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1 Einleitung

Das Fachgebiet der Kieferorthopadie, Teilgebiet der Zahnmedizin, bezieht sich in
seiner Definition auf das Erkennen, Verhiten und Behandeln von Zahn- und
Gebissfehlstellungen (Dysgnathien) [Schmuth G., 1994].

Bezlglich der Zahnstellung wird diagnostisch wie therapeutisch das Augenmerk auf
die Position der Zahne innerhalb des zahntragenden Abschnittes, der Alveole,
gerichtet sowie auf die Zahnverschlisselung, das Ineinandergreifen von oberer und
unterer Zahnreihe, die Okklusion. Zahnstellung und Okklusion kdnnen regelrecht oder
fehlerhaft sein. Bei vollstandigem Zahnbestand definierte E. H. Angle um 1900 drei
Okklusionstypen, ausgehend von Gipsmodellen erwachsener Patienten im bleibenden
Gebiss [Angle, 1899], [Angle, 1900], [Angle, 1908]. Angle bezieht sich dabei auf
sagittale Okklusionsmerkmale in der Lateralebene, von vestibular betrachtet, wobei
der erste Molar im oberen Zahnbogen als Referenz dient (,key of occlusion®) [Notzel
et al., 2008].

Angle-Klassifikation

KL.I KL.II/1 KL.II'/2 KL.1I

Abbildung 1: Angle-Klassifikation; Quelle: [Angle, 1908]

Eine Angle-Klasse | Okklusion (Regelokklusion, Regelbiss, Normokklusion) liegt vor,
wenn der mesio-bukkale Hocker der ersten oberen Molaren in die Querfissur der
ersten unteren Molaren eingreift; dies entspricht einer neutralen, regelrechten
Verzahnung (Abbilldung 1A).

Eine Angle-Klasse Il Okklusion (Distalokklusion, Ruckbiss) liegt vor, wenn die
Querfissur des ersten unteren Molaren distal vom mesio-bukkalen Hocker des ersten
oberen Molaren liegt; dies entspricht einer distalen, fehlerhaften Verzahnung
(Abbildung 1B).



Eine Angle-Klasse Il Okklusion (Mesialokklusion, Vorbiss) liegt vor, wenn die
Querfissur des ersten unteren Molaren mesial vom mesio-bukkalen Hocker des ersten
oberen Molaren liegt; dies entspricht einer mesialen, fehlerhaften Verzahnung
(Abbildung 1C).

Diese drei sagittalen Okklusionsvariationen kdénnen ein Spiegelbild der basalen
sagittalen Kieferbasisrelation sein, und somit die Bisslage charakterisieren, die dann
als neutral (skelettale Klasse 1), distal (skelettale Klasse Il), oder mesial (skelettale

Klasse llIl), diagnostiziert werden kann. Die Kieferbasisrelation kann jedoch auch

kontrovers zur Okklusionsdiagnostik stehen, wenn dentale Kompensationen vorliegen,

womit eine fehlerhafte, dysgnathe Bisslage in allen drei Raumebenen verschleiert
werden kann:

- Transversale dentale Kompensationen beziehen sich auf den Seitenzahnbereich,
wenn eine transversale Diskrepanz der KieferbasisgroRe vorliegt [Schmuth G.,
1994]. Bei einer zu kleinen maxillaren Basis kdnnen die oberen Seitenzahne nach
vestibular kippen und die unteren Seitenzahne nach lingual. Bei skelettalen
lateralen Asymmetrien kippen die Seitenzahne auf der einen Seite nach vestibular,
auf der anderen, nach palatinal bzw. lingual.

- Vertikale dentale Kompensationen sind sowohl bei Tiefbissen, als auch bei offenen
Bissen anzutreffen, wenn der Okklusionskontakt verloren gegangen ist, auch infolge
unterschiedlicher GroRe der dento-alveolaren und/oder skelettalen Basis [Schmuth
G., 1994].

- Sagittale dentale Kompensationen beziehen sich bei distaler Kieferbasisrelation, die
skelettale Klasse I, auf eine Protrusion der unteren Inzisivi und Retrusion der
oberen Inzisivi, bei mesialer Kieferbasisrelation, die skelettale Klasse lll, auf eine
Retrusion der unteren Inzisivi und Protrusion der oberen Inzisivi [Steinhduser et al.,
1988].

Ausgepragte dentale Kompensationen von Dysgnathien mit Uberschreitung der

individuellen Grenzbereiche im Zahnbogen kdnnen zum Verlust von parodontalen

Knochen und Weichgewebe fuhren. Therapeutisch sind sie kontraindiziert [Glnay et

al., 2006].

Ziel einer kieferorthopadischen Therapie ist es, dem Gebiss, Teil des Kauorgans, das

umfassender als stomatognathes System beschrieben wird, durch eine



Gesamtbehandlung eine Struktur zu geben, in der alle Zahne mit ihrem funktionellen
Halteapparat, der Alveole, weiter die maxillare und mandibulare Kieferbasis mit
Kiefergelenk, ebenso wie die das Zahnsystem umgebende Muskulatur, sowie der
vaskulare und neurale Steuerungsmechanismus, miteinander storungsfrei

kooperieren kdnnen [Kahl-Nieke, 2009].

Weiter ist zu beachten, dass alle Zahnstellungen und Okklusionsbefunde wahrend der
gesamten Entwicklungs- und Wachstumsperiode des Kauorgans fortlaufend einer
grolden Variation unterliegen, bedingt durch den Wechsel von zwei Gebissperioden,
vom Milchgebiss zum bleibenden Gebiss. Deren morphologische, ebenso wie auch
funktionell unterschiedlichsten charakteristischen Eigenschaften, pragen vor allem die
Ubergangszeit im Zeitraum des Kindesalters und des Jugendlichen, ca. vom flinften
bis funfzehnten Lebensjahr, wenn die Spanne von verfrihtem oder verspatetem
Durchbruch der bleibenden Zahne mit einbezogen wird [Barros et al., 2015], [Janson,
1971], [Proff et al., 2006].

Am Ende der Milchzahnreihe, mit jeweils zehn Milchzahnen im oberen wie unteren
Zahnbogen, entwickelt sich im vorgestellten Zeitraum die Zuwachszahnung, die im
bleibenden Gebiss zumeist drei Molaren umfasst, insgesamt 32 Zahne. Nach dem
ersten Molaren, Sechsjahrmolar, folgt der zweite Molar, Zwdlfjahrmolar, und dann der
dritte Molar, der Weisheitszahn, der zeitlich eine Uberaus variierende Entwicklung mit
Eruption aufweist. Sein Durchbruch kann bereits in der Mitte der zweiten
Lebensdekade liegen, jedoch auch erst nach dem dreilBigsten Altersjahr anfallen
[Schmuth G., 1994]. Nicht selten verhindern Raumprobleme am Ende der Zahnreihen

teilweise seinen Durchbruch vollstandig.

Den Milchzahnen obliegen innerhalb des Wechselgebisses die Aufgaben, den
bleibenden Zahnen im zahntragenden Knochenabschnitt, der Alveole, als Platzhalter
zu dienen sowie durch molekularbiologische Interaktionen multifaktoriell beeinflusst,
die Eruption der permanenten Zahne zu ermoglichen [Proff et al., 2006].
UnregelmaRigkeiten des Zahndurchbruchs, entsprechend ihrer Atiologie als erworben
oder ererbt einzuordnen, flhren zwangslaufig zu fehlerhaften Zahnstellungen
innerhalb der Zahnbogen [Proff et al., 2006].



Dominierend sind dabei lokale Zahnwanderungen nach mesial. Zumeist liegen diese
Mesialwanderungen im Seitenzahnbereich im kariesbelasteten Milchgebiss vor, als
Konsequenzen eines frihzeitigen Kontaktpunktverlustes bis hin zum Zahnverlust.
Unerwiunschte  Bewegungen von llUckenstandigen Zahnen oder eines
Zahnbogensegmentes konnen auch durch Traumata erfolgen, ebenso wie durch eine
Vielzahl von bekannten Anomalien des Zahnwechsels, z.B. Zahnverlagerungen,
Hyper- und Hypodontien. Nicht zu vergessen sind hier auch langer bestehende Habits,
z.B. Lutschangewohnheiten und Mundatmung, womit nicht selten die gesamte obere
Zahnreihe nach mesial verschoben wird [Sander et al., 2011], [Schmuth G., 1994].

Alle Zahnwanderungen im Milch- und Wechselgebiss, sowie im bleibenden Gebiss,
verandern nachhaltig die Verschlisselung der Zahnreihen, die intermaxillare
Okklusion. Die Kieferbasisrelation muss dabei nicht in Mitleidenschaft gezogen
werden. Bei fehlerhaften lokalen Okklusionsbefunden helfen im diagnostischen Part
der Behandlungsplanung, die urspringliche, korrekte Ausgangsposition der
Zahnstellung gedanklich zu rekonstruieren [Angle, 1913]. Dann kann,
differenzialdiagnostisch  abgesichert, die = wiederum individuell  korrekte

Bewegungsrichtung der Zahne geplant werden.

Zur Differenzialdiagnose gehort, eine regelrechte oder fehlerhafte Kieferbasisrelation
in allen Gebissperioden, immer in Relation zur individuell ererbten Morphologie des
Viszerokraniums, zu interpretieren [Schmuth G., 1994]. Dem skelettal variierenden
Aufbau retrognather, orthognather und prognather Gesichtstypen folgend, stehen
zuerst transversale, dann vertikale und letztendlich die sagittalen Veranderungen im
kieferorthopadischen Planungs- und Behandlungskanon zur Diskussion [Bjork, 1947],
[Hasund et al., 1984].

Alle Zahnbewegungen fuhren in Abhangigkeit vor allem zum vertikalen Charakter der
Gesichtstypen zu unterschiedlichen skelettalen und muskularen Reaktionen. Diese
vertikale Inklination der Kieferbasen kann in allen drei Gesichtstypen sowohl
harmonisch nach anterior oder posterior inkliniert ausfallen, als auch divergent bzw.
konvergent sein. Damit scheinen unterschiedliche Reaktionen auf scheinbar gleiche

therapeutische Interventionen vorprogrammiert [Steinhauser et al., 1988]. Bei jeder



Bisslage diktieren weiter Atiologie und Morpho-, wie Pathogenese das therapeutische
Vorgehen [Diedrich, 2000].

FUr erworbene fehlerhafte kieferorthopadische Befunde sind praventive MalRnahmen
so frih wie nur mdglich einzuleiten, um die Gebissentwicklung wieder in ererbte
korrekte Bahnen zu leiten. Erfolgversprechend sind umfangreiche Aufklarung der
Eltern bezuglich Kariesprophylaxe, gesicherte Kontrolle von orofazialen Dyskinesien
und kompetenter Lippenschluss mit freier Nasenatmung [Schmuth G., 1994], [Kahl-
Nieke, 2009]. Prognostische Kenntnisse uber ein gunstiges Wachstum der
Kieferbasen mit zeitlich richtigem Therapieansatz wahrend der wachstumsintensiven

Entwicklungsphase sind dann unabdingbar.

Bei ererbten fehlerhaften Befunden folgen nach Wachstumsende chirurgische
Interventionen, die zur individuell erforderlichen Harmonisierung der Kieferbasen
fUhren [Sander et al., 2011], [Steinhauser et al., 1988], [Steinhauser et al., 1994].

Damit verbleiben vornehmlich lokale Veranderungen von Zahnstellungen der
kieferorthopadischen Diskussion vorbehalten. Innerhalb der Simulation des folgenden
Behandlungsablaufs nimmt die Abklarung aller potentiell méglichen Nebenwirkungen
beim Einsatz von orthodontischen Kraften (GroRe, Richtung und Dauer) einen
zentralen Stellenwert ein. Damit steht das Verankerungspotential innerhalb der
Zahnbogen, seine Qualitat und Richtung im Fokus aller noninvasiven und invasiven

MalRnahmen.

Bezogen auf seine Haufigkeit im kieferorthopadischen Therapiekomplex, geblhrt der
Angle-Klasse Il Malokklusion, entstanden durch eine Mesialbewegung (auch als

Verankerungsverlust bezeichnet) der oberen Seitenzahne, grof3te Aufmerksamkeit.

Es koénnen umfassende Distalisationen des gesamten Seitenzahnbereiches bei
Patienten mit Frontengstanden in einem nach der morphologischen und funktionellen
Gesamtdiagnose als NonEx-Kasus ausgewiesenen Befund, anfallen [Hasund et al.,
1984], [Ihlow et al., 2017], [Ricketts, 1993] sowie lediglich lokale Distalisationen von

oberen Sechsjahresmolaren, aufgrund von einer einzelnen Zahnwanderung.



Zahlreiche orthodontische Apparaturen stehen in der Kieferorthopadie fir diese
Distalisation der Molaren im oberen Zahnbogen zur Verfugung, mit dem gemeinsamen
Ziel, die verloren gegangene lokale Angle-Klasse | Verzahnung (im Molaren- und
Eckzahnbereich) wiederherzustellen [Keles et al., 2000], [Wilmes et al., 2013].

In diesem Zusammenhang weisen mehrere Autoren [Bolla et al., 2002], [Bowman,
1998] bereits auf Kontraindikationen fur eine Molarendistalisation hin, z.B. wenn
hyperdivergierende Kieferbasen im Gesichtsschadel dominieren, weil sie eine

Keilwirkung interokklusal befurchten, die zur unerwinschten Bissoffnung fuhrt.

FUr einen Behandlungserfolg spielt weiter die Patientenmitarbeit eine Schllsselrolle
[Behrents, 1996], womit die Uberlegenheit der kooperationsunabhéngigen
Apparaturen, im Mund fest eingesetzt, in Relation zu den abnehmbaren Geraten,
sowohl vom Patienten, als auch vom Kieferorthopaden zumeist akzeptiert wird.
Abnehmbare Gerate als spezielle am Gaumen gut abgestltzte Plattenapparaturen,
z.B. ACCO-Gerate oder Headgear-Varianten, bei denen der intraorale Druck auf den
Sechsjahresmolaren mit einem extraoralen Zug verbunden ist, waren jahrzehntelang
als Standardgerate zur Distalisation der Molaren im Einsatz [Cetlin et al., 1983], [Dietz
et al., 2000], [Ferro et al., 2000], [Graber, 1955], [Klein, 1957], [Kloehn, 1947], [Kloehn,
1953], [Poulton, 1967]. Die Headgear-Varianten beanspruchten mit Recht den Vorteil
einer maximalen Verankerung mit Distalisierung, ihre Handhabung forderte jedoch
ausreichend Wissen ein. Auch der mangelnde Komfort eines Headgears mit
beruflicher und sozialer Beeintrachtigung in Bezug auf das auliere Erscheinungsbild,
fuhrte insbesondere bei erwachsenen Patienten zu immer mehr Ablehnung [Wehrbein
et al., 1996a]. Hohe Verletzungsgefahr fur Augen, Augenlider, Wangen und Nase,
waren ebenfalls geratefeindlich [Samuels et al., 1994]. Wilson und Wilson flhrten eine
ebenfalls von der Mitarbeit des Patienten abhangige Distalisationsmechanik ein, die
durch Gummizige mandibular verankert war [Muse et al., 1993], [Rana et al., 2000] ,
[Wilson, 1978a], [Wilson, 1978b], [Wilson et al., 1987]. Ebenso verwendeten Locatelli
et al. 1992 eine Mechanik mit Ni-Ti-Bogen mit intermaxillaren Gummizugen [Locatelli

et al., 1992]. Dabei handelte es sich bei allen um Behelfe, die Mitarbeit bendtigten.

Von Compliance unabhangige Apparaturen wurden bessere Behandlungsergebnisse

mit realistischer Prognose erwartet [Bolla et al., 2002]. Die Entwicklung immer neuer



Geratevariationen erstaunt. Dazu zahlen das Herbst-Scharnier, der Jasper-Jumper
und die befestigte Piston-Apparatur [Cope et al., 1994], [Greenfield, 1995], [Jasper,
1987], [Pancherz, 1982], [Pancherz et al., 1993]. Auch eine Konstruktion mit Magneten
und eine mit Nickel-Titan-Federn kamen zum Einsatz [Bondemark et al., 1992],
[Bondemark et al., 1994], [Gianelly et al., 1988], [Gianelly et al., 1989], [Gianelly et al.,
1991], [Itoh et al., 1991]. 1992 flhrten Hilgers et al. das Pendulum in die
Kieferorthopadie ein [Bussick et al., 2000] , [Byloff et al., 1997a], [Byloff et al., 1997b],
[Ghosh et al., 1996], [Hilgers, 1992], [Joseph et al., 2000]. Ebenfalls zu dieser Gruppe,
die Titan-Molybdan-Federn bzw. Drahte als Distalisationsmechanik nutzen, gehort das
K-Loop-Gerat und das intraorale korperliche Molarendistalisationsgerat (IBMB) [Kalra,
1995], [Keles et al., 2000]. Es folgten der Distal-Jet, die Jones-Jig-Apparatur und das
Keles-Slider-Gerat, die alle Spiralfedern auf Teilbégen aufweisen [Brickman, 1998],
[Carano et al., 1996], [Jones et al., 1992], [Keles, 2001], [Keles, 2002], [Ngantung et
al., 2001]. Eine ,First-Class-Apparatur (FCA)“ soll nicht unerwahnt bleiben; sie besteht
aus einer vestibular angebrachten aktiven Schraube und einer palatinalen Ni-Ti-
Spiralfeder pro Seite [Fortini et al., 1999].

Alle diese konventionell verankerten Gerate auf Pramolaren bzw. Milchmolaren und
einem Kunststoffteil am Gaumen (Nance-Button) sollten die Molarendistalisation im
oberen Zahnbogen effektiver gestalten. Eine reziproke Wirkung, als
Verankerungsverlust beschrieben, konnte nicht vermieden werden, als
Mesialwanderung der Verankerungszahne, einschliellich einer Protrusion der oberen
Frontzahne, bekannt [Bolla et al., 2002], [Byloff et al., 1997a], [Byloff et al., 1997b].
Den Verankerungsverlust von 16 — 43 % mit dem Pendulumgerat, von 26 — 55 % mit
der Jones-Jig-Apparatur und von 15 — 62 % mit dem Distal-Jet beschreiben Bolla et
al. 2002 [Bolla et al., 2002].

Des Weiteren wurden die Molaren grdfdtenteils nicht rein translatorisch nach distal
bewegt, sondern nach distal gekippt, was wiederum zu einem posterioren
Verankerungsverlust in der sich ggf. anschlielienden Retraktionsphase der anterioren
Dentition, fihrte [Bolla et al., 2002]. Haufig war auch eine unerwinschte posteriore
Rotation der Mandibula zu erkennen [Fortini et al., 2004].

Das Problem des Verankerungsverlustes durch die unzureichende stationare

Verankerung, einer Nance-Apparatur mit dentaler Verankerung, war primar



ausschlaggebend fir das  Einbeziehen von temporaren  skelettalen
Verankerungselementen in die Kieferorthopadie [Velo et al, 2007]. Mit
osseointegrierten Implantaten lieRen sich reziproke Nebeneffekte vermeiden, sie
blieben positionsstabil, ermdglichten eine stationare Verankerung wahrend der
Behandlung, ohne die Mitarbeit des Patienten [Borsos et al., 2012], [Gedrange et al.,
2009], [Heidemann et al., 1998]. Orthodontische Implantate zur Verankerung (TADs,
Temporary anchorage devices) galten bereits im letzten Jahrzehnt des 20.
Jahrhunderts als geeignete Verankerungshilfen [Borsos et al., 2012]. Miniimplantate
bewahrten sich zur skelettalen Verankerung. Durch ihre kleinere Dimensionierung,
ihre vielseitige Einsetzbarkeit, die geringere chirurgische Invasivitat und die relativ
geringen Kosten, erfreuten sie sich einer immer groRer werdenden Beliebtheit, im
Gegensatz zu osseointegrierten Implantaten, Miniplatten oder beispielsweise das
Orthosystem [Freudenthaler et al., 2001], [Fritz et al., 2004], [Kanomi, 1997], [Melsen
et al., 2000], [Wehrbein et al., 1996b], [Wilmes et al., 2006a], [Wilmes et al., 2008a],
[Wilmes et al., 2013].

Als Insertionsregion flr die Minischrauben, als Basis einer Distalisation von Molaren,
bietet der anteriore Gaumen die besten Voraussetzungen. Dieser Bereich weist eine
gute Knochenqualitat auf mit relativ dunner Schleimhaut, ohne dass eine Verletzung
von Zahnwurzeln, wie bei interradikular inserierten Miniimplantaten, riskiert wird
[Ludwig et al., 2011], [Wilmes et al., 2013]. Auch bringt der anteriore Gaumen
diesbezuglich mehr Vorteile gegenuber der oftmals vorgeschlagenen retromolaren
Region [Wilmes et al., 2008a]. Durch eine sagittale Verbindung von zwei palatinal
angebrachten Minischrauben, kdnnen die Stabilitdt und der Widerstand der Implantate

gegenuber kippenden Momenten vergrolRert werden [Wilmes et al., 2008a].

Wilmes fuhrte mit dem Beneslider, einem skelettal am anterioren Gaumen direkt
verankerten Gerat, eine Distalisationsmechanik ein, die auf einen palatinalen
Druckmechanismus, mit jeweils 240 g Ni-Ti Federn pro Seite, basiert [Wilmes et al.,
2008a], [Wilmes et al., 2013]. Die bisherigen klinischen und rontgenologischen Studien
am Universitatsklinikum Dusseldorf zur Wirkungsweise dieses Gerates erscheinen
vielversprechend, insbesondere bezlglich einer koérperlichen Distalisation ohne
dentalen Verankerungsverlust und ohne vertikale skelettale Veranderung [Nienkemper

et al., 2014], [Wilmes et al., 2010]. Diese Hinweise sollen mit einer Studie an



Fernrontgenseitenbildern von Patienten aus zwei Fachpraxen fur Kieferorthopadie, die
sich aufgrund einer kieferorthopadischen Indikation in Behandlung mit diesem Gerat
befinden, erganzt werden, wobei die sagittalen Parameter nach den Vorgaben von
Nienkemper et al. zum besseren Vergleich eingehalten und die vertikalen Parameter
nach der individuaisierten Kephalometrie gepruft werden [Nienkemper et al., 2014],
[Segner et al., 1998]. Aufgabe dieser Arbeit ist es, die Wirkung der Apparatur mit
austauschbarem Abutment an Hand von bereits zur Dokumentation der
kieferorthopadischen Therapie notwendigerweise angefertigten
Fernrontgenseitenbildern (FRS) zu untersuchen. Die Auswertung der
pseudonymiserten Daten und Rontgenbilder erfolgte hierzu in der Klinik und Poliklinik
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, der Technischen Universitat Minchen, am

Klinikum rechts der Isar.



2 Literarischer Hintergrund

2.1 Verankerungsproblematik in der Kieferorthopadie

2.1.1 Definition der Verankerung

Jede kieferorthopadische Therapie, die sich auf eine Veranderung der Zahnstellung
durch Einsatz von orthodontischen Kraften bezieht, basiert primar auf der
Verankerungsproblematik innerhalb der oberen und unteren Zahnreihen. Dabei geht
es um das Abfangen reaktiver Krafte und Drehmomente Uber eine stationare
Verankerung [Glatzmaier et al., 1995]. Es handelt sich dabei einmal um ein
mechanisches Problem, namlich die Fixierung des Gerates im Mund durch
Halteelemente, aber auch um die Kréafte eines aktiven orthodontischen Elements und
dessen Wirkung [Schmuth G., 1994].

Nach dem dritten Newtonschen Axiom (1687) wirkt ein Korper A auf einen Korper B
mit der Kraft F1, dann wirkt der Kérper B auf den Korper A mit einer Kraft F2, die den
gleichen Betrag aber die entgegengesetzte Richtung wie F1 beinhaltet. Somit hat
jedes orthodontische Gerat eine Wirkung in zwei Richtungen und die Belastung der

Verankerung erfolgt nach einem statischen Gleichgewicht [Diedrich, 1993].

Dieser Effekt, eine reziproke Verankerung, kann je nach der orthodontisch geplanten
Zahnbewegung erwunscht oder unerwinscht sein. Beispiele hierfur sind die W-Feder
und der Gummizug. Sollte jedoch nur von einer Kraftrichtung profitiert werden, ist eine
stationare Verankerung (Blockverankerung) erforderlich; diese kann beispielsweise

durch Plattengerate erreicht werden [Schmuth G., 1994].

Eine Verankerung beschreibt also allgemein, wie orthodontisch/kieferorthopadisch
angewandte Krafte im stomatognathen System eingesetzt werden, um die
gewulnschten Bewegungen von einzelnen Zahnen bzw. Zahngruppen kontrolliert zu
erzielen. Dieser Verankerungseinheit fallt dann die Aufgabe zu, der reziproken Kraft
Widerstand entgegen zu setzen, um sie auf- bzw. abzufangen [Schmuth G., 1994].
Proffit et al. definierten 1993 die Verankerung als den Widerstand gegenlber

unerwinschten Zahnbewegungen [Proffit et al., 2013]. Auch Kahl-Nieke definierte die
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Verankerung als Widerstand, den ein Zahn bzw. eine Zahngruppe und oder eine
anatomische Einheit einer Bewegung entgegensetzen, wenn sie als Trager einer Kraft
zur Bewegung von anderen Zahnen herangezogen werden [Kahl-Nieke, 2009].
Gianelly und Goldman fuhrten 1971 weitere Begriffe zur Verankerung ein, um die
Richtung der Zahnbewegung innerhalb des Zahnbogens zu beschreiben: maximale,
moderate und minimale Verankerung [Gianelly et al., 1971]. Diese Begriffe
beschreiben, wie weit sich die Zahne der aktiven (zu bewegende Zahne) und der
reaktiven (Ankerzahne) Einheit durch die applizierte Kraft bewegen darfen. Dadurch

ist das Ausmal} des Kraftwiderstandes angesprochen [Sander et al., 2011].

Die minimale Verankerung (minimale Verankerungsnotwendigkeit der Seitenzahne)
betrifft eine Situation, bei der im Frontbereich die Verankerung vergroRert wird, damit
die Seitenzdhne sich nach mesial bewegen kdnnen, ohne eine unerwilnschte
reziproke Kraft im Frontbereich zu erzielen. Ein Lickenschluss wird dann von distal
nach mesial erreicht [Kahl-Nieke, 2009].

Die moderate Verankerung betrifft reziproke Krafte (actio = reactio); der zu bewegende
Zahn und der Ankerzahn werden gleichermalien bewegt, z.B. bei einem
Lickenschluss bewegen sich beide Zahneinheiten gleichmafig aufeinander zu [Kahl-
Nieke, 2009].

Die maximale Verankerung betrifft dann eine Situation, bei der die Bewegung der
Seitenzahne, insbesondere der Molaren total gehemmt werden sollen, damit ein
Lickenschluss im anterioren Seitenzahnbereich von mesial nach distal erfolgen kann
[Kahl-Nieke, 2009].

Im Prinzip steht der Begriff ,maximale Verankerung“ jedoch fur eine Situation in der
generell eine Art von Zahnbewegung beschrieben wird, bei der eine Seite ihre Position
uneingeschrankt behalt, und nur die Gegenseite sich in die gewunschte Richtung
bewegen darf, also die Bewegung eines Zahnes geférdert und die des anderen jedoch
total gehemmt wird [Schmuth G., 1994]. Diese Bewegung kann dann auch zur
Distalfuhrung von Molaren geeignet sein, wobei die ,maximale Verankerung“ der
Gegenseite eine groRe Herausforderung fur die orthodontische/kieferorthopadische

Therapie darstellt.

Mit dem Begriff ,maximale Verankerung“ wird zumeist die Verankerung von Molaren

im Seitenzahnbereich beschrieben, um Zahne ohne ,Verankerungsverlust® von mesial
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nach distal zu fuhren. Dieser Begriff beschreibt jedoch im Prinzip auch die Situation,
die bei einer ,minimalen Verankerung“ eintritt in Bezug auf das Frontsegment. Hier
sollen ja die seitlichen Zahne ohne ,Verankerungsverlust® im Frontbereich nach mesial

bewegt werden.

Eine maximale Verankerung innerhalb einer Zahnreihe zu erreichen ist immer
schwierig, denn eine Verankerungseinheit darf dann in keinem Fall bewegt werden.
Um dies umsetzen zu konnen, werden Verankerungshilfen bendétigt [Schmuth G.,
1994].

Die reaktive Belastung der Ankerzahne, in Quantitdt und Qualitat (Richtung, Art,
Ausmal} und Dauer), ergibt sich dabei aus den orthodontisch applizierten Kraften und
deren Biomechanik, also aus den fur die Zahnbewegung bendtigten Kraften
[Wehrbein, 1994].

Des Weiteren lasst sich die Verankerung in eine einfache und in eine stationare
Verankerungssituation unterteilen. Bei einer einfachen Verankerung fuhrt die
eingesetzte Kraft zu einer Kippung der Zahne der Verankerungseinheit, wahrend bei
einer stationaren Verankerung diese eine geringe korperliche Zahnbewegung oder bei
zusatzlichen extraoralen Verankerungshilfen, gar keine Zahnbewegung erfahren
[Schmuth G., 1994].

2.1.2 Planung der Verankerungssituation

2.1.2.1 Biologisches Verankerungsvermégen

Das biologische Verankerungsvermogen der Ankerzahne muss bei der Planung von
Zahnbewegungen in der kieferorthopadischen Therapie im Zusammenhang mit der
Verankerungssituation genau analysiert werden. Es wird durch die GroRe des

desmodontalen Potenzials festgelegt [Sander et al., 2011].

Dieses desmodontale Potenzial wird durch folgende Faktoren bestimmt: Grofe der
Wurzeloberflache, Attachmentniveau und Wurzeltopographie [Sander et al., 2011].
12



Das heil3t, dass der Widerstand eines Zahnes der reaktiven Einheit umso grofer ist,
je mehr Wurzeln bzw. Wurzeloberflache er besitzt und je gesinder sein Parodont ist.
Die Verankerungsqualitat des Zahnes steigt auch mit dem Anteil der Kortikalis des
Knochens, in dem der Zahn verankert ist. Ein Zahn, der ganz oder nur zum Teil in der
Kortikalis verankert ist, leistet aufgrund der hdheren Knochenmasse einen groeren
Widerstand, als ein Zahn, dessen Wurzel nur von Spongiosa umgeben ist [Sander et
al., 2011].

Das desmodontale Potential kann zusatzlich durch folgendes beeinflusst werden.
Erstens spielt die funktionelle Belastung der Ankerzahne eine Rolle. Die Kaukraft 1asst
sich durch Training der muskularen Krafte steigern. Dadurch werden die Ankerzahne
stabilisiert und ihr Widerstand wird grof3er. Kaufaule Patienten hingegen weisen somit
einen geringeren Widerstand gegen Belastungen auf [Sander et al., 2011]. Ein
vertikales Wachstumsmuster ist beispielsweise auch mit einer schwacheren
Kaumuskulatur verbunden, ein horizontales hingegen mit einer starkeren, was zu einer
Stabilisierung der Ankerzahne fuhrt [Diedrich, 1993].

Zweitens kann die Verankerungsqualitat durch Verblockung mehrerer Zahne
(Stahlligatur) gesteigert werden, wodurch die reaktiven Krafte verteilt werden, und sich
der Widerstand erhoht.

Drittens kann der Kieferorthopade die Qualitat der Verankerung durch Einbringen von
Biegungen (erster, zweiter und dritter Ordnung) in den Bogen steigern. Die In-out-
Biegung (erste Ordnung) bewirkt einen groReren Widerstand gegenuber rotatorischen
Kraften, die Tip-back-Biegung (zweite Ordnung) hingegen erzeugt ein
Aufrichtmoment, das den Zahn gegen eine Mesialisierung stabilisiert. Der Torque,
Biegung dritter Ordnung, bewegt den Zahn mehr in die Kortikalis und erhéht somit
seinen Widerstand gegenuber reaktiven Kraften. Die genannten Biegungen verandern
also die Position der Ankerzahne temporar und stabilisieren sie somit [Diedrich, 1993],
[Sander et al., 2011].
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2.1.2.2 Mechanische Verankerungsmittel

Bei der Analyse der Verankerungssituation ist nicht nur das Betrachten des
biologischen Verankerungsvermogens wichtig, sondern auch die richtige Auswahl des
mechanischen Verankerungsmittels. Mechanische Verankerungshilfen werden haufig
aufgrund eines nicht ausreichenden desmodontalen Verankerungspotenzials fur eine

maximale Verankerung bendtigt [Diedrich, 1993].

Nach der Lage der Verankerungseinheit, also des Widerstandes, wird zwischen
intraoraler und extraoraler Verankerung unterschieden. Intraoral sind hier das
Weichgewebe (Lippe, Gaumen, Wange) sowie die Zahne zu nennen. Weiterhin kann
diese in die intermaxillare und intramaxillare Verankerung unterteilt werden. In
Erstgenannter befindet sich die Verankerung im Gegenkiefer, in Zweitgenannter im
selben Kiefer, wie die eingesetzte Kraft. Die intramaxillare Verankerung wird meist bei
minimalen und maRigen Verankerungsanforderungen angewendet, ist aber auch bei
maximaler Verankerung (Bugel) zu finden [Schmuth G., 1994]. In den Fallen
maximaler Verankerung, wird oft der Gegenkiefer als Verankerung mitbenutzt. Werden
extraorale Verankerungshilfen miteinbezogen, lasst sich der Widerstand der

Verankerungseinheit weiter vergrof3ern.

Bekannte intraorale Verankerungsmittel sind der Transpalatinal- oder Lingualblgel,
der Nance holding arch und die intermaxillaren Gummizuge. Der Verankerungswert
dieser sollte jedoch nicht Uberschatzt werden, denn sie sind nur begrenzt fur eine
stationare Verankerung geeignet [Glatzmaier et al., 1995]. Oft tritt bei der Verwendung
dieser Verankerungsmittel ein Verankerungsverlust auf. Dieser unerwunschte
Nebeneffekt zeigt sich durch eine Protrusion der Frontzahne, Extrusion und Kippung
der Pfeilerzahne und eine negative Veranderung der Okklusionsebene [Fuhrmann et
al., 1994].

Das bekannteste und am haufigsten genutzte extraorale Verankerungsmittel ist der
Headgear. Dieses zur maximalen Verankerung im Oberkiefer verwendete Gerat findet
jedoch bei den erwachsenen Patienten aufgrund von beruflichen und sozialen

Umstanden immer mehr Ablehnung [Wehrbein et al., 1996a)]. Durch eine fehlende
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Patientencompliance  kann  allerdings das gesamte kieferorthopadische

Behandlungsziel gefahrdet werden [Glatzmaier et al., 1995].

2.1.2.2.1 Extraorale Apparaturen

Der Headgear:

Der Headgear ist das Mittel der Wahl bei maximalen Verankerungsanforderungen. Bei
dem Headgear im Oberkiefer kann die extraorale Abstitzung am Nacken, am
Hinterkopf oder dazwischen erfolgen. Bei allen Zigen werden die reziproken Krafte
der Apparatur durch die extraorale Verankerungshilfe abgefangen (indirekter Einsatz),
oder die Krafte direkt auf die zu bewegenden Zahne ausgelbt (direkter Einsatz)
[Diedrich, 1993]. Er weist sehr viele Kombinationsmdglichkeiten auf. Man kann ihn mit
verschiedenen Zigen (High-pull, Straight-pull, Low-pull), mit unterschiedlichen
funktionskieferorthopadischen Geraten, mit aktiven Platten und mit festsitzenden
Apparaturen verwenden. Der grol3e Vorteil des Headgears ist also, dass eine vertikale
bzw. sagittale Verankerungskontrolle durch den Einsatz einer variablen Kraftrichtung
und KraftgroRe, sowie eine Drehmomentkontrolle durch Variation des

Kraftansatzpunktes, ermdglicht werden [Diedrich, 1993].

