeit dieser Anomalie in der Literatur schwan-
ken dabei stark.

Von vielen Autoren wird die genetische Determinierung des Deckbisses favori-
siert (Korkhaus 1931, Frankel 1967, Schulze 1982, Jonas 2000), die mogli-
cherweise fur folgende Symptome verantwortlich ist:

Inversion der oberen Zahnkeime, vertikale Uberentwicklung der Pramaxilla und
Anomalie der Weichteile.

Weitere Faktoren, die die Entstehung einer Klasse 11/2 begunstigen sind:
Umweltfaktoren (Harris & Smith 1980) und vor allem sinkender Aufwand bei der
Nahrungszerkleinerung (Corruccini & Whitley 1981) scheinen an der Entste-
hung von Malokklusionen mafgeblich beteiligt zu sein. In diesem Sinn konnte
man die Klasse II/2 als ,Malokklusion des zivilisierten Menschen® auffassen
(Hunt 1961). Einige Untersuchungen zeigen beispielsweise, dass Populationen
mit ursprunglichen Lebensbedingungen fast ausschlie3lich ideale Okklusions-
beziehungen aufwiesen (Wood 1971).

Nach A. M. Schwarz (1956) ist der Deckbiss nicht mit einem typischen Ge-
sichtsschadelaufbau verbunden. Brezniak et al. (1998) stellten dagegen fest,
dass Klasse II/2-Patienten haufig eine horizontale Wachstumstendenz aufwei-
sen. Des Weiteren ist diese Anomalie oft durch ein relativ kurzes, unteres Ge-
sicht charakterisiert (Brezniak et al. 1998, Pancherz 1998). Der Oberkiefer kann



sowohl pro-, ortho-, als auch retrognath eingebaut sein (McNamara 1981, Pan-
cherz et al. 1997). Dagegen ist der Unterkiefer fast ausschliellich retrognath
eingebaut (McNamara 1981, Pancherz et al. 1997). In Bezug auf die vordere
Schadelbasis stehen die oberen Frontzahne retroinkliniert, wahrend die Stel-
lung der unteren Schneidezahne variiert (Jonas 2000). Ein weiteres spezifi-
sches Merkmal des Deckbisses ist der vergrof3erte Interinzisalwinkel (Pancherz
1998). Die Klasse 11/2 wird haufig mit einem ,Grofnasenprofil* (Korkhaus
1939), einem prominenten Kinn und einem ,dished-in“ (eingefallenen) Profil in
Verbindung gebracht (Van der Linden 1988). Die Aussicht auf eine asthetische
Verbesserung der Weichteilkonturen im Laufe der Therapie ist grofer als bei
Klasse 11/1-Patienten (Van der Linden 1988).
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Abbildung 2: Typischer Modellbefund eines Klasse 11/2-Patienten (Schulze 1993)



1.2. Therapiemoglichkeiten der Klasse I1

Die Distalverzahnung, die seit Angle (1907) auch als Klasse 11 bezeichnet wird,
ist die haufigste Okklusionsanomalie des menschlichen Gebisses (Rakosi 1979,
Teuscher 1988).

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts versuchten Zahnarzte in Amerika und Euro-
pa, basierend auf der Lehre von der funktionellen Anpassung nach Roux
(1895), den Distalbiss zu therapieren. 1902 entwickelte Robin den ,Monobloc*,
fur dessen Herstellung erstmals ein Konstruktionsbiss genommen wurde. Ob-
wohl Andresen (1936) seinen Aktivator als ,wesentliche Modifikation® des ,Mo-
noblocs nach Robin“ bezeichnete, liegt beiden Geraten ein gemeinsames, the-
rapeutisches Prinzip zugrunde. So bendétigt man nach Miethke (2000) fur jedes
funktionskieferorthopadische Gerat einen Konstruktionsbiss, der - durch die
Positionsanderung der Mandibula - ein neues, funktionelles Gleichgewicht ent-
stehen lasst (Teuscher 1988) und somit bereits nach kurzer Zeit eine dauernde
Vorverlagerung des Unterkiefers und somit eine Bisslageveranderung bewirkt
(A. M. Schwarz 1952).

Obwohl Angle (1913) die Klasse II in unterschiedliche Kategorien aufteilte
(Klasse 11/1 und Klasse 11/2) und diese deutlich voneinander abgrenzte, wurde
in zahlreichen Untersuchungen haufig nicht zwischen Klasse 1I/1- und Klasse
11/2-Patienten unterschieden. Doch gerade die isolierte Betrachtung der beiden
einzelnen Anomalien scheint von grof3er Bedeutung zu sein.

Wie sonst liel3en sich die zum Teil kontroversen Ansichten Uber Wirkungsweise
und Effektivitat funktionskieferorthopadischer Gerate erklaren?

Der Einfluss funktionskieferorthopadischer Gerate auf den dento-alveolaren
Bereich ist unumstritten. Pancherz (1976) spricht sogar von einer Limitierung
auf diesen Bereich. Andere Untersuchungen belegen jedoch eindeutig den Ein-
fluss funktionskieferorthopadischer Gerate auf skelettale Strukturen des Ge-
sichtsschadels. Dietrich (1973) ist davon Uberzeugt, dass der Aktivator einen
hemmenden Einfluss auf das Wachstum des Oberkiefers ausubt. Den positiven
Effekt auf die Entwicklung und das Wachstum des Unterkiefers beschrieben

bereits 1953 die Begrinder der Funktionskieferorthopadie Andresen und Haupl.



Voraussetzung einer richtigen Therapieplanung ist die genaue Befunderhe-
bung. Entscheidend ist die Frage, in welchem Bereich der kraniofazialen Artiku-
lation die Anomalie lokalisiert ist (Rakosi 1979).

Die Fernrontgenanalyse stellt einen wichtigen Bestandteil der Befunderhebung
dar. Sie gibt beispielsweise Aufschluss daruber, ob eine skelettale oder dento-

alveolare Klasse 11 vorliegt.

Nach Rakosi (1979) erfordert eine therapeutische Bissumstellung ein noch vor-
handenes Wachstumspotential. Der optimale Zeitpunkt fir den Beginn einer
Klasse 11/1-Therapie fur Madchen liegt zwischen dem 9.-11. Lebensjahr und fur
Jungen zwischen dem 11.-13. Lebensjahr (Miethke 2000).

Von der Behandlung im Milchgebiss wird von vielen Klinikern aufgrund der ho-

hen Rezidivgefahr abgeraten, da die oft erheblich abradierten Milchzahne die
durch die Therapie erreichte Okklusion nicht sicher verschlisseln kdnnen
(Miethke 2000).

Nach Teuscher (1988) sollte eine optimale Behandlung der Klasse II/1 am
wachsenden Patienten mit minimalen alveolaren Zahnbewegungen eine Kor-
rektur der Verzahnung und des retrognathen Profils bewirken.

Die grundsatzlichen Ziele einer solchen Therapie lassen sich folgendermafien
formulieren (Miethke 2000):

e Beseitigung des Distalbisses
e Verkleinerung der sagittalen Frontzahnstufe

e Bissnivellierung

Im frithen Wechselgebiss kann eine Klasse II/1 mit extraoralen Geraten (z.B.
Headgear) (Rakosi 1977) und Teilbebanderung behandelt werden. Nach
Miethke (2000), sollte man jedoch herausnehmbaren Apparaturen, wie dem
Funktionsregler nach Frankel, den Vorzug geben. Auch Rakosi (1979) halt die

Ausschaltung der Dyskinesien mittels Funktionsregler fir moglich.



In der zweiten Wechselgebissphase sind vor allem die klassischen funktionskie-
ferorthopadischen Gerate (z.B. Aktivator) zur Behandlung einer Klasse 11/1 indi-
ziert (Rakosi 1977, Miethke 2000).

Nach Abschluss der aktiven Wachstumsphase kann mit Hilfe einer kombinierten
Headgear-Multibandtherapie die skelettale Klasse 11/1 lediglich dento-alveolar
kompensiert werden (Rakosi 1979, Miethke 2000). In letzter Konsequenz be-
deutet dies, dass das beeintrachtigte Profil eines Patienten nur wenig verbes-
sert wird. Ein besseres Resultat kann nach abgeschlossenem Wachstum nur
noch eine kausale chirurgische Intervention bieten.

Die Therapie im bleibenden Gebiss ist mit hdherem Aufwand verbunden und
die Ergebnisse sind oft asthetisch unbefriedigend. Gerade deshalb ist es von
grol3er Bedeutung die Anomalie friih zu diagnostizieren und zu therapieren. So
konnen beispielsweise schlechte Angewohnheiten (Habits) bereits im fruhen
Kindesalter erkannt, beseitigt und somit Fehlentwicklungen abgeschwacht wer-
den (Miethke 2000).

Aufgrund der protrudierten oberen Schneidezahne ist wegen der erhdhten
Traumagefahr eine fruhe Therapie angezeigt. Nach einer Untersuchung von
Schutzmansky (1963) weisen 10,5% aller Achtzehnjahrigen Unfallfolgen, wie

Frakturen und Luxationen, vor allem an den oberen Schneidezahnen auf.



Der optimale Zeitpunkt, einer Klasse 11/2-Anomalie entgegenzuwirken liegt im

frihen Wechselgebiss (Jonas 2000). Das Gesichtswachstum kann somit noch
ausgenutzt werden (Van der Linden 1988). Die Behandlungsziele einer erfolg-

reichen Klasse I1/2-Therapie kénnen wie folgt definiert werden (Jonas 2000):

e Beseitigung der Palatinalinversion der Oberkieferfrontzahne und
achsengerechte Einstellung der Inzisivi, um eine weitere Verkirzung des
Zahnbogens zu verhindern (Van der Linden 1988)

e Ausformung der dentalen Engstande

¢ Einstellung in Neutralbisslage durch Korrektur der sagittalen Abweichung
zwischen Ober- und Unterkiefer

o Korrektur des Tiefbisses als haufige Begleiterscheinung einer Klasse 11/2
( Van der Linden 1988)

e Schaffung eines Gleichgewichts zwischen umgebender fazialer Muskula-

tur und den dentalen bzw. skelettalen Strukturen

Von einem universell einsetzbaren Therapiekonzept ist man mittlerweile abge-
kommen. Um die o. g. Ziele zu erreichen, ist ein differenziertes Vorgehen mit
strenger Indikationsstellung Voraussetzung (Jonas 2000).

Anomalien der Klasse 11/2 sind nur schwer zu korrigieren (Van der Linden 1988,
Jonas 2000). Die Behandlung ausschlieRlich mit funktionskieferorthopadischen
Geraten ist oft schwierig. Der Behandlungsphase mit herausnehmbaren Gera-
ten muss meist eine Therapie mit festsitzenden Apparaturen folgen um mitunter
die achsengerechte Einstellung der oberen Schneidezahne zu erreichen (Van
der Linden 1988, Jonas 2000). Die Stabilitat einer korrigierten Klasse I1/2-
Anomalie ist im Wesentlichen von einer physiologischen Frontzahnbeziehung
und einer sicheren Neutralverzahnung abhangig. Ist das Behandlungsergebnis
einer Klasse 11/2 nicht optimal, so neigt sie noch mehr als die Anomalien ande-
rer Klassen zum Rezidiv (Van der Linden 1988). Im Gegensatz dazu ist die Re-

zidivneigung einer sauber korrigierten Klasse I1/1 eher gering (Miethke 2000).



1.3. Einfluss der Wachstumsrichtung auf die Therapieplanung
(vgl. Rakosi 1979)

Die therapeutische Beeinflussbarkeit der skelettalen Beziehungen ist weitge-
hend vom biologischen Alter eines Patienten abhangig und endet mit dessen
Wachstum. Deshalb ist fir den Kieferorthopaden neben dem chronologischen,
vor allem das skelettale Alter fur die Therapieplanung von groRRer Bedeutung.
Die am Haufigsten angewandte Methode zur Abklarung des skelettalen Alters
ist die Auswertung der Handréntgenaufnahme.

Die Behandlung einer skelettalen Klasse II sollte schon vor dem peripubertalen
Wachstumsschub begonnen werden, d.h. bei Madchen mit normaler skelettaler
Entwicklung vor dem 10. Lebensjahr und bei Jungen vor dem 12. Lebensjahr.
Der optimale Zeitpunkt einer Klasse 11/1-Therapie liegt, laut Miethke (2000),
zwischen dem 8. und 12. Lebensjahr.

Mit der Korrektur einer Klasse 11/2 sollte ebenfalls im frihen Wechselgebiss be-
gonnen werden um der Progredienz der Anomalie, sowie der Gefahr weiterer
Entwicklungsstorungen als Folge der Fehlstellung der mittleren Schneidezéhne
vorzubeugen (Jonas 2000).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Beurteilung der Wachstumsrichtung. Die
Wachstumsrichtung ist vom gegenseitigen Ausmal®} der Wachstumsrate im
kondylaren, suturalen und alveolaren Bereich abhangig. Zu einer Parallelver-
schiebung ohne Rotation kommt es, wenn sich die Wachstumsvorgange im
Vorder- und Hintergesicht die Waage halten. Mehr Wachstum im anterioren
Bereich hat eine Rotation nach hinten unten (vertikale Wachstumsrichtung),
mehr Wachstum im posterioren Bereich dagegen eine Rotation nach vorne o-
ben (horizontale Wachstumsrichtung) zur Folge.

Beim vertikalen Wachstumstyp sind Summenwinkel, Sella- und Gelenkwinkel

sowie der untere Gonionwinkel vergrofiert. Das Gesichtshdhenverhaltnis ist
verkleinert und zeigt eine Verschiebung zugunsten der Lange der vorderen Ge-
sichtshohe. Der aufsteigende Ast ist schmal und kurz, die Unterkieferbasis

schmal und die Symphyse dunn.
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Beim horizontalen Wachstumstyp ist der Unterschied zwischen hinterer und

vorderer Gesichtshohe geringer. Dementsprechend haben die horizontalen Be-
zugslinien einen mehr parallelen Verlauf. Summenwinkel und unterer Gonion-
winkel sind klein, der Ramus ascendens breit und lang und die Symphyse breit.

Die Wachstumsrichtung spielt bei der Therapieplanung eine entscheidende Rol-
le. Bei einer Rotation des Unterkiefers nach hinten unten ist die Distalbissbe-
handlung verhaltnismafig schwierig.

Viele Klasse II/1-Patienten weisen ein vertikales Wachstumsmuster auf
(Miethke 2000). Dies bedeutet eine gute Prognose flur die Bissoffnung, aber
eine schlechte fur die Bissverschiebung.

Einen Uberwiegend horizontalen Aufbau des Gesichtsschadels weisen dagegen
Patienten der Klasse 11/2 auf (Jonas 2000). Hier gelingt die Bissumstellung rela-

tiv einfach, wohingegen die Biss6ffnung eine eher schlechte Prognose hat.

Abbildung 3: FRS eines Erwachsenen Abbildung 4: FRS eines Erwachsenen
mit horizontalem Gesichtsschadelaufbau  mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau
(Kahl-Niehke 2001) (Kahl-Niehke 2001)
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1.4. Rontgenkephalometrie (vgl. Rakosi 1979)

Bereits 1952 schrieb E. Hausser in der Zahnarztlichen Welt: ,Die Fernrontgen-
Profil-Aufnahme durfte mit Recht als das zur Zeit beste Hilfsmittel zur Untersu-
chung der Kiefergesichtsbeziehungen in der kieferorthopadischen Diagnostik
bezeichnet werden.“ Auch Uber ein halbes Jahrhundert spater behalt diese
Aussage noch ihre Gultigkeit.

Verfolgt man die Geschichte der Orthodontie, so wird deutlich, dass man schon
frih bemulht war, die Einlagerung des Gebisses in den Gesichtsschadel zu be-
urteilen. Mit Hilfe der Kephalometrie (Messungen am Kopf des Patienten) konn-
ten erstmals in der kieferorthopadischen Praxis Wachstumsanderungen quanti-
tativ erfasst und bewertet werden. 1922 wurde die so genannte ,Gnathostatik”
eingefuhrt. Noch im selben Jahr fertigten Pacini und Carrera die ersten Ront-
genaufnahmen des Schadels in der Norma lateralis an. Aber erst im Jahre 1931
wurde dieses Verfahren von Hofrath und Broadbent standardisiert. Die Stan-
dardisierung der Rontgenkephalometrie ermoglichte die Festlegung knécherner
Bezugspunkte am lebenden Menschen. Somit konnten an ein und demselben
Individuum anhand der Réntgenaufnahmen therapie- oder wachstumsbedingte
Veranderungen erfasst und beurteilt werden (Broadbent 1931). Erst die Einfuh-
rung des Fernrontgenseitenbildes gestattete einen ,vertieften diagnostischen
Einblick in die Natur der vorliegenden Anomalie” (Korkhaus 1959), wodurch Be-
handlungsweg und —mittel individuell festgelegt werden konnten. 1959 bezeich-
nete Korkhaus das Fernrontgenseitenbild sogar als das ,einzige und vollkom-
menste Mittel in das Wesen der Abweichungen vorzudringen®.

Heutzutage ist die Rontgenkephalometrie ein wichtiger Bestandteil der kieferor-
thopadischen Diagnostik. Mit ihrer Hilfe kdnnen Therapieverlaufe kontrolliert
und das Behandlungsergebnis beurteilt werden. Das Fernrontgenseitenbild soll
jedoch nicht alleiniges Diagnosemittel sein. Es soll vielmehr eine Erganzung der
ubrigen Ergebnisse der Befunderhebung, insbesondere der Modellanalyse sein
(Schopf 1994).
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1.5. Fragestellungen und Ziele

Im Rahmen dieser Arbeit sollte untersucht werden:

Inwieweit sich das physiologische Wachstumsmuster und die Frontzahninklina-
tion zu Therapiebeginn, bei der Therapie mit abnehmbaren Platten und funkti-
onskieferorthopadischen Geraten, auf das Behandlungsergebnis der Klasse II

auswirken.

Durch die Unterteilung in Klasse 11/1- und Klasse 11/2-Patienten konnte der Ein-
fluss der Frontzahninklination auf das Therapieresultat genau untersucht, die
beiden Gruppen miteinander verglichen und somit Unterschiede herausgearbei-
tet werden.

Eine Einteilung in die drei Wachstumstypen fand in beiden Gruppen statt, so
dass der Einfluss der Wachstumsrichtung genau analysiert werden konnte.

Von jedem Patienten wurden ein pratherapeutisches und ein posttherapeuti-
sches Rontgenbild ausgewertet. Die Ergebnisse wurden statistisch erfasst und

miteinander verglichen.

13



2. Material und Methoden

2.1. Patientenqut

Insgesamt wurden 100 Patienten untersucht. Die Daten stammen aus der Ab-
teilung Poliklinik fur Kieferorthopadie der Klinik fur Zahn-, Mund-, und Kiefer-
heilkunde der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen (30 Patienten) und aus zwei
kieferorthopadischen Praxen im Grol3raum Stuttgart (70 Patienten).

Bei allen Patienten bestand zu Beginn der Behandlung eine skelettale Anomalie
der Angle-Klasse II mit einem Distalbiss von mindestens einer Pramolarenbrei-
te im Bereich der ersten Molaren. Die Patienten wurden in Klasse 11/1 und 11/2
unterteilt. 50 Patienten wiesen eine Proklination der Oberkieferfront (1-SN =
107°) auf, die andere Halfte eine Reklination der Oberkieferfront (1-SN < 95°).
Das gesamte Patientenkollektiv (Klasse 11/1 und 11/2) wurde in drei Gruppen mit
horizontaler, vertikaler und neutraler Wachstumsrichtung des kraniofazialen
Skeletts unterteilt.

Patienten, die einen SN-MeGo- Winkel < 31° aufwiesen, wurden der Gruppe mit
horizontalem Schadelaufbau zugeordnet. War der SN-MeGo- Winkel > 33°
zahlten sie zur Gruppe mit vertikalem Schadelaufbau. Bei Patienten mit neutra-
lem Wachstumsmuster betrug der Winkel 32° +/- 1°.

Die kieferorthopadische Behandlung wurde in beiden Gruppen (Klasse 11/1 und
11/2) im Wechselgebiss begonnen. Es wurden nur Patienten untersucht, denen
keine bleibenden Zahne extrahiert wurden und die gut mitarbeiteten. In dem
von uns untersuchten Zeitraum wurden die Patienten initial fur maximal sieben
Monate mit einer Dehnplatte im Oberkiefer zur transversalen Nachentwicklung
behandelt. AnschlieBend wurde ausschliellich mit funktionskieferorthopadi-
schen Geraten therapiert.

Von jedem Patienten wurden zwei Fernrontgenseitenbilder des Schadels aus-
gewertet. Das erste Rdntgenbild (T1) wurde zu Behandlungsbeginn angefertigt,

das zweite nach Abschluss der herausnehmbaren Therapie (T2).
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In Gruppe I1/1 betrug das mediane Alter zu Behandlungsbeginn, d.h. zum Zeit-
punkt der ersten Fernrontgenaufnahme durchschnittlich 9 Jahre (Minimum 6
Jahre 11 Monate, Maximum 12 Jahre 9 Monate). Das Kollektiv setzte sich aus
25 weiblichen und 25 mannlichen Patienten zusammen.

Der mediane Behandlungszeitraum mit herausnehmbaren Geraten, also der
Zeitraum zwischen der ersten (T1) und zweiten (T2) Rontgenaufnahme, betrug
3 Jahre und 3 Monate (Minimum 9 Monate, Maximum 6 Jahre 11 Monate).

Im Anschluss an die Therapie mit herausnehmbaren Geraten wurden 32 von 50
Patienten noch mit festsitzenden Apparaturen versorgt, wobei die Auswertung
der Rontgenaufnahmen vor der Einleitung der festsitzenden Therapie erfolgte.
In diesem Patientenkollektiv wiesen 17 Patienten eine horizontale, 15 eine neut-

rale und 18 eine vertikale Wachstumsrichtung auf.

Anzahl Alter zu Behandlungs- Untersuchungszeit-
der_ beginn (Jahre) raum (Jahre)
Gruppe I1/1 Patienten
o
(%) Min. | Median | Max. | Min. | Median | Max.
horizontaler
Wachstumstyp 17 (36) 6,9 9,3 12,8 1,0 23 5,0
neutraler
Wachstumstyp 15 (30) 7,2 8,8 11,8 1,6 4,0 6,9
vertikaler
Wachstumstyp 18 (34) 7,8 9,0 111 0,8 2,3 57
Gesamt 50 (100) 6,9 9,0 12,8 0,8 3,3 6,9

Tabelle 1: Stammdaten der Klasse 11/1-Patienten
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Die Klasse I1/2-Patienten waren zu Behandlungsbeginn durchschnittlich 9 Jahre
und 9 Monate (Minimum 6 Jahre 7 Monate, Maximum 16 Jahre 3 Monate). In
dieser Gruppe betrug der mediane Behandlungszeitraum mit herausnehmbaren
Geraten ebenfalls 3 Jahre (Minimum 1 Jahr, Maximum 7 Jahre 9 Monate).

Im Anschluss an die funktionskieferorthopadische Therapie erhielten noch 31
Patienten eine festsitzende Apparatur, wobei die festsitzende Behandlung nicht
in die Auswertung mit einfloss. Das vertikale Wachstumsmuster Uberwog in die-
ser Gruppe (25 Patienten). 14 Patienten wiesen eine horizontale Wachstums-

richtung auf und 11 hatten einen neutralen Gesichtsschadelaufbau.

ﬁ«:"zahl Alter zu Behandlungs- Untersuchungszeit-
Gruppe I1/2 | Patienten beginn (Jahre) raum (Jahre)
0,
(%) Min. | Median | Max. | Min. | Median | Max.
horizontaler
Wachstumstyp 14(28) | 83 10,0 117113 3,9 6,2
neutraler
Wachstumstyp 11(@22) | 7.9 9,7 11,8 | 1,0 3,0 5,1
vertikaler
Wachstumstyp 25(50) | 6.6 9,6 163 | 1,0 2,5 7.8
Gesamt 50 (100) | 6,6 97 | 163 | 10 | 30 | 7.8

Tabelle 2: Stammdaten der Klasse I1/2-Patienten
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2.2. Rontgenkephalometrische Auswertung

Die kephalometrische Analyse im Fernrontgenseitenbild (FRS) liefert unter an-
derem Informationen Uber den Aufbau des Gesichtsschadels und die Bezie-
hungen der Kieferbasen zueinander. Sie gibt ebenfalls Aufschluss Uber Wachs-
tumstendenzen und -richtung.