Seine Hauptkontraindikationen sind die Behandlung von Klasse llI-Patienten, eine
vorliegende Halswirbelsaulenproblematik und die Migrane. Obwohl der Headgear die
haufigste extraorale Verankerungsform ist, sollte seine Anwendung auch kritisch
beurteilt werden. Eine ungenudgende Patientenakzeptanz kann zu einer nicht
ausreichenden  Patientenmitarbeit flhren und den kieferorthopadischen
Behandlungserfolg gefahrden [Glatzmaier et al.,, 1995]. Weitere Nachteile des
Headgears sind die erforderliche Tragedauer (Compliance) und Risiken, wie die
Verletzungsgefahr und die Jiggling-Effekte [1975], [Diedrich, 1993], [Samuels et al.,
1994], [Turley et al., 1988], [Wehrbein et al., 1996a].

Der Unterkieferheadgear wird nur in Ausnahmefallen angewendet, da sonst das

Gelenk durch die Unkalkulierbarkeit geschadigt werden kann [Diedrich, 1993]. Die
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extraorale Verankerung kann im Nacken oder daruber liegen (Low-pull, Straight-pull).

Er soll hier nur der Vollstandigkeithalber erwahnt werden.

Die Hickham- und Delaire-Maske:

Die beiden Masken bieten eine extraorale Verankerung ohne Beteiligung von Zahnen,

was sehr vorteilhaft ist.

Bei der Delaire-Gesichtsmaske (1971) befinden sich extraoral zwei Abstlutzungen, an
der Stirn und am Kinn. Diese sind durch zwei vertikale Stabe miteinander verbunden.
Eine verschiebbare horizontale Vorrichtung ist auf diesen Staben befestigt, an der
Gummizuge befestigt werden konnen, die zum Oberkiefer flhren [Schmuth G., 1994].
Das Mesialisieren von Zahnen ist mit dieser Apparatur also ohne intraoralen
Verankerungsblock madglich. Zusatzlich ist die Delairemaske indiziert, wenn die
orthopadische Beeinflussung des Ober- und Unterkiefers erwlnscht ist. Das
Wachstum der Maxilla wird durch dieses Gerat stimuliert und die Mandibula dabei

zuruckgeschwenkt.

Die Hickham-Maske ist ebenfalls an zwei Stellen, dem Kopf und dem Kinn, befestigt.
Durch zwei vertikale Stege, angebracht an den Seiten der Kinnkappe, die mit
Gummiziagen mit dem Oberkiefer verbunden werden, kann auch mit dieser
Verankerung die Maxilla protrahiert und die Mandibula retrahiert werden. Um die Krafte
auf den ganzen Oberkiefer austiben zu koénnen, werden die Zahne durch einen

Labiolingualbogen mit einem palatinalen Bugel verblockt [Schmuth G., 1994].
Die Nachteile bei allen extraoralen Verankerungshilfen sind jedoch, dass eine gute

Patientencompliance vorauszusetzen ist und der Tragekompfort von den meisten

Patienten als unangenehm empfunden wird.

16



2.1.2.2.2 Intraorale Apparaturen

Der Transpalatinal- und Lingualbogen:

Die beiden Bdgen werden in die Ober- bzw. Unterkiefermolarenschlésser eingefuhrt
und stabilisieren diese Zahne in der Transversalen. Der Widerstand der Zahne wird
somit gegenuber kippenden und transversalen Kraften sowie Rotationen erhdht. Auf
Krafte in der Sagittalen und Vertikalen haben die Bdgen keinen signifikanten Einfluss
[Zablocki et al., 2008]. Diedrich et al. hingegen berichten von einer vertikalen
Stabilisierung der Verankerungseinheit im Oberkiefer durch den Zungendruck und den
Blgel [Diedrich, 1993]. Ihr Vorteil liegt darin, dass die Bdgen ohne jegliche

Patientencompliance funktionieren.

Der Jasper-Jumper:

Der Aufbau des Jasper-Jumpers ahnelt im Groben dem der Herbst-Apparatur. Zwei
mit Kunststoff umhullte Federn verbinden den Oberkiefer mit dem Unterkiefer, indem
sie jeweils am oberen ersten Molaren an einem Headgearrohrchen, und im Unterkiefer
im Eckzahnbereich befestigt sind. Alle Zahne sind dabei voll bebandert. Durch diese
Konstruktion des Gerats wird die Mandibula in einer protrudierten Position gehalten
und an den Oberkiefermolaren werden Krafte (250 cN) erzeugt, die den sagittalen
Kraften (Mesialisierung) Widerstand leisten [Sander et al., 2011]. Zusatzlich werden
als Verankerungshilfen ein Transpalatinal- und Lingualbogen benutzt. Der Jasper-
Jumper ist bei dentalen und skelettalen Klasse Il-Patienten indiziert [Sander et al.,
2011].

Die Nance-Apparatur (Nance holding arch):

Nance erweiterte 1947 den Palatinalblgel durch eine anteriore Gaumenplatte aus
Kunststoff [Diedrich, 1993]. Die Nance-Apparatur ist also eine passive Apparatur, kann
allerdings auch mit anderen Geraten verbunden werden [Sander et al., 2011]. Die

Effektivitat der Stabilisierung der Oberkiefermolaren dieser Verankerung wird in der
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Literatur oft angezweifelt. Grund dafur ist die Nachgiebigkeit der Gaumenschleimhaut
(Schleimhaut Resilienz) und ein Verankerungsverlust [Diedrich, 1993] , [Sander et al.,
2011]. Nachteilig ist des Weiteren, dass das Gerat eine aufwendige optimale
Mundhygiene fordert, da es sonst zu Entzindungen an der Auflageflache der
Kunststoffabstitzung kommen kann [Sander et al., 2011]. In einer Studie in Irland
wurde bestatigt, dass die Nance-Apparatur keine absolute Verankerung bietet und es
zu einem Verankerungsverlust kommt [Al-Awadhi et al., 2015]. Sie sollte also
bezlglich des Verankerungswertes nicht Uberschatzt werden [Bondemark et al.,
1992], [Diedrich, 1993], [Fuhrmann et al., 1994], [Wehrbein et al., 1996a].

Gummizuge:

Klasse II- und Klasse IlI-Gummizige sind intermaxillare Zuge, die die reaktive Einheit
entlasten [Diedrich, 1993]. Sie werden bei maligen und maximalen
Verankerungsanforderungen angewendet. Auch werden sie zur Therapie von Klasse
[I- bzw. Klasse llI-Dysgnathien verwendet. Klasse |I-Gummizige werden am oberen
Eckzahn und unteren letzten bebanderten Molaren befestigt, Klasse IlI-Gummizige
hingegen am oberen Molaren und unteren Eckzahn. Klasse I-Gummizige werden bei
Fallen minimaler Verankerung intramaxillar benutzt. Nach Tweed kann bei
Verwendung von Klasse II-Gummizigen durch eine Biegung zweiter Ordnung in der
Vertikalebene (Tip back) eine stationare Verankerung erreicht werden [Schmuth G.,
1994].

Die intermaxilléaren Zuge verlangen allerdings eine gute Compliance des Patienten und
weisen Nebenwirkungen auf. Kasse IlI-Gummizige koénnen eine Kippung und
Extrusion der Molaren bewirken, Klasse Ill-Gummiziige kénnen eine Uberbelastung
des Kiefergelenks sowie eine Extrusion der beteiligten Zahne herbeifihren [Sander et
al.,, 2011]. Auch koénnen eine Mesialisierung der Molaren im Unterkiefer, eine
Protrusion der Frontzahne und damit eine Kippung der Okklusionsebene bei der
Verwendung von Klasse II-Gummizigen als Nebeneffekte auftreten [Tweed, 1941].
Bei vertikalem Wachstumsmuster ist der Einsatz von Gummiztigen als kritisch zu
beurteilen [Diedrich, 1993].
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2.1.2.3 Temporére skelettale Verankerungselemente

2.1.2.3.1 Definition und Einteilung von temporéren skelettalen

Verankerungselementen

Durch das Einfuhren von Implantaten als stabile intraorale Verankerungselemente in
die Kieferorthopadie wurden viele neue Behandlungswege erdffnet und es konnten
dadurch Probleme, die mit der traditionellen Verankerungsform verbunden waren, wie
der Verankerungsverlust oder die fehlende Patientenkooperation, vermieden werden
[Melsen et al., 1997]. Verankerungshilfen, die temporar, flr die Therapiezeit, in oder
am Knochen befestigt werden, erhielten die Bezeichnung temporare skelettale
Verankerungselemente. Durch sie werden eine maximale Verankerungsstabilitat und
damit keine ungewollten Bewegungen durch reziproke Krafte ermaoglicht
(Positionsstabilitat) [Cope, 2005].

Dabei unterscheidet man die direkte und indirekte Implantatverankerung. Bei der
direkten Verankerung wird die Applikation der Kraft direkt vom aktiven Element, das
am Implantat befestigt ist, auf den zu bewegenden Zahn Ubertragen. Dabei dient das
Implantat als stabiler Anker und es gibt keine dentale Verankerungseinheit. Bei der
indirekten  Implantatverankerung  hingegen  wird eine  dental-implantare
Verankerungseinheit bewerkstelligt, die die reziproken Krafte abfangen und
Widerstand leisten soll [Kinzinger et al., 2005a]. Somit werden die Ankerzéhne

stabilisiert.

Die skelettalen Verankerungselemente konnen transossar, subperiostal oder enossal
eingebracht werden. lhre Stabilitdt wird durch eine mechanische (kortikal) oder
biomechanische (Osseointegration) Verankerung gewahrleistet [Sander et al., 2011].
Als Primarstabilitat bezeichnet man die mechanische Stabilitat des Implantats gleich
nach der Insertion. Ein Mal} fur diese ist das Eindrehmoment beim Einbringen in den
Knochen [Wilmes et al., 2009a]. Die Sekundarstabilitat setzt in der Phase der
Osseointegration ein, also dann, wenn Knochen um das Implantat gebildet wurde. Als
Osseointegration definiert man die direkte Anlagerung von Knochen an die
Implantatoberflache ohne Bindegewebsschicht zwischen Implantat und Knochen

[Branemark et al., 1969]. Es gibt Studien, die diese Osseointegration an
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konventionellen Implantaten und deren Wichtigkeit untersucht und bestatigt haben
[Branemark et al., 1969], [Brunski et al., 1979]. Eine Voraussetzung der
Osseointegration ist die Biokompatibilitat des Implantatmaterials, welche bei Reintitan
und Titanlegierungen gegeben ist. Durch Bildung einer Oxidschicht auf der
Implantatoberflache wird eine Osseointegration ermdglicht [Ludwig et al., 2007].
Brunski schreibt jedoch neben dem Implantatmaterial auch von chirurgischen,
klinischen und biomechanischen Faktoren, die die Osseointegration beeinflussen
[Brunski et al., 1979]. Zu erwahnen sind hierbei das Implantatdesign, die
Oberflacheneigenschaften des Implantats (Rauigkeit), das Volumen und die Struktur
des Knochens, die periimplantare Knochenregeneration und die chirurgische Technik,
wozu die Einheilzeit, der Belastungszeitpunkt sowie die Belastungsart gehodren
[Sander et al., 2011].

Im Vergleich zur orthodontisch-prothetischen Nutzung von Implantaten, liegen bei der
rein orthodontischen Verwendung von Implantaten andere Bedingungen vor, wie
beispielsweise die vollstandige Bezahnung der Kiefer oder Licken nach einer
Extraktion, die geschlossen werden sollen. In solchen Fallen ist die Pars alveolaris als
Insertionsort ungeeignet und es werden andere Stellen zur Insertion bendtigt
[Wehrbein et al., 1996a]. Mogliche Implantationsgebiete im Ober- und Unterkiefer
waren der anteriore Gaumenbereich, die retromolare Region und der Tuberbereich
[Glatzmaier et al., 1995]. Da an anderen topographischen Regionen ein anderes
Knochenangebot vorliegt, sollten orthodontische Verankerungsimplantate geringer
dimensioniert sein (Lange). Des Weiteren werden eine ausreichende
Positionsstabilitat, eine geringe Belastung der Patienten bei der Insertion, der
Behandlung und der Explantation sowie eine gute Fixierung der kieferorthopadischen
Drahte und Apparaturen von den Verankerungsimplantaten gefordert [Wehrbein et al.,
1996a].

2.1.2.3.2 Die verschiedenen Implantatformen in der Geschichte

1988 berichteten Shapiro und Kokich, acht Jahre spater Schweizer et al. von den
ersten Anwendungen von enossalen Implantaten in der Kieferorthopadie. [Schweizer

et al.,, 1996], [Shapiro et al., 1988]. Jedoch kénnen konventionelle Implantate im
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Alveolarknochen nicht mit allen maoglichen kieferorthopadischen Apparaturen
kombiniert werden und somit nicht alle Aufgaben in der kieferorthopadischen Therapie
bewerkstelligen. Bei Vollbezahnung beispielsweise gibt es im Alveolarknochen keinen
Platz fUr ein konventionelles Implantat. Auch ein Lickenschluss nach Extraktion stellt
ein Problem dar. Fir solche Patienten wurde ein neues Therapieschema mit
Implantaten, inklusive einer anderen Positionierung bendtigt [Wehrbein et al., 1996b].
Dazu wurde die retromolare Region in der Mandibula als Insertionsstelle
herangezogen [Higuchi et al., 1991]. Aber auch der Gaumen stellte eine Alternative fur
die skelettale Verankerung dar. 1992 wurde der anteriore Gaumen erstmals von Triaca
et al. als Insertionsstelle gewahlt [Triaca et al., 1992]. 1996 fihrten Wehrbein et al. ein
neues Implantatsystem fur die Insertion am anterioren Gaumen, das Orthosystem
(Institut Straubman, Waldenburg/Schweiz) ein [Wehrbein et al., 1996a], [Wehrbein et
al., 1996b]. In einer Studie von Yildizhan wurde der harte Gaumen bezlglich des
Knochenangebotes (Hbhenvergleich) in sagittaler und transversaler Richtung
vermessen [Yildizhan, 2004]. Dabei wurde deutlich, dass das Knochenangebot im
anterioren medianen Bereich am grofdten ist. Auch ist die Knochenqualitat an dieser
Stelle besonders gut, welche sich durch eine hohe Knochendichte auszeichnet [Kim
et al., 2006]. Eine ausreichende Primarstabilitat wird jedoch nicht nur durch eine gute
Knochendichte erreicht, sondern hangt auch von der Dicke der Weichgewebeschicht
ab [Wilmes et al., 2011]. Die bedeckende Weichgewebsschicht sollte besonders dinn
sein, um eine optimale Insertionstiefe erreichen zu kdnnen [Wilmes et al., 2009a].
Posterior der Papilla inzisiva des anterioren Gaumens werden alle diese
Voraussetzungen erflllt. Dort liegen eine ausreichende Knochendicke, eine optimale
Knochenqualitat und eine dinne Schleimhautbedeckung vor [Kim et al., 2006]. Somit
eignet sich diese Region der Maxilla als ideale Insertionslokalisation von Implantaten,
die der Anatomie in GroRe und Dimension angepasst sind [Schlegel et al., 2002]. Da
der kndcherne Gaumen im Fernrontgenseitenbild dinner erscheint, als er tatsachlich
ist, hat man angenommen, dass Gaumenimplantate besonders breit sein mussen. So
fuhrten 1995 Block und Hoffman ein subperiostales Implantat vom disc-Typ (Onplant)
ein, das einen Durchmesser von 10 mm hatte [Block et al., 1995]. Das von Triaca et
al. eingefuhrte Flachschraubenimplantat wies einen Durchmesser von 7,5 mm auf
[Triaca et al., 1992]. Diese Systeme mit groem Durchmesser und geringer Lange
waren jedoch wesentlich invasiver, was die Gaumenschleimhaut betrifft, als welche

mit geringerem Durchmesser und groferer Implantatidnge. Das enossale
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Orthosystem von Wehrbein et al. hingegen war durch einen geringeren Durchmesser
(3,3 mm) und einer mittleren Lange (4 und 6 mm) wesentlich weniger invasiv
gegenuber dem Weichgewebe und wies trotzdem eine hohe Stabilitat im Knochen auf
[Wehrbein et al., 1996a], [Wehrbein et al., 1999]. 1999 stellte sich auch heraus, dass
der Knochen in der Midsagittalebene des Gaumens mindestens 2 mm dicker ist, als
auf den Fernrontgenseitenbildern zu erkennen und somit Implantatlangen von 6 mm
kein Problem darstellen. Sollte trotzdem eine minimale Perforation des Knochens zur
Nasenhohle vorkommen, wird eine Verbindung des Mund-Nasenraumes erst einmal
durch die dicke Mukosa des Naseninnenraumes verhindert [Wehrbein et al., 1999].
1994 fuhrten Glatzmaier et al. ein enossales resorbierbares Verankerungsimplantat
(BIOS-Implantatsystem) ein, wobei der Implantatkdrper aus Polylactid, einem aus der
Unfallchirurgie bekannten Material, bestand [Glatzmaier et al., 1995]. Als
Insertionsstelle wurde in dieser Studie ebenfalls der mediane Gaumen auf Hoéhe der
Pramolaren gewahlt. Trotz der Idee, dem Patienten eine Zweitoperation zur
Entfernung des Ankerimplantates durch Degradation zu ersparen, setzte sich dieses
Implantatsystem nicht durch [Glatzmaier et al., 1995] .

In den darauf folgenden Jahren wurden dann auch Miniimplantate zur Verankerung im
Gaumen benutzt [Lee et al., 2004], [Kyung et al., 2003].

2.1.2.3.3 Skelettale temporére Verankerungselemente der heutigen Zeit:

Miniimplantate und Miniplatten

Der Einsatz von Miniimplantaten wurde in der Vergangenheit wegen ihrer
Einsatzflexibilitat, ihnren geringen Kosten und dem wenig invasiven Eingriff beim Ein-
und Ausgliedern immer beliebter [Costa et al., 1997], [Freudenthaler et al., 2001],
[Kanomi, 1997], [Kuroda et al., 2004], [Lee et al., 2004], [Wilmes et al., 2008a]. |hre
Verwendung hat sich in der Vergangenheit bereits bewahrt [Kanomi, 1997], [Melsen
et al., 2000]. Die Langen der Schrauben liegen zwischen 4 und 15 mm, ihr
Durchmesser zwischen 1,2 und 2,3 mm [Ludwig et al., 2007]. Miniimplantate sind
universell einsetzbar, da sie durch ihre Grdéle fur jede Situation des Knochens passen.
Sie kdnnen zwischen den Wurzeln der Zahne, apikal der Wurzeln aber auch im
Gaumen platziert werden. Damit ergibt sich eine Vielzahl von Einsatz- und

Therapiemoglichkeiten im Ober- und Unterkiefer. Sie werden beispielsweise fur das
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Distalisieren und Mesialisieren von Zahnen, zur Luckendffnung und zum
Lickenschluss, fur die Intrusion von Zahnen und zur Retraktion und Protrusion von

Frontzahnen benutzt [Sander et al., 2011].

Auf dem Markt gibt es mittlerweile viele verschiedene Minischrauben unterschiedlicher
Marken und Hersteller. Sie sind meist aus einer Titanlegierung (Titan 6-Aluminium 4-
Vanadium) und bestehen aus drei Teilen, dem Kopf, dem transmukosalen Bereich
(Gingivahals) und dem Schaft mit Gewinde [Sander et al., 2011]. Erstgenanntes kann
einen Kreuzslot, einen Haken, eine Kugel oder eine Ose aufweisen und dient zur
Fixierung der kieferorthopadischen Elemente. Der Gingivahals befindet sich
vollstandig in der Mukosa und dichtet den Knochen ab, um das Eindringen von
Mikroorganismen zu verhindern und einen dadurch verursachten Schraubenverlust zu
vermeiden. Der Gewindeschaft, der sich im Knochen befindet, ist mit fir die
Primarstabilitat verantwortlich und dient der Verankerung des Implantats [Sander et
al., 2011]. Ihre Oberflache ist meist glatt, damit eine exzessive Osseointegration
vermieden wird und die spatere Entfernung somit leichter fallt [Cornelis et al., 2007b].
Man kann selbstschneidende und selbstbohrende Miniimplantate unterscheiden.
Selbstschneidende Minischrauben besitzen eine stumpfe Spitze und abgerundete
Gewindeflanken, weshalb vor ihrer Insertion eine Vorbohrung der Kortikalis und
Spongiosa (Pilotbohrung) nétig ist. Selbstbohrende Minischrauben hingegen kdnnen
ohne Pilotbohrung eingebracht werden, da sie eine scharfkantige Spitze und
scharfkantige Flanken aufweisen [Sander et al., 2011]. Wilmes et al. empfiehlt bei
diesen jedoch eine Schwachung der Kompakta (3 bis 4 mm tief), um ein zu hohes
Eindrehmoment vermeiden zu konnen [Wilmes et al., 2006b]. Dies hangt jedoch von
der Knochenqualitat an der Insertionsstelle und dem Alter des Patienten ab. Wahrend
bei erwachsenen Patienten eine Vorbohrung meist nétig ist, kann die Pilotbohrung bei
jungen Patienten (unter zwdlf Jahren) in der Regel weggelassen werden [Wilmes et
al., 2013].

Ihre Insertion ist einfacher als die von konventionellen Implantaten und ihre
Einheilungsphase kirzer [Kanomi, 1997]. Melsen et al. fanden in ihrer Studie sogar
heraus, dass eine sofortige Belastung der Miniimplantate als Verankerung die
Osseointegration nicht negativ beeinflusst [Melsen et al., 2000]. Kim et al. bestatigten
dies 2005 [Kim et al., 2005]. Kyung et al. vertreten die Ansicht, dass auf das Warten
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einer Osseointegration verzichtet werden kann [Kyung et al., 2003]. Auch Cope
definiert eine Minischraube als ein Fixierungselement, das als Ziel das Erreichen einer
mechanischen Stabilitat, aber nicht einer Osseointegration hat [Cope, 2005]. Dies
kann allgemein durch den grofden Unterschied zwischen konventionellen permanenten
Implantaten, die einen Zahn ersetzen und temporaren skelettalen
Verankerungsimplantaten erklart werden. Erstgenannte werden erst nach einer
Osseointegration belastet, was mit den hohen intermittierenden Kaukraften
zusammenhangt. Zweitgenannte hingegen kdnnen lange vor einer Osseointegration
belastet werden, da die ansetzenden Krafte kontinuierlich und geringer sind [Cornelis
et al., 2007b]. Auch unterscheidet sich die Kraftrichtung zwischen den beiden. Eine
sofortige Belastung der Miniimplantate erscheint akzeptabel, wenn die Krafte zunachst
reduziert eingesetzt werden. Viele Autoren bevorzugen jedoch immer noch eine
Einheilungszeit des Implantats von drei bis zwolf Wochen, um das Risiko des

Implantatverlustes zu minimieren [Cornelis et al., 2007b].

Die Stabilitat der temporaren skelettalen Verankerungsminiimplantate hangt nach
Melson et al. von dem Knochentyp und der Lokalisation der Insertion ab [Melsen et al.,
2000]. Nach Wilmes und Drescher hangt das Eindrehmoment und damit die
Primarstabilitdt der Miniimplantate von der Knochenqualitat (Dicke der Kompakta),
dem Design und der GroRe des Implantates und der Praparation des
Implantationsbettes (Insertionsmodalitaten) ab [Wilmes et al., 2011]. Selbstbohrende
Miniimplantate scheinen eine hohere Primar- und Sekundarstabilitat, als
selbstschneidende aufzuweisen [Cornelis et al., 2007b] , [Kim et al., 2005]. Konische
Miniimplantate weisen hohere Eindrehmomente auf, als welche mit einem
zylindrischen Design des intraossaren Anteils. Dabei ist das Eindrehmoment bei denen
mit groRerem Durchmesser, ebenfalls groRer [Wilmes et al., 2008c]. Somit sollte ein
Miniimplantat mit ausreichend dimensioniertem Durchmesser gewahlt werden, um
eine optimale Primarstabilitat erreichen zu kénnen. Jedoch missen bei der Wahl das
Platzangebot und die anatomischen Verhaltnisse bertcksichtigt werden [Wilmes et al.,
2008c]. Weiterhin nimmt die Primarstabilitat mit zunehmender PilotbohrergroRe ab
[Heidemann et al., 1998], [Steeves et al., 2005]. Ein Vorbohren wird allgemein in allen
Bereichen mit hoher Knochendichte empfohlen. Dazu zahlen der ganze Unterkiefer,
die Mitte des Alveolarkamms und der Gaumen. Dies gilt auch fur selbstbohrende

Miniimplantate. Der Durchmesser des Bohrers sollte dabei 0,5 mm kleiner als der des

24



Implantates sein [Wilmes et al., 2011]. Bei selbstbohrenden Implantaten ist eine
Schwachung der Kompakta ausreichend. Die Tiefe der Vorbohrung ist dabei abhangig
von der Dicke der Kompakta an der Insertionsstelle. Bei selbstschneidenden
Miniimplantaten hingegen erfolgt die Vorbohrung Uber die gesamte Insertionstiefe
[Wilmes et al., 2006b]. Das Eindrehmoment sollte nicht groRer als 200 Nmm gewahlt
werden, da es sonst zu einer Fraktur des Implantates oder einer Uberhitzung des
Knochens kommen kann [Wilmes et al., 2011]. Es ist also wichtig, dass man das fur
das vorliegende Knochenangebot geeignete Implantat aussucht und bei der
Einbringung von diesem alle genannten Faktoren aufeinander abstimmt. Weiterhin hat
sich herausgestellt, dass die Insertionstiefe des Implantates auch einen
entscheidenden Einfluss auf die Primarstabilitdt hat. Daher sollte beim Einbringen
immer darauf geachtet werden, dass die Miniimplantate vollstandig eingeschraubt
werden, da das letzte einzuschraubende Stick die Primarstabilitdt erhoht. Dies
verdeutlicht, wie wichtig es ist, die Insertionsregion in einen Bereich mit dunner
befestigter Schleimhaut (1 mm bis 1,5 mm) zu legen. Auch kdénnen dadurch grol3e
Kippmomente vermieden werden [Wilmes et al., 2009a]. Ebenso beeinflusst der
Insertionswinkel die Primarstabilitat. Winkel von 60° und 70° bedingen eine hohe

Primarstabilitat, kleine Winkel (30°) reduzieren sie [Wilmes et al., 2008d].

Die Vorteile des anterioren Gaumens als Insertionsstelle wurde bereits weiter oben
angesprochen. Weitere mogliche Insertionsstellen flir Miniimplantate im und um den
Oberkiefer sind die Tuber maxillae, die Teile des Jochbeins anliegend an der Maxilla,
der palatinale Alveolarknochen, der bukkale Alveolarknochen und die Spina nasalis
anterior [Ludwig et al., 2011], [Sander et al., 2011]. Aber auch der posteriore Anteil des
Gaumens wurde als Verankerungsort beschrieben [Kravitz et al., 2007]. Die Tuber
maxillae sind jedoch eher ungeeignet, denn sie weisen meist zu wenig Knochen auf,
da sich dort die noch nicht durchgebrochenen Weisheitszahne befinden und die
Tubera mit einer dicken Gingivaschicht bedeckt sind [Poggio et al., 2006]. Die
Insertionsstelle im Bereich des Jochbeins birgt die Gefahr der Perforation in die
Kieferhohle (Sinus maxillaris), wohingegen der posteriore Gaumenanteil die Gefahr
der iatrogenen Verletzung von BlutgefalRen und Nerven aus dem Foramen palatinum
majus aufweist [Gracco et al., 2010], [Ludwig et al., 2011]. Die Miniimplantate kdnnen
nicht nur bukkal (posterior oder anterior) am Alveolarknochen gesetzt werden, sondern

auch palatinal. Dazu eignet sich die Stelle zwischen dem zweiten Pramolaren und
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ersten Molaren im Oberkiefer am besten, da palatinal zwischen den Wurzeln dieser
Zahne am meisten Platz im Knochen zur Verfugung steht [Poggio et al., 2006]. Jedoch
mussen bei beiden Vorgehensweisen die interradikularen Platzverhaltnisse
genauestens betrachtet werden, um Verletzungen der Wurzeln mit Schrauben zu
vermeiden [Poggio et al., 2006]. Mit unter den Wurzeln eingebrachten Miniimplantaten
kann dieses Risiko verringert werden, dadurch verringert sich durch die ungunstige
Position der Kraftvektoren jedoch die applizierte Kraft [Kanomi, 1997], [Costa et al.,
1997]. Nach wie vor erscheint der anteriore Gaumen als beste Insertionsstelle fur
Miniimplantate, medial und paramedian der Sutur gesetzt [Wehrbein, 2009], [Wilmes
et al., 2008b]. Ein gutes Knochenangebot, eine dinn dimensionierte befestigte Gingiva
sowie keine Gefahr der Wurzelverletzungen sprechen fiur diese Lokalisation.
Zusatzlich ist es moglich an dieser Stelle alle moglichen Gerate mit verschiedenen
Biomechaniken einzusetzen, die auch wahrend der Behandlung ausgetauscht werden
konnen [Ludwig et al., 2011]. Im Unterkiefer kdnnen die Miniimplantate vestibular oder
lingual des Processus alveolaris inferior platziert werden. Jedoch sind lingual inserierte
Implantate mit gréReren Verlustraten verbunden, als vestibular inserierte [Wiechmann
et al., 2007]. Beim Einbringen der Schrauben sollte darauf geachtet werden, dass
diese in der befestigten Schleimhaut fixiert werden [Heymann et al., 2010]. Weitere
Madglichkeiten der Positionierung sind die Symphyse und die Retromolarregion des
Unterkiefers [Sander et al., 2011].

Neben den Miniimplantaten wurden in den letzten Jahren auch immer mehr Miniplatten
verwendet, die durch Minischrauben befestigt werden. Es gibt eine Vielzahl
verschiedener Plattensysteme. Miniplatten kdnnen im Oberkiefer Gber den Zahnen im
Bereich der Crista zygomaticomaxillaris und im Unterkiefer in der Mentalisregion
(zwischen Eckzahn und seitlichem Schneidezahn) oder im bukkalen Vestibulum der
Molaren angebracht werden [Umemori et al., 1999]. Zum Einbringen der Platten wird
in Lokalanasthesie ein Mukoperiostlappen im Bereich der Gingiva fixa gebildet [Sander
et al.,, 2011], [Cornelis et al., 2008a]. Sie sind durch Minischrauben im Knochen
befestigt, wobei drei Schrauben eine bessere Stabilitat gewahrleisten, als zwei [Proffit
et al., 2013]. Miniplatten besitzen einen kleinen Konnektor der auf Hohe der Grenze
zwischen befestigter und beweglicher Schleimhaut in die Mundhdhle ragt. Der Eingriff
beim Einbringen und das Entfernen der Platten ist wesentlich invasiver, als der bei

Miniimplantaten. Trotzdem werden sie von den Patienten gut toleriert und stellen eine
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gute Verankerungshilfe in der Kieferorthopadie dar [Cornelis et al., 2008b]. Folgende
Vorteile der Miniplatten sind zu nennen [Proffit et al., 2013]: Miniplatten kénnen eine
groliere Kraft tolerieren, als einzelne Miniimplantate im Alveolarknochen, da sie durch
mehrere Schrauben befestigt sind und an Stellen mit dickem kortikalen Knochen
verankert sind. Des Weiteren kann die Kraftrichtung variiert werden, ohne dass die
Schrauben locker werden. Dies ist moglich, weil die Platte von mehreren Schrauben
gehalten wird. Zusatzlich weisen sie den Vorteil auf, dass sie Uber den Wurzeln der
Zahne platziert werden kénnen und somit nicht interdental beim Mesialisieren oder
Distalisieren storen, sowie die Gefahr der Wurzelverletzung vermieden werden kann.
Sie eignen sich somit gut fur komplexe Bewegungen mehrere Zahne. Dies kann mit
am Gaumen angebrachten Miniimplantaten zwar auch erzielt werden, jedoch nur in

Kombination mit einem geeigneten kieferorthopadischen Gerat.

In der Literatur sind eine Vielzahl von Miniplattenvariationen zu finden [Chung et al.,
2002], [De Clerck et al., 2002], [Umemori et al., 1999]. Auf die Bollard Miniplatte soll
im Folgenden kurz eingegangen werden, welche 2002 erstmals von De Clerck et al. in
der Literatur beschrieben wurde. Sie besteht aus drei Titanteilen, wovon das obere
Teil die Miniplatte und das mittlere Teil ein rundes Drahtstick ist. Unten befindet sich
eine zylinderféormige Halterung, an welcher durch eine Fixierschraube ein
orthodontischer Draht befestigt werden kann. Die Bollard Miniplatte wird durch zwei
bzw. drei Schrauben befestigt, wozu ein L-formiger Mukoperiostlappen gebildet wird
[Sander et al., 2011]. Nach De Clerck et al. kdnnen die orthodontischen Krafte direkt
nach der Insertion appliziert werden, da durch die Anzahl der Minischrauben eine
ausreichende mechanische Retention erreicht wird [De Clerck et al., 2002]. Heymann
et al. beschreiben nicht nur eine dentale Behandlung mit dieser Platte, sondern auch
die Mdglichkeit einer skelettalen Korrektur bei Klasse llI-Patienten [Heymann et al.,
2010]. Miniplatten sind also vielseitig einsetzbar und aus der heutigen Kieferorthopadie

nicht mehr wegzudenken.
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2.2 Klasse lI-Malokklusionen und deren Behandlungsmadglichkeiten

Der klinische Befund einer Klasse II-Malokklusion kann basal eine Vielzahl von
differenzialdiagnostischen Befunde aufweisen. Deshalb ist es erforderlich zuerst die
skelettale Konfiguration dreidimensional zu eruieren, wobei die Kephalometrie (FRS)
einen wesentlichen Beitrag leistet. Hierbei ist jedoch auch immer der Bezug zum

klinischen Erscheinungsbild zu beachten.

Dominiert bei einer Klasse II-Malokklusion der skelettale Bezug, dann ist fur die
kieferorthopadische Behandlung das individuelle Wachstum in Zeit, Potenzial und
Richtung der wesentlichste Bestandteil der Therapieplanung [Bjork, 1955], [Bjork,
1966], [Graber et al., 2005], [Proffit et al., 2013].

Dariiber hinaus sind die Fragen nach der Atiologie, sowohl die Familienanamnese fir
vererbte Variationen, als auch die individuelle Anamnese bezuglich erworbener
Befunde (orofaziale Dyskinesien), der Schlussel zur erfolgreichen Versorgung [Proffit
et al., 2013].