Zur Beurteilung der Schadelmorphologie wurden je ein pra- und ein postthera-
peutisches Fernrontgenseitenbild (T1 und T2) nach der modifizierten Tubinger
Methode ausgewertet und miteinander verglichen. Dieser direkte Vergleich er-
modglichte eine statistische Erfassung der wahrend der Behandlung eingetrete-
nen Veranderungen.

Der Vergrol3erungsfaktor war bei allen Rontgenaufnahmen gleich grof3.

Zur Auswertung der Fernréntgenseitenbilder wurden objektivierbare Bezugs-
punkte nach Rakosi (1988) festgelegt. Es wurden insgesamt 12 angulare und 5
metrische Messungen durchgefuhrt. Die Sollwertbestimmung der Oberkiefer-
und Unterkieferlange erfolgte nach einer leicht modifizierten Methode von A. M.
Schwarz (1958). Overbite und Overjet wurden ebenfalls anhand des Rontgen-
bilds bestimmt. Die Bestimmung der Weichteilmorphologie erfolgte nach der
Methode von Holdaway.

Die ermittelten Daten wurden tabellarisch erfasst. In jedem Patientenkollektiv
(Klasse 11/1 und Klasse 11/2) wurde daraufhin das Roéntgenbild (T1) vor der The-
rapie mit dem nach der Therapie angefertigten Rontgenbild (T2) verglichen.

Auf diese Weise wurden die therapeutisch bedingten Veranderungen in Bezug
auf Wachstumstyp, Zahnstellung, knéchernes und Weichteilprofil sowie der
Schweregrad der Dysgnathie erfasst.

Die Klasse 11/1- sowie die Klasse 11/2-Patienten wurden in horizontale, neutrale

und vertikale Wachstumstypen unterteilt und getrennt voneinander analysiert.
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2.2.1. Definition der anqularen Messungen

Winkel [Grad]

Definition

SNA Winkel zwischen der Verbindungslinie NA und der
vorderen Schadelbasis SN
SNB Winkel zwischen der Verbindungslinie NB und der
vorderen Schadelbasis SN
ANB Winkel zwischen den Verbindungslinien NA und NB
=> individualisierter ANB: Sollwert des ANB-Winkels, der sich aus
der Korrelation zwischen dem SNA- und SN-MeGO - Winkel ergibt
SNPog Winkel zwischen der Verbindungslinie NPog und der

vorderen Schadelbasis SN

Tabelle 3: Sagittale angulare Messungen

Winkel [Grad]

Definition

NSar Sellawinkel, Winkel zwischen NS und Sar

SarGo Gelenkwinkel, Winkel zwischen Sar und arGo

arGoMe Kieferwinkel, Winkel zwischen arGo und GoMe
=> Summenwinkel: Summe des Sella-, Gelenk- und Kieferwinkels
nach Bjork (1969)

SN-MeGo Winkel zwischen Unterkiefergrundebene MeGo und vorderer
Schadelbasis SN

y-Achse Winkel zwischen SGn und vorderer Schadelbasis SN

Tabelle 4: Vertikale angulare Messungen

18




Winkel [Grad]

Definition

OK 1-SN Winkel zwischen der Langsachse des am weitesten ventral
stehenden oberen Einsers und der vorderen Schadelbasis SN
UK 1-MeGo Winkel zwischen der Langsachse des am weitesten ventral

stehenden unteren Einsers und der Unterkiefergrundebene
GoMe

Interinzisalwinkel

Winkel zwischen den Langsachsen des oberen und unteren
Einsers

Tabelle 5: Angulare Messungen
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Anguliare Messungen

a) [ Nsar h) | SNPog

b) | SarGo k) | y-Achse

c) | arGoMe 1) Interinzisalwinkel
d) | SN-MeGo m) | OK 1-SN

e) | SNA n) | UK1-SN

f) | SNB - |-

g) | ANB - |-

Abbildung 5: Diagramm zu den angularen Messungen
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2.2.2. Definition der metrischen Messungen

Strecke [mm]

Definition

S-N gemessene Strecke zwischen Sellamitte und Nasion

Go-Pog’ Unterkieferlange, gemessene Strecke zwischen Go und Pog’
(Pog’: Projektion des knéchernen Pogonions senkrecht auf MeGo)
Der Richtwert der UK-Lange betragt 105% der Strecke SN

Spp-A’ Oberkieferlange, gemessene Strecke zwischen Spp und A’ (A’:
Projektion des A-Punktes senkrecht auf das Spinaplanum)
Der Richtwert der OK-Lange betragt 70% der Strecke SN

Overbite vertikaler Abstand der Inzisalkante des am weitesten ventral ste-
henden unteren Einsers zur Inzisalkante des am weitesten ventral
stehenden oberen Einsers

Overjet horizontaler Abstand der Inzisalkante des am weitesten ventral

stehenden unteren Einsers zur Inzisalkante des am weitesten
ventral stehenden oberen Einsers

Tabelle 6: Metrische Messungen

21




Go

Lineare Messungen

a) Oberkieferlange

| b) Unterkieferlange

Abbildung 6: Diagramm zu den metrischen Messungen
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2.4. Weichteilanalyse nach Holdaway (vgl. Rakosi 1979)

Bereits im Jahre 1907 schrieb Angle: ,Das Studium der Kieferorthopadie ist un-
|6sbar verknupft mit dem Studium der Kunst, was das menschliche Gesicht be-
trifft. Der Mund ist ein bestimmender Faktor fir die Schénheit und Ausgewo-
genheit des Gesichts®.

Auch Holdaway ist gleicher Auffassung. Mit seiner Analyse lassen sich die Aus-
wirkungen einer Gebissanomalie auf die Weichteilkonturen des Gesichts bewer-
ten und quantitativ erfassen.

Der Winkel zwischen Oberlippen-Tangente (Weichteillinie) und NB-Linie wird
als ,H-Winkel“ bezeichnet. Betragt dieser 7-8° bei einem ANB-Winkel von 1-3°
so spricht Holdaway von einem idealen Gesichtsprofil. Mit Veranderungen in
der Grofle des ANB-Winkels verandern sich auch die Sollwerte fur den H-
Winkel. Das bedeutet, dass mit steigendem ANB-Winkel auch der Sollwert des
H-Winkels zunimmt. Das Profil nach Holdaway ist ideal, wenn folgende 5 Krite-

rien erflullt sind:

Bei einem ANB-Winkel von 2° betragt der H-Winkel 7-8°

e Die Unterlippe liegt an der Oberlippen-Tangente

e Harmonische Proportionen der Nase zur Oberlippe: Das bedeutet, dass
die S-Kurve durch die Weichteillinie halbiert wird

e Die Nasenspitze befindet sich 9 mm vor der Weichteillinie

e Die Lippen sind entspannt
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Abbildung 7: Schaubild zur Weichteilanalyse nach Holdaway
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2.5. Statistische Auswertung

FUr den Vergleich von Gruppen wurden einfache Varianzanalysen mit an-
schlieBendem Tukey-HSD-Test auf dem 5% Niveau durchgefuhrt. Sowohl far
die Messungen als auch fur die Gruppendifferenzen wurden Mittelwerte und
95%-Konfidenzintervalle (KI) berechnet.

Die mittlere Verbesserung wurde berechnet, um in Zahlen auszudrucken, inwie-
fern sich der nach Therapie erzielte Endwert dem Richtwert genahert hatte. Ein
positives Vorzeichen entsprach einer Verbesserung, ein negatives einer Ver-
schlechterung. Um zu prufen, ob die erzielte mittlere Verbesserung signifikant
von 0 verschieden ist, wurde fur alle 90 berlcksichtigten Kombinationen aus
Variable, Klasse, Wachstumstyp und Geschlecht ein Einstichproben-t-Test mit
entsprechender Bonferroni-Holm-Adjustierung der Irrtumswahrscheinlichkeit
durchgefuhrt.

Um den Einfluss des Geschlechts zu ermitteln, wurden alle Daten fur Madchen
und Jungen mit Hilfe eines Zweistichproben-t-Tests miteinander verglichen.

Von allen untersuchten Patienten wurden bei 30 zufallig ausgewahlten Patien-
ten die Fernrontgenseitenbilder doppelt ausgewertet, um den systematischen
Methodenfehler zu ermitteln. Nach Adjustierung der Irrtumswahrscheinlichkeit
nach Bonferroni-Holm bezlglich der 52 durchgeflihrten Tests gab es in keinem

Fall einen signifikanten systematischen Methodenfehler.
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3. Ergebnisse

3.1. Sagittale Analyse der Kieferbasen

3.1.1. SNA-Winkel

Da sich Jungen und Madchen bezuglich des sagittalen Einbaus der Kieferbasen
nicht signifikant voneinander unterschieden, erfolgte keine getrennte Auswer-
tung nach Geschlecht.

Zu Beginn der Behandlung war der Oberkiefer in beiden Gruppen orthognath
eingebaut. In Gruppe 11/1 mit leicht prognather Tendenz und in Gruppe 11/2 mit
leicht retrognather Tendenz (Tabelle 7).

Die funktionskieferorthopadische Therapie hatte keinen signifikanten Einfluss
auf den sagittalen Einbau des Oberkiefers.

Auch nach der Behandlung blieb der Oberkiefer im Schnitt in Gruppe 1I/1 ten-
denziell leicht prognath, in Gruppe 11/2 tendenziell leicht retrognath eingebaut
(Tabelle 7).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
M| werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal| 83,2 [81,6(84,7| 82,4 [80,9/83,9 0,2 17
neutral 83,7 182,1(85,4| 82,7 [81,1/84,3 0,3 15
<zt vertikal 80,9 [79,4(82,4| 80,6 [79,1182,0 0,3 18
o |Gruppe
11/2
horizontal| 81,6 [79,9(83,3] 81,9 [80,3/83,6 -0,1 14
neutral 79,6 |776(815| 79,6 |77,8/81,5 0,6 11
vertikal 77,6 |76,3/78,8| 77,4 [76,2|78,7 -0,2 25

Tabelle 7: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht fir die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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3.1.2. SNB-Winkel

Der SNB-Winkel war zu Therapiebeginn in allen sechs Gruppen deutlich ver-
kleinert. In beiden Gruppen (Klasse I11/1 und 11/2) war der Unterkiefer bei den
Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau starker retrognath eingebaut
als bei den Patienten mit horizontalem und neutralem Wachstumsmuster.

Im Laufe der Behandlung vergroRerte sich der Winkel bei allen Patienten, wobei
die Verbesserung nur bei den Klasse II/1-Patienten mit vertikalem Wachs-
tumsmuster sowie bei den Klasse 11/2-Patienten mit neutralem und vertikalem
Gesichtsschadelaufbau signifikant ausfiel (Tabelle 8).

Auch nach Abschluss der Therapie blieb trotz signifikanter Verbesserung die
Unterkieferrucklage bei diesen Patienten bestehen, so dass - genau wie zu
Therapiebeginn - die Patienten (Klasse 11/1 und 11/2) mit vertikalem Wachs-
tumsmuster einen signifikant kleineren SNB-Winkel aufwiesen als die mit hori-

zontalem und neutralem Gesichtsschadelaufbau (Tabelle 9).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
[°] werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe
_ T T2
horizontal 76,8 75,6]78,1 78,5 77,3|79,8 0,9 17
neutral 76,7 |75,3(78,0| 78,1 76,8|79,4 0,3 15
ﬂzl vertikal 73,5 |72,3|74,7| 754 [74,2|76,6 1,6* 18
o [Gruppe
11/2
horizontal 75,7 74,3(77,1 77,4 76,1|78,8 1,3 14
neutral 74,1 72,5|756| 75,7 |74,2|77,3 1,8* 11
vertikal 71,1 70,1172,1 72,2 |71,2(73,3 1,2* 25

Tabelle 8: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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KI.

Schatzwert 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen

Gruppe
11/
horizontal KI. 11/1 vertikal,

78,5 773 1 798 |\ 112 vertikal
neutral Kl. 1I/1 vertikal,

78,1 768 | 794 |1 112 vertikal
vertikal KIl. II/1 horizontal + neutral,

754 742 1 766 |\ 1172 vertikal
Gruppe
11/2
horizontal 77.4 76.1 78.8 KI. 1I/2 vertikal
neutral 75.7 74.2 773 Kl. 1I/2 vertikal
vertikal 72,2 712 733 KI. 1I/1 horizontal +neutral +vertikal

I1/2 horizontal +neutral

Tabelle 9: Darstellung von signifikanten Unterschieden des SNB- Winkels nach Thera-

pieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe“ unterscheidet sich signifikant

von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unterschiedlichen Gruppen®.

Einen orthognath eingebauten Unterkiefer hatten zu Behandlungsende nur die

Klasse 11/1-Patienten mit horizontalem und neutralem Wachstumsmuster, sowie

die Klasse 11/2-Patienten mit horizontalem Gesichtsschadelaufbau.

Die Rucklage des Unterkiefers war bei den Klasse 11/2-Patienten mit vertikalem

Wachstumsmuster sowohl zu Behandlungsbeginn als auch am Therapieende

am starksten ausgepragt, so dass diese sich posttherapeutisch signifikant von

allen Klasse II/1-Patienten sowie von den Klasse 11/2-Patienten mit horizonta-

lem und neutralem Schadelaufbau unterschied.
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3.1.3. ANB-Winkel

Alle Patienten wiesen zu Therapiebeginn eine skelettale Klasse II auf.

Posttherapeutisch nahm in allen Gruppen die Differenz zwischen gemessenem
und individualisiertem ANB-Normwert (Panagiotidis & Witt, 1977) ab, d.h. die

Auspragung der skelettalen Klasse II hatte sich im Laufe der Therapie bei allen

Patienten signifikant verbessert (Tabelle 10).
Aber nur die Klasse 11/1-Patienten erreichten im Mittel eine skelettale Klasse 1.

Bei den Klasse I1/2-Patienten blieb die skelettale Klasse 11 dagegen bestehen.

Mittel- . Mittel- . Mittlere
werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
N |horizontal 2,6 2,11 3,1 0,5 0,01 1,0 1,6* 17
@  |neutral 2,2 1,71 2,8 0,5 -0,11 1,0 1,5* 15
£ |vertikal 2,4 29| 03 [-02]09 1,5% 18
Q (Gruppe
2 |2
< |horizontal 2,7 22133 1,3 0,711,8 1,4* 14
neutral 2,3 1,6 | 2,9 1,0 , 1,6 1,0* 11
vertikal 2,7 2,3]3,2 1,5 1,1 12,0 1,1* 25

Tabelle 10: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht fir die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Nach Abschluss der funktionskieferorthopadischen Therapie unterschieden sich

die Klasse 11/2-Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster signifikant von allen

Klasse 11/1-Patienten (Tabelle 11).

Schatzwert 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen
Gruppe
/M1
horizontal 0,5 0,0 1.0 KI. 1I/2 vertikal
neutral 0,5 0.1 1,0 KIl. 1I/2 vertikal
vertikal 0,3 0,2 09 Kl. 11/2 vertikal
Gruppe
11/2
horizontal 1,3 07 1.8
neutral 1,0 02 1.6
vertikal 1,5 1.1 20 KI. II/1 vertikal + neutral + horizontal

Tabelle 11: Darstellung von signifikanten Unterschieden der ANB-Differenz nach The-

rapieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe* unterscheidet sich signifikant

von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unterschiedlichen Gruppen®.
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3.1.4. SNPog-Winkel

Zu Behandlungsbeginn lag der SNPog-Winkel in allen sechs Gruppen unterhalb
des Richtwerts. In Gruppe 11/2 im Schnitt deutlicher als in Gruppe 11/1.

Der Winkel war in beiden Gruppen (II/1 und II/2) sowohl vor als auch nach der
Therapie bei den Patienten mit horizontalem bzw. neutralem Wachstumsmuster
signifikant groRer als bei den Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau.
Im Laufe der Therapie nahm der SNPog-Winkel in allen sechs Gruppen zu. Nur
bei den Klasse II/2-Patienten mit horizontalem und bei den Klasse I1/1-
Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster war eine signifikante Zunahme zu
verzeichnen (Tabelle 12).

Bezlglich des Geschlechts traten keine signifikanten Unterschiede auf, so dass

eine gemeinsame Auswertung stattfand.

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
M| werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal 78,3 77,0(79,6 79,9 78,6|81,1 0,3 17
o neutral 77,7 76,3]79,1 79,0 77,7180,3 -0,1 15
g vertikal 74,4 73,1|75,7| 75,9 74,7771 1,3* 18
-4 Gruppe
M 177
horizontal 77,9 76,5794 79,1 77,7180,5 1,3* 14
neutral 76,1 745|777 77,6 76,1|79,2 1,4 11
vertikal 72,2 71,1173,3| 73,4 |724]|74,5 1,3 25

Tabelle 12: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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3.2. Dentoalveolare Analyse

3.2.1. Achsenstellung der Oberkieferschneidezdhne

Madchen und Jungen unterschieden sich in der Achsenstellung der oberen

Schneidezahne nicht signifikant voneinander und konnten somit gemeinsam

ausgewertet werden.

Gruppe I1I/1 wies zu Beginn der Therapie eine deutliche Proklination der oberen

Inzisivi auf. Gruppe 11/2 dagegen zeichnete sich durch eine Reklination der O-

berkieferfront aus.

Im Laufe der Behandlung verbesserte sich die Achsenstellung der oberen

Schneidezahne in allen sechs Gruppen, bei den Patienten (Klasse I1/1 und 11/2)

mit neutralem Gesichtsschadelaufbau sogar signifikant (Tabelle 13).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
M| werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal| 112,0 | 110,0 ({114,0{ 107,7 |105,5/109,8 4,1 17
Z neutral 111,1 | 109,0 |113,2| 104,7 [102,4|/107,0 5,9* 15
",’ vertikal 109,1 | 107,1 (111,0] 101,6 | 99,5 |103,7 2,9 18
N Gruppe
o 11/2
horizontal| 89,8 | 87,6 |92,0| 951 | 92,7 |97,5 4,7 14
neutral 90,2 87,7 (92,7 96,4 | 93,7 (99,1 6,2* 11
vertikal 90,0 | 884 (91,7 94,4 | 92,6 |96,2 44 25

Tabelle 13: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs

Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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In Gruppe 11/1 blieb die Proklination bei den Patienten mit horizontalem Wachs-
tumsmuster bestehen. Lediglich das Patientenkollektiv mit vertikalem Wachs-
tumsmuster wies nach der Behandlung eine dem Richtwert entsprechende Ach-
senstellung auf - obwohl in dieser Gruppe insgesamt die geringste mittlere Ver-
besserung zu verzeichnen war.

In Gruppe 11/2 blieb die Reklination der oberen Inzisivi in allen drei Gruppen
bestehen. Auch nach Therapieabschluss blieb die Achsenstellung der oberen
Frontzahne in Gruppe 1I/1 signifikant verschieden zu der Achsenstellung der
Oberkieferfrontzahne in Gruppe I1/2.

Gab es noch zu Therapiebeginn innerhalb der Gruppe II/1 keine signifikanten
Unterschiede, so standen nach Abschluss der kieferorthopadischen Behand-
lung die oberen Schneidezahne bei den Patienten mit vertikaler Wachstums-
richtung signifikant steiler als bei den Patienten mit horizontalem Gesichtsscha-
delaufbau (Tabelle 14).

OK1- SN |Schatzwerte 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen
Gruppe
/M1
horizontal KI. 1I/1 vertikal
107,7 105,51 1098 Kl. 1I/2. horizontal + neutral + vertikal
neutral 1047 1024 | 107,0 Kl. 1I/2 horizontal + neutral + vertikal
vertikal KI. 1I/1 horizontal

101,6 99,5 | 1037 Kl. 1I/2 horizontal + neutral + vertikal

Gruppe

11/2

horizontal 95,1 92.7 975 KI. 1I/1 horizontal + neutral + vertikal
neutral 96,4 937 99,1 KI. II/1 horizontal + neutral + vertikal
vertikal 94.4 926 96.2 KI. II/1 horizontal + neutral + vertikal

Tabelle 14: Darstellung von signifikanten Unterschieden des Oberkieferschneidezahn-
winkels nach Therapieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe® unterschei-
det sich signifikant von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unterschiedli-

chen Gruppen®.
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3.2.2. Achsenstellung der Unterkieferschneidezahne

Bereits zu Behandlungsbeginn standen die unteren Frontzahne in allen sechs

Gruppen prokliniert. Die Anteinklination war in Gruppe II/1 im Schnitt starker

ausgepragt als in Gruppe I1/2.

Im Laufe der Therapie verstarkte sich die Proklination in allen Gruppen bis auf

Gruppe II/1 mit vertikalem Wachstumsmuster (Tabelle 15).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
[°] werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
o horizontal| 104,1 | 101,0 |107,2| 107,3 |103,8|{110,7 -3,2 17
o neutral 102,2 | 98,9 [105,5 103,0 | 99,3 [106,7 -0,8 15
§ vertikal 100,0 | 96,9 |103,0/ 98,6 | 95,2 |{102,0 0,8 18
- Gruppe
X 2
horizontal| 100,7 | 97,3 |104,1| 101,4 | 97,5 |105,2 -0,5 14
neutral 93,4 89,5 (97,2| 98,4 | 94,0 |102,7 -3,7 11
vertikal 97,0 | 944 [99,6| 99,4 | 96,6 [102,3 -2,4 25

Tabelle 15: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs

Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Sowohl nach Abschluss, als auch zu Beginn der Behandlung, standen die unte-

ren Frontzahne in Gruppe 11/1 und II/2 mit horizontaler Wachstumsrichtung star-

ker prokliniert als bei den Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster. In Grup-

pe I1/1 war dieser Unterschied posttherapeutisch sogar signifikant (Tabelle 16).

Insgesamt standen auch nach der Therapie die Unterkieferschneidezahne der

Klasse I1/1-Patienten etwas starker prokliniert als bei den Klasse I1/2-Patienten.

UK1-

MeGo Schitzwerte 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen
Gruppe
/M1
horizontal KI. II/1 vertikal,

107,3 11038 | 10,7 |\ 112 neutral + vertikal

neutral 1030 | 993 | 1067
vertikal 98,6 952 |102,0 Kl. II/1 horizontal
Gruppe
11/2
horizontal 1014 | 975 | 1052
neutral 98.4 94.0 | 102,7 KI. 1I/1 horizontal
vertikal 99.4 96.6 | 102,3 Kl. 1I/1 horizontal

Tabelle 16: Darstellung von signifikanten Unterschieden des Unterkieferschneide-

zahnwinkels nach Therapieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe” unter-

scheidet sich signifikant von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unter-

schiedlichen Gruppen®.
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3.2.3. Interinzisalwinkel

Auch die Auswertung des Interinzisalwinkels erfolgte gemeinsam, da keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern auftraten.

Zu Therapiebeginn wiesen alle Patienten der Gruppe II/1 einen verkleinerten
Interinzisalwinkel auf.

Die Klasse I1/2-Patienten mit horizontalem und neutralem Gesichtsschadelauf-
bau wiesen im Schnitt einen vergroRerten Interinzisalwinkel auf. In Gruppe 11/2
mit vertikalem Wachstumsmuster entsprach der Winkel dem Richtwert (Tabelle
17).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
[°] werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
_ horizontal| 115,5 | 111,8119,1| 117,3 [113,1{121,5 1,8 17
a neutral 114,4 | 110,5|118,3| 122,4 |118,0{126,8 8,0 15
E vertikal 112,9 | 109,4 |116,4| 122,4 |118,4]{126,5 8,1* 18
5 Gruppe
e 11/2
- horizontal| 141,6 | 137,6 |145,6] 135,8 [131,2({140,4 2,5 14
neutral 140,6 | 136,0 (145,1] 131,3 |126,1]|136,5 -1,5 11
vertikal 133,2 | 130,2 [136,2| 128,0 |124,5|131,4 -2,0 25

Tabelle 17: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht fir die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.

Im Behandlungsverlauf vergréRerte sich der Interinzisalwinkel aller Klasse 11/1-
Patienten, bei den Patienten mit neutralem und vertikalem Wachstumsmuster
sogar signifikant. Insgesamt blieb der Interinzisalwinkel jedoch in allen drei
Gruppen unterhalb des Richtwerts (Tabelle 17).

Bei allen Klasse 11/2-Patienten verkleinerte sich der Interinzisalwinkel unter The-
rapie, allerdings nicht signifikant. Nach Abschluss der Behandlung wiesen nur
die Patienten mit horizontalem Gesichtsschadelaufbau einen dem Richtwert

entsprechenden Interinzisalwinkel auf.
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3.2.4.0verjet und Overbite

Die sagittale Frontzahnstufe war zu Beginn in Gruppe 1I/1 deutlich, in Gruppe
I1/2 nur leicht vergrofert.