Das fruhzeitige Abgewdhnen von Habits und die Kontrolle von Parafunktionen stehen
im Fokus bei der Therapie aller Typen von Klasse llI-Malokklusionen [Schmuth G.,
1994]. Diese frihzeitig einzusetzende Behandlung, auch als einleitende
Behandlungsphase bekannt, hilft nicht nur bei einem ,Rezidiv zur Gesundheit*
[Kantorowicz et al., 1926], [Kantorowicz, 1959], sondern verhindert auch eine

gravierende Verschlechterung von ererbten Klasse Il-Befunden.

Bei gunstigem Wachstum bietet sich der pubertare Zeitraum einschliellich dem
Restwachstum als beste Behandlungschance mit Hilfe der Funktionskieferorthopadie
an [Sander et al.,, 2011]. Bei ererbten skelettalen Klasse IlI-Befunden muss dieser
Zeitraum vermieden werden, um nicht Uber dentale Kompensation die skelettale
Klasse Il zu verschleiern. Dann bleibt im jungen und spaten Erwachsenenalter die
operative Korrektur als Mittel der Wahl [Steinhauser et al., 1988], [Steinhauser et al.,
1994].
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Die Palette der funktionskieferorthopadischen Gerate ist grol3, begonnen mit dem
Monoblock, von Robin 1902 vorgestellt, Uber das norwegische System, dem Aktivator,
1935 von Andresen eingefuhrt und dessen Wirkung von Haupl genauer beschrieben
[Haupl et al., 1957], bis zu einer Vielzahl von skelettierten Aktivatoren nach Balters
und Frankel [Balters, 1964], [Frankel, 1967], [Frankel et al., 1992], [KahI-Nieke, 2009].

Neben der Kombination von skelettalen und dentalen Klasse II-Befunden erfordern die
rein dental gepragten Klasse II-Malokklusionen, beginnend im Wechselgebiss und
weiter in allen Stufen des bleibenden Gebisses, die Moglichkeit, durch gegensinnige
Bewegungen in den Zahnreihen, eine Klasse Il-Korrektur herbeizuflhren.

Je nach diagnostischem Hintergrund dominieren dabei vor allem Distalisationen im
oberen Seitenzahngebiet, da man in den vergangenen Jahren aufgrund der grof3en
Fortschritte in der Mechanotherapie und wegen Veranderungen in den
kieferorthopadischen Therapiekonzepten immer mehr von einer Extraktionstherapie
abkam [Cetlin et al., 1983].

Auch hier sind vielel kieferorthopadische/orthodontische Gerate bekannt, die als intra-

und extraorale Verankerungsgerate zur Verfugung stehen.

2.3 Orthodontische Behandlungsbehelfe zur Distalisation von Molaren im
Oberkiefer

Aktuell sind eine Vielzahl von kieferorthopadischen Geraten zur Distalisation von
Oberkiefermolaren im klinischen Einsatz. Die meisten traditionellen Techniken zur
Distalisation von Molaren waren jedoch teils oder ganz von der Mitarbeit des Patienten
abhangig, was den Behandlungserfolg geféahrdete und die Behandlungsdauer oft
verlangerte. Da die Patientenmitarbeit allerdings ein wichtiger Schlissel zum Erfolg
einer Behandlung ist, wurden spater Gerate in die Kieferorthopadie eingeflhrt, die zum
grolden Teil unabhangig von der Patientenkooperation ihre Wirkung zeigten [Behrents,
1996], [Fortini et al., 2004].
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Diesen werden neben dem dentalen Effekt auch skelettale Reaktionen zugeschrieben,
insbesondere in der vertikalen Dimension. Eine Auswahl der bekanntesten

Distalisationsbehelfe wird im Folgenden vorgestellt.

2.3.1 Der Headgear

Der Headgear ist seit 1948 als Behandlungsgerat bekannt, wobei sich seine Vorformen
noch weiter zurlckverfolgen lassen [Sander et al., 2011]. In den vierziger Jahren hatte
er seinen Durchbruch, was auch an den zahlreichen Veroffentlichungen von Kloehn
lag, der das Gerat modifizierte und anwendungsfreundlich gestaltete. In seinen
Arbeiten zeigte er den Behandlungserfolg von Klasse Il-Patienten mit einem Headgear
im Gesichtsbogendesign, wobei der AulRenbogen mit dem Innenbogen verlotet war
[Kloehn, 1947], [Kloehn, 1953] . Seitdem ist es eins der meistgebrauchlichsten Gerate
und aus keiner Praxis mehr wegzudenken. Sein grofer Anwendungsbereich sowie
seine Kombinierbarkeit mit unterschiedlichen Zugen, mit der Multibandbehandlung, mit
aktiven Platten und mit funktionskieferorthopadischen Apparaturen machen ihn so
beliebt [Sander et al., 2011].

Sein groller Nachteil ist jedoch, dass er von der Patientenkooperation abhangt. Oft
sind die Patienten nicht gewilligt den Headgear fur die empfohlene Tragezeit von 12 -
14 Stunden pro Tag zu tragen [Sfondrini et al., 2002]. Dies bedeutet, dass sie ihn die

gesamte Nacht und einige Stunden am Nachmittag tragen mussten.

Seine Wirkungsweise besteht aus einem dentalen und skelettalen Anteil [Sfondrini et
al., 2002]. Eine Klasse lII-Malokklusion kann mit Hilfe des Headgears durch eine
Distalisation der Molaren und durch eine Hemmung des sagittalen Wachstums der
Maxilla, sowie einer Abwartskippung des vorderen Teils des Palatinalplanums
beseitigt werden [Poulton, 1967], [Wieslander et al., 1963]. Klein beobachtete dabei
eine Retraktion des A-Punktes, sowie eine Verkleinerung des SNA-Winkels [Klein,
1957]. Ricketts beschrieb in einem Fall sogar eine obere Molarendistalisation von 8
mm mit Hilfe einer Kombination aus zervikalem und Highpull-Headgear [Ricketts,
1960].
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Der Headgear besteht aus einem Gesichtsbogen, der der Kraftibertragung dient, und
einer Kraftquelle, dem extraoralen Zug [Schmuth G., 1994]. Der Gesichtsbogen
besteht aus einem Innen- (Dicke: 1,0 - 1,3 mm) und AulRenbogen (Dicke: 1,4 - 1,8
mm), die in der Mitte verlotet bzw. verschweil3t sind. Diese Loétstelle sollte zu den
Frontzahnen etwa 5 bis 8 mm Abstand haben und sich zwischen den Lippen befinden.
Die Enden des Innenbogens werden in Headgearrohrchen an den Molarenbandern
der ersten Molaren eingeflhrt oder an Réhrchen der herausnehmbaren Apparaturen
befestigt, wobei der Innenbogen mesial der Réhrchen Stopps aufweisen muss. Der
Aulenbogen verlauft entlang der Wangen und besitzt an seinen Enden Haken, in die
der extraorale Zug eingehangt wird. Es gibt mehrere Aul3enbogentypen, die sich nach
Lange und Angulation unterscheiden. Es gibt einen kurzen, mittleren und langen
Aulenbogen, sowie einen der nach oben zum Innenbogen anguliert, gerade dazu
geneigt oder nach unten anguliert ist [Schmuth G., 1994]. Die Kraftquelle kann ein
Zugband aus Gummi oder ein Federzug sein und ihre Zugrichtung parietal, okzipital
oder zervikal liegen. Dementsprechend unterscheidet man den Highpull-Headgear
(Kraftursprung oberhalb des Kraftansatzes), den horizontalen Headgear
(Kraftursprung auf Hohe der Okklusionsebene) und den Nackenzugheadgear
(Kraftursprung unterhalb des Kraftansatzes) [Schmuth G., 1994]. Die mit einem
Headgear angewandten Krafte liegen zwischen 2 und 20 N, wobei man bei der

Molarendistalisation eine Kraft von 3 bis 5 N appliziert [Schmuth G., 1994].

Bei einem zervikalen Headgear (Nackenzugheadgear) liegt der Kraftursprung unter
dem Widerstandzentrum, weshalb er unabhangig von der Angulation und Lange des
Aulenarms, neben der Distalisation der oberen Molaren eine Extrusion dieser bewirkt.
Erist bei Klasse Il Patienten mit einem tiefen Biss indiziert [Schmuth G., 1994]. Jedoch
hat eine Extrusion der Molaren meist eine Beeinflussung der Wachstumsrichtung der
Mandibula, in Form einer posterioren Rotation, zur Folge. Wird dies anschlieend nicht
durch das kondylare Wachstum ausgeglichen, bleibt dieser Nebeneffekt permanent
erhalten [Poulton, 1967]. Um einen komprimierenden Effekt der Molaren
(Einwartsrollen der Molaren) entgegenzuwirken, wird der Innenbogen im Bereich der
Molaren expandiert, um eine Kreuzbissentwicklung zu vermeiden [Schmuth G., 1994].
Seine Kontraindikationen sind der offene Biss und das vertikale Wachstumsmuster
[Sander et al., 2011].

31



Bei dem horizontalen (okzipitalen) Headgear liegt der Kraftursprung auf der Ebene des
Widerstandszentrums. Somit findet bei Verwendung eines nicht angulierten
horizontalen Aulienbogens eine reine Distalisation statt, weshalb dieser Typ von
Headgear bei Patienten ohne vertikale Probleme indiziert ist [Schmuth G., 1994]. Meist
wird hier zur Verankerung eine Hickham-Kappe verwendet, durch die ein Hochzug und
ein Nackenzug kombiniert wird, damit ein besserer Halt gewahrleistet werden kann.
Ein Molarenrollen tritt beim horizontalen Headgear nicht auf. Seine Kontraindikationen
sind das vertikale und horizontale Wachstumsmuster, der Tiefbiss und ein zu kleiner
Kieferbasiswinkel [Sander et al., 2011].

Der parietale Headgear (Highpull-Headgear) bewirkt eine Intrusion der Molaren und
wirkt einer anterioren Rotation der Maxilla entgegen, und wird somit bei Klasse I- und
Klasse ll-Patienten mit offenem Biss mit einem Counterclockwise-Wachstum des
Oberkiefers verwendet. Bei diesen Fallen ist eine Extrusion und Distalisation der
Molaren kontraindiziert. Um die Intrusion zu verstarken, sollten die Kraftlinie
(Verbindungslinie zwischen Kraftursprung und dem Haken des Auflenbogens)
maglichst vertikal verlaufen, die Neigung der AuRenbdgen nach horizontal/kaudal sein,
und kurze/mittellange AufRenarme gewahlt werden [Schmuth G., 1994]. Bei dem
parietalen Zug besteht die Gefahr der Kippung der Molaren nach bukkal (Rollen der
Molarenkronen). Um einem Scherenbiss entgegenzuwirken, kann der Innenbogen
komprimiert werden, oder ein Gaumenbugel eingesetzt werden, der die beiden
Molaren miteinander verbindet. Dieser muss jedoch gentigend Freiraum zum Gaumen
lassen, damit die Intrusion der Molaren nicht gestort wird [Schmuth G., 1994]. Die
Kontraindikationen des parietalen Headgears sind ein kleiner Kieferbasiswinkel, ein

horizontales Wachstum und eine starke Distalisation der Molaren [Sander et al., 2011].

Allgemein sollte bei der Anwendung des Headgears darauf geachtet werden, dass die
Krafte der Aullenarme nicht mehr als funf Newton betragen, die Anwendungszeit
eingehalten wird, die Anwendungsdauer des Gerats 18 Monate nicht Uberschreitet, die
AuBenarme nicht mehr als 20° anguliert werden (sonst negative Auswirkungen) sowie
eine regelmafige Kontrolle (4 - 6 Wochen) und Nachaktivierung erfolgt [Sander et al.,
2011]. Die skelettalen Wirkungen des Headgears lassen sich jedoch nur vollstandig
nutzen, wenn dieser mit einer Multibandapparatur kombiniert wird. Durch die
Vollbebanderung werden die auf die Molaren wirkenden Krafte auf den Oberkiefer

ubertragen. Auch kann eine skelettale Wirkungssteigerung durch Kombination des
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Headgears mit einem Aktivator oder einer Sander-ll-Apparatur erreicht werden
[Sander et al., 2011].

Der asymmetrische Headgear soll an dieser Stelle nur der Vollstandigkeit halber
erwahnt werden. Er wird verwendet, wenn die Molaren unterschiedlich weit distalisiert
werden sollen, indem der Auldenarm an der Seite der starkeren Distalisation langer
gestaltet wird. Seine Nebenwirkungen kdénnen jedoch die Mesialrotation des Molaren,
der weniger bzw. nicht distalisiert wird, sein, sowie eine starkere palatinale Bewegung
des Molaren am langeren Aullenarm, wodurch ein Kreuzbiss entstehen kann [Sander
et al., 2011].

Vorteile des Headgears sind jedoch immer noch die niedrigen Kosten, die einfache
Handhabung und die Mdglichkeit den Verankerungsverlust durch eine extraorale
Verankerung zu vermeiden. Nachteilig ist jedoch die Schwierigkeit eine korperliche
Molarendistalisation zu erreichen, der mangelnde Komfort beim Tragen und die
Abhangigkeit von der Kooperation des Patienten [Sfondrini et al., 2002]. Auch geht von
diesem Gerat ein gewisses Verletzungsrisiko aus, wobei meist die Augen, Augenlider,

Wangen und Nase betroffen sind [Samuels et al., 1994].

2.3.2 Die ACCO-Apparatur (Acrylic cervical occipital)

Diese herausnehmbare Apparatur besteht aus einer Kunststoffplatte, modifizierten
Adamsklammern an den ersten Pramolaren, einem Labialbogen von Kunststoff
umhullt, der der Retention der oberen Frontzahne dient, und Fingerfederchen, um
mesialen Kraften an den ersten Molaren entgegenzuwirken und die Krone des ersten
oberen Molaren zu distalisieren [Sfondrini et al., 2002]. Um eine korperliche
Distalisierung zu erreichen, wird die ACCO-Apparatur in Kombination mit einem
zervikalen oder parietalen Headgear verwendet (je nach Wachstumstyp). In den 80ern
stellte Cetlin dazu sein Behandlungsprotokoll mit dem ACCO-Gerat im Oberkiefer,
einem Headgear und einem Lip Bumper im Unterkiefer vor [Cetlin et al., 1983]. Der Lip
Bumper besteht aus einem Stahldraht mit U-Schlaufen vor den Molarenbandern,
welche auf dem am weitesten distalen Molaren befestigt sind. Seine Aufgabe ist das
Abhalten der Wangen und Lippe, damit sich der Kiefer aufgrund des fehlenden

Muskeldrucks frei entwickeln und wachsen kann [Cetlin et al., 1983], [Ferro et al.,
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2000]. Der Platzgewinn im Oberkiefer wird durch Aktivierung der Fingerfederchen und
extraoralen Kraften erreicht. Der Headgear hat dabei die Aufgabe, die Wurzeln zu
distalisieren, die Fingerfederchen sind flr die Molarenkronen zustandig [Cetlin et al.,
1983]. Die herausnehmbare Apparatur sollte dabei 24 Stunden getragen werden,
wohingegen der Headgear meist nur 12 - 14 Stunden pro Tag angewendet werden

sollte.

Cetlin et al. berichteten in ihrer Studie jedoch auch von einer groReren distalen
Wurzelbewegung, im Vergleich zur Zahnkrone. Die zweiten Pramolaren folgten den
ersten Molaren von selbst [Cetlin et al., 1983]. Wie Cetlin et al. bereits erwahnten,
bestatigten Ferro et al. in ihrer Studie die Schwierigkeit der Einstellung der
Kraftvektoren, was zu einer Kippung der Molaren flhrte. Eine kdrperliche Bewegung
fand nur bei 9 % der Patienten statt, wohingegen eine Kippung der Molarenkrone nach
distal und mesial ofter auftrat [Ferro et al., 2000]. Dies ist jedoch nicht der einzige
Nachteil der Apparatur. Des Weiteren ist an dieser Stelle der Verankerungsverlust zu
nennen, der sich in einer labialen Bewegung und Proklination der oberen Frontzahne
in 81 % der Falle darstellte [Ferro et al., 2000].

Ein Vorteil der Apparatur ist jedoch, dass diese nicht nur fir eine Distalisation geeignet
ist, sondern auch zur Therapie eines Kreuzbisses, da sie auch die transversale
Zahnbogenbreite vergroflert [Cetlin et al., 1983]. Durch Verwendung eines Aufbisses
(1 mm), kann die Distalisation beschleunigt werden, es kann allerdings auch eine
posteriore Rotation der Mandibula resultieren [Dietz et al., 2000], [Sfondrini et al.,
2002]. Auch kann mit dem Gerat eine asymmetrische Distalisation durch
unterschiedliche Aktivierung der Fingerfederchen erreicht werden [Dietz et al., 2000].
Bei einer genauen klinischen Einstellung und guter Patientenkooperation ist dies ein
wirksames Gerat zur Distalisierung von Molaren im Oberkiefer zum Zeitpunkt des
spaten Zahnwechsels [Dietz et al., 2000]. Es gibt jedoch folgende Indikationen und
Kontraindikationen, die zu beachten sind. Bei Patienten mit einem tiefen Biss und
normal bis retrognath inklinierten oberen Frontzahnen ist es indiziert. Nicht
anzuwenden ist die ACCO-Apparatur jedoch bei einem offenen Biss, vergroRRerter

unterer Gesichtshdhe und proklinierten oberen Frontzahnen [Sfondrini et al., 2002].
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2.3.3 Der Wilson-Distalisierungsbogen (BDA)

Wiliam L. Wilson und Robert C. Wilson haben ein kieferorthopadisches
Therapiekonzept, namlich die modulare Kieferorthopadie vorgeschlagen, in dem eine
Anwendungsmaglichkeit zur Therapie der Klasse-lI-Malokklusion, die schnelle
Molarendistalisation, beinhaltet ist [Wilson, 1978a], [Wilson, 1978b]. Diese Technik
benutzt einen ,3D bimetric* Distalisationsdraht im Oberkiefer, einen ,3D mandibularen
lingualen Draht* im Unterkiefer und Klasse II-Gummizige. Der Unterkiefer dient somit
der Verankerung und soll den extrusiven und mesialen Kraften, verursacht durch den
BDA und die Gummizuge, entgegenwirken [Rana et al., 2000], [Wilson et al., 1987].
Der linguale Bogen beruhrt im Unterkiefer die Cingulae der Frontzahne und ist lingual
an den Molarenbandern der unteren ersten Molaren befestigt. Die oberen Frontzahne
werden mit Hilfe von Brackets aus der Standard Edgewise- oder Straight-Wire-Technik
bebandert und an die ersten Molaren werden Molarenbander angebracht. Der
Drahtbogen im Oberkiefer befindet sich bukkal, besitzt auf jeder Seite jeweils einen
Omega-Regulierungsstop und eine offene Spiralfeder (zunachst aus Stahl, spater aus
Ni-Ti), die durch den Stopp gegen das Molarenband gedrickt wird. Die Gummizige
werden in Haken auf Hohe des Eckzahnes im Oberkiefer mit den Headgeartubes der
Unterkiefermolarenbander verbunden. Der Patient sollte angewiesen werden, diese
24 Stunden pro Tag zu tragen und sie jeden Tag auszutauschen. Es gibt verschiedene
Studien, die sich mit der Wirkung des Gerates beschaftigt haben. Rana et al. und
Becher et al. haben eine Molarendistalisation im Oberkiefer von 0,8 mm und einer
Distalkippung von 2,3° festgestellt. Zusatzlich wurden die Molaren um 1,1 mm
extrudiert. Die anterioren Frontzahne wurden dabei um 3,5° ausgeweitet und um 2,7
mm extrudiert [Rana et al., 2000]. Im Gegensatz dazu beobachteten Muse et al. eine
Distalisationsstrecke von 2,2 mm der Oberkiefermolaren (50,7 % der Klasse II-
Korrektur), was eine monatlichen Distalisation von 0,56 mm entspricht, und eine
grofliere Kippung von 7,8°. Die obere Front wurde dabei um 0,3 mm protrudiert und
1,6 mm extrudiert [Muse et al., 1993]. Der Durchbruch der zweiten Molaren korrelierte
nicht mit einem Unterschied in der GrofRe der Distalisation [Muse et al., 1993]. Im
Unterkiefer kam es zu kontroversen Ergebnissen. Rana et al konnten fast keine
Veranderungen in der Position der unteren Molaren finden, wohingegen Muse et al.
eine Mesialwanderung von 1,38 mm feststellten, was 39,8 % der Korrekturstrecke von

einer Klasse Il in eine Klasse | entsprach [Muse et al., 1993], [Rana et al., 2000]. Dieser
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grofRe Unterschied ist auf die nach der BDA-Therapie erfolgte Edgewise-Therapie bei
Rana et al. zurlckzufuhren, deren Ergebnis in der Auswertung der
Fernrontgenseitenbilder ~ mitenthalten  war. Auch  kbénnen die  kleinen
Untersuchungsgruppen, der unterschiedliche Einsatz von verschieden starken
Gummizugen, und die unterschiedlichen Materialien der Federn (Stahl, Elgiloy, Ni-Ti)
zu einem Unterschied in den Ergebnissen fuhren [Sfondrini et al., 2002]. Des Weiteren
kam es bei diesem Distalisierungssystem zu einer Extrusion der unteren Molaren,
einer Auffacherung der unteren Inzisivi und einer Verstarkung der Neigung der
Okklusionsebene [Muse et al., 1993], [Ucem et al., 2000]. In einer dritten Studie konnte
zusatzlich noch eine Distalkippung und Distalisation der Eckzahne (1,6 mm), der
ersten (1,7 mm) und zweiten (2,1 mm) Pramolaren festgestellt werden [Ugem et al.,
2000].

Das Therapiesystem ist jedoch bei Patienten mit vertikalem Schadelbau, vergrolRerter
unterer Gesichtshéhe und extrudierten Molaren kontraindiziert [Wilson et al., 1987].
Auch Patienten mit einem dentalen oder skelettalen offenen Biss sind fur diese
Apparatur ungeeignet [Sfondrini et al., 2002]. Diese Mechanik verursacht nur eine
kleine Distalisation der oberen Molaren, hat dabei hochstwahrscheinlich auch
Auswirkungen auf die Dentition im Unterkiefer, hat als Nebeneffekt einen
Verankerungsverlust und hangt von der Mitarbeit des Patienten, aufgrund der
Verwendung von Klasse |I-Gummizigen ab [Bolla et al., 2002]. Als vorteilhaft sind
allerdings die direkte Herstellung am Patienten und die dadurch verursachten geringen

Kosten zu nennen [Rana et al., 2000].

2.3.4 Der Transpalatinalbogen (TPA)

Der Transpalatinalbogen wurde in der Vergangenheit oft nur als passives
kieferorthopadisches Gerat, wie beispielsweise zur Molarenverankerung, als
Platzhalterfunktion und zur Retention der Molarenposition benutzt. Er kann jedoch

auch als aktives orthodontisches Gerat dienen [Rebellato, 1995].

Er besteht aus einem starren Stahlbogen (0.9 mm), der die beiden ersten Molaren
uber den Gaumen miteinander verbindet. Die Biomechanik des Transpalatinalbogens
ist sehr komplex und es gibt viele verschiedene Anwendungsmaoglichkeiten. Mit ihm
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sind Rotationen, die Expansion und die Distalisation der oberen Molaren mdglich
[Sfondrini et al., 2002]. Eine Expansion des Zahnbogens kann einfach durch eine
Erweiterung des Bogens erreicht werden. Durch eine symmetrische Aktivierung mittels
einer ,toe-in“-Biegung in der Okklusionsebene (bilaterale Biegung erster Ordnung) auf
jeder Seite konnen die Molaren in eine mesiofaziale Richtung rotiert werden, wodurch
mesial der Molaren Platz in der Zahnreihe gewonnen werden kann [Rebellato, 1995].
Werden ,toe-out‘-Biegungen in der Okklusionsebene (bilaterale Biegung erster
Ordnung) angewendet, ist es moglich die Molaren in eine mesiolinguale Richtung zu
rotieren. Bilaterale Biegungen zweiter Ordnung verursachen eine mesiodistale
Kippung und werden bei der Korrektur von einseitigen Klasse-llI-Malokklusionen
verwendet. Auch ist es mdglich durch beidseitige ,toe-in“-Biegungen in der
Frontalebene (Biegungen dritter Ordnung) die Molaren in transversaler Richtung
aufzurichten [Rebellato, 1995]. Eine weitere Mdglichkeit einen Patienten mit einseitiger
Klasse II-Okklusion zu therapieren ist die unilaterale Biegung erster Ordnung
(unilaterale ,toe-in“-Biegung in der Okklusionsebene), wodurch die Distalisierung
eines Molaren erreicht und bei fehlender Vollbebanderung eine mesiofaciale Rotation
des anderen Molaren, sowie nach mesial gerichtete Krafte verursacht werden
[Rebellato, 1995]. Auch kann zur Reduktion der Nebeneffekte zusatzlich ein Headgear
verwendet werden [Sfondrini et al., 2002]. Durch eine unilaterale ,toe-out‘-Biegung
erster Ordnung (in der Okklusionsebene) kann ein Molar mesialisiert werden, wahrend
der andere einem mesiolingualen Moment und einer distalen Kraft ausgesetzt ist.
Weiterhin verursacht eine einseitige Biegung dritter Ordnung (,toe-in“-Biegung in der
Frontalebene) einen fazialen Wurzeltorque mit Intrusion und am gegenuberliegenden
Molaren eine Extrusion [Rebellato, 1995]. Kombiniert man beispielsweise die beiden
unilateralen Biegungen erster Ordnung miteinander, so addieren sich die
mesiodistalen Krafte und man kann ein grofleres Ausmall der einseitigen
Distalisierung erreichen (bei einseitiger Klasse IlI-Malokklusion). Auch hier wird zu
einer Kombination mit einem Headgear oder einer Vollbebanderung geraten, um die
Rotationen einzudammen [Rebellato, 1995]. Bei der Apparatur handelt es sich um ein
Zwei-Bracket-System, bei dem es sehr schwierig ist die klinischen Krafte und Momente
zu messen [Rebellato, 1995]. lhr grof3er Vorteil ist jedoch, dass sie vollig unabhangig
von der Patientenmitarbeit wirkt. lhre Indikationen sind jedoch sehr eingeschrankt.

Haas et al. berichteten davon, dass Klasse IlI-Patienten durch eine distobukkale
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Rotation und einer Distalkippung therapiert werden kénnen, wobei die Krafte der
Distalisation im Vergleich zum Headgear sehr viel niedriger sind [Haas et al., 2000].
Man kann den Transpalatinalbogen bei einseitiger Klasse-IlI-Malokklusionen und

beidseitigen De-/Rotationen der Molaren anwenden [Sfondrini et al., 2002].

2.3.5 Die Herbst-Apparatur

Das Herbst-Scharnier wurde von Emil Herbst (1905) eingefuhrt und 1979 von
Pancherz weiterentwickelt und deren Wirkung untersucht [Pancherz, 1979]. Es dient
als kunstlicher Verbund zwischen Maxilla und Mandibula, wobei die Mandibula durch
einen bilateralen Teleskopmechanismus in eine protrudierte Position gezwungen wird.
Das Herbst-Scharnier verbindet dabei die Oberkiefermolaren mit den
Unterkiefereckzahnen bzw. ersten unteren Pramolaren. Weiterhin besteht das Herbst-
Scharnier aus einem Teleskoprohr mit Osen fiir den Oberkiefer und einer Schubstange
fur den Unterkiefer, die mit Schrauben an kieferorthopadischen Bandern, gegossenen
oder gefrasten Kappenschienen (Acryl), Cobalt-Chrom-Gussschienen oder
Stahlkronen an den Zahnen befestigt sind [Pancherz, 1979], [Sfondrini et al., 2002].
Die Herbst-Apparatur ist eine befestigte Apparatur, die die Mandibula ohne
Patientenkooperation 24 Stunden in einer zuvor definierten ventralen Position halt, die
durch einen Konstruktionsbiss in Kopfbiss (Schneidekante auf Schneidekante der

Front) festgestellt wurde [Pancherz, 1979].

Pancherz beobachtete in seiner Studie von zehn heranwachsenden Jungen eine
Reduktion des SNA-Winkels, was einer Hemmung des Oberkieferwachstums
entsprach, eine VergrofRerung des SNB-Winkels und der Lange des Unterkiefers, was
fur eine Stimulation des Unterkieferwachstums und des kondylaren Wachstums stand,
sowie einer VergrofRerung der unteren Gesichtshohe, aufgrund einer Zunahme der
Ramushodhe. Zusatzlich konnte eine Klasse |lI-Malokklusion beseitigt werden, wobei
ein Verankerungsverlust im Ober- und Unterkiefer festzustellen war, wie
beispielsweise die Proklination der Unterkieferfrontzahne [Pancherz, 1979]. Die
Herbst-Apparatur wurde urspringlich konstruiert, um das Wachstum des basalen
Knochens zu beeinflussen, weniger um die oberen Molaren zu distalisieren. Dennoch
produziert das Scharnier eine nach posterior und superior gerichtete Kraft auf die
Molaren im Oberkiefer und eine nach vorne gerichtete Kraft auf die Unterkieferzahne
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[Lai, 2000]. Im Durchschnitt liegt die Distalisierungsstrecke in den Studien von
Pancherz et al. nach sieben bzw. sechs Monaten bei 2,1 mm und 2,8 mm [Pancherz
et al.,, 1993], [Pancherz, 1982]. Das Gerat distalisiert die Molaren jedoch in einer
langsameren Rate, als beispielsweise das magnetische Gerat, das Pendulum oder der
Wilson-Distalisierungsbogen [Lai, 2000]. Zusatzlich zu der distal gerichteten Kraft in
der Maxilla, erzeugt das Herbst-Scharnier auch eine intrusive Kraftkomponente. Die
Intrusion der oberen Molaren betrug im Durchschnitt 0,7 mm, wodurch die
Okklusionsebene nach unten kippte [Pancherz et al., 1993]. Lai verglich die Wirkung
des Gerates mit der eines High-Pull-Headgears. Wegen der auftretenden
Molarenintrusion kam es somit zu keiner posterioren Rotation des Unterkiefers, welche
oft zu einer Kontraindikation fur Patienten mit einem vertikalen Wachstumsmuster
gefuhrt hat [Lai, 2000]. Auch Pancherz konnte keine Rotation des Unterkiefers und
Veranderung des Winkels ML-NSL feststellen [Pancherz, 1982]. Die Kraftlinie liegt
okklusal des Widerstandszentrums, weshalb es zu einer distalen Zahnkippung der
Molaren kommt [Lai, 2000]. Da diese Apparatur eine intermaxillare Verankerung
benutzt, tritt ein Verankerungsverlust im Unterkiefer auf, welcher durch eine
Proklination und anteriore Bewegung der unteren Front deutlich wird [Franchi et al.,
1999], [Lai, 2000], [Pancherz, 1982]. Die Korrektur der Klasse Il wurde durch eine
Langenzunahme der Mandibula, eine Mesialwanderung des unteren Zahnbogens,
einer Remodellation der Fossa glenoidalis, einer Distalbewegung der oberen Molaren
und einem hemmenden Effekt auf das Oberkieferwachstum erreicht. [Franchi et al.,
1999], [Pancherz, 1982], [Sfondrini et al., 2002].

Vorteile der Herbst-Apparatur sind die 24-Stunden Wirkung, die kurze
Behandlungszeit (6-8 Monate) und die Wirkung des Gerates ohne Mitarbeit des
Patienten [Sfondrini et al., 2002]. Weiterhin kann das Gerat flUr Patienten mit
retroinklinierten unteren Frontzahnen vorteilhaft sein [Lai, 2000]. Sfondrini et al.
empfehlen das Herbst-Scharnier flir Patienten mit einer skelettalen Klasse Il , einem
tiefen Biss und einer retroinklinierten unteren Front, wohingegen er fur Patienten mit
rein dento-alveolarer Klasse Il andere komfortablere, weniger sperrige und billigere
Gerate vorschlagt [Sfondrini et al., 2002]. Als idealen Behandlungszeitpunkt wird die
Zeit wahrend des pubertaren Wachstums, oder das Intervall danach angesehen, da

sich die gemischte Dentition als eher schwierig erweist [Sfondrini et al., 2002].
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2.3.6 Der Jasper-Jumper

Dieses Gerat wurde 1987 von J. Jasper entwickelt und ahnelt sehr dem des Herbst-
Gerates [Jasper, 1987]. Beide Apparaturen nutzen eine Druckmechanik mit intrusiven
Kraftvektoren als Nebeneffekt und sind unabhangig von der Patientenkooperation
[Cope et al., 1994]. Zwei mit Kunststoff umhalite Federn (250-300 g) verbinden den
Oberkiefer mit dem Unterkiefer, indem sie jeweils am oberen ersten Molaren an einem
Headgearrohrchen, und im Unterkiefer im Eckzahnbereich befestigt sind [Cope et al.,
1994]. Alle Zahne sind dabei durch einen rechtangularen Stahldraht voll bebandert.
Durch diese Konstruktion des Gerats wird die Mandibula in einer protrudierten Position
gehalten [Sfondrini et al., 2002]. Zusatzlich werden als Verankerungshilfen ein
Transpalatinal- und Lingualbogen benutzt. Die Korrektur bei den Klasse Il Patienten
erfolgte hauptsachlich durch dentale Bewegungen (97 %) und nur geringflgig durch
eine skelettale Wirkung (3 %) [Covell Jr et al., 1999]. Dies wurde durch Cope et al. in
ihrer Studie bestatigt [Cope et al., 1994]. Der skelettale Einfluss beschrankte sich auf
die hemmende Wirkung auf das Oberkieferwachstum (Reduktion des SNA-Winkels
um 0,8°). Die oberen Molaren wurden distalisiert, nach distal gekippt (4,3°) und
intrudiert (0,7 mm). Die unteren Molaren wurden mesialisiert, nach mesial gekippt
(2,9°) und extrudiert (0,9 mm). Die Frontzahne des Unterkiefers erfuhren eine
Proklination und Intrusion, wahrend die Zahne der Oberkieferfront retroinkliniert und
extrudiert wurden. Diese dentalen Veranderungen fuhrten zu einer Rotation der
Okklusionsebene, die Mandibularebene allerdings wurde nicht rotiert [Covell Jr et al.,
1999]. Diesen Ergebnissen stimmten Cope et al. im Allgemeinen zu [Cope et al., 1994].
Zusatzlich stellten sie fest, dass die Distalkippungen der oberen Molaren und der
oberen Frontzahne von gréflerem Ausmal’ waren, als die Kippungen bei der Herbst-
Apparatur. Sie fanden heraus, dass der Jasper Jumper nur einen kleinen bzw. keinen
orthopadischen Effekt auf das horizontale Wachstum der Mandibula aufweisen konnte,
aber zu einer leichten Clockwise-Rotation des Unterkiefers flihrte. Des Weiteren
konnten sie keine Stimulation des kondylaren Wachstums oder eine Remodellation
der Fossa belegen. Die Maxilla hingegen wurde in ihrem Wachstum gehemmt und

leicht nach posterior verschoben [Cope et al., 1994].

Die Vorteile der Apparatur liegen in der 24-Stundenwirkung ohne Patientenmitarbeit
und in der relativ schnellen Korrektur einer Klasse IlI-Malokklusion [Covell Jr et al.,

1999]. Das Gerat wird fur heranwachsende Klasse II-Patienten mit einem tiefen Biss
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und retroinklinierten unteren Frontzahnen empfohlen, wohingegen es bei Fallen mit
dentalem oder skelettalem offenen Biss, vertikalem Gesichtsaufbau und vergroRRerter
unterer Gesichtshohe, aufgrund des Nebeneffektes der posterioren Rotation der
Mandibula, kontraindiziert ist [Sfondrini et al., 2002].

2.3.7 Magnetsysteme

Sich abstoflende Magneten aus Samarium-Cobalt (SmCos) wurden 1988 und 1989
von Gianelly et al. zur Distalisierung von Oberkiefermolaren beschrieben [Gianelly et
al., 1988], [Gianelly et al., 1989], [Sfondrini et al., 2002]. Auf jeder Seite werden jeweils
bukkal zwei Magneten, einmal am Molaren und einmal auf Hohe der Pramolaren,
angebracht. Der erste Molar soll durch die magnetische Kraft nach distal bewegt
werden, welche mit dem gréRer werdenden Abstand der Magnete abnimmt. Das Gerat
wird deshalb alle zwei Wochen reaktiviert, indem die Magnete sich angenahert werden
[ltoh et al., 1991], [Sfondrini et al., 2002]. Um die reaktiven Krafte der Magneten
abzufangen, werden sie mit einer modifizierten Nance-Apparatur kombiniert, welche
durch einen Drahtbogen lingual an den Pramolaren befestigt ist und welcher tUber die

dento-gingivalen Bereiche der Frontzahne verlauft [Gianelly et al., 1989].

Gianelly et al. konnten eine rasche Molarendistalisation feststellen, im Durchschnitt
betrug diese bei durchgebrochenen zweiten Molaren 0,75 - 1,0 mm pro Monat, bei den
nicht durchgebrochenen Siebenern 1,7 mm pro Monat [Gianelly et al., 1988], [Gianelly
et al., 1989]. Die Distalisierung war jedoch mit einem Verankerungsverlust von 20 %
assoziiert, welcher sich durch eine Mesialisierung des Verankerungsblocks
(Pramolaren-Incisivi-Segment) bemerkbar machte [Gianelly et al., 1989]. Itoh et al.
berichteten sogar von einem Verankerungsverlust von 30-50 % der distalen Bewegung
der Molaren, was wiederum zeigte, dass die Nance-Apparatur keine absolute
Verankerung bieten kann. Weiterhin stellten sie fest, dass die Distalisation nahezu
einer korperlichen Bewegung entsprach, es bei dem Gerat jedoch zu einer leichten
Distalkippung und Rotation der Molaren kam [Itoh et al., 1991]. Bondemark und Kurol
bestatigten diese Distalkippung und Rotation. Die Frontzahne wanderten um fast zwei
Millimeter nach vorne und erfuhren eine anteriore Kippung von 6° bei einer
Molarendistalisation von 4,2 mm in 16,6 Wochen, wodurch der beschriebene

Verankerungsverlust deutlich wurde [Bondemark et al., 1992].
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Dieses Gerat wirkt ohne Patientenkooperation, ermdglicht eine rasche
Distalbewegung der Molaren und wird gut von den Patienten toleriert [Gianelly et al.,
1989]. Jedoch ist es mit hohen Kosten verbunden und weist einen hohen
Verankerungsverlust auf [Sfondrini et al., 2002]. Auch wurde von Schwierigkeiten beim
Zahneputzen und Entfernen von Essensresten berichtet, die sich zwischen Magnet
und Zahn einlagern, sowie von Irritationen der Wangenschleimhaut nach dem
Einsetzen [Itoh et al., 1991].

2.3.8 Die Nickel-Titan Spiralfeder

Gianelly et al. beschrieben 1991 eine Distalisationsapparatur mit 100 g
superelastischen Ni-Ti-Federn pro Seite, die von Miura 1988 eingeflhrt wurden
[Gianelly et al., 1991], [Miura et al., 1988]. Die Ni-Ti-Federn wurden auf einen passiven
Drahtbogen, der am distalen Teil der Pramolarenbrackets jeweils einen Stopp
aufweist, bukkal zwischen dem ersten Molaren und dem ersten Pramolaren platziert.
Fir die Verankerung wurde wie bei dem magnetischen Gerat eine Nance-Apparatur
benutzt, die an den ersten Pramolaren befestigt ist. Diese weist einen anterioren
Aufbiss auf, um die posterioren Zahne geringfugig zu diskludieren [Gianelly et al.,
1991]. Um die Verankerungssituation zu verbessern, wurde eine aufrichtende Feder
in den vertikalen Slot des Pramolarenbrackets eingebracht und in manchen Fallen
zusatzlich noch Klasse II-Gummizlige benutzt [Gianelly et al., 1991]. Die Aktivierung
der Federn erfolgt durch Kompression und Fixierung dieser. Bei einer Aktivierung von
8 bis 10 mm kann eine Distalisation von 1 bis 1,5 mm pro Monat pro Seite erreicht
werden [Gianelly et al.,, 1991]. Gianelly et al. schilderten, dass die GrolRe des
Verankerungsverlustes bei Verwendung der Ni-Ti-Federn ohne elastische Gummizige
vergleichbar mit dem der magnetischen Apparatur, namlich circa 20 %, ist [Gianelly et
al.,, 1989], [Gianelly et al., 1991]. Pieringer et al. stellten zusatzlich zu einer
Bukkalkippung der oberen Frontzahne auch noch eine Distalkippung der Molaren bei
allen Patienten fest sowie Zahnrotationen der Molaren (nach innen und auf3en)
[Pieringer et al., 1997]. Dies kann dadurch erklart werden, dass die Kraftlinie bukkal

und okklusal zum Widerstandszentrum lag [Sfondrini et al., 2002].

In der Literatur wurden das magnetische Gerat in Bezug auf die Effizienz mit dem

Spiralfedergerat verglichen und es konnte festgestellt werden, dass die Spiralfedern
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eine konstantere Kraft in einem bestimmten Zeitraum austben und somit effizienter
distalisieren [Bondemark et al., 1994], [Erverdi et al., 1997]. Dies liegt daran, dass die
Kraft der Magnete beim Auseinanderwandern rasch weniger wird, wohingegen die
Kraft der Spiralfeder mit zunehmender Lange nur langsam und wenig abnimmt
[Bondemark et al., 1994]. Dies kdnnte nur durch mehrmaliges Aktivieren (einmal die
Woche) der Magneten verhindert werden. Erverdi et al. stellten in Bezug auf die
Distalkippung und distopalatinale Rotation der Molaren keinen Unterschied zwischen

den beiden Distalisationssystemen fest [Erverdi et al., 1997].

Das Gerat mit den Spiralfedern war jedoch aufgrund des besseren Tragekomforts und
der einfacheren Mundhygiene bei den Patienten beliebter [Bondemark et al., 1994].
Bondemark et al. modifizierten in ihrer Vergleichsstudie die Gerate, indem sie die
Nance-Apparatur an den zweiten Pramolaren befestigten und diese zusatzlich an den
Palatinaltubes der Molaren fixierten. Dadurch minimierten sie die Distalkippung und

die Rotation der Molaren [Bondemark et al., 1994].

Die Ni-Ti-Federn sind bei einer Klasse IlI-Malokklusion mit normalen oder
retroinklinierten oberen Frontzahnen indiziert, wohingegen sie bei proklinierten oberen
Frontzahnen, sowie skelettal offenem Biss und vergroRerter unterer Gesichtshohe

nicht verwendet werden sollten [Sfondrini et al., 2002].

2.3.9 Die Pendulum-Apparatur

Die Pendulum-Apparatur besteht aus einer grol3en Nance-Acryl-Flache am Gaumen
zur Verankerung und aus einer TMA-Feder (Titan-Molybdan-Alloy) pro Seite, die das
aktive Element zur Distalisation darstellt [Hilgers, 1992]. Die Nance-Apparatur wird
durch Klammerauflagen fixiert, welche auf den okklusalen Flachen der Pramolaren
oder der Milchmolaren befestigt sind. Mittlerweile ist man dazu GUbergegangen, von der
Kunststoffplatte ausgehende Retentionsdrahte mit den Bandern der ersten
Pramolaren oder ersten Milchmolaren zu verldten. Zusatzlich kénnen okklusale
Auflagen an den zweiten Pramolaren/Milchmolaren angebracht werden, um die
Verankerungsqualitat zu erhéhen [Hilgers, 1992]. Die TMA-Feder besteht aus einem
umgebogenen Drahtstlick, das palatinal am Molarenband befestigt wird, einer kleinen
horizontalen Regulierungsschlaufe, einer geschlossenen Helix und einem
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Retentionsstlick zur Verankerung in der Kunststoffplatte. Die Federn sind so nahe wie
moglich an der distalen Kante der Platte, sowie im Zentrum dieser, montiert, sodass
die Federn eine ausgedehnte, kontinuierliche Kraft (Pendulum) von der Mittellinie des
Gaumens auf die oberen Molaren ausiben kénnen [Hilgers, 1992]. Sie kdnnen
intraoral aktiviert werden, jedoch ist es viel effizienter dies vor dem Einsetzen der
Apparatur zu tun. Durch die Aktivierung (60° - 70°) werden Krafte von 230 g pro Seite
produziert [Ghosh et al., 1996]. Alle drei Wochen wird die Apparatur kontrolliert und
bei Bedarf nachaktiviert, indem man die Feder vom Molarenband I6st, die
geschlossene Helix mit einer Zange umfasst und die Feder mit den Fingern nach
distomedial drickt. Die Molaren bewegen sich jedoch bei der Distalisation auch nach
medial, was zu einem Kreuzbiss fuhren kann. Diesem kann durch Aufbiegen der
Regulierungsschlaufe entgegengewirkt werden, wodurch die Expansion und

Molarenrotation zunimmt [Hilgers, 1992].

Wenn zusatzlich zur Distalisation eine Expansion des oberen Zahnbogens erwiinscht
ist, kann eine palatinale Expansionsschraube (Jackscrew) in das Gerat eingebaut
werden [Snodgrass, 1996]. Man bezeichnet die Apparatur dann als Pend-X [Hilgers,
1992]. Hilgers berichtete von einer Distalisation von 5 mm in drei bis vier Monaten,
Byloff und Darendeliler von 1,02 mm pro Monat [Byloff et al., 1997a], [Hilgers, 1992].
Da die Kraftlinie jedoch okklusal des Widerstandszentrums liegt, handelt es sich bei
der Distalisierung um keine rein korperliche Bewegung, sondern die Molaren werden
nach distal gekippt [Sfondrini et al., 2002]. Verschiedene Studien bestatigten dies. Sie
beschreiben nicht nur eine Distalkippung der ersten Molaren, sondern auch eine
Intrusion dieser [Byloff et al., 1997a], [Ghosh et al., 1996], [Joseph et al., 2000].
Zusatzlich wurden die Sechser nach mesiobukkal rotiert [Ghosh et al., 1996]. Es wurde
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Distalisation
und der Grofe der Kippung festgestellt [Ghosh et al., 1996], [Joseph et al., 2000]. Der
Durchbruch der zweiten Molaren hatte nur einen geringen bzw. keinen Einfluss auf die
Distalisation der ersten Molaren [Bussick et al., 2000], [Ghosh et al., 1996], [Joseph et
al., 2000]. Die Siebener wurden zusatzlich zur distalen Bewegung nach distal gekippt,
intrudiert und nach bukkal geschoben, und zwar mesiobukkal mehr als distobukkal,
woraus sich eine mesiobukkale Rotation ergab [Ghosh et al., 1996]. Die ersten
Pramolaren, welche zur Verankerungseinheit gehdren, wurden zusatzlich zur

mesialen Bewegung und Kippung, extrudiert [Ghosh et al., 1996]. Byloff et al.
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beschrieben dies auch fir die zweiten Pramolaren [Byloff et al., 1997a]. Nach Ghosh
et al. bewegte sich der erste Pramolar fur jeden Millimeter Molarendistalisierung, um
0,75 mm nach vorne [Ghosh et al., 1996]. Wird hingegen eine modifizierte Nance-
Apparatur, wie sie von Gianelly et al. und Bondemark et al. bei den magnetischen
Geraten verwendet wurde, benutzt, werden die Front- und Eckzdhne mit in den
Verankerungsblock  aufgenommen, und somit fir  jeden Millimeter
Molarendistalisierung eine Mesialbewegung des Blockes um 0,25 mm (Gianelly et al.)
bzw. 0,35 mm (Bondemark et al.) als Verankerungsverlust verzeichnet [Bondemark et
al., 1992], [Gianelly et al., 1989]. Der Verankerungsverlust zeigte sich auch durch die
Vergroflerung des Overjets und durch eine Kippung der Frontzahne nach labial [Byloff
et al., 1997a] [Ghosh et al., 1996], [Joseph et al., 2000]. Das Distalisationsausmalf}
reprasentierte nur 71 % des neu gewonnen Platzes, womit der Verankerungsverlust
bei 29 % lag [Byloff et al., 1997a]. Nach Bussick et al. betrug der Verankerungsverlust,
der zur Luckendffnung beitragt, 24 % [Bussick et al., 2000]. Bei der Dokumentation
von vertikalen skelettalen Veranderungen herrscht unter den Autoren Uneinigkeit.
Nach Ghosh et al. vergrollerte sich aufgrund der Distalisation der Molaren
(Keilwirkung) die untere Gesichtshohe, was auf eine posteriore Rotation der Mandibula
zuruckzufuhren ist [Ghosh et al., 1996]. Bussick et al. bestatigten diese posteriore
Rotation und die Vergrofierung der unteren Gesichtshohe [Bussick et al., 2000]. Byloff
et al. hingegen berichteten in ihrer Studie von keinerlei dentalen oder skelettalen
Bissoffnungen [Byloff et al., 1997a]. Joseph und Butchart stellten eine sehr geringe

vertikale Veranderung fest [Joseph et al., 2000].

Vorteile des Pendulum-Gerates sind die Wirkung ohne Patientenkooperation, die
einfache Herstellung, das einmalige Aktivieren der Federn und die Moglichkeit der
Korrektur von transversalen Bewegungen der Zahne. Das Gerat weist jedoch einen
Verankerungsverlust auf, welcher durch Erweiterung des Verankerungsblocks, durch
Expandieren der Kunststoffplatte und Einbeziehen mehrerer Zahne, verringert werden
konnte [Ghosh et al., 1996].

Die Pendulum-Apparatur ist sowohl fur die Behandlung einer einseitigen, wie auch
einer zweiseitigen Klasse [I-Malokklusion geeignet [Hilgers, 1992]. Da allerdings die
Gefahr einer Bissoffnung besteht, ist sie bei ausgepragtem vertikalen Wachstum nicht

anzuwenden [Hilgers, 1992]. Wie auch bei den anderen Geraten ist die Pendulum-
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Apparatur bei proklinierten Zahnen kontraindiziert. Auch bei einem geringen labialen

Knochenangebot in der Maxilla ist von diesem Gerat abzuraten [Joseph et al., 2000].

2.3.10 Der Distal-Jet

In den meisten der vorher genannten Distalisierungssystemen traten
Kronenkippungen und Rotationen bei den Molaren auf, weshalb nach dem Einsatz der
Apparaturen in einer zweiten Phase das Aufrichten der Molaren, beispielsweise mit
Hilfe eines Headgears, notig war [Carano et al., 1996]. Mit der EinflUhrung des Distal-
Jets, einem palatinal gelegenen Gerat, soll eine korperliche Distalisation der Molaren
ermoglicht worden sein, da die Kraftlinie nahe am Widerstandszentrum der Molaren
verlauft [Carano et al., 1996]. Das Distal-Jet-Gerat besteht aus einer Nance-Apparatur,
an der bilateral jeweils ein Rohrchen parallel zur Okklusionsebene Uber einen
Verankerungsdraht befestigt ist. Das andere Ende des Drahtes endet in einer
Bajonettbiegung, die palatinal an dem Molarenband fixiert ist. Uber jedes Réhrchen
wird eine Sprungfeder und eine Schraubenklemme geschoben. Die Aktivierung erfolgt
durch Kompression der Feder und Fixierung der Klemme. Die Reaktivierung erfolgt
einmal pro Monat, indem die Klemme naher zum Molaren geschoben wird [Carano et
al., 1996]. Ein Verankerungsdraht verbindet den zweiten oder ersten Pramolaren
lingual mit der Nance-Apparatur. Carano et al. verwendeten 150 g Ni-Ti-Federn fur
Kinder und 250 g Federn fur Erwachsene [Carano et al., 1996]. Das Distal-Jet-Gerat
ermoglichte eine effektive Distalisation der Molaren (0,6 mm pro Monat), mit signifikant
geringerer Molarenkippung, bei Bolla et al. namlich 3,1°, als fur das Pendulum oder
das Jones Jig-Gerat beschrieben [Bolla et al., 2002] , [Brickman, 1998], [Ghosh et al.,
1996], [Ngantung et al., 2001]. Huerter beschrieb eine Distalisation von 3,1 mm und
eine Molarenkippung von 5,6° bei einer siebenmonatigen Behandlung. Zusatzlich
stellte er eine Vergrolierung der unteren Gesichtshdhe fest, was zu einem kleinen Teil
auf die Kippung der Molaren zurtckzufuhren war [Bolla et al., 2002], [Huerter, 2000].
Die zweiten Pramolaren wurden nach mesial bewegt und zusatzlich nach distal gekippt
[Ngantung et al., 2001]. Diese Kippung nach distal unterscheidet sich von der
Kipprichtung nach mesial, wie es bei den anderen Geraten zu sehen war. Patel machte
hierfur den Aufbau der Apparatur verantwortlich [Patel, 1999]. 71 % des gewonnenen

Platzes entsprach der Distalisation der Molaren, wohingegen 29 % durch den
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Verankerungsverlust reprasentiert wurde [Bolla et al., 2002]. Der Verankerungsverlust
wurde allerdings auch noch durch eine Labialkippung der Front und einer
VergrolRerung des Overjets deutlich. Interessanterweise konnte festgestellt werden,
dass ohne Multibandapparatur, also bei alleiniger Behandlung mit dem Distal-Jet-
Gerat, etwas weniger Verankerungsverlust zu verzeichnen war, als bei einer
gleichzeitigen Vollbebanderung [Bolla et al., 2002]. All diese Zahnbewegungen zeigen,
dass der zweite Pramolar, die Nance-Apparatur und die Vollbebanderung zur
Verankerung nicht ausreichen und compliance-abhangige Verankerungshilfen
(Headgear, Gummizuge) zur Unterstlitzung bendétigt werden [Ngantung et al., 2001].
Bolla et al. versuchten die Effektivitdt des Distal-dets mit anderen Geraten zu
vergleichen, indem sie den effektiven Platzgewinn berechneten. Dazu zogen sie vom
gewonnen Platz den Platzverlust ab, der durch das Aufrichten der Pramolaren und
Molaren zu erwarten ware. Dabei kam heraus, dass die Jones-Jig-Apparatur das
ineffizienteste Distalissierungssystem (1,6 mm Platz pro Seite) war, wohingegen das
Pendulum und das Distal-Jet Gerat mit und ohne Multibandapparatur einen
Platzgewinn von 4 mm pro Seite ermdglichten [Bolla et al., 2002]. Die Schwierigkeit
bei der Konstruktion und beim Einsetzen des Gerates sind die parallele Ausrichtung
der Tubes sowie die Festlegung der richtigen Hohe, die der des Widerstandszentrums
des Molaren entsprechen soll, da dabei die Anatomie des Gaumens auch eine Rolle
spielt. Bolla et al. legten diese auf 4 bis 5 mm Uber der Okklusionsflache fest, welche
er vorher mithilfe von Fernrontgenseitenbildern eruiert hatte [Bolla et al., 2002]. Keles
et al. postultierten jedoch, dass die Kraft zum Distalisieren bei dem Distal-Jet-Gerat
nicht durch das Widerstandzentrum geht, was an apikalen Rontgenaufnahmen zu
sehen war [Keles, 2002]. Auch bemangelten sie die Bajonettbiegung am Distal-Jet, die
einmal zu einer grolReren Reibung im Tube am Molarenband fuhrt und zweitens die
Gefahr mit sich bringt, ab einer gewissen Distalisationsstrecke, aus dem Molarenband
zu rutschen [Keles, 2002].

Vorteile dieser Apparatur sind jedoch eine bessere Asthetik, ein verbesserter
Tragekomfort, das einfache Einsetzen und Aktivieren, eine bessere korperliche
Bewegung der Molaren und die einfache Umwandlung des Gerates in ein
Retentionsgerat. Auch kann dieses Distalisierungssystem gleichzeitig mit einer

Vollbebanderung benutzt werden, was zu einer deutlichen Verklrzung der
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allgemeinen Therapie fuhren kann [Bolla et al., 2002], [Carano et al., 1996], [Ngantung
et al., 2001], [Sfondrini et al., 2002].

2.3.11 Die Jones-Jig-Apparatur

Diese Apparatur nutzt eine offene Ni-Ti-Feder (Kraft: 70-75 g) mit einer
Kompressionsspanne von 1-5 mm um die Molaren im Oberkiefer zu distalisieren. Das
Gerat wird bukkal an den ersten Molaren und den Pramolaren befestigt. Eine
modifizierte Nance-Apparatur wird zur Verankerung herangezogen. Diese wird am
ersten oder zweiten Pramolaren bzw. zweiten Milchmolaren lingual befestigt [Jones et
al., 1992]. Wird der erste Pramolar zur Verankerung herangezogen, folgt der zweite
Pramolar dem ersten Molaren bei der Distalisation [Jones et al., 1992]. Mit dem Jones-
Jig-Gerat erfolgte eine Distalisation von 0,83 mm pro Monat (Kraft der Feder: 150 g)
[Gulati et al.,, 1998]. Wahrend Jones und White in ihrer Studie kaum
Verankerungsverlust gemessen haben, stellten Brickman et al. fest, dass 45 % des
gewonnenen Platzes dem Verankerungsverlust zuzuschreiben ist, und 55 % davon
der Distalisation des Sechsers [Brickman et al., 2000]. Dies entspricht in etwa dem,
was auch Ghosh et al. in ihrer Pendulumstudie beobachtet haben [Ghosh et al., 1996].
Gulati et al. stellten in ihrer Studie bei Verwendung einer Feder mit doppelt so grofer
Kraft einen Verankerungsverlust von 26 % fest [Gulati et al., 1998]. Die ersten
Pramolaren wurden um einen Millimeter nach mesial bewegt (1,05 mm + 0,87 mm)
und auch der Overjet nahm um 1,1 mm + 0,83 mm zu [Gulati et al., 1998]. Wegen
seinem Aufbau hat das Gerat jedoch weniger Rotation der Molaren (3,4°) zur Folge,
als beispielsweise das von Itoh et al. mit den Magneten (6,2°) [Gulati et al., 1998], [Itoh
et al., 1991]. Die Drahte der Rund- und Edgewisebdgen, welche an die Doppeltubes
des Sechsers befestigt sind, lassen wenig Spielraum fur eine Rotation in labiolinguale
Richtung [Gulati et al., 1998]. Auch war die beobachtete Zahnkippung geringer, als bei
anderen Geraten. Sie betrug 3,5° fur die ersten Molaren und 3,3° fUr die zweiten. Im
Gegensatz dazu berichteten Bondemark und Kurol von einer Kippung von 8° und Itoh
et al. von einer von 7,4° bei der Anwendung des magnetischen Gerats [Bondemark et
al., 1992], [ltoh et al., 1991]. Dies kann wieder durch den Aufbau des Gerates sowie
der mehr gingivalen Platzierung der Federn, wodurch die Kraftlinie naher am

Widerstandszentrum der Molaren liegt, erklart werden [Gulati et al., 1998]. Brickman
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et al. stellten eine Korrelation zwischen dem Ausmal} der Distalisierung des ersten und

zweiten Molaren und deren Kippungen fest [Brickman et al., 2000].

Die Vorteile dieser Apparatur liegen in der Wirkung ohne Patientenmitarbeit, in der
raschen Distalisierung sowie in der einfachen Herstellung und Benutzung [Sfondrini et
al., 2002]. Im Gegensatz zu den Ni-Ti-Spiralfedern wird hier keine Vollbebanderung
mit einem passiven Drahtbogen sowie Klasse II-Gummizige bendtigt [Jones et al.,
1992]. Das Jones-Jig-Gerat ist jedoch bei einem vertikalen Wachstumstyp
kontraindiziert, da eine Extrusion der Molaren nicht verhindert werden kann [Jones et
al.,, 1992]. Auch Gulati et al. berichteten von exzessiven Molarenextrusionen im
Oberkiefer [Gulati et al., 1998]. Die Apparatur wird fur Distalisationsfalle empfohlen,
bei denen die Mesialbewegung und Protrusion der Verankerungseinheit toleriert

werden kdonnen [Sfondrini et al., 2002].

2.3.12 Skelettal verankerte Distalisierungsgerate

Seit Einfuhrung der temporaren skelettalen Verankerungselemente wurden diese in
die Distalisationsmechaniken integriert, um den Nebeneffekt des
Verankerungsverlustes der anterioren Dentition zu verhindern [Wilmes et al., 2013].
Nach Kinzinger et al. bewerkstelligt eine minischrauben-gestitzte parodontale
Verankerung einen hoheren prozentualen Anteil der Distalisierung der Molaren an der
gesamten Bewegung, als ein konventioneller Aufbau, der aus einer Kunststoffpelotte
und mehreren Verankerungszahnen besteht [Kinzinger et al., 2009]. Auch andere
Studien mit indirekter Verankerung belegten eine effektive Molarendistalisation mit
reduziertem Verankerungsverlust [Kinzinger et al., 2006], [Velo et al., 2007]. Byloff et
al. Dbeispielweise fertigten eine Pendulum-Apparatur mit einer durch vier
Minischrauben fixierten Verankerungsplatte an [Byloff et al., 2000]. Gelgoér et al.
nutzten eine indirekte Verankerung, indem sie an einem palatinalen intraossaren
Implantat (Durchmesser: 1,8 mm, Lange: 14 mm) einen Transpalatinalbogen fixierten,
der an den ersten Pramolaren befestigt war. Die Distalisation erfolgte durch Ni-Ti-
Spiralfedern, die auf einem Teilbogen zwischen den Molaren und Pramolaren
angebracht sind. Es konnte eine Distalisierung der oberen Molaren zischen 3,9 und
4,3 mm erreicht werden, die allerdings mit einer Distalkippung von 8,76° verbunden

war. Aufgrund der Flexibilitdt des Transpalatinalbogens und der insuffizienten
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Verbindung zwischen Schraube und Bogen, trat ein Verankerungsverlust von 12 %
auf, welcher sich durch eine Mesialkippung der ersten Pramolaren, einer
VergroRerung des Overjets und einer Proklination der oberen Frontzahne zeigte
[Gelgor et al., 2004]. In einer Studie von Karaman et al. wurde eine Distal-Jet-
Apparatur mit einer indirekten palatinalen skelettalen Implantatverankerung
(Schraubendurchmesser 3 mm, Lange 14 mm) kombiniert und somit ein oberer erster
Molar unilateral distalisiert [Karaman et al., 2002]. Kyung et al. beschrieben in ihrer
Studie eine Distalisierung durch direkte Verankerung mittels einer palatinal

angebrachten Minischraube [Kyung et al., 2003].

Allerdings nutzen die meisten dieser Gerate immer noch Zahne zur Unterstutzung der
Verankerung oder andere Verankerungshilfen, zusatzlich zu den Implantaten.
Dadurch wird eine indirekte Verankerung zu Grunde gelegt, durch die zwei
Behandlungsphasen bendtigt werden, namlich erst die Distalisierung der Molaren und
anschlieend die Retraktion der Pramolaren und anterioren Zahne. Durch eine direkte
Verankerung an den Miniimplantaten kann einer Kippung der Miniimplantate, einer
Deformation der Bdgen und einen dadurch bedingten Verankerungsverlust von
Verankerungszahnen aus dem Weg gegangen werden [Wilmes et al., 2009b].
Aulerdem kann eine einphasige Behandlung, dadurch, dass das Gerat nicht neu

konstruiert werden muss, erzielt werden [Wilmes et al., 2010].

Keles et al. nutzten ein osseointegriertes palatinales paramedian angebrachtes
Implantat (direkte Verankerung), an Stelle der Nance-Apparatur und anstatt der ersten
Pramolaren als Verankerung in dem Keles-Slider-Gerat. lhnen gelang dabei eine
korperliche Distalisation der Molaren ohne Verankerungsverlust mit einer
Distalbewegung der beiden Pramolaren [Keles et al., 2003]. Sugawara et al. nutzten
eine direkte Verankerung mit dem skelettalen Verankerungssystem (SAS), das auf am
Jochbeinpfeiler angebrachten Titanplatten, die mit jeweils drei Minischrauben befestigt
waren, und Ni-Ti-Spiralfedern beruhte. Durch dieses System wurde eine nahezu
korperliche Distalisation von einzelnen Molaren (3,78 mm) oder auch eine En-masse-
Bewegung des maxillaren bukkalen Segmentes unter einer dreidimensionalen
Kontrolle ermdglicht [Sugawara et al., 2006]. Durch eine Modifikation der Pendulum-
Apparatur (BAPA), bei der die Acryplatte direkt an einer intraossaren Schraube, und

nicht an den Pramolaren, befestigt ist, gelang es Kircelli et al. eine distale
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Molarenbewegung ohne Verankerungsverlust, aber mit signifikanter Kippung der
Zahne durchzufihren. Auch wurde eine Distalisation der Pramolaren aufgrund der
transseptalen Fasern beobachtet, was zu einer Verkiurzung der Behandlungszeit
fuhrte [Kircelli et al., 2006]. Escobaret al. stellten vergleichbare Resultate mit ihrer
modifizierten Pendulum-Apparatur (BSP) fest [Escobar et al., 2007]. 2014 entwickelten
Longerich et al. eine Apparatur, verankert an zwei gekoppelten palatinalen
Miniimplantaten, mit Ni-Ti-Federn, die eine fast konstante Kraft von bis zu 600 g (5,88
N) pro Seite aufbringen kann, wohingegen in ihrer Studie eine Kraft von 350 g (3,42
N) gewahlt wurde. Die hohen Krafte wurden aufgrund von einem vermuteten
Kraftverlust (50 - 80 %) durch Reibung beim Gleiten zwischen dem Flhrungsbogen
und dem Roéhrchen am Molaren gerechtfertigt. Der Longslider nutzt die Kraft der
beiden parallelen Standard-Ni-Ti-Federn, vorhanden in verschiedenen Kraftgrof3en,
mit Hilfe eines Zugmechanismus. Die Apparatur ist so konstruiert, dass die ausgetbten
Krafte durch das Widerstandszentrum gehen sollen und die durch Mesialrotation der
Molaren entstehende unvermeidliche Reibungskraft durch hdhere Federkrafte
uberwunden wird. Es konnte eine translatorische Distalisation der Molaren (0,81 mm
+ 0,02 mm pro Monat) und eine distale Bewegung der restlichen oberen Zahne
beobachtet werden [Longerich et al.,, 2014]. Auch wenn dieses Gerat sehr
vielversprechend ist, besteht aufgrund des fehlenden Wissens des genauen
Kraftverlustes durch Reibung die Gefahr von Wurzelresorptionen. Auch stellte sich das
Gerat aufgrund seiner GréfRendimension als eher unkomfortabel heraus [Nienkemper
et al., 2014].

Die Vorteile der gefuhrten korperlichen Distalisierung der oberen Molaren mit
minimalen dentalen Nebeneffekten teilt der Longslider sich mit dem Gerat von
Benedict Wilmes, dem Beneslider. Der Longslider beruht auch in groben Zigen auf
der Konstruktion des Benesliders [Longerich et al., 2014]. Trotzdem unterscheiden sie
sich in einem wichtigen Aspekt, namlich, dass der Beneslider einen
Druckmechanismus mit einer 240 g Ni-Ti-Feder pro Seite nutzt. Er wurde durch die
Kombination von Elementen des Distal-Jets und des Keles-Sliders mit Hilfe des
.Benefit Systems® konstruiert [Carano et al., 1996], [Keles et al., 2003], [Wilmes et al.,
2008b], [Wilmes et al., 2009b]. Eine koérperlich geflhrte Distalisation von 4,6 mm + 1,5
mm in acht Monaten wurde mit Hilfe des Gerates erreicht [Wilmes et al., 2010]. In einer

weiteren Studie wurden eine nahezu korperliche Molarendistalisation von 3,6 mm +
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1,9 mm (in 7,5 Monaten + 2,9 Monaten) ohne vertikale skelettale Veranderungen und

ohne signifikante Protrusion der Oberkieferfrontzahne ermittelt [Nienkemper et al.,

2014].

Die Beschreibung und Untersuchung der Wirkung dieses Gerates ist nun die Aufgabe

dieser Dissertation, nachdem schon alternative Behandlungsmdglichkeiten dargestellt

wurden.