Im Laufe der Therapie verringerte sich der Overjet bei allen Klasse 11/1-, wie
auch bei den Klasse 11/2-Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau signi-
fikant (Tabelle 18).

Insgesamt wiesen die Klasse II/1-Patienten im Schnitt eine deutlichere Verbes-
serung auf als die Klasse II/2-Patienten, hier war die sagittale Abweichung zu

Therapiebeginn allerdings auch weniger ausgepragt.

Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal 8,7 75198 2,9 2,335 5,6* 16
- neutral 7,5 6,4 | 8,7 3,8 3,144 4,0* 15
5 vertikal 71 6,0 | 8,2 3,1 25|37 4,1* 18
> Gruppe
© 2
horizontal 4,1 29 15,3 3,2 25|38 0,8 14
neutral 4.1 2,755 3,1 2,3 3,8 1,0 11
vertikal 4,6 3,715,5 3,0 25|34 1,6* 25

Tabelle 18: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Pratherapeutisch war der vertikale Uberbiss in finf von sechs Gruppen vergro-
Rert, in Gruppe 11/2 im Schnitt deutlicher als in Gruppe I1/1.

Allein die Patienten mit vertikaler Wachstumsrichtung der Klasse 11/1 wiesen zu
Therapiebeginn einen dem Richtwert entsprechenden Overbite auf.

Der vertikale Uberbiss verkleinerte sich im Laufe der Therapie in finf von sechs
Gruppen (aulRer in Gruppe II/1 mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau). In Grup-
pe II/2 mit neutralem und vertikalem Wachstumsmuster sogar signifikant (Ta-
belle 19).

Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal 4,0 29151 2,5 1,7 | 3,4 1,0 17
k) neutral 4,2 30|54 3,1 22 14,0 1,0 15
e vertikal 1,8 0,81]29 2,5 1,7 | 3,3 1,0 18
9 Gruppe
o 11/2
horizontal 6,2 50175 4,3 34|52 1,5 14
neutral 5,8 44 |72 2,9 1,9 | 4,0 2,5% 11
vertikal 5,0 4,0]5,9 3,4 28|41 1,7* 25

Tabelle 19: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.

Nach Abschluss der Therapie wiesen vor allem noch die Klasse I1/2-Patienten
mit horizontalem Gesichtsschadelaufbau einen vergroRerten vertikalen Uber-
biss auf.

Auch die Auswertung des Overbites und Overjets erfolgte fur Madchen und
Jungen gemeinsam, da keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern auftraten.
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3.3. Metrische Analyse der Kieferbasen

Da sich bei der Lange der Kieferbasen die Jungen signifikant von den Madchen
unterschieden, wurden die Gruppen getrennt nach Geschlecht bewertet.

Zu Behandlungsbeginn war der Oberkiefer bei den Madchen und Jungen mit
vertikalem Schadelaufbau beider Gruppen (Klasse I1/1 und 11/2) nach dem Be-
wertungsverfahren von A. M. Schwarz im Vergleich zum Richtwert zu kurz.
Ebenso wiesen die weiblichen Klasse I1/2-Patienten mit horizontalem Gesichts-
schadelaufbau einen verkirzten Oberkiefer auf.

Bei beiden Geschlechtern nahm die Lange des Oberkiefers infolge von Wachs-
tum und Therapie zu und entsprach posttherapeutisch dem Richtwert nach A.
M. Schwarz (1958) (Tabelle 20).

Eine signifikante Verbesserung konnte allerdings nur bei den Madchen mit ver-

tikalem Schadelaufbau verzeichnet werden (Tabelle 21).

Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal| 49,0 |47,3|50,7| 51,3 [49,2|53,5 0,6 9
S < [|neutral 49,6 (47,8(51,5| 54,9 |52,6|57,2 -0,5 8
& & |vertikal 47,5 |457(49,3] 50,0 [47,7|52,3 1,8 8
;'% Gruppe
o 2
horizontal| 51,5 49,7|53,3] 55,1 52,8|57,4 -0,4 8
neutral 48,4 [46,1(50,7| 50,0 [47,1/52)9 -0,8 5
vertikal 48,0 [46,5(49,5| 50,0 [48,1/51,9 1,0 12

Tabelle 20: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe
11/1
horizontal| 49,3 |47,2|51,3] 50,5 [48,5|52,5 -0,3 8
g S |neutral 494 |47,3|51,6| 51,9 [49,8/54,0 1,0 7
S S |vertikal 47,0 [45,2(48,8| 49,5 |47,7|51,3 21 10
;"g Gruppe
o= [lI/2
horizontal| 46,8 |44,5(49,2| 50,7 [48,3|53,0 3,2 6
neutral 47,0 447149,4 49,5 47,2151,9 0,2 6
vertikal 47,0 [454(48,6| 48,9 [47,3|50,5 1,8* 13

Tabelle 21: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs

Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Posttherapeutisch hatten die Jungen mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau

beider Gruppen (Klasse 11/1 und 1I/2) einen signifikant kiirzeren Oberkiefer als

die mannlichen Klasse I1I/1-Patienten mit neutralem Wachstumsmuster und als

die mannlichen Klasse II/2-Patienten mit horizontalem Wachstumsmuster (Ta-

belle 22).

Die Oberkieferlange der Madchen unterschied sich nach Abschluss der funkti-

onskieferorthopadischen Therapie nicht signifikant voneinander.

OK-Lange

J Schitzwerte 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen
ungen
Gruppe
11/1
horizontal 51,3 49,2 53,5
Kl. T1/2 vertikal,
neutral 54,9 52,6 57,2 K. TI/1 vertikal
. Kl. II/2 horizontal,
vertikal 50,0 47,7 | 52,3 Kl /1 neutral
Gruppe
11/2
. KI. T1/2 vertikal,
horizontal 55,1 528 | 574 K| 11/1 vertikal
neutral 50,0 47 1 52,9
. KI. 1I/2 horizontal,
vertikal 50,0 48,1 51,9 KI. 1I/1 neutral

Tabelle 22: Darstellung von signifikanten Unterschieden der Oberkieferlange nach

Therapieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe® unterscheidet sich signifi-

kant von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unterschiedlichen Gruppen®.
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Zu Therapiebeginn war bei den Jungen der Unterkiefer bei allen Klasse 11/1-
Patienten und bei den Klasse 11/2-Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster
im Vergleich zum Richtwert nach A. M. Schwarz zu kurz.

Bei den Madchen wiesen nur die Klasse I1/1-Patientinnen mit neutralem und
vertikalem sowie die Klasse 11/2-Patientinnen mit vertikalem Schadelaufbau ei-
ne bezlglich des Richtwerts verklrzte Mandibula auf.

Nach Abschluss der Therapie hatten sowohl die Klasse 11/1- als auch die Klas-
se I11/2-Patienten beider Geschlechter mit vertikalem Wachstumsmuster im Ver-
gleich zum Richtwert verkurzte Unterkieferbasen. Die ubrigen Patienten wiesen
eine dem Richtwert entsprechende Unterkieferlange auf. Abermals fand die
einzige signifikante Verbesserung bei den weiblichen Klasse 1I/2-Patientinnen
mit vertikalem Schadelaufbau statt (Tabelle 23 und 24).

Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe
/M1
horizontal| 70,0 [67,0 [73,0 76,0 [72,1 79,9 2,7 9
g < |neutral 71,8 68,5 [75,0 78,6 74,5 82,7 2,6 8
& & |vertikal 66,3 63,0 69,5 70,8 66,7 [74,9 4,5 8
§'§ Gruppe
57 |I/2
horizontal 75,6 (72,4 (78,9 83,3 [79,2 (87,4 -0,6 8
neutral 73,8 69,7 [77,9 79,0 (73,8 84,2 -2,8 5
vertikal 70,0 (67,4 (72,6 74,8 (71,5 (78,2 2,7 12

Tabelle 23: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht fir die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Strecke Mittel- 95% Vi Mittel- 95% Vi Mittlere N
[mm] werte werte Verbesserung
Gruppe
11/1
horizontal| 72,8 69,7 [75,8 75,9 [73,0 [78,7 1,1 8
e S |peutral 71,3 68,0 [74,6 75,9 [72,8 78,9 3,1 7
= 5 |vertikal 69,3 66,6 [72,0 73,4 [70,9 [75,9 41 10
;"g Gruppe
5= [II/2
horizontal| 72,2 68,7 [75,7 78,0 [74,7 81,3 3,8 6
neutral 69,8 66,3 (73,4 72,7 69,4 (75,9 2,2 6
vertikal 68,4 66,0 |70,8 72,8 |[70,5 [75,0 3,9* 13

Tabelle 24: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs

Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Bei den Jungen wiesen die Klasse II/2-Patienten mit horizontalem Wachs-

tumsmuster, wie bereits zu Therapiebeginn, einen signifikant Iangeren Unterkie-

fer als die Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau (Klasse 11/1 und 11/2)
auf (Tabelle 25).

UK-Lange

J Schitzwerte 95% Vi Signifikant unterschiedliche Gruppen

ungen

Gruppe

/M1

horizontal 76,0 72.1 79.9

neutral 78,6 745 | 827

vertikal 708 66,7 74.9 Kl. 1I/2 horizontal

Gruppe

11/2

horizontal KI. II/1 vertikal,
833 792 1 874 |1 112 vertikal

neutral 79,0 738 | 842

vertikal 748 715 78.2 KI. 1I/2 horizontal

Tabelle 25: Darstellung von signifikanten Unterschieden der Oberkieferlange nach

Therapieabschluss: Die in der 1. Spalte aufgelistete ,Gruppe® unterscheidet sich signifi-

kant von denen in der 4. Spalte aufgezahlten ,signifikant unterschiedlichen Gruppen®.
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3.4. Analyse des Wachstumsmusters

Entsprechend der Einteilung der Gruppen nach Wachstumsmuster wiesen die

Klasse 1I/1- und Klasse II/2-Patienten mit horizontalem Wachstumsmuster zu

Therapiebeginn verkleinerte Werte fir SN-MeGo-Winkel, Summenwinkel und y-

Achse auf. Das Gesichtshohenverhaltnis war bei ihnen vergrofRert.

Die Patienten mit neutraler und vertikaler Wachstumsrichtung hatten dement-

sprechend hohere Werte fur diese Winkel und das Gesichtshéhenverhaltnis war

bei ihnen folglich kleiner.

Auch im Laufe der Behandlung anderten sich diese Werte nur unwesentlich
(Tabelle 26).

Die Klasse I1/1-Patienten mit neutralem Gesichtsschadelaufbau zeigten post-

therapeutisch eine leicht starkere horizontale Tendenz als pratherapeutisch.

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
[°] werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal| 28,4 [26,9|30,0/ 28,0 [26,3[29,7 -0,4 17
8 neutral 32,3 |30,61339] 311 29,3133,0 -1,4 15
) vertikal 38,7 |37,2|40,2| 384 |36,8]|40,1 0,3 18
E Gruppe
7 11/2
horizontal 28,0 26,3|29,7 27,7 25,8129,6 -0,3 14
neutral 324 |30,4|34,3] 32,6 |30,4|34,7 -0,9 11
vertikal 39,3 |38,0/40,6] 39,2 |37,8/40,7 -0,0 25

Tabelle 26: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs

Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere

Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht flr die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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3.5. Weichteilanalyse nach Holdaway

Zu Therapiebeginn war der Holdaway-Winkel bei allen Klasse 11/1- sowie bei
den Klasse II/2-Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster vergrof3ert, wobei
er durchschnittlich bei den Klasse 11/1- deutlicher, bei den Klasse 11/2-Patienten
nur leicht vergrofRert war.

Im Laufe der Therapie nahm die Differenz zwischen dem gemessenen und dem
Sollwert des Holdaway-Winkels zwar ab, nach Abschluss der Behandlung er-
reichten jedoch nur die Klasse I1/2-Patienten mit horizontaler Wachstumsrich-
tung den Richtwert.

Auch posttherapeutisch blieb der Holdaway-Winkel in Gruppe II/1 im Schnitt
deutlicher vergroRert als in Gruppe 11/2 (Tabelle 27).