Tabelle 1: Ubersicht: Konventionell verankerte Distalisationsgerate

(BDA) (mit Klasse II-Gummiziigen)

OK bukkal mit je einem Omega-
Regulierungsstop, und je einer
offenen Spiralfeder; einen ,3D
mandibularen lingualen Draht® im
UK (Verankerung); Klasse II-
Gummiziige

[Wilson,
1978b],[Wilson et
al., 1987]

Konventionell verankerte Wesentliche Merkmale Literatur Compliance
Distalisationsgerite abhangig /
unabhéngig
Headgear-Varianten herausnehmbar; besteht aus [Kloehn, 1947], Compliance
einem Innen- und Aufenbogen; [Kloehn, 1953] abhangig
Uber Headgearréhrchen an den
Molarenbandern der ersten Molaren
befestigt; extraoraler Zug (zervikal,
horizontal, parietal)
ACCO-Apparatur (Acrylic cervical herausnehmbare Kunststoffplatte | [Cetlin et al., Compliance
occipital) mit Labialbogen aus Kunststoff 1983] abhangig
umhillt und Fingerfederchen; oft in
Kombination mit
zervikalem oder parietalem
Headgear
Der Wilson-Distalisierungsbogen »3D bimetric* Distalisationsdraht im [Wilson, 19784], Compliance

abhangig (Klasse
[I-Gummizige)

Ni-Ti-Bégen (mit Klasse II-
Gummiziigen)

100 g Ni-Ti-Draht zwischen
Pramolar und Molar, langer, als die
Licke, weshalb er sich
kurvenférmig in die Bukkalfalte
einschmiegte; bei Rickstellen in die
Ursprungsform Abgabe der Krafte;
in Kombination mit Klasse Il-
Gummizigen

[Locatelli et al.,
1992]

Compliance
abhangig (Klasse
[I-Gummizige)

bukkal ber Kolbenstangen an
den Bandern miteinander
verbunden, tber die Ni-Ti-

Der Transpalatinalbogen (TPA) verbindet die beiden ersten Molaren | [Rebellato, 1995] Compliance
mit einem starren Bogen (ber den unabhangig
Gaumen miteinander

Das Herbst-Scharnier bilateraler Teleskopmechanismus; | [Pancherz, 1979], | Compliance
feste Verbindung OK und UK (OK 6- | [Pancherz, 1982], | unabhangig
UK 3/4); UK wird in eine protrudierte | [Pancherz et al.,
Position gezwungen 1993]

Der Jasper-Jumper zwei mit Kunststoff umhiilite [Cope et al., 1994, | Compliance
Federn (250-300 g) verbinden den Jasper, 1987] unabhangig
Oberkiefer mit dem Unterkiefer (6-
3), UK wird in eine protrudierte
Position gezwungen; in Kombination
mit Transpalatinal- und
Lingualbogen

Die befestigte Piston-Apparatur die ersten Pramolaren und erste [Greenfield, 1995] | Compliance
Molaren im OK sind palatinal und unabhangig
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Spiralfedern geschoben sind
(Kraftapplikation von 50 g pro
Zahn); in Kombination mit der
Nance-Apparatur

Magnetsysteme bukkal sind zwei sich abstoRende [Gianelly et al., Compliance
Magneten aus Samarium-Cobalt 1988], [Gianelly et | unabhéangig
(SmCos) am Molaren und al., 1989]
Pramolaren angebracht;
Kombination mit
modifizierter Nance-Apparatur

Die Nickel-Titan Spiralfeder auf einem passiven Drahtbogen [Miura et al., Compliance
bukkal zwischen dem ersten 1988] unabhangig
Molaren und dem ersten
Pramolaren platzierte Ni-Ti-Federn; (Compliance
Kombination mit modifizierter abhangig bei

Nance-Apparatur; (evtl. Klasse IlI-
Gummizige)

Verwendung von
Klasse II-
Gummiziigen)

Das Pendulum

TMA-Feder pro Seite als aktives
Element zur Distalisation; bewirkt
kontinuierliche Kraft (Pendulum) von
der Mittellinie des Gaumens auf die
oberen Molaren;

TMA-Feder besteht aus einem
umgebogenen Drahtstlick zur
palatinalen Befestigung am
Molarenband, einer horizontalen
Regulierungsschlaufe, einer
geschlossenen Helix und einem
Retentionsstlick; Kombination mit
Nance-Apparatur

[Hilgers, 1992]

Compliance
unabhangig

Das K-Loop-Gerat

Draht aus TMA in der Form einer
K-Schlaufe bukkal zwischen den
oberen ersten Pramolaren und
ersten Molaren angebracht; durch
Biegung des Drahtes wird ein
Moment erzeugt, das zu einer
Distalisation fiihrt; Kombination mit
Nance-Apparatur

[Kalra, 1995]

Compliance
unabhangig

Das intraorale korperliche
Molarendistalisationsgerat (IBMB)

zwei aufrechte
Distalisationsfedern aus TMA als
aktive Einheiten befestigt am
Molarenband und der Nance-App.;
bestehen aus einer
Distalisationskomponenten und
einer Aufrichtungskomponenten;
Kombination mit modifizierter
Nance-Apparatur

[Keles et al.,
2000]

Distal-Jet

palatinal gelegenes Gerat; bilateral
parallel zur Okklusionsebene
angebrachte Réhrchen mit
Sprungfeder und
Schraubenklemme, die durch eine
Bajonettbiegung palatinal an dem
Molarenband fixiert sind;
Kombination mit Nance-Apparatur

[Carano et al.,
1996]

Compliance
unabhangig

Die Jones-Jig-Apparatur

Apparatur mit offener Ni-Ti-Feder
(70-75 g) mit einer
Kompressionsspanne von 1-5 mm
um die Molaren im Oberkiefer zu
distalisieren; bukkal an den ersten
Molaren und den Pramolaren
befestigt (keine Vollbebanderung
und Klasse [I-Gummis nétig);
Kombi. mit modifizierter Nance-
Apparatur

[Jones et al.,
1992]

Compliance
unabhangig

Das Keles-Slider-Gerat

palatinal an den Molarenbandern
des Sechsers befestigter, parallel

[Keles, 2002]

Compliance
unabhangig
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zur Okklusionsebene gefihrter
Stahldraht, auf dem jeweils eine Ni-
Ti-Spiralfeder (Kraft von 200 g pro
Seite) angebracht ist (wird zwischen
Tube und Schraube komprimiert);
Kombination mit modifizierter
Nance-Apparatur

Die First-Class-Apparatur (FCA)“

besteht aus einem palatinalen und
einem vestibularen Anteil; bukkal
befindet sich eine angelotete
vestibulare Schraube (aktive
Einheit); palatinal zwischen dem
zweiten Pramolaren und Molaren
angebrachte Ni-Ti-Feder (Ausgleich
der Kréafte, die zu einem Kreuzbiss
fuhren); Kombination mit Nance-
Apparatur

[Fortini et al., Compliance

1999] abhangig
(Patienten
mussen die

bukkale Schraube
einmal am Tag
um eine Viertel
Drehung
aktivieren)

Tabelle 2: Ubersicht: Skelettal verankerte Distalisationsgerate

Skelettal parodontal verankerte
Distalisationsgerate (indirekte
Verankerung)

Modifizierte Pendulum-Apparatur

Pendulum-Apparatur mit einer
durch vier Minischrauben fixierten
Verankerungsplatte

[Byloff et al., 2000]

Ni-Ti-Spiralfedern

durch eine indirekte palatinale
intraossare Implantatverankerung
fixiert; Distalisation erfolgte durch
Ni-Ti-Spiralfedern; Kombination mit
Transpalatinalbogen

[Gelgor et al., 2004]

Distal-Jet

indirekt palatinal skelettal
verankerte Distal-Jet

[Karaman et al., 2002]

Skelettal verankerte
Distalisationsgerite (direkte
Verankerung)

Skel. Verankertes Keles-Slider-
Gerat

osseointegriertes palatinales
paramedian angebrachtes
Implantat zur Verankerung

[Keles et al., 2003]

Skelettales Verankerungssystem
(SAS)

beruht auf am Jochbeinpfeiler
angebracht Titanplatten (3
Minischrauben) und Ni-Ti-
Spiralfedern

[Sugawara et al., 2006]

Modifizierte Pendulum-Apparatur
(BAPA)

Acryplatte direkt an einer
intraossaren Schraube befestigt

[Kircelli et al., 2006]

Longslider

verankert an zwei in der Sagittalen
gekoppelten palatinalen
Miniimplantaten, der Longslider
nutzt die Kraft von jew. 2 pro Seite
parallel palatinal angebrachte Ni-
Ti-Federn (350 g) in Form eines
Zugmechanismus

[Longerich et al., 2014]

Beneslider

verankert an zwei in der Sagittalen
gekoppelten palatinalen
Miniimplantaten; der Beneslider
nutzt einen Druckmechanismus mit
einer 240 g Ni-Ti-Feder pro Seite
(Kombination aus Distal-Jet und
Keles-Slider)

[Wilmes et al., 2010]
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3 Fragestellung

Messungen an Fernrontgenseitenbildern zur Darstellung der Wirkung des
Distalisationsgerates ,Beneslider® wurden bereits von Nienkemper et al. beschrieben
[Nienkemper et al., 2014]. Die Autoren legen dabei sagittale Messungen vor, um das
Ausmalf der Distalisation auszuloten. Dabei wahlten sie drei Zeitintervalle aus, welche
vom Durchbruchsstand der zweiten Molaren bestimmt wurden: vor (Kinder) und nach
Eruption der zweiten Molaren (Jugendliche) sowie bei Erwachsenen. Ihr Beweggrund

war, die potenziell mégliche Beeinflussung zu differenzieren.

In der bisher zur Verfugung stehenden Literatur sind weitere skelettale Variablen im
Fernrontgenseitenbild, vor allem bezuglich des Gesichtstyps der Patienten,
insbesondere dem vertikalen Gesichtsaufbau, nicht nach der individualisierten
Kephalometrie beurteilt [Hasund et al., 1984], [Segner et al., 1998]. Diese unabhangig
von Mittelwerten ausgerichtete Bewertung von Typ und Charakter einer Malokklusion,
verwendet flieRende Normen und leitende Variablen, um Aussagen Uber vertikale und
sagittale Veranderungen der Kieferbasen zu erhalten. Dadurch werden gleich grol3e
Variablen jeweils in Relation zu weiteren vertikalen und sagittalen Messungen

unterschiedlich interpretiert.

Zielsetzung der vorliegenden Studie war es die Veranderungen der reprasentativen
dentalen und skelettalen Variablen an klinisch notwendigerweise zur
Therapielberwachung angefertigten Fernrontgenseitenbildern von Patienten, die mit
dem Beneslider behandelt wurden, zu zwei Zeitpunkten zu kontrollieren, T1 vor und
T2 nach Einsatz des Compliance unabhangigen Gerates, zur Distalisation der ersten

Molaren.

Fragestellungen zur Wirkungsweise des Benesliders:

- Ist eine effektive Molarendistalisation (erster und zweiter Molar) moglich?

- Welche Art von Zahnbewegung (Kronenkippung, Wurzelkippung oder
Translation) wird durch das Gerat, in Bezug auf die Stellung des zweiten
Pramolaren, des ersten Molaren und des zweiten Molaren, erreicht?

- Wie grol} ist die Distalisationsgeschwindigkeit und ist sie vergleichbar mit

anderen Studien?
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Gibt es Unterschiede bezuglich des Ausmales, der Art der Zahnbewegung und
der Distalisationsgeschwindigkeit, in Bezug auf noch nicht durchgebrochene
bzw. bereits durchgebrochene zweite Molaren?

Welche skelettalen Variablen werden durch das Gerat beeinflusst, unter
Berucksichtigung des Gesichtstyps und des Alters der Patienten?

Andert sich durch die Behandlung der vertikale Charakter des Gesichtes,
beurteilt nach den Variablen, die von der individualisierten Kephalometrie
vorgegeben werden: anteriorer Gesichtsindex (O-/N-T-Typ) in Kombination mit
dem Interbasiswinkel ML-NL (Untergruppen 1, 2, 3)?

Gibt es hierzu Abhangigkeiten bzw. Einflussfaktoren auf die

Distalisationsstrecken?
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4 Material und Methode

4.1 Material

4.1.1 Patientensample mit Auswahlkriterien, Charakteristika und Gruppeneinteilung

FiUr diese Arbeit wurde ein homogenes Patientenkollektiv, das aus 37 Patienten im
Alter von 9,5 bis 28,8 Jahren (Mittelwert: 14,4 + 3,8 Jahre) besteht, von zwei
Fachpraxen fur Kieferorthopadie (Minchen und Bad Aibling) zur Verfugung gestellit.
Die Nachuntersuchung bzw. Auswertung der pseudonymisierten Daten und
Roéntgenbilder erfolgte in der Klinik und Poliklinik fur Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie
der Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der Isar. Alle Patienten
befanden sich aufgrund einer kieferorthopadischen Indikation in Behandlung mit dem
Gerat Beneslider zur Distalisation der Oberkiefermolaren. Es handelt sich hierbei um
eine kephalometrische Studie (prospektive Studie an einem historischen Kollektiv),
woflr ein positives Ethikvotum vorliegt. 21 der Patienten waren weiblich (56,8 %) und
16 mannlich (43,2 %). Eingeteilt wurden diese Patienten in zwei Gruppen. In Gruppe
1 befanden sich alle jungeren Patienten, bei denen auf dem
Anfangsfernrontgenseitenbild (FRS 1) und Orthopantomogramm (OPG) noch keine
zweiten Oberkiefermolaren durchgebrochen waren. Diese Gruppe bestand aus 16
Patienten, wovon 6 (37,5 %) mannlich und 10 (62,5 %) weiblich waren. Das
Durchschnittsalter beim Einsetzen des Gerates in Gruppe 1 lag bei 12,3 + 1,7 Jahren.
In Gruppe 2 waren alle Patienten zu finden, bei denen bei der Anfangsdiagnostik
bereits alle zweiten Molaren im Oberkiefer durchgebrochen waren. Sie bestand aus
10 (47,6 %) Jungen und 11 (52,4 %) Madchen. Das Alter der Gruppe lag bei 16,0 £
4,2 Jahren.

Die Auswahl der Patienten fir diese Dissertation erfolgte unabhangig von der
Indikationsstellung, dem klinischen Befund (Malokklusion, Engstand, Dysgnathie) und
der Modellanalyse. Hauptauswahlkriterium zur Aufnahme der Patienten in diese
Studie war, dass fur die Patienten eine vollstandige pratherapeutische Planung unter
Verwendung des Gerates Beneslider existierte. Ein weiterer Gesichtspunkt war eine
gute Dokumentation der mit diesem Gerat behandelten Patienten, womit das Vorliegen
von pra- und posttherapeutischen Fernrontgenseitenbildern gemeint ist. Es wurden

dazu die fur die kieferorthopadische Therapie (Planung und Kontrolle) ohnehin
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vorliegenden Rodntgenbilder (obligate Dokumentation) ausgewertet. Folgende
pseudonymisierte Daten wurden in eine Exceltabelle (Microsoft Corporation,
Redmond, USA) eingetragen: Geschlecht, Datum beim Einsetzen des Benesliders,
Alter beim Einsetzen, Tragedauer in Monaten, Datum beim Ausgliedern und die Daten
der erstellten Orthopantomogramme und Fernrontgenseitenbilder. Die Auswertung der
pseudonymisierten Daten und Rontgenbilder erfolgte in der Klinik fur MKG-Chirurgie
am Klinikum rechts der Isar.

Ausschlusskriterium war eine praoperative Therapie skelettaler Klasse lll-Patienten,
bei denen nach der Distalisierung eine Umstellungsosteotomie durchgefuhrt wurde.
Nicht verwendet wurden auch Patienten, bei denen die Qualitdat der
Fernrontgenseitenbilder aufgrund von falschen Einstellungen beim Rontgen, zu
schlecht waren. Mehr zu den Fehlerquellen beim Anfertigen eines FRS folgt unter dem
Punkt 6.1.3.

4.1.2 Der Beneslider

4.1.2.1 Konstruktion des Benesliders

Der von den Fachpraxen verwendete Beneslider besteht aus einer Beneplate mit
einem 1,1 mm Fuhrungsbogen aus starrem Stahl, zwei Druckfedern aus Nickel-Titan,
zwei Aktivator-Réhrchen, zwei Molarenbandern mit Palatinalschléssern und zwei

Aktivierungsreitern.

Die Beneplate besitzt ein Rund- und ein Langloch, damit sie auf mehrere
Miniimplantate passt, die verschiedene Abstande (3,5 - 14 mm) haben [Wilmes et al.,
2013]. Sie koppelt zwei Miniimplanate in Belastungsrichtung (sagittal), verbessert
dadurch die Stabilitat der Implantate und verbindet diese stabil mit dem Gerat. Auch
nimmt durch diese Kopplung die biomechanische Belastbarkeit zu und kann ein
Kippen der Miniimplantate verhindern, wodurch eine hohe Primarstabilitat erreicht
werden kann [Nienkemper et al., 2014]. Die Beneplate wird durch Aufschrauben der
Fixierungsschraubchen auf die Miniimplantate fixiert [Wilmes et al., 2009b]. Der
FUhrungsbogen, welcher an der Beneplate befestigt ist, wurde so gebogen, dass er

zur Gaumen-Mukosa circa 1 mm Abstand hat und eine koérperliche Fuhrung des
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Molaren auf Hohe seines Widerstandszentrums bewerkstelligt, womit Kippmomente
umgangen werden kdnnen [Nienkemper et al., 2014]. Je nach Angulation des Bogens
kann zusatzlich zur Distalisation eine Extrusion oder Intrusion eingestellt werden
[Wilmes et al., 2012]. Die Aktivator-Réhrchen werden bei der Herstellung des Gerats
im Labor auf den Drahtbogen geschoben und anschlieBend mit den palatinalen
Schléssern der Molarenbander so verlotet, dass sie sich moglichst nahe am
Widerstandszentrum des Molaren befinden, um eine koérperliche Distalisation zu
ermdglichen (siehe Abbildung 3).

Die verwendeten 240 g Ni-Ti-Druckfedern haben eine KraftgroRe von 2,4 N. Sie
werden durch Kompression aktiviert, indem der Aktivierungsreiter nach distal

geschoben und fixiert wird.

Abbildung 2: Aktivatorréhrchen Abbildung 3: Der Beneslider, fertiggestellt am Modell

Abbildung 4: Im Mund des Patienten eingesetzter und aktivierter Beneslider
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4.1.2.2 Klinische Handhabung

Alle Patienten wurden in den beiden Fachpraxen fur Kieferorthopadie von
unterschiedlichen Kieferorthopaden behandelt. Der erste Termin des Patienten
beinhaltete das Setzen der Miniimplantate. Dafur wurde zunachst eine
Lokalanasthesie (Infiltration) gesetzt und anschlieRend die Schleimhautdicke mittels
einer zahnarztlichen Sonde mit Gummi-Stopper gemessen, um eine Insertionsstelle
mit mdglichst dinner befestigter Schleimhaut (1,5 - 2 mm) zu finden. In der Regel
befindet sich diese Stelle im Bereich des dritten Gaumenfaltenpaares (bzw. zwischen
zweitem und drittem Gaumenfaltenpaar), auf der medianen Gaumennaht [Wilmes et
al., 2010]. Die Insertionsstelle des zweiten Miniimplantats befindet sich dann circa 8
mm hinter dem ersten Implantat. In einer der Praxen wird vor der Insertion der
Implantate eine Pilotbohrung durchgefihrt, um die Kompakta zu schwachen und die
Eindrehmomente reduzieren zu kénnen. Um eine ausreichende Primarstabilitat zu
wahren, wurde der Durchmesser bei der Bohrung 0,5 mm kleiner als der Implantat-
Durchmesser gewahlt. Da die Benefit-Implantate auch selbstbohrend sind, kdnnen sie
auch ohne Vorbohrung eingebracht werden. Diesen Weg geht man in der zweiten
Praxis und verzichtet auf eine Pilotbohrung. Wilmes et al. empfehlen bei Erwachsenen
eine Pilotbohrung, wahrend sie diese fur jungere Patienten (bis 10/12 Jahre), aufgrund
der relativ geringen Knochenmineralisation, als nicht notwendig ansehen [Wilmes et
al., 2009b]. Die Insertion der Implantate erfolgte dann je nach Belieben mit einem
Schraubendreher oder maschinell mit einem speziellen Winkelstick. Fur das anteriore
Miniimplantat wurde eine GrofRe von 2 x 11 mm gewahlt, wahrend flr das posterior
lokalisierte Miniimplantat eine Groke von 2 x 9 mm genutzt wurde. Die Grolien
beruhen auf dem unterschiedlichen Knochenangebot an den Insertionsstellen. Auch
wurde darauf geachtet, dass die Miniimplantate annahernd parallel gesetzt wurden
und nicht divergieren. In derselben Sitzung wurden die Molarenbander an den ersten
Molaren angepasst. Die Bander werden im zahntechnischen Labor zur Herstellung
des Gerats bendtigt. AnschlieRend wurden die Abdruckkappen aufgesetzt und ein
Alginatabdruck angefertigt. Daraufhin konnte der Beneslider im Labor mit Hilfe von
Labor-Implantaten konstruiert werden. In einer weiteren Sitzung folgte dann das
Einsetzen des fertig hergestellten Gerates mit Zementierung der Molarenbander. Beim
Einsetzen wurde die Beneplate mit den Fixierschraubchen befestigt, indem diese auf

die Miniimplantate geschraubt wurden. Die 240 g Ni-Ti-Druckfedern (2,4 N) wurden
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direkt aktiviert, indem sie durch nach hinten schieben des Aktivierungsreiters
komprimiert wurden. Eine Nachaktivierung und Kontrolle wurde in regelmafigen
Abstanden (4 - 6 Wochen) durchgefuhrt. Nach einigen Monaten wurde dem Beneslider
eine Multibandapparatur im Oberkiefer hinzugeflgt, um die gesamte Behandlungszeit
zu verkirzen. Nach durchschnittlich 19,4 Monaten (Mittelwert) wurde der Beneslider
aus dem Mund des Patienten entfernt. Das Abschlussfernrontgenseitenbild (FRS 2)
wurde dann entweder zu diesem Zeitpunkt mit Multibandapparatur, oder nach

Abschluss der festsitzenden Behandlung angefertigt.

4.2 Methode

4.2.1 Aufnahmetechnik

Einer metrischen Auswertung eines FRS werden standardisierte Rontgenbilder
vorausgesetzt. Diese Standardisierung schliel3t eine einheitliche Einstellung des
Roéntgenapparates und damit einen optimalen Kontrast, sowie eine zufriedenstellende
Bildscharfe, wie auch eine korrekte Kopfhaltung ein. Geometrische Abbildungsfehler
und Bewegungsunscharfen sollten so weit wie mdglich vermieden und eine gute
Wiederholgenauigkeit angestrebt werden. Dabei durfen jedoch der Strahlenschutz, der
Patientenschutz und die dazugehorige Rontgenverordnung nicht in Vergessenheit

geraten.

Bei allen Patienten lag vor der Anfertigung eines Fernrontgenseitenbildes sowie des
Orthopantomogramms eine rechtfertigende Indikation (R6V §23) vor [R6V, 1987,
2003]. Die Bilder wurden zu Beginn der Behandlung bzw. vor dem Einsetzen des
Benesliders (T1) und zum Zeitpunkt der Ausgliederung des Gerates bzw. zum
Behandlungsende (T2) (Kontrollaufnahme) erstellt. Sie konnten nicht immer am Tag
der Ausgliederung ohne Verzogerung angefertigt werden, da dies nicht mit der
Roéntgenverordnung zu vereinbaren war und sich auch die Kassenleistung auf
bestimmte zeitliche Abstande beschrankt. Im Mittel lagen zwischen dem
Ausgangsfernrontgenseitenbild (T1) und dem Tag des Einsetzens des Gerates 6,0

Monate, zwischen dem Ausgliedern und der Endaufnahme (T2) 7,8 Monate.
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FUr die Anfertigung der digitalen FRS (und OPG) wurden die Gerate der Marken
Gendex Orthoralix 9200 und Planmeca Pro max Scara2 RPX241957 verwendet.

Voraussetzungen fur eine gute Bildqualitat sind ein optimaler Kontrast, eine gute
Bildscharfe sowie eine optimal eingestellte Bildschwarzung. Um dies zu erreichen,
wurden die Aufnahmeparameter entsprechend gewahlt. In der Mlinchner Praxis wurde
die Quantitat der Strahlung durch eine Stromstarke von 7 mA sowie einer
Belichtungszeit von 8 s festgelegt. Die Spannung, welche Einfluss auf die Qualitat der
Rontgenstrahlung hat, betrug 72 kV. In Bad Aibling hingegen wurde fur die
Stromstarke 10 mA, fur die Belichtungszeit 6,4 s und fur die Spannung im Mittel 67 kV

eingestellt.

Zur richtigen Positionierung des Patienten beim Erstellen eines FRS wurde dieser mit
Hilfe eines Kephalostaten in der Transversalen sowie Sagittalen und Vertikalen fixiert.
Der Kopf wurde dabei nach der Frankfurter Horizontalen (Verbindungslinie zwischen
Porus acusticus externus und Infraorbitalpunkt) ausgerichtet. Weiterhin wurde darauf
geachtet, dass die Bipupillarlinie in der Horizontalen liegt, damit Doppelkonturen auf
dem Rdntgenbild vermieden werden konnten. Um eine malistabliche Abbildung ohne
Verzerrungen zu erhalten, wurde die Bildebene parallel zur Mediansagittalebene des
Objekts angeordnet. Der zentrale Strahl der Rdntgenstrahlung verlief dabei senkrecht
durch den Porus acusticus externus des Patienten und damit auch senkrecht durch
die Bildebene.

Trotz dieser Ausrichtung war eine vergrofRerte Abbildung des Objekts nicht zu
vermeiden, welche durch eine geeignete Eichung des Ro&ntgenbildes vor der
Auswertung eliminiert wurde. In den beiden Praxen wurden die Aufnahmen bei einem
Abstand zwischen Bildtrager und Fokus von 1,5 m durchgefuhrt. Das FRS wurde in

der Schlussbissstellung angefertigt.

4.2.2 Verwendete technische Analyse des Fernrontgenseitenbildes

Zur Auswertung der pra- und posttherapeutischen digitalen Fernrontgenseitenbilder

zum Zeitpunkt T1 und T2 wurden diese aus dem digitalen Karteikarten (lvoris) in das
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Computerprogramm DiagnoseFix Version 1.1.2014-5 der Diagnostik Wingberg GmbH,
Buchholz, Deutschland, Ubergestellt und vor der kephalometrischen Auswertung
jeweils geeicht. Die eingestellte Fernrontgenseitenanalyse Bergen-Classic wurde
zuvor umprogrammiert, indem zusatzlich bendtigte Punkte und Hilfslinien sowie

Streckenmessungen eingeflgt und unndtige Parameter entfernt wurden.

Um an seitlichen FRS metrische Messungen durchfuhren zu kdnnen, werden definierte
und reproduzierbare Bezugspunkte bendétigt. Diese dienen zum Konstruieren von
Referenzlinien und Ebenen, welche fur die Strecken- und Winkelmessungen ndtig
sind. Hierzu wurde die auf Hasund und Segner [Segner et al., 1998] basierende

kieferorthopadische Analyse der Studie zu Grunde gelegt und zum Teil modifiziert.
Die verwendeten Referenzpunkte lassen sich in skelettale, dentale und dentoalveolare

Punkte einteilen. Folgende Referenzpunkte wurden aus dem Buch von D. Segner und

A. Hasund entnommen und zur Auswertung bestimmt [Segner et al., 1998]:

Tabelle 3: Die Definitionen der verwendeten Referenzpunkte

S Sella Zentrum der knochernen Krypte der Sella turcica in der
Median-Sagittalebene;  Konstruktion des Punktes:

Halbierung des grofdten Durchmessers der Sella

N Nasion Anteriorster Punkt der Sutura naso-frontalis in der
Median-Sagittalebene; bei V-Form der Sutur wird der

posteriorste Punkt des V’s verwendet

Ba Basion Am weitesten posterior und kaudal gelegener Punkt des
Clivus in der Median-Sagittalebene; entspricht dem

anteriorsten Punkt des Foramen magnum

Sp Spina nasalis Am weitesten anterior gelegener Punkt der knéchernen
anterior Spina nasalis anterior in der Median-Sagittalebene
A A-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-

Alveolarfortsatzes in der Median-Sagittalebene; entspricht

dem anthropologischen Punkt Subspinale (SS)
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Pm | Pterygomaxillare | Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae mit
der Kontur des harten bzw. weichen Gaumens (die
dorsale Kontur des Corpus maxillae entspricht der
anterioren Begrenzung der Fossa pterygopalatina)

Iss Inzision superius | Am weitesten inzisal gelegener Punkt des am anteriorsten
stehenden oberen mittleren Schneidezahnes

Isa | Apex des Apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten anterior

Oberkiefer- stehenden mittleren Oberkiefer-Schneidezahnes
Schneidezahnes

Pg Pogonion Am weitesten anterior gelegener Punkt des knochernen
Kinns in der Median-Sagittalebene

B B-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-
Alveolarfortsatzes in der Median-Sagittalebene; entspricht
dem anthropologischen Punkt Supramentale (SM)

Gn | Gnathion Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse in der Median-
Sagittalebene; im amerikanischen Sprachgebrauch oft als
Menton (Me) bezeichnet

Ar Artikulare Schnittpunkt des Unterrandes der Schadelbasis mit der
dorsalen Kontur des Collum mandibulae (konstruierter
Punkt)

Sp’ | Spina Strich Konstruierter Punkt; Schnittpunkt der Linie Nasion-
Gnathion und Spina-Pterygomaxillare (NL)

tgo | Gonion- Konstruierter Punkt; Schnittpunkt der Mandibularlinie mit

Tangentenpunkt | der Ramuslinie; tgo wird bei der Computerauswertung

konstruiert, indem die Tangentenpunkte am Kieferwinkel

bestimmt werden

Weiterhin wurden zusatzliche Punkte flr die Auswertung der Distalisationsstrecken

der Oberkieferbackenzahne im Fernrontgenseitenbild definiert und bestimmt:
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Tabelle 4: Die Definitionen der zusatzlich bendétigten Punkte

6ers im Oberkiefer

Pt Pterygoidpunkt Hinterer, oberer Rand der pterygomaxillaren Fissur
A5 Apex des Sers im Wurzelspitze; entspricht dem rdntgenologischen
OK Apex des oberen zweiten Pramolaren
A6 Apex des 6ers im Zentraler Punkt der Verbindungslinie der bukkalen
OK Wurzeln des oberen ersten Molaren
A7 Apex des 7ers im Zentraler Punkt der Verbindungslinie der bukkalen
OK Wurzeln des oberen zweiten Molaren
WZ5 | Widerstandszentrum | Widerstandszentrum des zweiten oberen
des 5ers im OK Pramolaren; entspricht Ubergang vom zervikalen
zum mittleren Wurzeldrittel
WZ6 | Widerstandszentrum | Widerstandszentrum; entspricht der Trifurkation/
des 6ers im OK Furkation der bukkalen Wurzeln des oberen ersten
Molaren
WZ7 | Widerstandszentrum | Widerstandszentrum; entspricht der Trifurkation/
des 7ers im OK Furkation der bukkalen Wurzeln des oberen zweiten
Molaren
SZG5 | Schmelz-Zement- Punkt an der Schmelz-Zement-Grenze auf der
Grenze des 5ers im | Langsachse des zweiten oberen Pramolaren
OK
SZG6 | Schmelz-Zement- Punkt an der Schmelz-Zement-Grenze auf der
Grenze des 6ers im | Langsachse des ersten oberen Molaren
OK
SZG7 | Schmelz-Zement- Punkt an der Schmelz-Zement-Grenze auf der
Grenze des 7ers im | Langsachse des zweiten oberen Molaren
OK
Z5 Zentroidpunkt des Mittelpunkt zwischen der gréften mesialen und
S5ers im Oberkiefer | distalen  Ausdehnung der im  Rontgenbild
erkennbaren Zahnkrone des zweiten oberen
Pramolaren
Z6 Zentroidpunkt des Mittelpunkt zwischen der gréften mesialen und

distalen  Ausdehnung der im  Rontgenbild

erkennbaren Zahnkrone des ersten oberen Molaren
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z7 Zentroidpunkt des Mittelpunkt zwischen der gréften mesialen und

7ers im Oberkiefer | distalen  Ausdehnung der im  Rontgenbild
erkennbaren Zahnkrone des zweiten oberen Molaren

dP5 | Distalster Punkt des | Dorsalster Punkt der klinischen Krone des zweiten
5ers im OK oberen Pramolaren

dP6 | Distalster Punkt des | Dorsalster Punkt der klinischen Krone des ersten
6ers im OK oberen Molaren

dP7 | Distalster Punkt des | Dorsalster Punkt der klinischen Krone des zweiten
7ers im OK oberen Molaren

kP5 | Koronaler Punkt des | Okklusal hoéchster Punkt auf der Langsachse des
5ers im OK zweiten oberen Pramolaren

kP6 Koronaler Punkt des | Okklusal hochster Punkt auf der Langsachse des
6ers im OK ersten oberen Molaren

kP7 Koronaler Punkt des | Okklusal hochster Punkt auf der Langsachse des
7ers im OK zweiten oberen Molaren

Abbildung 5: Die zusatzlich bendtigten Referenzpunkte

g dP6 kP6 Z6 SZG6

Abbildung 6: Alle verwendeten Referenzpunkte
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Es kann im FRS allerdings zu Doppelkonturen aufgrund von Abbildungsfehlern
kommen. Diese Doppelkontur ist beispielsweise ofter am Collum mandibulae zu
sehen. FiUr die Auswertung des Rontgenbildes wurde dann die gedachte Mitte der

Doppelkontur der jeweiligen anatomischen Struktur verwendet.

Auf der Basis dieser verwendeten Referenzpunkte wurden vom Computerprogramm
die Referenzlinien NSL, NL, ML, NA-Linie, NB-Linie, Ramus-Linie, Clivus-Linie, ZA5,
ZAG6, ZA7, PtV, NGn-Linie bestimmt. Eine genauere Beschreibung der Linien folgt in
Tabelle 5, Tabelle 6, Tabelle 7 [Segner et al., 1998].

Tabelle 5: Horizontale Referenzlinien

NSL | Nasion-Sella- Linie zwischen Sella und Nasion; Hauptreferenzebene;
Linie auch anteriore Schadelbasis genannt
NL Nasallinie Linie zwischen Spina nasalis anterior und

Pterygomaxillare; Bezugsebene flr den Nasenboden und
der Oberkieferbasis; auch Oberkiefergrundebene

genannt

ML Mandibularlinie | Linie zwischen Gonion-Tangentenpunkt und Gnathion;
Referenzlinie fir den Corpus mandibulae; auch

Unterkiefergrundebene genannt

Tabelle 6: Vertikale Referenzlinien

NA-Linie Linie zwischen Nasion und A-Punkt; zur Beschreibung der

sagittalen Position des Oberkiefers

NB-Linie Linie zwischen Nasion und B-Punkt; zur Beschreibung der

sagittalen Position des Unterkiefers

NPg-Linie Linie zwischen Nasion und Pogonion, zur Beschreibung
der sagittalen Position der Mandibula bzw. des

knochernen Kinns

Zur Analyse eines FRS werden allerdings noch weitere Hilfslinien bendtigt.
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Tabelle 7: Weitere Hilfslinien

Ramus-Linie Ramus-Linie Linie zwischen Artikulare und Gonion-
Tangentenpunkt
Clivus-Linie Clivus-Linie Linie zwischen Sella und Basion; auch
hintere Schadelbasis genannt
ZA1 Zahnachse 1er Verbindungslinie von Iss und Isa
ZAS Zahnachse 5er Verbindungslinie von Z5 und WZ5
ZA6 Zahnachse 6er Verbindungslinie von Z6 und WZ6
ZA7 Zahnachse 7er Verbindungslinie von Z7 und WZ7
PtV Pterygoidvertikale | Senkrechte zum Nasalplanum durch den
Pterygoidpunkt
NGn-Linie Nasion-Gnathion- | Linie zwischen Nasion und Gnathion;
Linie bendtigt fur die Bestimmug des Index der
anterioren Gesichtshdéhen
Aus diesen definieten Referenzpunkten und Bezugslinien hat das
Auswertungsprogramm die folgenden Parameter berechnet:
Tabelle 8: Auswertungsparameter Teil 1
SNA-Winkel Der beschreibt die  sagittale
Prognathiegradwinkel | Position des Oberkiefers in
der Maxilla Relation zur anterioren
Schadelbasis
SNB-Winkel Der beschreibt die sagittale Lage
Prognathiegradwinkel | des Unterkiefers in Relation
der Mandibula zur anterioren Schadelbasis
ANB-Winkel Der sagittale beschreibt die  anterior-
Interbasalwinkel posteriore Relation der

Maxilla zur Mandibula
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Der SNPg-Winkel

beschreibt wie auch der SNB-
Winkel die sagittale Position
der Mandibula; Einschatzung
des kndchernen
Kinnvorsprungs und  der

sagittalen Stellung der Zahne

ML-NSL-Winkel

Der Inklinationswinkel
der Mandibula

beschreibt die vertikale
Relation der Mandibula, in
Relation zZur anterioren

Schadelbasis

NL-NSL-Winkel

Der Inklinationswinkel

der Maxilla

drickt die Neigung des
Oberkiefers in der Vertikalen
in Bezug auf die anteriore

Schadelbasis aus

ML-NL-Winkel

Der Interbasiswinkel

beschreibt die Neigung der
Mandibula relativ zur
Oberkieferbasis in der
Vertikalen; somit die Relation

der beiden Kiefer zueinander

NSBa-Winkel

Der

Schadelbasiswinkel

beschreibt die Relation des
Clivus zur anterioren
Schéadelbasis und damit die
Starke der Abknickung der

Schadelbasis

Gn-tgo-Ar

Der Kieferwinkel

beschreibt die Form des
Unterkiefers, indem er die
Relation von Corpus und

Ramus mandibulae angibt
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N-Sp° mm, Sp’-Gn mm,

Vordere mittlere

Der Index ist der Quotient aus

Index % Gesichtsteilhdhe, der Strecke N-Sp’ und der
vordere untere | Strecke Sp’-Gn und druckt die
Gesichtsteilndhe und | Beziehung zwischen der
Index der vorderen | vorderen mittleren und
Gesichtshohe vorderen unteren
Gesichtsteilhndhe aus
OK1-NA-Winkel druckt die Achsenneigung

des oberen mittleren Inzisivus
(ZA1) im Verhaltnis zur Basis
der Maxilla in sagittaler

Richtung aus

OK1-NA-Strecke

gibt ebenfalls die Stellung des
ersten oberen
Schneidezahnes in  der
Sagittalen in Bezug auf die

Basis der Maxilla an

ML

Abbildung 7: Der Gesichtsindex

Foreng Z
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NSL

Ramus-Linie

Abbildung 8: Ubersicht der Winkel- und Streckenmessungen

Tabelle 9: Auswertungsparameter Teil 2

A5-PtV, A6-PtV, A7-PtV

Abstande Apex 5er,

beschreiben die Positionen

Apex 6er, Apex T7er |der Wourzelspitzen in der
zur Sagittalen
Pterygoidvertikalen

WZ5-PtV, WZ6-PtV, WZ7- | Abstande beschreiben die Positionen

PtV Widerstandszentrum | der Widerstandszentren in der
Ser, 6er, und 7er zur | Sagittalen
Pterygoidvertikalen

SZG5-PtV, SZG6-PtV, | Abstande  Schmelz- | beschreiben die Positionen

SZG7-PtV Zement-Grenze 5er, | der Schmelz-Zement-Grenzen
6er und 7er zur|in der Sagittalen
Pterygoidvertikalen

Z5-PtV, Z26-PtV, Z7-PtV Abstande beschreiben die Positionen
Zentroidpunkt 5er, 6er | der Zahnkronen in  der
und Ter zur | Sagittalen
Pterygoidvertikalen
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kP5-PtV, kP6-PtV, kP7-
PtV

Abstidnde  koronaler
Punkt 5er, 6er, 7er zur

Pterygoidvertikalen

beschreiben ebenfalls die
Positionen der Zahnkronen in

der Sagittalen

dP5-PtV, dP6-PtV, dP7-
PtV

Abstande distalster
Punkt 5er, 6er und 7er

beschreiben ebenfalls die

Positionen der Zahnkronen in

zur der Sagittalen
Pterygoidvertikalen
ZA5-NL-Winkel, ZA6-NL- stellen die jeweilige Position
Winkel, ZA7-NL-Winkel der Zahnachse in Bezug auf
das Nasalplanum dar
Ter 6er Ser
PtV Ptv PtV
..... NL ; LN p N F
ATPV i v, > Sy
i ::: N > ;;G;Eizg :‘_\;T’\‘\:" = Ly, v.és;; Nﬂ, """ B e
3 p:\/ 317 .” . zeiva _-'“ “‘\:‘\. .-': Siggm ~\\'L\'\-‘\~‘
s/ [ L Sye=Pe; s =

KP5-PtV 5“‘\\ .
{ -

Abbildung 9: Messungen der Abstande der dentalen Referenzpunkte zur Pterygoidvertikalen
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Abbildung 10: Messungen der Winkel zwischen den Zahnachsen und dem Nasalplanum

Milchzahne wurden nicht in die Messungen mit aufgenommen. Das heif’t, dass in
Fallen, bei denen der zweite Milchmolar noch nicht durch den bleibenden Pramolaren
ersetzt wurde, keine Messungen an dem Milchmolaren stattgefunden haben. Der
zweite permanente Molar wurde jedoch immer vermessen, auch wenn dieser noch

nicht durchgebrochen war, also noch von Knochen umfasst war.

Alle Messwerte des Auswertungsprogramms wurden in eine Excel Tabelle
eingetragen. Dabei wurden die Messwerte aller genannten Variablen von dem
pratherapeutischen FRS mit den Werten der posttherapeutischen Aufnahme
verglichen und die jeweiligen Differenzen gebildet. Somit lielen sich die
Veranderungen der Parameter durch die Behandlung feststellen. Die
Distalisierungsstrecken des zweiten Pramolaren, des ersten und des zweiten Molaren
im Oberkiefer lieBen sich somit aus den Differenzen der jeweiligen Strecken

beschreiben.

Auch wurden die Distalisationsgeschwindigkeiten der beschriebenen Zahne bestimmt.

Diese Geschwindigkeit wurde als Quotient aus dem Ausmal} der Verlagerung des
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Widerstandzentrums und der Dauer der Distalisation definiert [Nienkemper et al.,
2014].

Weiterhin wurde zur Quantifizierung der Zahnbewegung der Quotient aus der
Streckenveranderung des jeweiligen Apex zur Pterygoidvertikalen und dem Ausmal}
der Verlagerung des entsprechenden koronalen Punktes gebildet und somit der Typ

der Zahnbewegung bestimmt [Kinzinger et al., 2005b].

Zusatzlich wurde mit Hilfe des Indexes, welcher aus dem Quotient der mittleren zur
unteren Gesichtsteilhdhe gewonnen wurde, der vertikale Charakter jedes Patienten
vor und nach der Therapie festgelegt.

Dabei lassen sich der O-, N-, T-Typ voneinander unterscheiden. Bei einem kleinen
Index (Index < 71 %) spricht man von einem O-Typ, dem basal offenen Typ. Ist die
untere Gesichtsteilhdhe jedoch kleiner, als die mittlere (Index > 89 %), liegt eine
Konfiguration des T-Typs (tiefe Konfiguration) vor. Ist das Verhaltnis von Mittel- und
Untergesichtshohe in etwa gleich (Index liegt zwischen den Grenzen), handelt es sich

um eine basal neutrale Konfiguration, dem N-Typ.

N-Sp*
ML - NL Index = *100%
q X =~ o o

O-Typ N-Typ T-Typ

Index < 71% S 71% = Ind Index > 89%
o

9 ¢
ex < 89% sp s
q NL q NL q NL
ML ML ML
Gn
Gn

Abbildung 11: O-/N-/T-Typ

Diese vertikalen Typen wurden mit Hilfe des CEPH Templates (SAM,
Prazisionstechnik GmbH), eine Harmoniebox aus Kunststoff, auf der die Schablone
der Harmoniebegrenzung verschiebbar ist (siehe Abbildung 12) , in die Untergruppen
1, 2, 3 unterteilt. Dazu wurde die Zentrallinie auf den Winkel NL-NSL gelegt und der
dazu gemessene ML-NSL-Wert betrachtet. Lag der Messwert mehr als sechs Grad
uber dem Idealwert der Variable ML-NSL, so war ML-NSL zu grof3 und dieser Fall
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wurde als ,,1“ oder ,high-angle” (groRer ML-NL-Winkel) bezeichnet. Der Fall wurde als
»3  (Kleiner ML-NL-Winkel) bezeichnet, wenn ML-NSL mehr als sechs Grad
darunterlag. War der Messwert allerdings zwischen den Grenzen zu finden (gelbe
Flache), handelte es sich um eine harmonische skelettale Kombination oder auch den
Fall ,2“ (ausgewogener Winkel ML-NL). Auch wurde unter Verwendung des CEPH

Templates der Gesichtstyp der Patienten bestimmt.

Abbildung 12: CEPH Template
@ TEMPLATE
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4.2.3 Statistisches Vorgehen mit Methodenfehler

Alle Auswertungen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms R (Version 3.1) erstellt.

Alle stetigen Variablen wurden mit Mittelwert und Standardabweichung reprasentiert,
die diskreten Merkmale mit absoluten Haufigkeiten. Die Normalverteilungsannahme
wurde mit Shapiro Wilk Tests Uberpruft. Je nach Ausgang dieses Tests, wurden die
verbundenen Stichproben mittels verbundenem t-Test oder Wilcoxon Vorzeichen-
Rang-Test und die unverbundenen mittels t-Test oder Mann Whitney U Test Uberpruft.
Die Veranderung in den diskreten Merkmalen wurde mit marginalen
Homogenitatstests Uberpruft. Um die Einflisse auf die Veranderungen der Strecken

zu untersuchen, wurden lineare Regressionsmodelle berechnet. Ausgewahlte
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Variablen wurden mit Hilfe von Boxplots und Saulendiagrammen reprasentiert. Als

Signifikanzniveau wurde ein a von 5 % (p < 0,05) gewahlt.

Um den Methodenfehler zu bestimmen, wurden alle FRS zweimal in einem Abstand
von ein bis zwei Wochen vermessen und daraus der Methodenfehler nach Dahlberg

(1943) sowie der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston (1983) berechnet.

Der Methodenfehler nach Dahlberg betrug 1,46 mm bis 3,91 mm (Mittel: 2,33 mm) fur
lineare Messungen und 1,03° bis 7,15° (Mittel: 2,71°) bei den Winkelmessungen. Der
Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston lag fur lineare Messungen zwischen 0,52
und 0,93 (Mittel: 0,75) und fur angulare Messungen bei 0,39 bis 0,95 (Mittelwert: 0,76).
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenverteilung nach Geschlecht, Alter und Behandlungsdauer

Tabelle 10: Ubersicht tiber die Patientencharakteristika

Alle Vor Durchbruch 7er | Nach Durchbruch P-Wert
(Gruppe 1) Ter
(Gruppe 2)
N=37 N=16 N=21

Alter Einsetzen 14.4 (3.78) 12.3 (1.67) 16.0 (4.17) 0.001
(Jahre)
Geschlecht: 0.779
m 16 (43.2 %) 6 (37.5 %) 10 (47.6 %)
w 21 (56.8 %) 10 (62.5 %) 11 (52.4 %)
Tragedauer 19.4 (9.42) 18.5 (8.28) 20.0 (10.3) 0.615
(Monate)

In Gruppe 1 befanden sich alle jungeren Patienten, bei denen auf dem
Anfangsfernrontgenseitenbild und OPG noch keine zweiten Oberkiefermolaren
durchgebrochen waren. Diese Gruppe bestand aus 16 Patienten, wovon 6 (37,5 %)
mannlich und 10 (62,5 %) weiblich waren. Das Durchschnittsalter beim Einsetzen des
Gerates in Gruppe 1 lag bei 12,3 + 1,7 Jahren. In Gruppe 2 waren alle Patienten zu
finden, bei denen bei der Anfangsdiagnostik bereits alle zweiten oberen Molaren im
Oberkiefer durchgebrochen waren. Sie setzte sich aus 10 (47,6 %) Jungen und 11

(52,4 %) Madchen zusammen. Das Alter der Gruppe lag bei 16,0 + 4,2 Jahren.

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen der Verteilung der Geschlechter in
den zwei Gruppen und der Tragedauer des Gerates zwischen den Gruppen. Im Mittel
betrug die Tragedauer des Benesliders vom Tag des Einsetzens bis zum Zeitpunkt
des Ausgliederns im gesamten Kollektiv 19,4 (+ 9,42) Monate. Es liel3 sich jedoch ein
signifikanter Unterschied bezuglich des Durchschnittsalters beim Einsetzen zwischen

den jeweiligen Gruppen feststellen.
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5.2 Gegenuberstellung der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 in

Relation zum Zeitpunkt T2 innerhalb des gesamten Patientenkollektivs

5.2.1 Skelettale Variablen

Der SNA-Winkel betrug zum Zeitpunkt T1 (FRS der Anfangsdiagnostik) im Mittel 79,4°
+ 3,66° und zum Zeitpunkt T2 80,1° + 3,26°. Er vergroRerte sich im Laufe der
Behandlung signifikant um 0,74° (p=0,033). Der SNB-Winkel (Mittelwert T1: 76,1° +
3,63°) und der ANB-Winkel (Mittelwert T1: 3,30° + 2,09°) wurden ebenfalls groRer
(SNB um 0,28°, ANB um 0,45°), diese Veranderungen erwiesen sich jedoch als nicht
signifikant. Auch der SNPg-Winkel vergroRerte sich von 77,2° + 3,93° im Durchschnitt
um 0,56° + 2,23°. Jedoch wies auch diese Veranderung keine Signifikanz auf. Der
Winkel des Inklinationsgrades der Mandibula (30,5° + 6,75°) blieb unverandert
(Zunahme um 0,04°), wohingegen der der Maxilla um 0,59° + 2,40° abnahm. Das
Signifikanzniveau wurde jedoch nicht erreicht (p=0,1). Somit vergroRerte sich der
Winkel ML-NL (Mittelwert T1: 22,7° + 5,64°) um 0,62° + 2,35°, ohne relevante
Signifikanz. Der Schadelbasiswinkel und der Kieferwinkel blieben wahrend der
Behandlung weitgehend unverandert (leichte Abnahme um: NSBa 0,28°, Gn-tgo-Ar
0,32°). Die vordere mittlere Gesichtsteilhbhe nahm von 53,5 mm + 5,89 mm auf 55,0
mm + 5,32 mm um 1,47 mm + 3,00 mm mit einer Signifikanz von 0,013 zu. Auch die
vordere untere Teilhdhe des Gesichts vergroflierte sich um 3,69 mm + 4,18 mm von
61,6 mm + 7,57 mm auf 65,3 mm + 7,88 mm, wobei das Signifikanzniveau erreicht
wurde. Insgesamt sank der Index dabei von durchschnittlichen 87,4 % + 7,65 % auf

84,7 % + 7,39 % um 2,59 % + 3,22 %. Dies erwies sich als signifikant mit p<0,0001.

5.2.2 Dentale Variablen

Der obere mittlere Inzisivus:

Die Stellung des oberen mittleren Schneidezahnes wurde durch die Variablen OK1-
NA-Winkel und OK1-NA-Strecke beschrieben. Der Winkel nahm dabei von 22,0° +
7,25° auf 19,3° £ 6,60° um durchschnittlich 2,55° ab. Diese Abnahme wurde auf eine

Signifikanz von p=0,033 getestet. Der Abstand des am weitesten inzisal gelegenen
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Punktes des Inzisivus zur NA-Linie nahm von 3,19 mm + 2,62 mm auf 2,80 mm + 2,78

mm um 0,45 mm ab, was sich jedoch als nicht signifikante Veranderung erwies.

Der zweite Oberkieferpramolar:

Die Position des zweiten oberen Pramolaren wurde durch die jeweiligen
Streckenmessungen der Punkte Apex, Widerstandszentrum, Schmelz-Zement-
Grenze, Zentroidpunkt, koronaler Punkt und distalster Punkt der Zahnkrone zur
Pterygoidvertikalen zum Zeitpunkt T1 und T2 gemessen. Die Veranderungen der

jeweiligen Strecken stellten die Distalisationsstrecken der Punkte am Zahn dar.

Die Wurzelspitze hatte zu Beginn der Behandlung einen Abstand zur Vertikalen von
31,7 mm + 5,34 mm, welcher sich auf 30,3 mm % 5,51 mm reduzierte. Die
Distalbewegung des Apex betrug somit 1,53 mm + 1,97 mm. Das Widerstandszentrum
bewegte sich um 2,51 mm + 1,81 mm nach posterior. Die Strecke nahm dabei von
31,2 mm + 5,25 mm auf 28,8 mm * 5,31 mm ab. Die Schmelz-Zement-Grenze des
zweiten Pramolaren erfuhr eine Distalisation von 3,00 mm = 1,80 mm (von 30,9 mm +
5,26 mm auf 28,0 mm =+ 5,35 mm), wohingegen der Zentroidpunkt um 3,35 mm + 1,83
mm distalisiert wurde (von 30,6 mm + 5,32 mm auf 27,4 mm + 5,31 mm). Der Abstand
von dem koronalen Punkt des Sers zur Pterygoidvertikalen nahm von 30,4 mm + 5,39
mm auf 26,9 mm = 5,30 mm, also um 3,58 mm + 1,86 mm ab. Der distalste Punkt
wurde um 3,29 mm + 1,49 mm distalisiert. Alle Distalisationsstrecken ergaben bei der
Testung eine Signifikanz von p<0,0001. Der Winkel zwischen der Zahnachse des
zweiten Pramolaren und dem Nasalplanum nahm um 6,50° + 5,09° ab. Dies entspricht

einer hochsignifikanten Kronenkippung (p<0,0001).

Der erste Oberkiefermolar:

Flr den ersten oberen Molaren wurden die gleichen Punkte am Molaren zur
Bestimmung der jeweiligen Variablen benutzt. Der Apex wurde um 3,55 mm + 1,35
mm distalisiert, wobei die Strecke zur Pterygoidvertikalen vom ersten Zeitpunkt von
241 mm + 4,54 mm auf 20,5 mm + 4,57 mm abnahm. Das Widerstandszentrum des

6ers erfuhr eine Distalbewegung von 3,49 mm + 1,10 mm, wohingegen die Schmelz-
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Zement-Grenze um 3,63 mm + 1,17 mm distalisiert wurde. Die Abstédnde des
Widerstandszentrums zur Vertikalen betrugen zum Zeitpunkt T1 23,3 mm + 4,57 mm
und zum zweiten Zeitpunkt T2 19,8 mm + 4,70 mm, die der Schmelz-Zement-Grenze
22,6 mm £ 4,73 mm und 18,9 mm + 5,02 mm. Der Zentroidpunkt des Molaren wurde
um 3,60 mm + 1,27 mm nach distal bewegt, wobei die Strecken 21,9 mm + 4,94 mm
und 18,2 mm + 5,22 mm betrugen. Die nach posterior gerichtete Bewegung des
okklusal am hdéchsten gelegenen Punktes auf der Langsachse des Zahnes betrug 3,65
mm + 1,35 mm (Verringerung des Abstandes von 21,3 mm + 5,16 mm auf 17,7 mm +
5,49 mm). Der distalste Punkt des Oberkiefermolaren wurde um 3,15 mm + 1,64 mm
distalisiert, wobei die Abstande 16,0 mm + 4,85 mm und 12,8 mm + 5,35 mm betrugen.
Auch hier ergaben alle Distalisationsstrecken bei der Testung eine Signifikanz von p<
0,0001. Der Winkel zwischen der Zahnachse des Molaren und der Nasallinie nahm um

lediglich 0,73° + 5,04 ° ab, was gegen eine signifikante Kippung spricht (p=0,447).

Der zweite Oberkiefermolar:

Auch fur diesen Molaren wurden die oben genannten Strecken gemessen und die
Variablen bestimmt. Die Wurzelspitze wurde um 2,86 mm + 1,66 mm distalisiert, wobei
die Abstande zum Zeitpunkt T1 17,1 mm + 3,95 mm und zu T2 14,3 mm = 4,23 mm
betrugen. Die Distalbewegung des Widerstandszentrums des 7ers betrug 3,01 mm +
1,52 mm. Die Strecke nahm dabei von 15,5 mm + 3,96 mm auf 12,5 mm + 4,42 mm
ab. Die Schmelz-Zement-Grenze wurde um 3,32 mm =+ 1,75 mm nach posterior
bewegt, wohingegen der Zentroidpunkt um 3,48 mm + 2,04 mm distalisiert wurde. Die
Abstande zur Pterygoidvertikalen nahmen dabei von 14,1 mm + 4,08 mm auf 10,7 mm
+ 4,71 mm und von 12,7 mm £+ 4,11 mm auf 9,14 mm + 4,89 mm ab. Die
Distalisationsstrecke des koronalen Punktes machte 3,59 mm + 2,31 mm aus (von
11,3 mm + 4,27 mm auf 7,71 mm + 5,18 mm). Der distalste Punkt der Zahnkrone wurde
um 3,37 mm £ 2,18 mm nach hinten bewegt. Auch hier ergaben alle
Distalisationsstrecken bei der Testung eine Signifikanz von p<0,0001. Der Winkel
zwischen der Achse des Zahnes und dem Nasalplanum verringerte sich um 2,01° +
10,0°, was zwar einer Kippung der Zahnkrone entspricht, welche jedoch nicht das

Signifikanzniveau erreichte (p=0,238).
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Eine Ubersicht der dentalen Streckenmessungen der Backenzéhne und die jeweiligen

Positionen der Zahnachsen in Bezug auf das Nasalplanum gibt folgende Tabelle:

Tabelle 11: Gesamtes Patientenkollektiv: Abstédnde der dentalen Punkte zur Pterygoidvertikalen, deren Differenzen
und Achsenneigungen der Zahne (PtV: Pterygoidvertikale; A-PtV.mm: Abstand der Zahnwurzel zur PtV in mm; WZ-PtV.mm:
Abstand des Widerstandszentrums des Zahnes zur PtV; SZG-PtV.mm: Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zur PtV, Z-PtV.mm:
Abstand des Zentroidpunktes zur PtV; kP-PtV.mm: Abstand koronaler Punkt zur PtV; dP-PtV.mm: Abstand distalster Punkt der
Zahnkrone zur PtV; ZA-NL.°: Winkel zwischen der jeweiligen Zahnachse und dem Nasalplanum; T1: Zeitpunkt vor dem Einsetzen;
T2: Zeitpunkt nach dem Behandlungsende; w-Test: Wilkoxon-Vorzeichen-Rang-Test; t-Test: verbundener t-Test)

T T2 Differenz (T1-T2) P-Wert Test
A5-PtV.mm 31.7 (5.34) 30.3 (5.51) 1.563 (1.97) <0.0001 w
AB-PtV.mm 24.1 (4.54) 20.5 (4.57) 3.55 (1.35) <0.0001 w
A7-PtV.mm 17.1 (3.95) 14.3 (4.23) 2.86 (1.66) <0.0001 w
WZ5-PtV.mm 31.2 (5.25) 28.8 (5.31) 2.51(1.81) <0.0001 w
WZ6-PtV.mm 23.3 (4.57) 19.8 (4.70) 3.49 (1.10) <0.0001 w
WZ7-PtV.mm 15.5 (3.96) 12.5 (4.42) 3.01 (1.52) <0.0001 w
SZG5-PtV.mm 30.9 (5.26) 28.0 (5.35) 3.00 (1.80) <0.0001 w
SZG6-PtV.mm 22.6 (4.73) 18.9 (5.02) 3.63 (1.17) <0.0001 t
SZG7-PtV.mm 14.1 (4.08) 10.7 (4.71) 3.32 (1.75) <0.0001 w
Z5-PtV.mm 30.6 (5.32) 27.4 (5.31) 3.35(1.83) <0.0001 w
Z6-PtV.mm 21.9 (4.94) 18.2 (5.22) 3.60 (1.27) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 12.7 (4.11) 9.14 (4.89) 3.48 (2.04) <0.0001 w
kP5-PtV.mm 30.4 (5.39) 26.9 (5.30) 3.58 (1.86) <0.0001 t
kP6-PtV.mm 21.3 (5.16) 17.7 (5.49) 3.65 (1.35) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 11.3 (4.27) 7.71 (5.18) 3.59 (2.31) <0.0001 w
dP5-PtV.mm 27.4 (5.17) 24.2 (5.07) 3.29 (1.49) <0.0001 w
dP6-PtV.mm 16.0 (4.85) 12.8 (5.35) 3.15 (1.64) <0.0001 t
dP7-PtV.mm 7.67 (4.08) 4.26 (4.67) 3.37 (2.18) <0.0001 w
ZA5-NL. ° 85.7 (6.31) 79.1 (5.59) 6.50 (5.09) <0.0001 t
ZAB-NL. ° 80.7 (7.04) 80.0 (8.44) 0.73 (5.04) 0.447 t
ZAT7-NL. ° 66.5 (7.58) 64.5 (9.13) 2.01 (10.0) 0.238 t

5.3 Gegenuberstellung der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 in
Relation zum Zeitpunkt T2 innerhalb von Gruppe 1 (vor Durchbruch von
17 und 27)

5.3.1 Skelettale Variablen

Die Gruppe 1, bestehend aus den Patienten, bei denen der zweite Molar noch nicht
durchgebrochen war, wies ein relativ kleines Patientenkollektiv von 16 Personen auf.
Der SNA-Winkel zu dem Zeitpunkt T1 entsprach im Mittel 77,9° + 3,88°, zum Zeitpunkt
T2 78,6° + 3,12°. Er vergrofRerte sich somit nicht signifikant um 0,72° + 2,42° (p=0,267).
Der SNB-Winkel nahm ebenfalls von 75,0° + 4,08° auf 75,3° + 3,53° geringfugig zu
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(um 0,23°), was sich jedoch als nicht signifikant herausstellte. Dasselbe galt fur den
ANB-Winkel, der sich um 0,47° + 1,44° nicht signifikant vergroRerte (von 2,86° + 2,35°
auf 3,29° + 2,49°). Auch der SNPg-Winkel vergroRerte sich geringfigig um 0,68° +
2,98° (p=0,361). Betrachtet man die Winkel der Vertikalen, fallt auf, dass der Winkel
ML-NSL um 0,58° + 2,68° zunahm (von 32,4° + 6,43° auf 32,9° + 6,66°). Der NL-NSL-
Winkel hingegen nahm geringfugig um 0,44° + 3,00° ab (von 7,24° + 4,00° auf 6,76° £
3,98°), womit sich der Interbasiswinkel um 1,04° + 2,64° (von 25,1° + 5,50° auf 26,1°
+ 6,57°) vergrolRerte. Diese Veranderungen erreichten jedoch nicht das
Signifikanzniveau. Der Schadelbasiswinkel und der Kieferwinkel blieben wahrend der
Behandlung weitgehend unverandert. Die vordere mittlere Gesichtsteilhdhe nahm von
52,2 mm + 5,63 mm auf 53,8 mm £ 5,22 mm um 1,52 mm = 3,35 mm zu, ohne das
Signifikanzniveau zu erreichen (p=0,103). Auch die vordere untere Teilhdhe des
Gesichts vergroflerte sich um 3,72 mm + 4,41 mm von 62,7 mm + 8,32 mm auf 66,4
mm + 8,73 mm, wobei das Signifikanzniveau erreicht wurde (p=0,004). Insgesamt
sank der Index dabei von durchschnittlichen 83,7 % = 7,15 % auf 81,6 % £ 7,74 % um
2,27 % =+ 3,45 %. Dies erwies sich als signifikant mit p=0,024.

5.3.2 Dentale Variablen

Der obere mittlere Inzisivus:

Der Winkel OK1-NA nahm von 22,7° + 5,77° auf 20,3° £+ 5,59° um durchschnittlich
2,45° ab. Diese Abnahme wurde auf eine Signifikanz von p=0,266 getestet und
erreichte somit nicht das Signifikanzniveau. Der Abstand des am weitesten inzisal
gelegenen Punktes des Inzisivus zur NA-Linie blieb weitestgehend unverandert (von

3,62 mm + 2,43 mm auf 3,63 mm + 2,64 mm um 0,06 mm zugenommen).

Der zweite Oberkieferpramolar, der erste und zweite Oberkiefermolar:

Eine Ubersicht der Absténde zur Pterygoidvertikalen und deren Veranderungen gibt
Tabelle 12. Alle dentalen Punkte erfuhren eine signifikante Distalisation, mit einer
Ausnahme. Lediglich die Distalbewegung des Zentroidpunktes des zweiten
Pramolaren erreichte mit p=0,062 das Signifikanzniveau nicht ganz. Dabei verringerte

sich der Abstand des dentalen Punktes zur Vertikalen von 26,6 mm =+ 4,38 mm auf
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24,2 mm + 4,63 mm, womit die Distalisationsstrecke 3,95 mm + 2,10 mm betrug.
Betrachtet man nur den ersten und zweiten oberen Molaren, konnte bei jedem
Referenzpunkt eine hochsignifikante Distalisation festgestellt werden. Die posteriore
Bewegung der Schmelz-Zement-Grenze sowie des koronalen und des distalsten
Punktes des 5ers konnten jedoch nur als signifikant getestet werden. Auf den Betrag
der Distalisationsstrecken wird im uUbernachsten Punkt, dem Vergleich der beiden
Gruppen, eingegangen. Die Winkel, zwischen den Zahnachsen des zweiten
Pramolaren und des zweiten Molaren, und dem Nasalplanum verkleinerten sich um
4,13° + 6,60° bzw. um 5,56° + 12,1°, was einer Distalkippung der Zahnkronen
entsprach, welche jedoch nicht das Signifikanzniveau erreichte. Im Gegensatz dazu
vergroRerte sich dieser Winkel geringfugig beim ersten Molaren (um 0,64° + 5,12°).
Diese Veranderung wurde auf eine Signifikanz von p= 0,711 getestet, und war somit

als nicht signifikant zu bezeichnen.

Tabelle 12: Gruppe 1: Abstdande der dentalen Punkte zur Pterygoidvertikalen, deren Differenzen und
Achsenneigungen der Zahne (PtV: Pterygoidvertikale; A-PtV.mm: Abstand der Zahnwurzel zur PtV in mm; WZ-PtV.mm:
Abstand des Widerstandszentrums des Zahnes zur PtV; SZG-PtV.mm: Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zur PtV, Z-PtV.mm:
Abstand des Zentroidpunktes zur PtV; kP-PtV.mm: Abstand koronaler Punkt zur PtV; dP-PtV.mm: Abstand distalster Punkt der
Zahnkrone zur PtV; ZA-NL.°: Winkel zwischen der jeweiligen Zahnachse und dem Nasalplanum; T1: Zeitpunkt vor dem Einsetzen;
T2: Zeitpunkt nach dem Behandlungsende; w-Test: Wilkoxon-Vorzeichen-Rang-Test; t-Test: verbundener t-Test)

T T2 Differenz (T1-T2) P-Wert Test
A5-PtV.mm 28.4 (3.38) 27.7 (4.94) 2.14 (1.36) 0.009 t
AB-PtV.mm 22.9 (3.83) 19.0 (4.13) 3.81 (1.54) <0.0001 t
A7-PtV.mm 16.1 (3.05) 12.9 (3.57) 3.18 (2.06) <0.0001 t
WZ5-PtV.mm 27.6 (3.93) 25.7 (4.56) 3.55 (1.44) 0.01 t
WZ6-PtV.mm 21.6 (3.58) 17.9 (4.13) 3.67 (1.30) <0.0001 t
WZ7-PtV.mm 14.4 (2.91) 10.8 (3.29) 3.53 (1.70) <0.0001 t
SZG5-Pt.V.mm 27.0 (4.19) 24.9 (4.57) 3.77 (1.89) 0.019 t
SZG6-PtV.mm 20.6 (3.52) 16.6 (4.32) 3.93 (1.39) <0.0001 t
SZG7-PtV.mm 13.0 (2.93) 8.80 (3.28) 4.14 (1.57) <0.0001 t
Z5-PtV.mm 26.6 (4.38) 24.2 (4.63) 3.95 (2.10) 0.062 w
Z6-PtV.mm 19.5 (3.68) 15.8 (4.45) 3.67 (1.55) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 11.6 (2.94) 7.04 (3.21) 4.60 (1.77) <0.0001 t
kP5-PtV.mm 26.1 (4.45) 23.6 (4.66) 4.05 (2.15) 0.02 t
kP6-PtV.mm 18.7 (4.00) 15.0 (4.69) 3.64 (1.61) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 10.1 (3.23) 5.32 (3.31) 4.75 (2.10) <0.0001 t
dP5-PtV.mm 23.6 (4.25) 21.1 (4.35) 3.75 (1.63) 0.011 t
dP6-PtV.mm 13.3 (3.64) 0.2 (4.45) 3.08 (2.15) <0.0001 t
dP7-PtV.mm 6.45 (2.78) 2.31 (3.13) 4.12 (2.03) <0.0001 t
ZA5-NL. ° 81.8 (3.57) 77.5(2.48) 4.13 (6.60) 0.169 t
ZAB-NL. ° 76.2 (6.76) 76.7 (7.66) -0.64 (5.12) 0.711 t
ZAT7-NL. ° 64.8 (9.74) 59.4 (7.42) 5.56 (12.1) 0.097 t
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5.4 Gegenuberstellung der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 in
Relation zum Zeitpunkt T2 innerhalb von Gruppe 2 (nach Durchbruch von
17 und 27)

5.4.1 Skelettale Variablen

Gruppe 2 bestand aus einem Patientengut von 21 Personen, bei denen die zweiten
Molaren zum Zeitpunkt T1 bereits durchgebrochen waren. Der SNA-Winkel
vergroRerte sich in dieser Gruppe signifikant um 0,76° + 1,53° von einem Anfangswert
von 80,6° + 3,06° auf einen Wert zu dem Zeitpunkt T2 von 81,3° + 2,90° (p=0,047).
Der SNB-Winkel hingegen nahm nicht signifikant um 0,32° + 1,39° von 77,0° + 3,08°
auf 77,3° + 3,01° zu. Somit widerfuhr dem ANB-Winkel eine VergréRerung von 3,63°
+ 1,85° auf 3,98° + 1,73° um 0,43° + 1,42°, die das Signifikanzniveau nicht erreichte.
Der SNPg-Winkel stieg geringfugig um 0,47° + 1,49° (p=0,147). Der Winkel des
Inklinationsgrades der Mandibula (29,1° + 6,79°) nahm geringflgig (um 0,38° + 1,80°)
auf 28,7° + 6,33° ab, wohingegen der der Maxilla (von 8,33° + 3,44°) um 0,70° + 1,90°
abnahm. Das Signifikanzniveau wurde jedoch bei beiden nicht erreicht (p=0,332 bzw.
0,062). Somit vergroRRerte sich der Winkel ML-NL (Mittelwert T1: 20,8° + 5,12°) um
0,30° + 2,12°, ohne relevante Signifikanz (p=0,297). Der Schadelbasiswinkel (133,0°
+4,87°, Abnahme um 0,23° + 1,57°) und der Kieferwinkel (119° + 6,61°, Abnahme um
0,70° + 3,66°) blieben wahrend der Behandlung weitgehend unverandert. Die vordere
mittlere Gesichtsteilhdhe nahm von 54,6 mm + 6,01 mm auf 55,9 mm + 5,32 mm um
1,44 mm + 2,80 mm zu, wobei das Signifikanzniveau erreicht wurde (p=0,039). Auch
die vordere untere Teilhdhe des Gesichts vergroRerte sich signifikant um 3,66 mm +
4,10 mm von 60,8 mm + 7,04 mm auf 64,4 mm + 7,27 mm mit einer Signifikanz von
p=0,001. Insgesamt sank der Index dabei von durchschnittlichen 90,1 % + 6,95 % auf

87,2 % + 6,26 % um 2,82 % + 3,10 %. Dies erwies sich als signifikant mit p<0,0001.
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5.4.2 Dentale Variablen

Der obere mittlere Inzisivus:
Der Winkel OK1-NA nahm mit einer Signifikanz von p=0,063 von 21,4° + 8,30° auf
18,6° = 7,11° um durchschnittlich 2,64° ab.

Der Abstand OK1-NA verringerte sich um 0,75 mm, was sich jedoch als nicht

signifikante Veranderung erwies.