Winkel Mittel- . Mittel- . Mittlere
[°1 werte 95% Vi werte 95% Vi Verbesserung N
Gruppe T1 T2
11/1
horizontal| 18,4 [16,6(20,3| 14,7 [12,7]16,7 3,9* 16
ol neutral 19,3 [17,3|21,2] 15,0 [12,9]17,1 3,5* 15
% vertikal 19,6 |17,7|21,4| 17,3 [154[19,3 2,3 17
% Gruppe
T 11/2
horizontal 13,6 11,5(15,6 11,3 9,1 113,5 0,6 14
neutral 14,1 11,8|16,4| 12,4 9,9 14,8 1,9 11
vertikal 17,0 [155(18,5| 14,9 [13,3]/16,6 1,0 24

Tabelle 27: Darstellung der Mittelwerte mit 95 % Vertrauensintervall (Vi) fur die sechs
Gruppen zu Behandlungsbeginn (T 1) und Behandlungsende (T 2). War die mittlere
Verbesserung signifikant, wurde sie mit * gekennzeichnet. N steht fir die Anzahl der

untersuchten Patienten in der jeweiligen Gruppe.
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Nach Holdaway liegt die Nasenspitze etwa 9 mm vor der Oberlippen-Tangente,
wenn ein harmonisches Weichteilprofil vorliegt.

Zu Behandlungsbeginn lag in allen Gruppen die Nasenspitze zu weit dorsal,
wobei dies in Gruppe 11/1 deutlicher ausgepragt war als in Gruppe 11/2.

Im Laufe der Therapie verbesserte sich diese Position bei allen signifikant, vor
allem in Gruppe 1I/1 trat im Schnitt eine deutlichere Verbesserung ein als in
Gruppe II/2. Nur die Klasse II/2-Patienten mit horizontalem und neutralem
Wachstum erreichten den Bereich des Richtwerts. Die Klasse I1/1-Patienten

dagegen blieben nach wie vor deutlich unter dem angestrebten Richtwert.

Das Profil nach Holdaway ist ideal, wenn die Unterlippe an der Weichteillinie
anliegt.

Zu Behandlungsbeginn lag die Unterlippe der Klasse I11/1-Patienten mit neutra-
ler und vertikaler Wachstumsrichtung leicht vor dieser Weichteillinie.

Die Klasse II/2-Patienten mit horizontalem und neutralem Wachstum wiesen
dagegen eine im Schnitt zu weit dorsale Position der Unterlippe auf.

Die Lage der Unterlippe anderte sich im Laufe der Therapie nur unwesentlich

(nicht signifikant).

Die Proportionen der Nase zur Oberlippe sind nach Holdaway harmonisch,
wenn die S-Kurve durch die Weichteillinie halbiert wird.

In der Gruppe der Klasse I1/1-Patienten traf dies pratherapeutisch in keiner der
drei Untergruppen zu.

In Gruppe 11/2 dagegen wurde die S-Kurve in acht Fallen durch die Oberlippen-
Tangente halbiert.

Nach der Therapie wiesen zwolf Klasse I1/1-Patienten und neun Klasse 11/2-

Patienten ein nach Holdaway harmonisches Weichteilprofil auf.

Die Lippentreppe der meisten Patienten war zu Therapiebeginn negativ. So
wiesen 42 Klasse 11/1- und 46 Klasse II/2-Patienten eine negative Lippentreppe
auf, sechs Klasse II/1- und drei Klasse II/2-Patienten eine neutrale und nur

zwei Patienten eine leicht positive Lippentreppe.
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Nach Abschluss der Therapie wiesen noch 39 Klasse II/1-Patienten und 44
Klasse I1/2-Patienten eine negative Lippentreppe auf, die im Schnitt jedoch
nicht mehr so stark ausgepragt war wie noch zu Therapiebeginn. Funf Klasse
II/1-Patienten und drei Klasse 11/2-Patienten hatten eine neutrale Lippentreppe

und sechs Klasse 11/1- sowie zwei Klasse 11/2-Patienten eine leicht positive.
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4. Diskussion

Aufgabe und Ziel dieser retrospektiven Untersuchung ist es, zur Beantwortung

folgender Fragen beizutragen:

Wie wirken sich das physiologische Wachstumsmuster und die Frontzahninkli-

nation bei der Therapie mit abnehmbaren Platten und funktionskieferorthopadi-

schen Geraten auf das Behandlungsergebnis der Klasse Il aus?

Es wurden 50 Klasse II/2-Patienten mit Reklination (1-SN < 95°) und ebenso
viele Klasse I1/1-Patienten mit Proklination der Oberkieferfront (1-SN = 107°)
untersucht.

Alle wiesen eine skelettale Klasse II auf. Die Mehrzahl der Patienten wurde in
dem von uns untersuchten Zeitraum initial mit einer Dehnplatte (max. sieben
Monate) im Oberkiefer zur transversalen Nachentwicklung behandelt. Anschlie-
Rend wurde mit funktionskieferorthopadischen Geraten behandelt.

Die Einteilung der Patienten in die drei Wachstumstypen (horizontal, neutral
und vertikal) erfolgte nach Pancherz und Michailidou (2004) anhand des SN-
MeGo-Winkel. Allerdings definierten wir die Grenzen fiur die Gruppe mit neutra-
lem Schadelaufbau (32° +/- 1°) etwas enger, wodurch sich die Gruppen mogli-
cherweise nicht so stark voneinander unterschieden.

Die vor und nach funktionskieferorthopadischer Behandlung angefertigten Fern-
rontgenseitenbilder wurden nach der modifizierten Tubinger Analyse ausgewer-
tet.

Das Weichteilprofil wurde mit Hilfe der Holdaway-Analyse beurteilt.
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Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse bestatigen, dass die Funktionskie-
ferorthopadie zum Teil signifikant unterschiedliche Auswirkungen auf die denta-
len und skelettalen Reaktionen von Klasse 1I/1- und Klasse 1I/2-Patienten hat
(Hirschfelder & Fleischer-Peters 1993, Eckardt et al. 1995). Ebenso beeinflusst
das Wachstumsmuster zu Behandlungsbeginn das erzielte Therapieresultat
(Ahn et al. 2001). Ein weiterer bestimmender Faktor fur den Erfolg einer Klasse
II-Therapie ist die Inklination der Frontzahne. Bis 1997 erfolgte laut Barton und
Cook in samtlichen Untersuchungen keine Differenzierung zwischen Klasse
[1/1- und Klasse I11/2-Patienten.

Bei Betrachtung der sagittalen Kieferrelation zeigte sich, dass zu Therapiebe-
ginn der Oberkiefer bei allen Patienten orthognath eingebaut war (Hitchcock
1976, Carels et al. 1997, Peck et al. 1998, Basciftci et al. 2003). In Gruppe 11/1
tendenziell eher prognath, in Gruppe I1/2 eher retrognath.

Dies steht in Ubereinstimmung mit den Befunden von Pancherz und Zieber
(1998), auch sie fanden heraus, dass bei Deckbisspatienten eine maxillare
Retrusion haufiger anzutreffen ist als eine maxillare Protrusion. Aber im Wider-
spruch zu Korkhaus (1953) und Blair (1954), sie stellten fest, dass ein
prognather Oberkiefer dominantes Merkmal einer Klasse 11/2 ist.

Alle Patienten wiesen pratherapeutisch eine Unterkieferriicklage auf (Strang
1958, Pancherz et al. 1997, Pancherz & Zieber 1998, Peck et al. 1998, Basciftci
et al. 2003). Diese war bei den Klasse 11/2-Patienten im Schnitt deutlicher aus-
gepragt als bei den Klasse 11/1-Patienten.

Beide Gruppen (Klasse 11/1 und 1I/2) wiesen zu Therapiebeginn eine skelettale
Klasse Il (gemessener ANB = individualisierter ANB + 1°) auf. Ehmer und Ta-
banaci (1990) und Ballard (1956) ordnen den Klasse I1/2-Patienten dagegen

einen normalen ANB zu.

Nach Abschluss der Therapie erreichten 64% der Klasse I1/1-Patienten eine
skelettale Klasse 1. Mehr als die Halfte (60%) der Klasse 11/2-Patienten wiesen
nach Behandlungsabschluss dagegen immer noch eine skelettale Klasse 1I auf.

Bei den Klasse II/2-Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau erreichte
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sogar nur ein Drittel der Patienten (32%) eine skelettale Klasse 1. Daher unter-
schieden sich diese nach Abschluss der Behandlung signifikant von den Klasse

I1/1-Patienten mit horizontalem Wachstumsmuster.

In beiden Gruppen (Klasse II/1 und II/2) beruhte die Abnahme des ANB-
Winkels vor allem auf der Zunahme des SNB-Winkels. Dies stimmt mit den Er-
gebnissen von Eckardt et al. (1995) und Ruf et al. (2001) tberein. Therapie und
Wachstum hatten in unserer Untersuchung genau wie bei Wieslander und La-
gerstrom (1979), Carels et al. (1997), Cozza und De Toffol (2003) und Basciftci
et al. (2003) kaum Einfluss auf die Position der Maxilla.

Andere Autoren (Ahigren & Laurin 1976, Pancherz 1984) sind dagegen der Auf-
fassung, dass mittels Aktivator das Wachstum des Oberkiefers durchaus ge-
hemmt werden kann.

Auch Jonas (1984) fand unterschiedliche skelettale Effekte in der vertikalen und
horizontalen Dimension bei der Aktivatortherapie. Sie stellte bei Klasse I1/1-
Patienten mit horizontalem Wachstumsmuster eine signifikante Abnahme des
SNA-Winkels fest und fuhrte dies auf die verhinderte anteriore Verlagerung der
Spina nasalis anterior zurlck.

Im Gegensatz dazu bestreitet sie den positiven skelettalen Effekt einer Aktiva-
tortherapie bei Patienten (Klasse 11/1) mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau.
Die okklusale Korrektur beruht bei ihr vor allem auf dento-alveolaren Effekten,
wie zum Beispiel der Distalkippung der Oberkieferzahne sowie der Mesialwan-
derung der Unterkieferzahne.

Diese Ergebnisse lassen sich teilweise auf unsere Studie Ubertragen. Bei Pati-
enten mit vertikalem Wachstumsmuster (Klasse 11/1 und 11/2) gelang der sagit-
tale Kieferlageausgleich weniger gut als bei Patienten mit horizontalem bzw.
neutralem Gesichtsschadelaufbau. Auch Rakosi (1979) fand heraus, dass die
Korrektur einer Klasse II mit vertikalem Wachstumsmuster, d.h. einer Rotation
des Unterkiefers nach hinten unten, verhaltnismafig schwierig ist.

Wir stellten fest, dass der SNB-Winkel durch die posteriore Rotationstendenz
(,clockwise“-Wachstum) der Mandibula bei den Patienten mit vertikalem

Wachstumsmuster posttherapeutisch deutlich unterhalb des Richtwerts blieb.
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Dadurch wiesen diese Patienten nach der Behandlung eine signifikant starker
ausgepragte Unterkieferrlicklage auf als die Patienten mit horizontalem bzw.
neutralem Gesichtsschadelaufbau.

Der ANB-Winkel verkleinerte sich bei den Klasse II/1-Patienten mit horizonta-
lem und neutralem Wachstumsmuster im Schnitt um 2,44° (95% Vertrauensin-
tervall: 2,41-2,47) wahrend der Behandlung.

Da die wachstumsbedingte Abnahme des ANB-Winkels zwischen dem 11. und
15. Lebensjahr durchschnittlich aber nur 0,9° betragt (Riolo et al.1974), wird
deutlich, dass bei den Klasse I1/1-Patienten mit horizontalem und neutralem
Wachstumsmuster unter Therapie ein Uberdurchschnittlicher skelettaler Aus-
gleich stattfand.

Auch Jonas (1984) erzielte in ihren Untersuchungen bei Klasse 1I/1-Patienten
mit horizontalem Gesichtsschadelaufbau ahnliche Werte wie wir. Der ANB-
Winkel verkleinerte sich bei ihr unter funktionskieferorthopadischer Therapie
ebenfalls um durchschnittlich 2,5°. Wieslander und Lagerstrom (1979) stellten
dagegen nur eine Reduktion um 1° fest. Sie differenzierten allerdings nicht zwi-
schen Klasse I1/1- und Klasse I1/2-Patienten. Eine Unterteilung in horizontalen,

neutralen und vertikalen Wachstumstyp erfolgte ebenfalls nicht.

Auch der pratherapeutisch in beiden Gruppen (Klasse 11/1 und 1I/2) verkleinerte
SNPog-Winkel vergrolierte sich durch Therapie und Wachstum genau wie bei
Cleall und BeGole (1982).