Der zweite Oberkieferpramolar, der erste und zweite Oberkiefermolar:

Tabelle 13 gibt eine Ubersicht der Abstéande zur Pterygoidvertikalen und deren
Veranderungen. Alle dentalen Punkte des zweiten Pramolaren, des ersten Molaren
und des zweiten Molaren erfuhren eine hochsignifikante Distalisation, aul3er der Apex
des 5ers (p=0,003). Im nachsten Punkt, dem Vergleich von Gruppe 1 und Gruppe 2,
wird auf die Distalisationsstrecken genauer eingegangen. Betrachtet man den Winkel
zwischen der Zahnachse des Sers und der Nasallinie, so fallt auf, dass dieser
hochsignifikant um 7,07° + 4,68° verkleinert wurde. Dieser Winkel nahm bei dem
ersten Molaren ebenfalls ab, aber wesentlich geringer. Die Abnahme betrug hier nur
1,78° + 4,84° und entsprach einer leichten nicht signifikanten Distalkippung der
Zahnkrone des 6ers (p=0,19). Der Winkel des durchgebrochenen zweiten Molaren

blieb hingegen in etwa gleich (leichte Vergrélierung um 0,70° + 7,40°, p=0,705).

Tabelle 13: Gruppe 2: Abstdande der dentalen Punkte zur Pterygoidvertikalen, deren Differenzen und
Achsenneigungen der Zahne (PtV: Pterygoidvertikale; A-PtV.mm: Abstand der Zahnwurzel zur PtV in mm; WZ-PtV.mm:
Abstand des Widerstandszentrums des Zahnes zur PtV; SZG-PtV.mm: Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zur PtV, Z-PtV.mm:
Abstand des Zentroidpunktes zur PtV; kP-PtV.mm: Abstand koronaler Punkt zur PtV; dP-PtV.mm: Abstand distalster Punkt der
Zahnkrone zur PtV; ZA-NL.°: Winkel zwischen der jeweiligen Zahnachse und dem Nasalplanum; T1: Zeitpunkt vor dem Einsetzen;
T2: Zeitpunkt nach dem Behandlungsende; w-Test: Wilkoxon-Vorzeichen-Rang-Test; t-Test: verbundener t-Test)

T T2 Differenz (T1-T2) P-Wert Test
A5-PtV.mm 32.5(5.48) 31.0 (5.55) 1.38 (2.10) 0.003 w
AB-PtV.mm 25.1 (4.90) 21.6 (4.67) 3.34 (1.18) <0.0001 w
A7-PtV.mm 17.9 (4.42) 15.3 (4.48) 2.62 (1.29) <0.0001 w
WZ5-PtV.mm 32.0 (5.24) 29.7 (5.27) 2.26 (1.83) <0.0001 w
WZ6-PtV.mm 24.6 (4.89) 21.1(4.72) 3.36 (0.93) <0.0001 w
WZ7-PtV.mm 16.3 (4.50) 13.7 (4.83) 2.61 (1.26) <0.0001 w
SZG5-PtV.mm 31.8 (5.14) 28.9 (5.30) 2.81 (1.77) <0.0001 w
SZG6-PtV.mm 24.1 (5.03) 20.6 (4.92) 3.41(0.95) <0.0001 w
SZG7-PtV.mm 14.9 (4.67) 12.2 (5.16) 2.69 (1.64) <0.0001 w
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Z5-PtV.mm 31.6 (5.13) 283 (5.23) 3.20 (1.79) <0.0001 w
Z6-PtV.mm 237 (5.08) 201 (5.11) 3.55 (1.04) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 13.4 (4.74) 10.7 (5.40) 2.63 (1.84) <0.0001 w
kP5-PtV.mm 315 (5.16) 27.9 (5.18) 3.47 (1.82) <0.0001 t
kP6-PtV.mm 23.4 (5.09) 19.7 (5.30) 3.65 (1.15) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 12.3 (4.76) 9.54 (5.65) 2.71 (2.10) <0.0001 w
dP5-PtV.mm 283 (5.02) 251 (4.99) 3.18 (1.48) <0.0001 w
dP6-PtV.mm 18.0 (4.71) 147 (5.21) 3.20 (1.17) <0.0001 w
dP7-PtV.mm 8.60 (4.69) 5.75 (5.16) 2.79 (2.16) <0.0001 w
ZA5-NL. ° 86.6 (6.53) 79.5 (6.18) 7.07 (4.68) <0.0001 t
ZA6-NL. ° 84.1 (5.12) 82.6 (8.24) 1.78 (4.84) 0.19 t
ZAT-NL. ° 67.8 (5.33) 68.4 (8.47) -0.70 (7.40) 0.705 t

5.5 Vergleich der Differenzen (T1-T2) zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2

5.5.1 Skelettale Variablen

Die VergroRerung des SNA-Winkels in Gruppe 1, der Patienten ohne zweite
durchgebrochene Molaren zu Beginn der Behandlung, unterschied sich nicht

signifikant von der von Gruppe 2 (Zunahme: Gruppe 1: 0,72°, Gruppe 2: 0,76°).

Gruppe
-

SNA

-2

2
Zeitpunkt

Abbildung 13: Boxplot SNA-Winkel (Y-Achse: SNA-Winkel: Prognathiegradwinkel der Maxilla; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor
der Behandlung und T2 nach der Behandlung)

Dies galt auch fur den SNB-Winkel (Zunahme: Gruppe 1: 0,23°, Gruppe 2: 0,32°), fur
den ANB-Winkel (Zunahme: Gruppe 1: 0,47°, Gruppe 2: 0,43°) sowie fir den SNPg-
Winkel (Zunahme: Gruppe 1: 0,68°, Gruppe 2: 0,47°).

86



~
3

SNB

-2

Zeitpunkt

Abbildung 14: Boxplot SNB-Winkel (Y-Achse: SNB-Winkel: Prognathiegradwinkel der Mandibula; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor
der Behandlung und T2 nach der Behandlung)

Zeitpunkt

Abbildung 15: Boxplot ANB-Winkel (Y-Achse: ANB-Winkel: sagittaler Interbasalwinkel; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der
Behandlung und T2 nach der Behandlung)

Bei den Winkeln, die die vertikale Relation beschreiben, fiel auf, dass der Winkel ML-
NSL in Gruppe 1 tendenziell zunahm (0,58° + 2,68°), wohingegen er in Gruppe 2 leicht
abnahm, bzw. die Tendenz zeigte, unverandert zu bleiben (Abnahme: 0,38° + 1,80°).
Dieser Unterschied wurde jedoch als nicht signifikant getestet (p=0,2246). Der Winkel
NL-NSL hingegen nahm in beiden Gruppen geringfligig, ohne signifikanten
Unterschied, ab (Gruppe 1: 0,44°, Gruppe 2: 0,70°). Somit vergroRerte sich in beiden
Gruppen der Interbasiswinkel, in Gruppe 1 um 1,04° + 2,64°, in Gruppe 2 um 0,30° +
2,12°, ohne statistisch signifikanten Unterschied (p=0,365).
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Abbildung 16: Boxplot ML-NL-Winkel (Y-Achse: ML-NL-Winkel: Interbasiswinkel; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der Behandlung
und T2 nach der Behandlung)

Betrachtet man den Schadelbasis- und Kieferwinkel, konnten auch hier keine
signifikanten Unterschiede bezuglich deren Veranderungen zwischen den Gruppen

festgestellt werden.

Die vordere mittlere sowie die vordere untere Gesichtsteilhdhe nahmen in beiden
Gruppen ohne signifikanten Unterschied zu (Gruppe 1: 1,52 mm, 3,72 mm, Gruppe 2:
1,44 mm, 3,66 mm). Im Vergleich ist jedoch eine Tendenz zu sehen, dass diese in
Gruppe 1 etwas mehr zunahmen als in Gruppe 2. Auch die Differenzen des Index
konnten im Vergleich als statistisch nicht signifikant getestet werden (p=0,6184). Der

Index nahm in beiden Gruppen ab (Gruppe 1: 2,27 %, Gruppe 2: 2,82 %).

Gruppe
-1
-2

Index %

1 2
Zeitpunkt

Abbildung 17: Boxplot Index (Y-Achse: Index %: Index der vorderen Gesichtshéhe; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der
Behandlung und T2 nach der Behandlung)
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5.5.2 Dentale Variablen

Der obere mittlere Inzisivus:

Der Winkel OK1-NA, zur Beschreibung der Frontzahnstellung im Oberkiefer nahm in
Gruppe 1um 2,45° ab, in Gruppe 2 um 2,64°, wobei sich im Vergleich kein signifikanter
Unterschied ergab. Der Abstand des am weitesten inzisal gelegenen Punktes des
Inzisivus zur NA-Linie blieb im jiungeren Patientenkollektiv weitestgehend gleich, in der
Gruppe mit den alteren Patienten verringerte sich dieser um 0,75 mm. Der statistische
Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen
(p=0,4676).

Der obere zweite Pramolar:

Betrachtet man die Messungen der Veranderungen der Abstande der Referenzpunkte
des 5ers zur Pterygoidvertikalen, also die Distalisationsstrecken, fiel auf, dass sich
keine davon im Vergleich mit derer der anderen Gruppe signifikant unterschieden.
Trotz einer fehlenden statistischen Signifikanz, waren die Distalisationsstrecken der
Messpunkte des Pramolaren in der jungeren Patientengruppe tendenziell groR3er, als
bei den Patienten mit durchgebrochenen zweiten Molaren. Die Distalbewegung der
Wurzelspitze des 5ers betrug in Gruppe 1 2,14 mm + 1,36 mm, in Gruppe 2 hingegen
1,38 mm + 2,10 mm. Das Widerstandszentrum des Pramolaren wurde in erstgenannter
um 3,55 mm = 1,44 mm und in zweiter um 2,26 mm + 1,83 mm distalisiert. Die
Schmelz-Zement-Grenze des Zahnes erfuhr in Gruppe 1 eine Distalisation von 3,77
mm + 1,89 mm und in Gruppe 2 eine von 2,81 mm + 1,77 mm, der Zentroidpunkt eine
von 3,95 mm £ 2,10 mm bzw. 3,20 mm * 1,79 mm. Der koronale Punkt wurde in
Gruppe 1 um 4,05 mm + 2,15 mm und um 3,47 mm 1,82 mm in Gruppe 2 nach
posterior geschoben. Dem distalsten Punkt widerfuhr eine Distalisation von 3,75 mm
+ 1,63 mm bzw. eine von 3,18 mm + 1,48 mm in Gruppe 2. Bei Betrachtung des
Winkels der Neigung der Zahnachse des Pramolaren zum Nasalplanum, war
festzustellen, dass dieser in den beiden Gruppen jeweils abnahm (Gruppe 1: 4,13°,

Gruppe 2: 7,07°) und sich diese Werte nicht signifikant unterschieden.
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Abbildung 18: Boxplot Distalisation WZ5 (Y-Achse: WZ5-PtV: Abstand des Widerstandszentrums des zweiten Prémolaren
zur Pterygoidvertikalen in mm; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der Behandlung und T2 nach der Behandlung)

Der erste Oberkiefermolar:

Wie auch bei dem oberen zweiten Pramolaren beschrieben, konnten bei den
Distalisationsstrecken der Messpunkte des ersten oberen Molaren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den zwei Gruppen festgestellt werden. Jedoch fallt auch hier
auf, dass die Strecken der Messpunkte des Molaren in der jungeren Patientengruppe
tendenziell groRer waren, als bei den Patienten mit durchgebrochenen zweiten
Molaren. Es sind jedoch folgende Ausnahmen zu nennen. Die Distalisierung des
koronalen Punktes des 6ers war in Gruppe 1 und 2 gleich grof3 und die des distalen
Punktes in Gruppe 2 um 0,12 mm groRer. Der Betrag der Distalbewegung der
Wourzelspitze des Molaren belief sich im jungeren Patientenkollektiv auf 3,81 mm +
1,54 mm, wohingegen er im alteren Kollektiv 3,34 mm * 1,18 mm ausmachte. Die
Distalisierugsstrecke des Widerstandszentrums betrug 3,67 mm + 1,30 mm in Gruppe
1 und 3,36 mm + 0,93 mm in Gruppe 2. Die Schmelz-Zement-Grenze des Zahnes
wurde in erstgenannter um 3,93 mm + 1,39 mm nach distal bewegt, in zweitgenannter
um 3,41 mm =+ 0,95 mm. Der Zentroidpunkt erfuhr eine Distalisation von 3,67 mm =+
1,55 mm bei den jungeren Patienten und eine von 3,55 mm + 1,04 mm bei den alteren.
Die Distalisierung des koronalen Punktes des ersten Molaren belief sich auf 3,64 mm
+ 1,61 mm in der erstgenannten Gruppe und 3,65 mm + 1,15 mm in zweitgenannter.
Dem distalsten Punkt widerfuhr eine Distalisation von 3,08 mm + 2,15 mm bzw. eine
von 3,20 mm + 1,17 mm in Gruppe 2. Bei Betrachtung des Winkels der Neigung der
Zahnachse des Molaren zum Nasalplanum, fiel auf, dass dieser in der ersten Gruppe
leicht um 0,64° zunahm, wohingegen er in der Gruppe mit den durchgebrochenen
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zweiten Molaren um 1,78° abnahm. Dieser Unterschied wurde auf eine Signifikanz von

p= 0,1554 getestet und erreichte somit nicht das Signifikanzniveau.
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Abbildung 19: Boxplot Distalisation WZ6 (Y-Achse: WZ6-PtV: Abstand des Widerstandszentrums des ersten Molaren zur
Pterygoidvertikalen in mm,; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der Behandlung und T2 nach der Behandlung)
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Abbildung 20: Boxplot Distalisation Z6 (Y-Achse: Z6-PtV: Abstand des Zentroidpunktes des ersten Molaren zur
Pterygoidvertikalen in mm,; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der Behandlung und T2 nach der Behandlung)

Der zweite Oberkiefermolar:
Wie auch bei den beiden anderen Zahnen fiel bei dem zweiten Molaren auf, dass die

Distalisationsstrecken in Gruppe 1 grolder waren, als die in Gruppe 2. Dabei
unterschieden sich die Distalisationsstrecken der Wurzelspitze nicht signifikant
zwischen den Gruppen. In der ersten Gruppe bewegte sich die Wurzel um 3,18 mm +
2,06 mm nach distal, wohingegen sie sich in der zweiten Gruppe nur um 2,62 mm =+

1,29 mm nach posterior bewegen lies. Auch wurde das Signifikanzniveau im Vergleich

91



der Gruppen bezlglich der Distalbewegung des Widerstandszentrums nicht ganz
erreicht (p=0,0799). Hierbei betrug die Distalisation des Widerstandzentrums in der
ersten Gruppe 3,53 mm + 1,70 mm und in der zweiten Gruppe 2,61 mm + 1,26 mm.
Bei Betrachtung der Veranderungen der Strecken der Schmelz-Zement-Grenze, des
Zentroidpunktes und des koronalen Punktes des zweiten Molaren konnte jeweils eine
statistische Signifikanz im Vergleich der Gruppen festgestellt werden. Die Schmelz-
Zement-Grenze wurde im jungeren Patientenkollektiv um 4,14 mm + 1,57 mm
distalisiert, wohingegen dieser dentale Referenzpunkt im alteren Kollektiv um 2,69 mm
+ 1,64 mm nach distal bewegt wurde (p=0,0096). Der Zentroidpunkt erfuhr in
erstgenannter Gruppe eine Distalbewegung von 4,60 mm + 1,77 mm, in
zweitgenannter eine von 2,63 mm +1,84 mm. Bei dem Vergleich ergab sich eine
statistische Signifikanz bezlglich des Unterschiedes von p=0,0024. Der koronale
Punkt wurde in Gruppe 1 um 4,75 mm + 2,10 mm und in Gruppe 2 um 2,71 mm + 2,10
mm nach distal bewegt, wobei sich ein signifikanter Unterschied testen lies (p=0,0062).
Beim Vergleich der Distalisation des distalsten Punktes konnte das Signifikanzniveau
nicht erreicht werden (p=0,1252). Die Distalbewegungen betrugen hier 4,12 mm + 2,03
mm (Gruppe 1) und 2,79 mm + 2,16 mm (Gruppe 2). Der Winkel zwischen der
Zahnachse des 7ers und der NL-Linie verkleinerte sich in der Gruppe, in der sich der
Zahn noch im Knochen befand, um 5,56°, wohingegen er sich bei den Patienten, bei
denen dieser schon durchgebrochen war, kaum veranderte (0,70°). Dieser
Unterschied wurde auf eine Signifikanz von 0,0801 getestet und erreichte somit nicht

ganz das Signifikanzniveau.
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Abbildung 21: Boxplot Distalisation WZ7 (Y-Achse: WZ7-PtV: Abstand des Widerstandszentrums des zweiten Molaren zur
Pterygoidvertikalen in mm,; X-Achse: Zeitpunkte T1 vor der Behandlung und T2 nach der Behandlung)
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5.5.3 Die Distalisationsgeschwindigkeit und der Typ der Zahnbewegung (Kronen-

bzw. Wurzelkippung, Translation)

Zur Bestimmung der Distalisationsgeschwindigkeit wurde der Quotient aus der

Verlagerung des Widerstandszentrums und der Behandlungsdauer gebildet.

Dieser betrug fur den zweiten Pramolaren im gesamten Patientenkollektiv 0,15 mm (+
0,14 mm) pro Monat, in der ersten Gruppe 0,20 mm (+ 0,12 mm) pro Monat und in der
zweiten 0,14 mm (= 0,14 mm) pro Monat. Bei den Patienten, bei denen die zweiten
Molaren noch nicht durchgebrochen waren, erfolgte die Distalisation also schneller,
als in der zweiten Gruppe. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant
(p=0,3591).

Die Geschwindigkeit der Zahnbewegung des ersten Molaren war etwas grél3er, als die
des 5ers. Betrachtet man alle Patienten, betrug sie 0,21 mm (+ 0,10 mm) pro Monat,
wohingegen sie in der jungeren Patientengruppe 0,22 mm (+ 0,10 mm) pro Monat und
in der alteren 0,20 mm (£ 0,09 mm) pro Monat ausmachte. Auch hier war eine groRere
Geschwindigkeit in Gruppe 1 festzustellen, was statistisch gesehen allerdings nicht
signifikant war (p= 0,6842).

Die Distalisationsgeschwindigkeit des zweiten oberen Molaren lag zwischen denen
von 5er und 6Ger. Sie belief sich allgemein auf 0,18 mm (+ 0,11 mm) pro Monat sowie
auf 0,20 mm (£ 0,11 mm) pro Monat in Gruppe 1 und 0,17 mm (+ 0,11 mm) pro Monat
in Gruppe 2. Auch hier konnte bei der statistischen Untersuchung des Unterschiedes
zwischen den Gruppen, trotz einer ersichtlichen Tendenz, das Signifikanzniveau nicht
erreicht werden (p=0,1847).
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Geschwindigkeit 5er

Gruppe

Abbildung 22: Boxplot Distalisationsgeschwindigkeit 5er (Y-Achse: Distalisationsgeschwindigkeit des zweiten Prémolaren
in mm pro Monat; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)

Geschwindigkeit 6er

Gruppe

Abbildung 23: Boxplot Distalisationsgeschwindigkeit 6er (Y-Achse: Distalisationsgeschwindigkeit des ersten Molaren in
mm pro Monat; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)

Geschwindigkeit 7er

Gruppe

Abbildung 24: Boxplot Distalisationsgeschwindigkeit 7er (Y-Achse: Distalisationsgeschwindigkeit des zweiten Molaren in
mm pro Monat; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)

94



Der Quotient aus der Distalisationsstrecke des Apex und der des koronalen Punktes,
welcher den Typ der Zahnbewegung bestimmt, betrug bei dem zweiten Pramolaren in
der ersten Gruppe 0,70 (+ 0,55) bzw. 0,22 (+ 1,14). Im Vergleich konnte kein
signifikanter  Unterschied festgestellt werden (p=0,4095). Im gesamten
Patientenkollektiv betrug dieser 0,31 (+ 1.06). Fur den ersten oberen Molaren konnte
in Gruppe 1 ein Wert von 1,11 (+ 0,66), in Gruppe 2 ein Wert von 1,07 mm und im
gesamten Kollektiv einer von 1,09 (+ 0,65) ermittelt werden. Es konnte zwischen den
zwei Gruppen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Betrachtet man die
Ergebnisse fur den zweiten Molaren, so fallt auf, dass dieser Quotient in der ersten
Gruppe (0,18 + 2,34) wesentlich kleiner, als der in der zweiten (1,14 +£1,27) bzw.
kleiner, als der des gesamten Kollektivs (0,73 + 1,84) ist. Bei der statistischen
Uberprifung des Unterschieds zwischen der jlingeren und &lteren Gruppe, wurde
jedoch nicht das Signifikanzniveau erreicht (p=0,0677).

Typ Zahnbewegung 5er

Gruppe

Abbildung 25: Boxplot Typ der Zahnbewegung 5er (Y-Achse: Typ der Zahnbewegung des zweiten Prémolaren: Quotient
aus Distalisation des Apex und des koronalen Punktes; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)

Typ Zahnbewegung 6er

Gruppe

Abbildung 26: Boxplot Typ der Zahnbewegung 6er (Y-Achse: Typ der Zahnbewegung des ersten Molaren: Quotient aus
Distalisation des Apex und des koronalen Punktes; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)
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Typ Zahnbewegung 7er

Gruppe

Abbildung 27: Boxplot Typ der Zahnbewegung 7er (Y-Achse: Typ der Zahnbewegung des zweiten Molaren: Quotient aus
Distalisation des Apex und des koronalen Punktes; X-Achse: Gruppe 1 und Gruppe 2)

5.6 Untersuchung der diskreten Merkmale: der Gesichtstyp und der skelettale

vertikale Charakter (anteriorer Gesichtsindex und ML-NL)

5.6.1 Untersuchung des Gesichtstyps

Tabelle 14: Einteilung des gesamten Patientenkollektivs nach den Gesichtstypen: retrognath, orthognath und
prognath

T2
orthognath prognath retrognath Summe
orthognath 14 0 0 14
1 prognath 0 2 0 2
retrognath 0 0 21 21
Summe 14 2 21 37

21 Patienten wiesen im untersuchten Kollektiv vor und nach der Behandlung einen

retrognathen, 14 einen orthognathen und zwei einen prognathen Gesichtstypen auf.

5.6.2 Veranderungen des Winkels ML-NL (der Untergruppen)

Tabelle 15: Einteilung des gesamten Patientenkollektivs nach der vertikalen Relation zu den Zeitpunkten T1 und
T2: Untergruppen Typ 1, 2, 3

T2
1 2 3 Summe
1 7 1 0 8
2 6 16 1 23
T1
3 0 1 5 6
Summe 13 18 6 37
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Bei der Bestimmung der Untergruppen mit Hilfe des Interbasiswinkels, bzw. NL-NSL
und ML-NSL vor und nach der Behandlung konnte festgestellt werden, dass sich 28
Patienten bezlglich dieser Relation nicht veranderten, und sich die Untergruppe somit
bei neun Personen umwandelte. Der Hauptteil davon, namlich sechs Patienten,
veranderten ihre Relation von einem Interbasiswinkel im Normbereich auf einen zu
groRen Winkel (Typ 2 >Typ 1). Bei einem Patienten wandelte sich die Untergruppe
von einer Gruppe 3 in eine Gruppe 2 um, womit der Interbasiswinkel von einem zu
kleinen Betrag auf einen in der Norm liegenden stieg. Bei insgesamt zwei Personen
konnte eine Verkleinerung des Interbasiswinkels beobachtet werden, sodass diese
einmal von Gruppe 1 auf Gruppe 2 wechselten sowie von Gruppe 2 auf Gruppe 3. Hier
wurde bei der statistischen Auswertung der marginale Homogentitatstest angewandt,

wobei sich ein Signifikanzniveau von 0,1677 ergab.

5.6.3 Veranderungen des anterioren Gesichtsindexes (der O-/N-/T-Typen)

Tabelle 16: Einteilung des gesamten Patientenkollektivs nach der vertikalen Relation zu den Zeitpunkten T1 und
T2: O-/N-IT-Typ

T2
N (0] T Summe
N 21 0 1 22
(0] 0 1 0 1
T1
T 5 0 9 14
Summe 26 1 10 37

22 Patienten zeigten bei der Bestimmung der vertikalen Relation zum Zeitpunkt T1
einen neutralen und 14 Patienten einen tiefen vertikalen Typen auf. Ein Patient wurde

als O-Typ (offener) bestimmt.

Bei 31 der Behandelten anderte sich diese Relation durch das Gerat nicht. Funf
Patienten erfuhren eine Veranderung von einer tiefen Relation zu einer normalen
Relation, wohingegen ein Patient vor der Behandlung einen N-Typ und nach dieser
einen T-Typ aufwies. Bei der statistischen Auswertung wurde auch an dieser Stelle
der marginale Homogenitatstest verwendet und eine Signifikanz von 0,1025 ermittelt,

welche das Signifikanzniveau nicht erreichte.
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Es konnten folglich keine signifikanten Anderungen des vertikalen Charakters

bezlglich des O-/N-/T-Typs und der Untergruppen festgestellt werden.

orthognath retrognath

75

| pundyaz

25

%

7%

Z pundyaz

25

0
O-/N-[T-Typ

Abbildung 28: Ubersicht Patientenkollektiv eingeteilt in Gesichtstyp, Untergruppen und O-/N-/T-Typ zum Zeitpunkt
T1und T2

5.7 Lineare Regressionen

5.7.1 Abhangigkeit der Zielvariablen WZ5-PtV (mm), WZ6-PtV (mm) und WZ7-PtV

(mm) zum Zeitpunkt T2 von anderen Variablen

Bei dieser Untersuchung stellten die Strecken WZ5-PtV (mm), WZ6-PtV (mm) und
WZ7-PtV (mm) zum Zeitpunkt T2 jeweils die abhangigen Variablen dar. Als mdgliche
Einflussvariablen wurden die Abstande WZ5-PtV (mm), WZ6-PtV (mm) und WZ7-PtV
(mm) zum Zeitpunkt T1, die Gruppenzugehoarigkeit (Gruppe 2 als Referenzkategorie),
der SNA-Winkel, der ANB-Winkel, der ML-NL-Winkel und der Index in Betracht

gezogen.
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Tabelle 17: Lineare Regressionen: Abstand WZ5-PtV zum Zeitpunkt T2

Beta Std. Fehler T- Wert P-Wert
(Intercept) 4,050 15,134 0,268 0,792
WZ5.PtV.mm_T1 0,910 0,084 10,873 0,000
Gruppe 2 1,757 1,217 1,444 0,165
SNA T1 -0,042 0,139 -0,303 0,765
ANB_T1 -0,162 0,218 -0,741 0,468
ML-NL_T1 -0,058 0,106 -0,546 0,591
Index_T1 -0,001 0,068 -0,010 0,992

Tabelle 18: Lineare Regressionen: Abstand WZ6-PtV zum Zeitpunkt T2

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -3,009 7,730 -0,389 0,700
WZ6.PtV.mm_T1 0,984 0,045 21,940 0,000
Gruppe 2 0,247 0,464 0,532 0,598
SNA T1 0,014 0,069 0,206 0,838
ANB_T1 0,109 0,104 1,047 0,304
ML-NL_T1 -0,002 0,048 -0,046 0,964
Index_T1 -0,020 0,034 -0,584 0,564

Tabelle 19: Lineare Regressionen: Abstand WZ7-PtV zum Zeitpunkt T2

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -1,073 10,966 -0,098 0,923
WZ7-PtV.mm_T1 1,033 0,072 14,404 0,000
Gruppe 2 0,916 0,633 1,449 0,158
SNA_T1 -0,056 0,099 -0,561 0,579
ANB_T1 0,050 0,144 0,348 0,730
ML-NL_T1 0,000 0,067 -0,007 0,995
Index_T1 0,015 0,048 0,304 0,763

Aus den Tabellen wurde ersichtlich, dass die Abstande der Widerstandszentren von

der

Pterygoidvertikalen

zum Zeitpunkt

T2

nur von

den Abstanden

der

Widerstandszentren zum Zeitpunkt T1 abhingen und von den anderen Parametern

nicht beeinflusst wurden.
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FUr jeden Millimeter mehr zur Strecke (T1), wurde der Wert zum Zeitpunkt T2 nur um
0,98 mm erhoht (Widerstandszentrum 6er), woran man eine Distalisation erkennen

konnte.

Bei Gruppe 2 war der Abstand des Widerstandszentrums des ersten Molaren zum
Zeitpunkt T2 um 0,25 mm groRer als bei Gruppe 1, der des zweiten Molaren betrug in
Gruppe 2 0,92 mm mehr, als in Gruppe 1.

Betrachtet man den zweiten Pramolaren, war festzustellen, dass dieser Abstand zum
Zeitpunkt T2 in der zweiten Gruppe um 1.76 mm grof3er war, als der in der ersten
Gruppe. Diese Abhangigkeiten von den Gruppen haben sich jedoch als nicht

signifikant erwiesen.

5.7.2 Abhangigkeit der Zielvariablen Diff. WZ5-PtV (mm), Diff. WZ6-PtV (mm) und
Diff WZ7-PtV (mm) (T1-T2) von anderen Variablen

Bei dieser Analyse stellten die Distalisationsstrecken Diff. WZ5-PtV (mm), Diff. WZ6-
PtV (mm) und Diff WZ7-PtV (mm) jeweils die abhangigen Variablen dar. Als mdgliche
Einflussvariablen wurden die Gruppenzugehdarigkeit, der SNA-Winkel, der ANB-
Winkel, der ML-NL-Winkel und der Index untersucht.

Tabelle 20: Lineare Regressionen: Diff. WZ5-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -0,329 14,939 -0,022 0,983
Gruppe 2 -1,5635 1,192 -1,288 0,213
SNA_T1 0,038 0,136 0,277 0,784
ANB_T1 0,122 0,215 0,566 0,578
ML-NL_T1 0,038 0,105 0,361 0,722
Index_T1 -0,002 0,065 -0,025 0,980
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Tabelle 21: Lineare Regressionen: Diff. WZ6-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) 6,831 7,675 0,890 0,380
Gruppe 2 -0,199 0,455 -0,437 0,665
SNA_T1 -0,033 0,067 -0,491 0,627
ANB_T1 -0,126 0,103 -1,217 0,233
ML-NL_T1 -0,016 0,048 -0,333 0,742
Index_T1 0,002 0,034 0,059 0,953

Tabelle 22: Lineare Regressionen: Diff. WZ7-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) 3,888 10,610 0,366 0,717
Gruppe 2 -0,816 0,629 -1,299 0,204
SNA T1 0,017 0,093 0,185 0,855
ANB_T1 -0,024 0,143 -0,170 0,866
ML-NL_T1 0,002 0,066 0,024 0,981
Index_T1 -0,020 0,047 -0,424 0,674

Wie Tabelle 20, Tabelle 21 und Tabelle 22 aufzeigten, konnten bei keinem der
untersuchten Zahne im linearen Regressionsmodell signifikante Einflisse auf die

Distalisationsstrecken gefunden werden.

Interessant ist jedoch, dass bei allen drei Zahnen die Streckendifferenzen
(Distalisationsstrecken) in Gruppe 2 kleiner waren, als in Gruppe 1. Die
Distalisationsstrecke war bei dem zweiten Pramolaren in der zweiten Gruppe um 1,5
mm kleiner als in der, mit noch nicht durchgebrochenen zweiten Molaren, die des 6ers
um 0,2 mm und die des zweiten Molaren um 0,8 mm geringer, als in der ersten Gruppe.

Diese Gruppenabhangigkeiten sind jedoch als nicht signifikant getestet worden.
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6 Diskussion

6.1 Material- und Methodenkritik

6.1.1 Kritische Betrachtung des Patientenkollektivs

Es wurden 37 Patienten im Alter von 9,5 bis 28,8 Jahren (Mittelwert: 14,4 + 3,8 Jahre),
die mit dem Gerat Beneslider zur Distalisation der Oberkiefermolaren therapiert
wurden, von zwei Fachpraxen fur Kieferorthopadie (Munchen und Bad Aibling) zur
Verfugung gestellt. Das relativ kleine Patientenkollektiv bestand aus 21 Madchen (56,8
%) und 16 Jungen (43,2 %). Eingeteilt wurden diese Patienten in zwei Gruppen. In
Gruppe 1 befanden sich alle jlingeren Patienten, bei denen auf dem
Anfangsfernrontgenseitenbild und OPG noch keine zweiten Oberkiefermolaren
durchgebrochen waren. Diese Gruppe bestand lediglich aus 16 Patienten, wovon 6
(37,5 %) mannlich und 10 (62,5 %) weiblich waren. In Gruppe 2 waren alle Patienten
zu finden, bei denen bei der Anfangsdiagnostik bereits alle zweiten Molaren im
Oberkiefer durchgebrochen waren. Sie bestand aus 10 (47,6 %) Jungen und 11 (52,4
%) Madchen, also 21 Patienten. Es gab zwar keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Verteilung der Geschlechter in den beiden Gruppen, jedoch befanden
sich in Gruppe 2 funf Patienten mehr, als in der ersten Gruppe. Durch die geringe
Patientenanzahl in Gruppe 1 wurde in dieser Gruppe flUr mehrere Variablen das
Signifikanzniveau nicht erreicht (siehe Ergebnisse, Diskussion). Fur eine bessere

Aussagekraft ware ein grof3eres Kollektiv wiinschenswert.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Uneinheitlichkeit der Patienten bezuglich des
Gesichtstyps. Die Harmonie (harmonisch/disharmonisch) wurde bei der Einteilung
jedoch nicht berlicksichtigt. 21 Patienten (57 %) wiesen einen retrognathen, 14 (38 %)
einen orthognathen und zwei (5 %) einen prognathen Gesichtstyp auf. 12 Patienten
des retrognathen Gesichtstyps (75 %) waren Gruppe 1 zuzuordnen, wohingegen sich
nur vier Patienten mit einem orthognathen Gesichtstyp (25 %) in Gruppe 1 befanden.
In der zweiten Gruppe wiesen lediglich neun Patienten den retrognathen Gesichtstyp
(42,9 %), zehn den orthognathen Gesichtstyp (47,6 %) und zwei den prognathen
Gesichtstyp (9,5 %) auf. Laut Segner et al. lassen sich Patienten mit einer
orthognathen und prognathen Konstellation einfacher behandeln (bezuglich der

Zahnbewegung und der orthopadischen Behandlung), als welche mit einem
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retrognathen Gesichtstyp. Die Ursache dafur ist jedoch noch weitgehend unbekannt,
allerdings sollen dabei die Platzverhaltnisse in vertikaler und sagittaler Richtung sowie
das Wachstumspotential eine gro3e Rolle spielen [Segner et al., 1998]. Ausgehend
davon ist ein Einfluss auf die Ergebnisse und auf den Vergleich der Gruppen nicht
auszuschlieen, jedoch wirde diese Untersuchung den Rahmen dieser Arbeit
sprengen. Auch wuirde dafur ein wesentlich grolReres Patientenkollektiv bendtigt

werden.

Als letzter Kritikpunkt soll noch die Vielfaltigkeit der ethnischen Gruppen innerhalb des
Kollektivs erwahnt werden. Die Gruppe der Patienten der Fachpraxen wiesen eine
multikulturelle Zusammensetzung auf, was in dieser Studie jedoch nicht berlcksichtigt

werden konnte.