Jonas (2000) hingegen stellte in ihren Untersuchungen fest, dass das knocher-
ne Pogonion bei Klasse 11/2-Patienten im Schnitt eher orthognath eingebaut ist.
In Gruppe 1I/1 mit vertikalem Wachstumsmuster verlagerte sich unter Therapie
das kndcherne Kinn signifikant nach anterior. Dennoch blieb bei diesen Patien-
ten, wie auch bei den Klasse 11/2-Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelauf-
bau der SNPog-Winkel signifikant kleiner als bei den Patienten mit neutralem
und horizontalem Wachstumsmuster. Dies verdeutlicht, dass die vertikale

Wachstumstendenz einer Harmonisierung des Profils entgegenwirkt.
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Weiterhin bestatigen unsere Untersuchungen, dass mit den eingesetzten ab-
nehmbaren Geraten hinsichtlich der dentalen Veranderungen sowohl bei den
Klasse 11/1- als auch bei den Klasse 11/2-Patienten Verbesserungen erzielt wer-
den kénnen.

Die Oberkieferfrontzahne retrudierten in unserer Studie unter funktionskieferor-
thopadischer Therapie bei allen Klasse I1/1-Patienten, genau wie bei Wieslan-
der und Lagerstrom (1979), Ulgen und Schmuth (1987), Carels et al.(1997),
Cozza und De Toffol (2003) und Basciftci et al. (2003). Dennoch konnte die
Proklination der oberen Inzisivi nur bei den Patienten mit vertikalem Gesichts-
schadelaufbau vollstandig behoben werden.

Auch bei den Klasse II/2-Patienten verbesserte sich die Achsenstellung der
Oberkieferschneidezahne im Laufe der Therapie, identisch wie in der Studie
von Hirschfelder und Fleischer-Peters (1993), blieb jedoch bei allen deutlich

unterhalb des Richtwerts.

Die von vielen Autoren (Schwarz 1958, Hausser 1963, Pfeiffer & Grobety 1978,
Teuscher 1978) angegebene Protrusionswirkung des Aktivators auf die Unter-
kieferschneidezahne wird generell als Problem betrachtet. Bei Anteinklination
der unteren Schneidezahne ist die Prognose einer Rlckbissbehandlung we-
sentlich schlechter, da die Vorverlagerung der Mandibula, bei Verwendung der
meisten herausnehmbaren Behandlungsgerate, zu einer Verstarkung der Labi-
alkippung der unteren Schneidezahne fuhrt (Schopf 1994). Diese Labialkippung
reduziert die sagittale Frontzahnstufe so stark, dass ein sagittaler Kieferlage-
ausgleich oft nicht mehr moglich ist (Miethke 2000).

Uber das Ausmal der Frontzahnproklination wird in der Fachliteratur allerdings
kontrovers diskutiert. Ulgen und Schmuth (1987) fanden bei Klasse I1/1-
Patienten keine signifikante Protrusionswirkung auf die unteren Inzisivi. Sie
fuhrten dies mitunter auf die gute okklusale und labiale Fassung der Unterkie-
ferfrontzahne im Aktivator mit Kunststoff zurlick. Basciftci et al. (2003) dagegen
stellten in ihrer Untersuchung fest, dass sowohl die Reklination der Oberkiefer-
front als auch die Proklination der Unterkieferfront zu einer signifikanten Ab-

nahme des Overjets fuhren. Auch Hirschfelder und Fleischer-Peters (1993)
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sprechen von einer signifikanten Protrusion der unteren Inzisivi bei Klasse 11/1-
Patienten, allerdings einer nur unwesentlichen Labialkippung bei Klasse 11/2-
Patienten. Eckardt et al. (1995) hingegen stellten bei dem Vergleich zwischen
beiden Gruppen (Klasse 1I/1 und II/2) genau das Gegenteil fest. Pancherz
(1976) beobachtete in beiden Gruppen eine deutliche Protrusion.

Auch wir stellten unter funktionskieferorthopadischer Therapie eine Labialkip-
pung der unteren Inzisivi fest, wobei die Unterkieferzahne bei den Klasse I1/2-
Patienten im Schnitt etwas starker proklinierten als bei den Klasse 11/1-
Patienten. Zu dieser Auffassung gelangte auch Pancherz (1976), als er in sei-
ner Studie die Langzeiteffekte der Aktivatortherapie untersuchte.

Nicht nur die Inklination der Oberkieferzahne (Klasse I1/1 oder 11/2), sondern
auch das Wachstumsmuster hat einen entscheidenden Einfluss auf die Protru-
sion der unteren Frontzahne. Die Patienten beider Gruppen (Klasse II/1 und
11/2) mit horizontalem Wachstumsmuster wiesen sowohl pra- als auch postthe-
rapeutisch eine starkere Proklination der Unterkieferschneidezahne auf als die

Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau.

Die Reduktion des Interinzisalwinkels ist eine wichtige Voraussetzung fiur ein
stabiles Behandlungsresultat bei der Klasse 11/2-Therapie (Fuhrmann & Berg
1990). Es sollte ein Winkel unter 140° angestrebt werden (Berg 1983).

Der Interinzisalwinkel war zu Beginn der Therapie in Gruppe 11/2 mit horizonta-
lem und neutralem Wachstumsmuster aufgrund der steil stehenden Oberkiefer-
front deutlich vergroRert. Die Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau
wiesen einen im Bereich des Richtwerts liegenden Interinzisalwinkel auf. Dies
steht im Widerspruch zu Hitchcock (1976) und Pancherz et al. (1997). Sie fan-
den heraus, dass Klasse II/2-Patienten generell einen vergroRerten Interinzi-
salwinkel aufweisen. Allerdings unterteilten sie die Patienten nicht in Wachs-
tumstypen.

Die Klasse II/1-Patienten hatten zu Therapiebeginn einen verkleinerten Interin-
zisalwinkel. Dieser vergroRerte sich im Laufe der Therapie (Ulgen & Schmuth
1987, Basciftci et al. 2003) bei allen Patienten, blieb jedoch deutlich unterhalb

des Richtwerts.
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In Gruppe I1I/2 nahm der pratherapeutisch vergréRerte Interinzisalwinkel in un-
ser Studie zwar bei allen Patienten ab, genau wie in der Studie von Cleall und
BeGole (1982), Ehmer und Tabanaci (1990) und Hirschfelder und Fleischer-
Peters (1993), aber nur die Patienten mit neutralem Wachstumsmuster erreich-

ten den Bereich des Richtwerts.

Die Reduktion des Overjets ist ein wichtiger Bestandteil einer Klasse 1I/1-
Therapie und notwendig um ein stabiles Behandlungsergebnis zu erreichen
(Miethke 2000). Unter anderem verkleinert sich durch Retrusion der Oberkiefer-
front und Protrusion der Unterkieferfront die sagittale Frontzahnstufe (Ulgen &
Schmuth 1987, Eckardt et al. 1995, Basciftci et al. 2003).

Bei Klasse I1/2-Patienten ist vor allem die Reduktion des vertikalen Uberbisses
entscheidend fur die Stabilitdt des Behandlungsresultats (Jonas 2000). Unter
Therapie verkleinerte sich der vertikale Uberbiss zwar bei allen Patienten, blieb
aber bei den Klasse I1/2-Patienten mit neutralem und vertikalem Gesichtsscha-
delaufbau trotz signifikanter Abnahme im Schnitt vergroRert.

Allein die Klasse II/1-Patienten wiesen posttherapeutisch einen dem Richtwert
entsprechenden Overbite auf. Allerdings war bei ihnen pratherapeutisch der

Uberbiss auch weniger stark ausgepragt als bei den Klasse 11/2-Patienten

Bei der Auswertung der metrischen Behandlungsresultate fallt auf, dass zu The-
rapiebeginn sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen mit vertikalem
Gesichtsschadelaufbau beider Gruppen (11/1 und 11/2) der Ober- und Unterkie-
fer im Vergleich zum Richtwert nach A. M. Schwarz zu kurz war.

Im Laufe der Therapie konnten die Langendefizite des Oberkiefers ausgegli-
chen werden. Die des Unterkiefers blieben in den Gruppen mit vertikalem
Wachstumsmuster jedoch auch nach Abschluss der Therapie bei beiden Ge-
schlechtern bestehen. Auch Carels et al. (1997) fanden ein signifikantes Lan-
genwachstum bei Klasse I1/1-Patienten beider Kiefer unter funktionskieferor-
thopadischer Therapie. Gleiches bestatigen Hirschfelder und Fleischer-Peters

(1993) in ihrer Untersuchung bei Klasse 11/2-Patienten.
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Herren (1980) registrierte eine geratebedingte Wachstumszunahme des Unter-
kiefers allerdings nur, wenn die Apparatur 12 bis 18 Stunden pro Tag getragen
wurde. Wovon man aber laut Schulze (1981) nicht immer ausgehen kann. Er
schatzt die durchschnittliche Tragedauer als weitaus geringer ein.

Wieslander und Lagerstrom (1979) sowie Pancherz (1984) fanden in einem
Vergleich zwischen funktionskieferorthopadisch behandelten Klasse 1I-
Patienten und einer Kontrollgruppe (therapia nulla) keine signifikanten Unter-
schiede in der Lage des kndéchernen Kinns sowie im Unterkieferlangenwachs-
tum. Dies bedeutet, dass in diesem Fall die Therapie mit funktionskieferortho-
padischen Geraten das Unterkieferlangenwachstum nicht Uber das Mal® des
physiologischen Wachstums hinaus gefordert hat.

Wir aber stellten fest, dass vor allem bei Patienten mit horizontalem Wachs-
tumsmuster die Lange des Unterkiefers gunstig beeinflusst werden kann. Zum
gleichen Resultat gelangten auch Erickson und Hunter (1985), als sie in ihrer
Studie Klasse I1/2-Patienten mit ausschlie8lich horizontalem Gesichtsschadel-
aufbau untersuchten. Auch Basciftci et al. (2003) stellten in ihrer Untersuchung
fest, dass bei Klasse I1/1-Patienten durch Funktionskieferorthopadie das Lan-
genwachstum des Unterkiefers signifikant zunimmt.

Die Langenzunahme der Mandibula wird dabei von einigen Autoren auf die Sti-
mulation des kondylaren Wachstums mittels funktionskieferorthopadischer Ge-
rate zurickgefuhrt (Hultgren et al. 1978, Birkebaek et al. 1984).

In der Literatur wird beschrieben, dass der Deckbiss das Ergebnis einer anterio-
ren Unterkieferwachstumsrotation (Bjork 1969) ist. Diese flhrt zu einem verklei-
nerten Mandibularbasiswinkel (Ingervall & Lennartsson 1973) mit fast parallelen
Kieferbasen (Arvystas 1990).

Wir konnten allerdings, ebenso wie A. M. Schwarz (1956), keine vermehrt hori-
zontale Wachstumstendenz bei Klasse 11/2-Patienten feststellen. Die Halfte aller
Klasse I1/2-Patienten hatte zu Therapiebeginn einen vertikalen Gesichtsscha-
delaufbau und nur knapp ein Drittel der Patienten wies ein horizontales Wachs-

tumsmuster auf.
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Die Klasse II/1 wird oft mit einem horizontalem Wachstumsmuster in Verbin-
dung gebracht (Miethke 2000). Wir fanden in unserem Patientenkollektiv etwa
gleich viele Patienten mit horizontalem und vertikalem Wachstumsmuster.

Das zu Therapiebeginn manifeste Wachstumsmuster beider Gruppen (Klasse
I1/1 und 11/2) &nderte sich im Laufe der Therapie nur unwesentlich. Auch Ulgen
konstatierte 1981, dass der Unterkiefer trotz funktioneller Therapie seine ur-
sprungliche Wachstumsrichtung beibehalt.

In der Literatur findet man Hinweise darauf, dass sich im Laufe der Zeit die ho-
rizontale Wachstumstendenz bei Klasse I1I/1- und Klasse II/2-Patienten ver-
starkt (Ehmer & Tabanaci 1990, Erickson & Hunter 1985). Dem kann, laut unse-
ren Untersuchungen, in Ubereinstimmung mit der Literatur (Ehmer & Tabanaci
1990, Erickson & Hunter 1985), mit Hilfe funktionskieferorthopadischer Gerate

entgegen gewirkt werden.

Ein entscheidender Faktor fir den Erfolg einer Klasse II-Therapie ist die
Wachstumsrichtung zu Behandlungsbeginn.

Beim horizontalen Wachstumstyp gelingt die Bissumstellung relativ einfach,
wohingegen die Bisséffnung eine schlechtere Prognose hat (Miethke 2000).
Dies lasst sich auf unsere Ergebnisse uUbertragen. Auch wir fanden bei den
Klasse II/2-Patienten mit vertikalem Gesichtsschadelaufbau eine signifikante
Reduktion des vertikalen Uberbisses, nicht aber bei den Patienten mit horizon-
talem Wachstumsmuster. Aullerdem gelang der sagittale Kieferlageausgleich in
beiden Gruppen (Klasse II/1 und II/2) bei den Patienten mit vertikalem Ge-
sichtsschadelaufbau weniger gut als bei den Patienten mit horizontalem Wachs-

tumsmuster.

Die Annahme, dass sich die Weichteile an eine Normalisierung der dento-
skelettalen Beziehungen zwangslaufig anpassen, hat sich in der Praxis bei der
Auswertung der Weichteile nicht bestatigt (Rakosi 1979). Dennoch wird gerade
das Weichteilprofil eines Kindes durch kieferorthopadische Behandlungen be-

einflusst und kann somit dessen Entwicklung und Selbstbewusstsein fordern.
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Deshalb sollten asthetische Gesichtspunkte in die Planung mit einflieien (Hol-
daway 1983).

Das Gesichtsprofil harmonisierte sich im Laufe der Therapie in beiden Gruppen
(Klasse 11/1 und 11/2). Auch Witt (2000) ist der Auffassung, dass durch die Kor-
rektur der Bisslage wahrend der Phase des Wachstums nicht nur die Okklusion,
sondern auch das Profil gunstig beeinflusst werden kann.

Da bei den Klasse 11/2-Patienten, vor allem bei denen mit horizontalem und
neutralem Schadelaufbau, bereits zu Behandlungsbeginn das Profil harmoni-
scher war, fiel die Verbesserung bei den Klasse 11/1-Patienten deutlicher aus.
Dennoch blieb auch nach Abschluss der Behandlung der Holdaway-Winkel in
Gruppe II/1 im Schnitt starker vergréfRert als in Gruppe 11I/2. Auch Van der Lin-
den (1988) fand in seinen Untersuchungen heraus, dass die Aussicht auf eine
asthetische Verbesserung der Weichteilkonturen, im Laufe der Therapie, bei

Klasse I1/2-Patienten groRer ist als bei Klasse 11/1-Patienten.

Aufgrund der skelettalen Klasse II-Anomalie wies pratherapeutisch die Mehr-
zahl der Patienten eine negative Lippentreppe auf. Auch nach Abschluss der
Behandlung war dies bei den meisten Patienten immer noch der Fall, allerdings
weniger ausgepragt. Park und Burstone (1986) sowie Genecow et al. (1996)
stellten fest, dass die Position der Schneidezahne einen grol3en Einfluss auf die
Lippenposition austbt. Dies lasst sich vor allem auf die Klasse II/1-Patienten
ubertragen, bei denen vor allem durch Retrusion der Oberkieferschneidezahne
das Profil im Laufe der Therapie harmonischer wurde.

Das Lippenprofil muss in jedem Einzelfall isoliert beurteilt werden, um das indi-

viduelle Optimum zu erreichen (Jonas 1984).

Abschlie®end lasst sich sagen, dass das Resultat einer Klasse II-Therapie mit
herausnehmbaren Geraten entscheidend von der Frontzahninklination (Klasse
II/1 und 1I/2) sowie von der physiologischen Wachstumsrichtung zu Therapie-
beginn abhangt. Der sagittale Ausgleich der Kiefer allein mit abnehmbaren Plat-

ten und funktionskieferorthopadischen Geraten gelingt bei Klasse 11/1-Patienten
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mit horizontalem und neutralem Schadelaufbau gut. Bei den Ubrigen Patienten
scheint ein vollstandiger Therapieerfolg problematisch.

Eine besonders gunstige Konstellation fur die funktionskieferorthopadische The-
rapie besteht bei der Klasse II/1 mit horizontalem Wachstumsmuster und rekli-

niert oder orthognath stehenden Unterkieferfrontzahnen.
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4 .1. Kritische Betrachtung

Einschrankend muss hinzugeflgt werden, dass dem grofen Vorteil aller her-
ausnehmbaren Gerate, beim Essen, in der Schule nicht zu stéren, der Nachteil
gegenuber steht, dass sie unter Umstanden zu wenig getragen werden (Schul-
ze 1981).

Die Dauer der Kraftapplikation, sprich die Tragedauer der Gerate, hat wesentli-
che Bedeutung fur die biologische Wirkung einer Kraft. Je kurzer sie wirkt umso
geringer sind auch die Umbauvorgange im Desmodont (G6z 2000). Die Krafte,
die durch funktionskieferorthopadische Gerate auf die Zahne Ubertragen wer-
den sind wahrend der Tragzeit sehr variabel. Folglich gibt es Phasen groler
bzw. Phasen kleinerer Krafteinwirkung. Dies erklart den vielfach verwendeten
Begriff der ,intermittierenden Wirkung“ funktionskieferorthopadischer Gerate.
Damit wird deutlich, wie entscheidend das Tragen eines Gerates auch wahrend
des Tages fur die dauerhafte Veranderung des Funktionsgeschehens als Vor-
raussetzung morphologischer Adaption ist und wie wichtig die aktive Mitarbeit
eines Patienten ist (Witt 2000).

Zwar wurden Patienten mit mangelnder Compliance von vorneherein ausge-
schlossen. Dennoch sollte man beachten, dass die analysierten Variablen mog-
licherweise durch minimal unterschiedliche Tragedauer beeinflusst wurden.
Eine methodische Schwache der vorliegenden Studie ist ihr retrospektiver An-
satz. Es wurden jedoch relativ viele Patienten untersucht, so dass eine aussa-

gekraftige statistische Berechnung durchgefuhrt werden konnte.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung war es, herauszufinden welchen Einfluss das physio-
logische Wachstumsmuster und die Frontzahninklination zu Behandlungsbe-
ginn bei der Therapie mit abnehmbaren Platten und funktionskieferorthopadi-

schen Geraten auf das Therapieresultat einer Klasse II haben.

Fur diese retrospektive Studie wurden 50 Klasse 11/1-Patienten mit Proklination
(1-SN = 107°) und 50 Klasse II/2-Patienten mit Reklination der Oberkieferfront
(1-SN < 95°) ausgewahlt. Alle Patienten wiesen eine skelettale Klasse II mit
Distalbiss von mindestens einer Pramolarenbreite im Bereich der 6-Jahr-
Molaren auf. Das gesamte Patientenkollektiv wurde in Gruppen mit horizonta-
lem, neutralem und vertikalem Wachstumsmuster eingeteilt. Die Auswertung
erfolgte getrennt nach Geschlecht. Die Behandlung mit abnehmbaren Platten
und funktionskieferorthopadischen Geraten begann bei allen Patienten im
Wechselgebiss. Von jedem Patienten wurden ein pra- und ein posttherapeuti-

sches Fernrdntgenseitenbild ausgewertet.

Zu Behandlungsbeginn wiesen alle Patienten eine skelettale Klasse II auf.
Nach Abschluss der Behandlung erreichten die Klasse I1/1-Patienten mit hori-
zontalem Wachstumsmuster das Therapieziel der skelettalen Klasse 1. Bei allen
Klasse 11/2-Patienten blieb die skelettale Anomalie im Schnitt bestehen. Ebenso
ungunstig wirkte sich ein vertikaler Gesichtsschadelaufbau auf das Therapiere-
sultat hinsichtlich des sagittalen Kieferlageausgleichs aus. Die Klasse I11/2-
Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster wiesen nach Abschluss der Be-
handlung eine signifikant starkere Unterkieferriicklage als alle Gbrigen Patienten
auf. Die Achsenstellung der oberen Inzisivi verbesserte sich bei allen Patienten
hin zu Normwerten, lie® sich aber nur bei den Klasse 11/1-Patienten mit horizon-
talem Wachstumsmuster vollstandig korrigieren. Hinsichtlich des Overjets und
Overbites lieRen sich ahnlich gute Ergebnisse erreichen. Die unteren Inzisivi

waren nach Abschluss der Therapie bei allen Patienten prokliniert.
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Das Resultat einer Klasse II-Therapie mit herausnehmbaren Geraten hangt
entscheidend von der Frontzahninklination (Klasse I1/1 und 11/2) sowie von der
physiologischen Wachstumsrichtung zu Therapiebeginn ab. Der sagittale Aus-
gleich der Kiefer allein mit abnehmbaren Platten und funktionskieferorthopadi-
schen Geraten gelingt bei Klasse 11/1-Patienten mit horizontalem und neutralem
Schadelaufbau gut. Bei den Ubrigen Patienten scheint ein vollstandiger Thera-
pieerfolg problematisch.

Eine besonders gunstige Konstellation fur die herausnehmbare Therapie mit
funktionskieferorthopadischen Geraten besteht bei der Klasse 11/1 mit horizon-
talem Wachstumsmuster und rekliniert oder orthognath stehenden Unterkiefer-

frontzahnen.
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8. Anhang

Gruppe I1/1 ANB-Winkel gemessen (T1) Sollwerte des H-Winkels
horizontal 6,4 14.6

neutral 7.1 15,7

vertikal 7.4 16,1

Gruppe 11/2

horizontal 5,9 13.9

neutral 5,5 13.3

vertikal 6,5 14.8

Tabelle 28: Darstellung des gemessenen ANB-Winkels zum Zeitpunkt der ersten

Roéntgenaufnahme (T1) und der korrespondierenden Sollwerte des H-Winkels nach

Holdaway.
ANB-Winkel gemessen (T2) Sollwerte des H-Winkels

Gruppe 11/1

horizontal 3,9 10,9
neutral 4,7 12,1
vertikal 5,2 12,8
Gruppe 11/2

horizontal 4,5 11,8
neutral 3,9 10,9
vertikal 5,2 12,8

Tabelle 29: Darstellung des gemessenen ANB-Winkels zum Zeitpunkt der zweiten
Roéntgenaufnahme (T2) und der korrespondierenden Sollwerte des H-Winkels nach

Holdaway.
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Oberkieferlange

Jungen [mm)] Mean Mean
(T1) (T2)

Gruppe 11/1
horizontal 49,3 51,2
neutral 49,6 52,4
vertikal 49,9 51,4
Gruppe 11/2
horizontal 51,9 54,4
neutral 50,0 51,6
vertikal 50,8 52,6

Tabelle 30: Errechnete Sollwerte der Oberkieferlange nach A. M. Schwarz fur Jungen

zum Zeitpunkt der ersten (T1) und zweiten Rontgenaufnahme (T2).

Oberkieferlange

Méadchen [mm] Mean Mean
(T1) (T2)

Gruppe I1/1

horizontal 49,0 50,4

neutral 49,7 51,7

vertikal 48,9 50,4

Gruppe 11/2

horizontal 49,3 51,5

neutral 48,7 49,3

vertikal 48,9 50,8

Tabelle 31: Errechnete Sollwerte der Oberkieferlange nach A. M. Schwarz fir Mad-

chen zum Zeitpunkt der ersten (T1) und zweiten Rontgenaufnahme (T2).
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Unterkieferlange

Jungen [mm] Mean Mean

(T1) (T2)

Gruppe 11/1
horizontal 74,2 76,4
neutral 741 78,6
vertikal 75,3 77,4
Gruppe 11/2
horizontal 77,8 81,3
neutral 75,6 77,8
vertikal 76,1 78,7

Tabelle 32: Errechnete Sollwerte der Unterkieferlange nach A. M. Schwarz fur Jungen

zum Zeitpunkt der ersten (T1) und zweiten Rontgenaufnahme (T2).

Unterkieferlange

Méadchen [mm] Mean Mean

(T1) (T2)

Gruppe I1/1
horizontal 73,8 75,5
neutral 75,7 78,1
vertikal 73,5 75,9
Gruppe 11/2
horizontal 74,5 77,3
neutral 72,8 74,3
vertikal 73,5 76,2

Tabelle 33: Errechnete Sollwerte der Unterkieferlange nach A. M. Schwarz fur Mad-

chen zum Zeitpunkt der ersten (T1) und zweiten Rontgenaufnahme (T2).
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