6.1.2 Kritik an den Zeitpunkten der Fernrontgenseitenaufnahmen

Aus ethischen Grinden, aber auch aufgrund der Tatsache, dass fur die Aufnahme
eines FRS immer eine rechtfertigende Indikation (R6V §23) vorliegen muss, konnten
die Aufnahmen nicht immer zu den fur die Studie bestmdglichen Zeitpunkten
angefertigt werden [R6OV, 1987, 2003]. Im Mittel lagen zwischen dem
Ausgangsfernrontgenseitenbild und dem Tag des Einsetzens des Gerates 6,0 Monate,
zwischen dem Ausgliedern und der Endaufnahme 7,8 Monate. Dies bedeutet, dass
die wachstumsbedingten Veranderungen zwischen dem ersten Bild und vor dem
Einsetzen, sowie zwischen dem Ausgliedern und der zweiten Aufnahme mit

ausgewertet wurden. Diese Tatsache verfalscht die skelettalen Parameter geringfugig.

Eine weitere Beeinflussung, auch der dentalen Messwerte, wurde dadurch bedingt,
dass die teilweise parallel durchgefihrte, zum Teil aber auch anschlieRende
Behandlung mit einer Multibandapparatur, mitausgewertet wurde. Dies ist zwar kritisch

zu sehen, jedoch nicht zu vermeiden.

103



6.1.3 Fehlerquellen bei der Anfertigung und Auswertung des

Fernrontgenseitenbildes

Geometrische Abbildungsfehler treten bei jeder Rontgenaufnahme auf, sind also nicht
zu vermeiden, sollten jedoch so weit wie moglich eingegrenzt werden. Zu nennen sind
hier einmal die Vergroflerung und die Entstehung von Doppelkonturen durch die
divergierende Strahlung sowie die Unscharfe [Segner et al., 1998]. Rontgenstrahlen
verlassen nach Aufprall der beschleunigten Elektronen auf der Flache der Anode die
Roéntgenrdhre radial. Die Rontgenstrahlen weisen eine Divergenz auf, da sie sich von
einer kleinen Anodenflache auf eine groliere Filmflache ausbreiten mussen. Um eine
malistabliche Abbildung ohne Verzerrungen zu erhalten, wird die Bildebene parallel
zur Mediansagittalebene des Objekts angeordnet. Der zentrale Strahl der
Roéntgenstrahlung wird dabei senkrecht auf das Objekt und damit auch senkrecht auf
die Bildebene ausgerichtet. Jedoch verlauft lediglich der Zentralstrahl senkrecht zum
Objekt und zur Bildebene. Der Rest der Strahlen im seitlichen Bereich ftrifft den
Patienten und den Film nicht genau von lateral. Die Divergenz der Rontgenstrahlen
fuhrt dazu, dass das Abbild auf dem Film groRer als das Objekt selbst ist [Segner et
al., 1998]. Dieser VergroRerungsfaktor alleine wurde kein gro3es Problem darstellen,
da dieser durch eine geeignete Eichung einfach rauszurechnen ist und sowieso nur
bei Streckenmessungen einen Einfluss hatte. Problematisch ist allerdings, dass
filmnahe Anteile des Originals mit einem kleineren Vergrof3erungsfaktor abgebildet
werden, als filmferne. Diese Differenz der Vergrof3erungsfaktoren der beiden
Gesichtshalften fuhrt im Rontgenbild zu Doppelkonturen und Ungenauigkeiten von

Strukturen bei Uberlagerung [Segner et al., 1998].

Der Vergrollerungsfaktor wird umso kleiner, je groRer der Abstand zwischen dem
Brennpunkt und der Bildebene ist. Aber nicht nur der allgemeine VergréRerungsfaktor
sinkt bei grolem Fokus-Film-Abstand, sondern auch die Differenz der Faktoren der
linken und rechten Gesichtshalfte [Segner et al., 1998]. Dieser Abstand Iasst sich
jedoch nicht nach Belieben vergroRern, denn er ist durch die Technik und dem
Platzangebot begrenzt. Somit ist international ein Abstand zwischen 1,5 und 4 Metern
ublich [Notzel et al., 2008]. Viele Kliniken halten aufgrund des groReren
Platzangebotes einen Abstand von vier Metern ein, wahrend Praxen ihre Aufnahmen

mit einem Abstand von 1,70 Metern tatigen [Segner et al., 1998]. In dieser Studie
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wurden die Aufnahmen mit einem Abstand von 1,5 m angefertigt. Der nicht
unbedeutende Messfehler bei linearen Messungen bei einem Fokus-Film-Abstand von
1,5 m wurde durch die Eichung jedes einzelnen Fernrontgenseitenbildes versucht
auszuschalten. Ob dieser Eichvorgang jedoch fehlerfrei reproduzierbar war, ist
fraglich. Lineare Messungen beinhalten also eine hohe Fehlerquote, weshalb es
besser ist Winkel- und Verhaltnismessungen fur die Auswertung eines
Fernrontgenseitenbildes heranzuziehen [Steinhauser et al., 1988].

Auch die Abbildungsscharfe lasst sich durch Einhalten dieser Abstandsregel
verbessern. Zusatzlich Iasst sich die Bildscharfe durch einen kleinen, punktférmigen

Fokus steigern [Schwenzer et al., 2008].

Die Positionierung des Kopfes des Patienten im Kephalostat muss mit einer
Genauigkeit erfolgen, damit die Strukturen der rechten und linken Seite des Schadels
auf dem FRS zusammenfallen. Nur dann ist es madglich frihere und spatere
Aufnahmen vergleichen zu kénnen und Veranderungen festzustellen [Bjork, 1966].
Dabei sollte der Kopf nach der Frankfurter Horizontalen (Verbindungslinie zwischen
Porus acusticus externus und Infraorbitalpunkt) ausgerichtet werden und die
Bipupillarlinie in der Horizontalen liegen [Sander et al., 2011]. Der Kopf sollte so
positioniert werden, dass die Mediansagittalebene des Schadels moglichst parallel zur
Bildebene verlauft. Die Einstellung des Zentralstrahls, welcher durch den Porus
acusticus externus geht, sollte immer gleich sein, um Messungen in der Sagittalen
vergleichen zu kdnnen [No6tzel et al., 2008]. Das FRS wird in der Schlussbissstellung
angefertigt. Dazu sollte die Bisslage des Patienten vor der Durchfihrung kontrolliert
werden. Es muss ein sagittaler oder transversaler Zwangsbiss ausgeschlossen
werden, bei denen die Kondylenposition der habituellen Interkuspidation von der
zentrischen Kondylenposition der zentrischen Okklusion abweicht. Die habituelle
Okklusion beschreibt die ,gewohnheitsmalig eingenommene statische Okklusion®
[DGZMK et al.,, 2005]. Auch die zentrische Kondylenposition wurde in der
wissenschaftlichen Stellungnahme 2005 von der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde) in einer Terminologieliste genauestens definiert:
.Kranio-ventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondylen bei
physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiologischer Belastung der
beteiligten Gewebestrukturen® [DGZMK et al., 2005]. Jedoch auch im gesunden

Kauorgan sind die Positionen der Kondylen in den zwei genannten Okklusionen meist
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nicht identisch, wobei der Unterschied der Positionen der Kondylen bei einer Messung
in der Nahe des Gelenks im Mittel 0,8 mm betragt [Bohm et al., 1995a], [Bohm et al.,
1995b], [Lentner et al., 1997], [Utz et al., 1990], [Utz et al., 2010] . Nach Steinhauser
und Janson sind bei einer RKP-IKP-Differenz von mehr als ein bis zwei Millimetern
zwei Rontgenbilder anzufertigen. Eines entspricht dann dem Situationsmodell, in
habitueller Okklusion und eines der zentrischen Okklusion und damit der Okklusion im
Planungsmodell [Steinhauser et al., 1988]. Hilfreich kann bei Letztgenanntem ein
vorher angefertigter Wachsbiss sein, der dann kurz vor der Aufnahme eingesetzt wird.
Ob dieses Protokoll vor bzw. bei der Aufnahme der Fernrontgenseitenbilder jedoch
tatsachlich eingehalten wurde, ist leider nicht nachzuweisen, da die Rontgenbilder fur

diese Studie lediglich aus den Karteikarten der Patienten selektiert wurden.

Aufgrund der zahlreichen Fehlerquellen bei der Anfertigung der Bilder, muss von
einem nicht irrelevanten Messfehler ausgegangen werden, was besonders fur die

linearen Messungen gilt.

Die Auswertung eines FRS beinhaltet immer einen gewissen Messfehler. Schuld daran
ist die Reproduzierbarkeit. Da es nicht mdglich ist Messfehler vollig auszuschalten,
wird ein gewisser Restfehler akzeptiert [Segner et al., 1998]. Auch in dieser Arbeit
wurde der Methodenfehler nach Dahlberg und der Zuverlassigkeitskoeffizient nach
Houston bestimmt (siehe Punkt 4.2.3).

Eine weitere Fehlerquelle ist die Wahl der Referenzpunkte und Referenzlinien. Um
eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu ermdglichen, wurde die Studie von
Nienkemper et al. als Vorbild flr diese Arbeit gewahlt [Nienkemper et al., 2014]. Bjork
halt jedoch die Nasallinie als Referenzlinie weder fur die Beurteilung des Wachstums
des Oberkiefers fur geeignet, noch fur das Ermitteln der Veranderungen der Maxilla in
Bezug auf die anteriore Schadelbasis [Bjork, 1966]. Er fordert in seiner Studie stabile
Referenzpunkte, wie Metallimplantate, die an Stellen inseriert werden, an denen sie
ihre Position weder durch durchbrechende Zahne noch durch kieferorthopadische
Behandlung oder resorptive Remodellierungsprozesse verandern. Er empfiehlt die
Insertionen am Processus zygomaticus beidseitig, um das transversale Wachstum des
Oberkiefers in dem zentralen Anteil der medianen Sutur messen zu konnen. Bei

Kindern, vor Durchbruch der bleibenden Frontzdhne, werden sie hinter den
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Milcheckzahnen im Bereich des harten Gaumens, in der Nahe der medianen Sutur
gesetzt. Nach dem Durchbruch der Inzisiven werden sie unterhalb der Spina nasalis
anterior positioniert. Diese Lokalisationen dienen zur Analyse des suturalen
Wachstums in der Sagittalen [Bjork, 1966]. Die in dieser Studie verwendete
Messmethode, in der eine Pterygoidvertikale als Senkrechte auf das Nasalplanum
konstruiert wurde, und die dentalen Veranderungen der Abstande gemessen wurden,
ist also als ungenau anzusehen, da sich das Nasalplanum wahrend des Wachstums
(Durchschnittsalter des Kollektivs: 14,4 Jahre) noch verandern kann. Die Messungen
schlieRen also einen Fehler ein, der auf die mégliche Anderung der Neigung des
Nasalplanums zurtuckzufuhren ist. Dies gilt ebenso fur die Winkelmessungen zwischen

den Zahnachsen und dem Nasalplanum.

6.1.4 Diskussion der Stabilitdt und Insertionsregion von Miniimplantaten

Temporare skelettale Verankerungshilfen (TADs) wurden in die Distalisationsgerate
integriert, um einen Verankerungsverlust der anterioren Zahne zu vermeiden.
Miniimplantate im Alveolarfortsatz sind jedoch mit einer hohen Verlustrate verbunden
und verhindern, durch ihre interradiale Platzierung, die Bewegung der Zahnwurzeln
nach distal [Wilmes et al., 2013]. Aufgrund der geringeren Verlustraten, einer hohen
Knochendichte und einer diinnen Weichgewebsschicht, stellt der anteriore Gaumen,
posterior der Papilla incisiva, eine geeignete Insertionsstelle dar [Kim et al., 2006],
[Nienkemper et al., 2014], [Wilmes et al., 2013]. Auch bei Patienten mit einem
geringeren Knochenangebot am Gaumen, bei denen die Implantate mit der Lange von
11 mm die NasenhoOhle penetrierten, ergaben sich bisher keine Komplikationen
[Wilmes et al., 2009b].

Kinzinger et al. stellten in ihrer Studie jedoch fest, dass Minischrauben (Durchmesser:
1,6 mm, Lange: 8-9 mm), die paarweise paramedian im anterioren Gaumen
angebracht wurden, bei der Verwendung eines parodontal- und
minischraubenverankerten Distaljets nicht positionsstabil blieben, und somit keine
stationare Verankerungsqualitat aufwiesen [Kinzinger et al., 2008b]. Wilmes et al.
rechtfertigten diesen Misserfolg jedoch damit, dass die Miniimplantate nicht in
Kraftrichtung gekoppelt wurden und einen zu schmalen Durchmesser aufwiesen

[Wilmes et al., 2010]. Um eine ausreichende Primarstabilitdt der Miniimplantate zu

107



erreichen sollten zwei Miniimplantate in Belastungsrichtung (sagittal) gekoppelt
werden, womit die mechanische Stabilitat der Implantate verbessert wird, die
biomechanische Belastbarkeit zunimmt und ein Kippen der Miniimplantate in
Belastungsrichtung vermieden wird [Nienkemper et al., 2014], [Wilmes et al., 2010].
Ebenso wurden auch in dieser Arbeit jeweils zwei median angebrachte Minischrauben
(Durchmesser 2 mm) durch eine Beneplate verbunden. Wilmes et al. berichteten von
einer sehr hohen Erfolgsprognose der Miniimplantate, platziert im anterioren Gaumen,
sowie von einer sehr geringen Lockerungsquote (3,9 % bei 164 Apparaturen) [Wilmes
et al., 2012], [Wilmes et al., 2013]. Auch in dieser Studie konnten keine Verluste von

Miniimplantaten, aufgrund von einer Lockerung, festgestellt werden.

Mit dem mdglichen Problem der Hemmung der Wachstumsvorgange im
Gaumenbereich bei noch wachsenden Patienten durch Einsatz von
Gaumenimplantaten haben sich schon mehrere Autoren beschaftigt. Diese
Beschrankung des Wachstums kann vom Alter des Patienten, von der Anzahl und dem
Implantatdesign sowie der Insertionsstelle abhangen [Gedrange et al., 2001],
[Wehrbein et al., 1996a]. Nach Wehrbein et al. sollten die Patienten ein
abgeschlossenes skelettales Wachstum aufweisen, also im spaten jugendlichen oder
erwachsenen Alter sein. Die Autoren hielten eine transversale Wachstumshemmung
des Gaumens in diesem Alter fur unwahrscheinlich, da mit Abschluss des skelettalen
Wachstums bereits Uber 50 % der Lange der Gaumensutur verschlossen sei [Fishman,
1982] , [Revelo et al., 1994], [Wehrbein et al., 1996a].

Gedrange et al. empfahlen fur die Insertion von Implantaten in die Gaumensutur ein
Alter von 16 Jahren, in dem der Knochen eine gewisse Reife und Festigkeit aufweist
und somit einwirkenden Kraften mehr Widerstand leisten kann. Sie begrindeten dies
damit, dass die Wahrscheinlichkeit und das Ausmal} einer durch diese Krafte
verursachten Deformation des Knochens bei Kindern mit geringer Kalzifikation und
Mineralisation (weicherem Knochen) groRer, als bei Jugendlichen und Erwachsenen
sei [Gedrange et al., 2001].

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs dieser Studie betrug zum Zeitpunkt des
Einsetzens 14,4 Jahre (Gruppe 1: 12,3 Jahre, Gruppe 2: 16,0 Jahre). Nach Nanda et
al. und Bjork et al. endet das Koérperwachstum friher, als das Wachstum des Gesichts.
Das suturale Wachstum hingegen ist mit einem Altersdurchschnitt von 17 Jahren

(Jungen), also circa zwei Jahre vor dem Korperwachstum und dem kondylaren
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Wachstum beendet. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass die individuellen
Abweichungen sehr grol} sind [Bjork, 1966], [Nanda, 1955]. Somit kann in diesem

Kollektiv von einem Restwachstum im Bereich der Sutur ausgegangen werden.

Asscherickx et al. Uberpriuften die Auswirkungen auf das transversale Wachstum der
Sutur in einer Studie, in der zwei Implantate des Orthosystems (Straumann) in die
palatinale Sutur von noch wachsenden Hunden inseriert wurden. Dabei wurde eine
Wachstumshemmung dieser im Eckzahnbereich beobachtet [Asscherickx et al., 2005].
Wilmes et al. zweifelten jedoch an der Aussagekraft dieser Studie, da das Kollektiv
aus lediglich vier Hunden und einem Kontrolltier bestand. Auch unterscheiden sich die
Implantate des Orthosystems grundlegend von den Miniimplantaten bezlglich der
Dimension und Oberflachenbeschaffenheit und es konnte in ihren Studien bisher keine
Hemmung des transveralen Wachstums festgestellt werden [Wilmes et al., 2010].
Miniimplantate kdnnen sicherheitshalber auch paramedian am Gaumen eingebracht
werden, wodurch jedoch keine Kopplung in sagittaler Richtung moglich ist [Wilmes et
al., 2010].

In dieser Studie wurden keine Messungen in transversaler Richtung durchgefuhrt,
weshalb eine Wachstumshemmung in dieser Richtung nicht beurteilt werden konnte.
Auffallig war jedoch eine Tendenz zu einer anterioren Rotation des Nasalplanums, was
einer Bewegung gegen die Wachstumsrichtung entsprach. Damit wurden palatinale
Minischrauben zusammen mit dem Beneslidergerat eventuell doch das Wachstum des

Gaumens beeinflussen. Genaueres dazu folgt im Punkt 6.2.1.

6.1.5 Kritische Betrachtung der auftretenden Reibung bei dem Beneslidergerat

Mit dem Beneslider wird zwar eine korperliche Distalisation der Molaren ermdglicht,
jedoch ist die Behandlungszeit, aufgrund der auftretenden Reibung der Mechanik,
relativ lange (8-10 Monate fur 4-5 mm Distalisation) [Wilmes et al., 2009b], [Wilmes et
al., 2010]. Die Friktion entsteht durch eine leichte Mesialrotation der Molaren, aufgrund
der exzentrisch durch das Widerstandszentrum verlaufenden Krafte, und somit
auftretenden Kontaktpunkten zwischen dem Fuhrungsbogen und den Benetubes (in

diesem Fall den Aktivatorrohrchen) [Longerich et al., 2014]. Die GroRe der
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Reibungskrafte ist jedoch unklar, weshalb es nahezu unmdglich ist, die exakt wirkende

Kraft bei dem Beneslider zu bestimmen.

Auch Gelgor et al. beobachteten in ihrer Studie mehr Friktion bei dem palatinalen Gerat
mit einer Gleitmechanik, als bei dem Gerat mit auf Teilbogen vestibular angebrachten
offenen Schraubenfedern [Gelgor et al., 2007]. Dadurch ergab sich bei den Patienten
mit palatinaler Gleitmechanik eine langere Behandlungszeit von 0,8 Monaten [Gelgor
et al., 2007].

Da jede Gleitmechanik mit dieser Reibung behaftet ist, kann dieser Effekt nach
Longerich et al. nur durch hdhere applizierte Krafte (350 g) Uberwunden werden,
namlich mit Hilfe des Longsliders, einem auf einer Zugmechanik basierendem Gerat
[Longerich et al., 2014]. Diese Apparatur scheint aufgrund seiner Grole jedoch
wesentlich unkomfortabler flr den Patienten zu sein, als der Beneslider [Nienkemper
et al., 2014]. Da heutzutage starke Ni-Ti-Druckfedern zur Verfugung stehen, ist der
Beneslider dem Longslider deshalb vorzuziehen [Nienkemper et al., 2014]. Bei
hoheren Kraften (z.B.: 500 g Federn), sollte die volle Aktivierung jedoch erst frhestens
nach zwei Monaten (nach dem Einsetzen) erfolgen [Wilmes et al., 2013]. Die damit
eingehende Gefahr von Wurzelresorptionen sollte dabei jedoch nicht in Vergessenheit
geraten, weshalb abzuwagen ist, ob nicht die vielen Vorteile des Beneslider mit

mafigen Kraften die gering langere Behandlungszeit wettmachen.

6.2 Interpretation der Ergebnisse und Ergebniskritik

6.2.1 Bewertung der skelettalen Variablen

Der SNA-Winkel:

Der SNA-Winkel beschreibt die sagittale Relation der Maxilla zur vorderen
Schadelbasis und gibt den Prognathie-Grad des Oberkiefers wieder [Segner et al.,
1998]. Zum Zeitpunkt T1 wies das Patientenkollektiv im Mittel einen SNA-Winkel von
79,4° auf, was einer orthognathen sagittalen Position der Maxilla entsprach. Der
Winkel lag jedoch an der Grenze zum retrognathen Bereich (SNA < 79°) [Segner et
al., 1998].
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In Gruppe 1 betrug dieser 77,9° und lie3 somit den Schluss auf eine retrognathe
Position der Maxilla zu, wohingegen in der zweiten Gruppe der Ausgangswert im Mittel
80,6° betrug und somit eine Orthognathie vorlag. Diese Unterschiede in den
Anfangswerten zwischen dem gesamten Kollektiv und den zwei untersuchten Gruppen
lagen darin, dass nicht alle Patienten des Kollektivs beispielsweise ausschliel3lich dem
orthognathen Gesichtstyp zuzuordnen waren. 21 Patienten (57 %) wiesen einen
retrognathen, 14 (38 %) einen orthognathen und zwei (5 %) einen prognathen
Gesichtstyp auf. 12 Patienten des retrognathen Gesichtstyps (75 %) waren Gruppe 1
zuzuordnen, wohingegen sich nur vier Patienten mit einem orthognathen Gesichtstyp
(25 %) in Gruppe 1 befanden.

In der zweiten Gruppe hingegen sind lediglich neun Patienten dem retrognathen
Gesichtstypen (42,9 %), zehn dem orthognathen Gesichtstypen (47,6 %) und zwei
dem prognathen Gesichtstypen (9,5 %) zugeordnet gewesen. Somit liel3 sich der

kleinere Ausgangs-SNA-Wert in Gruppe 1 erklaren.

Der SNA-Winkel nahm wahrend der Behandlung im gesamten Patientenkollektiv
signifikant auf 80,1° zu. Zum einen kann die VergroRerung, allerdings nur
eingeschrankt, durch ein suturales Restwachstum der Maxilla erklart werden. Das
Durchschnittsalter des Patientenkollektivs betrug zum Zeitpunkt des Einsetzens 14,4
Jahre. Ein gewisses Restwachstum ist also noch zu erwarten. Genauer wird darauf
bei der Beschreibung der Veranderung des NL-NSL-Winkels eingegangen. Das
Langenwachstum der Maxilla erfolgt sutural auf den palatinalen Knochen zu und wird
von einem periostalen Wachstum der Tuber maxillae begleitet. Somit erfolgt eine
Vorwartsbewegung des Oberkiefers bedingt durch posteriore Wachstumsvorgange
[Bjork, 1955]. Abgesehen vom Alveolarknochen, findet kein Wachstum der Maxilla
anterior statt [Bjork, 1966]. Eine Indikation fir den Einsatz des Benesliders ist ein
vergroRerter Overjet durch eine Protrusion der Oberkieferfrontzahne [Wilmes et al.,
2010]. In den Praxen wurde parallel zur Distalisation nach einigen Monaten eine
Multibandapparatur eingesetzt, um das anteriore Segment nach posterior zu bewegen
und die Behandlungszeit zu verkurzen. Die Multibandapparatur kann zu einer
Retrusion und Retroinklination der oberen Frontzahne gefuhrt haben. Die Grolle des
Winkels OK1-NA nahm signifikant ab (um 2,55°), und der Abstand der Inzisalkante des
oberen Schneidezahnes zur NA-Linie ebenfalls (um 0,45 mm), jedoch nicht signifikant.

Beide Messungen deuten folglich auf eine solche Zahnbewegung hin. Um dies jedoch
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sicher zu klaren, wurden vom A-Punkt unabhangige Strecken- und Winkelmessungen
bendtigt werden. In Gruppe 1 erreichten die Veranderungen des SNA-Winkels und des
OK1-NA-Winkels das Signifikanzniveau nicht, wahrend es in Gruppe 2 fur den SNA-
Winkel erreicht wurde. Vergleicht man die beiden Gruppen jeweils anhand dieser drei
Variablen, so konnten keine klinisch relevanten Unterschiede festgestellt werden. Es
gibt keine Hinweise darauf, dass dieser Winkel durch das Distalisationsgerat verandert

wurde.

Der SNB-Winkel:

Der SNB-Winkel, der die sagittale Position der Mandibula in Relation zur anterioren
Schadelbasis beschreibt, betrug im gesamten Patientenkollektiv im Mittel 76,1° und
nahm wahrend der Behandlung wachstumsbedingt nicht signifikant auf 76,5° zu und
wurde somit nicht durch das eingesetzte Gerat beeinflusst. In Gruppe 1 erfolgte
ebenfalls eine leichte Zunahme des Winkels von 75,0° auf 75,3° und in Gruppe 2 eine
von 77,0° auf 77,3°. Der SNB-Winkel zum Zeitpunkt T1 im gesamten Patientenkollektiv
befand sich somit im leicht retrognathen Bereich (< 77°), nahe an der Grenze zum
orthognathen. Dieser Ausgangswert entsprach in Gruppe 1 einer retrognathen
sagittalen Lage der Mandibula, wahrend in Gruppe 2 eine eher orthognathe sagittale
Position des Unterkiefers vorherrschte [Segner et al., 1998]. Diese Unterschiede
lassen sich erneut durch die Gesichtstypen der Patienten und deren ungleiche
Aufteilung erklaren. 57 % aller Patienten waren dem retrognathen Gesichtstyp
zuzuordnen, wobei sie 75 % der Patienten in Gruppe 1 und lediglich 42,9 % der in

Gruppe 2 ausmachten.

Der ANB-Winkel:

Betrachtet man die anterior-posteriore Relation der Maxilla zur Mandibula, fiel auf,
dass der ANB-Winkel allgemein von einem Wert von 3,30° auf 3,68° nicht signifikant
zunahm. Diese leichte VergrofRerung war der des SNA-Winkels zuzuschreiben. In
Gruppe 1 vergrolerte sich der Winkel von 2,86° auf 3,29°, in Gruppe 2 von 3,63° auf
3,98°. Diese leichten Zunahmen unterschieden sich im Vergleich nicht, jedoch fiel auf,
dass die Ausgangswerte differierten. Der sagittale Interbasiswinkel lasst sich in drei

Klassen einteilen:
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1. ANB < 0°-> Mesialbisslage / Klasse |l
2. 0° < ANB < 4°-> Neutralbisslage / Klasse |
3. ANB > 4° > Distalbisslage / Klasse Il

Diese Einteilung gilt allerdings nur fur den orthognathen Gesichtstypen. Nach Hasund
dienen uns die Grdlken, die aus Mittelwerten einer Beispielgruppe, welche in diesem
Fall als gemeinsames Kriterium eine Angle-Klasse | Okklusion, auch ldeal-Okklusion
genannt, ermittelt wurden, allerdings nur als Diskussionsbasis zur generellen
Orientierung. Die Diagnose soll nach individuellen Normen unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Gesichtstyps durchgefuhrt werden [Hasund et al., 1984]. Auch fir den ANB-
Winkel sollte eine individuelle Norm, bei vorheriger Bestimmung des gesamten
Gesichtstyps, erstellt werden. Der Zusammenhang des Prognathiegrades der Kiefer
und der GroRe des ANB-Winkels wurde 1975 von Jacobson angeschnitten. Der ANB-
Winkel andert sich bei der sagittalen Vor- oder Ruckverlagerung der Kiefer, aber auch
bei anterior-posteriorer Verschiebung des Punktes Nasion bei sonst gleicher
Kieferbasenrelation. Auch bleibt der ANB-Winkel bei Rotation der Kiefer, ohne die
Relation der Kiefer zueinander zu andern, nicht gleich. Er wird gro3er bei Rotation der
Kiefer in die Clockwise-Richtung und kleiner, wenn Ober- und Unterkiefer in die
Counterclockwise-Richtung relativ zur vorderen Schadelbasis rotiert werden
[Jacobson, 1975]. Hinzu kommt, dass die Neigungen der Kiefer vom Prognathiegrad
abhangen, und somit der ANB-Winkel auch vom Prognathiegrad abhangig ist. Bei
einem retrognathen Prognathiegrad von Ober- und Unterkiefer ist ein kleiner ANB-
Winkel zu erwarten, wohingegen bei einem prognathen Gesichtstyp ein grolierer ANB-
Winkel festzustellen ist [Steinhauser et al., 1988]. Um die Klassifizierung der basalen
Relation in der Sagittalen nun grob anzupassen, mussen die Grenzbereiche um 2°

nach oben bzw. unten verschoben werden [Segner et al., 1998].

Flr den prognathen Gesichtstyp gilt:
1. ANB < 2°- mesial / Klasse I

2. 2° < ANB £ 6°- neutral / Klasse |
3. ANB > 6°-> distal / Klasse Il
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Des weiteren gilt fur das retrognathe Gesicht:
1. ANB < -2°> mesial / Klasse IlI

2. -2° < ANB < 2°- neutral / Klasse |

3. ANB > 2°-> distal / Klasse Il

Behalt man diese Einteilung im Hinterkopf, so lasst sich der kleinere ANB-
Ausgangswert in Gruppe 1, die zu 75 % aus Patienten mit retrognathem Gesichtstyp
bestand, erklaren. Somit lag bei den Patienten im gesamten Patientenkollektiv im
Mittel vor und nach der Behandlung eine skelettale Klasse | mit Tendenz zu einer
Klasse Il vor. Innerhalb der Gruppen galt grob dasselbe, da die restlichen orthognathen
und prognathen Patienten den Mittelwert ebenfalls beeinflussen. Diese sagittale
interbasale Relation bestatigt die Indikation zur Distalisation der Oberkiefermolaren.

Die Bestimmung der individuellen Norm des ANB-Winkels wirde eine genauere

Einteilung ermdglichen [Segner et al., 1998].

Der SNPg-Winkel:

Der SNPg-Winkel beschreibt die sagittale Lage der Mandibula bzw. der Symphyse und
damit die des knoéchernen Kinns. Der Mittelwert dieses Winkels liegt laut Literatur bei
81,0° (Streuung: 73,6° - 90,4°) [Segner et al., 1998]. Im Patientenkollektiv wurde ein
Wert von 77,2° zum Zeitpunkt vor der Behandlung und ein Wert von 77,8 © zum zweiten
Zeitpunkt gemessen. Die leichte wachstumsbedingte Zunahme des Winkels erwies
sich als klinisch nicht relevant und war auch in den beiden Gruppen ohne Unterschied
zu vermerken. Die Differenz zwischen dem SNB-Winkel und dem SNPg-Winkel betrug
bei den Patienten zum ersten gemessenen Zeitpunkt im Mittel 1,1° und zum zweiten
1,3°. Diese Werte stimmen mit der Literatur in etwa (1,2° im Orthognathen) Uberein.
Bei ausgepragter alveolarer Retrusion ware dieser Wert grolder, als der Normwert. Da
der SNB-Winkel im Kollektiv der Studie jedoch nur im leicht retrognathen Bereich liegt,
waren keine Abweichungen festzustellen. Auch dieser Winkel wurde von dem Gerat

nicht beeinflusst.
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Der NSBa-Winkel:

Der Schadelbasiswinkel beschreibt die Relation des Clivus zur anterioren
Schadelbasis und damit die Starke der Abknickung der Schadelbasis. Der Mittelwert
des Winkels betragt 131,7° (Variationsbreite: 118,9° - 151,2°) [Segner et al., 1998]. In
dieser Studie wurde im Mittel ein Winkel von 133,0° gemessen. Die Position des
Kiefergelenks in der Sagittalen und somit die Lage der Mandibula hangen von diesem
Wert ab. Kleine Werte charakterisieren den prognathen Befund bei anteriorer
Clivuslage, groRe Werte hingegen den retrognathen Befund bei posteriorer Lage des
Clivus. Der in dieser Studie eruierte Wert lag etwas Uber dem Durchschnitt des
Vergleichskollektivs von Segner und Hasund, was durch den grof3en Anteil an
Patienten mit retrognathem Gesichtstyp erklart werden konnte (57%). Im gesamten
Patientenkollektiv sowie in Gruppe 1 und in Gruppe 2 wurde dieser Winkel wahrend

der Behandlung mit keiner statistischen Relevanz verandert.

Der Gn-tgo-Ar-Winkel:

Der Kieferwinkel beschreibt die Form des Unterkiefers, indem er die Relation von
Corpus und Ramus mandibulae angibt und er tragt einen Teil zur Prognose der
Wachstumsrichtung bei. Der Mittelwert im genormten Kollektiv hat den Wert von
121,8° (Streuung: 101,4° - 144,5°) [Segner et al., 1998]. In dieser Studie wurden
Ausgangswerte von 121° (gesamtes Patientenkollektiv), 123° (Gruppe 1) und 119°
(Gruppe 2) gemessen.

GrolRRere Werte wiurden auf eine mehr posteriore Rotation des Unterkiefers und ein
eher vertikales Wachstum hindeuten. Kleinere Werte des Winkels wurden auf eine
anteriore Wachstumsrichtung des Condylus hinweisen und wirden auf ein anteriores

Wachstum der Mandibula schliel3en lassen [Segner et al., 1998].

Nach diesen Hinweisen lag somit im gesamten Kollektiv ein ,neutrales®
Wachstumsmuster (neutrale Unterkieferschwenkung) vor. Der kleinere Ausgangswert
des Winkels in Gruppe 2 lie® sich dadurch erklaren, dass zu Beginn der Behandlung
52 % der Patienten in der Vertikalen einen T-Typen (tiefer Typ) aufwiesen, wohingegen
in Gruppe 1 75 % der Patienten dem vertikalen Normaltyp entsprachen. Im gesamten
Kollektiv machten 59 % den vertikalen Normaltypen und 38 % den tiefen Typen aus,

weshalb der Ausgangswert des Winkels Gn-tgo-Ar mit seinem Wert zwischen den
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beiden Gruppen lag. Bei Betrachtung der Veranderungen des Winkels, fiel auf, dass
dieser durch die Behandlung nicht beeinflusst wurde, und somit angenommen werden
kann, dass auch die Wachstumsrichtung durch den Einsatz des Gerates unverandert
blieb.

Der ML-NSL-Winkel:

Durch den Winkel ML-NSL wird der Inklinationsgrad der Mandibula, das heif3t die
vertikale Relation der Mandibula, in Relation zur anterioren Schadelbasis beschrieben.
In der Beispielgruppe von Hasund und Segner betragt der Mittelwert des Winkels 28,0°
(13,3° - 41,6°). Um eine posteriore Neigung handelt es sich, wenn die Werte des
Winkels Uber dem Mittelwert liegen, um eine anteriore Neigung handelt es sich bei
kleineren Werten [Segner et al., 1998]. In der Literatur wurde eine negative Korrelation
zwischen Prognathiegrad und Inklinationsgrad aufgezeigt. In gleicher Weise hat auch
der Schadelbasiswinkel eine negative Abhangigkeit, wie weiter oben bereits
beschrieben. Kleine Werte charakterisieren das prognathe, groRe Werte das
retrognathe Feld. Werte in der Mitte deuten auf den orthognathen Gesichtstyp hin
[Steinhdauser et al., 1988]. Bei den Messungen dieser Studie konnte ein
Ausgangsmittelwert von 30,5° im gesamten Patientenkollektiv, einer von 32,4° in
Gruppe 1 und einer von 29,1° in Gruppe 2 festgestellt werden, was im Allgemeinen
einer eher neutralen Unterkieferschwenkung entsprach. Die GroRen der Messwerte
des Winkels vom gesamten Patientenkollektiv und der von Gruppe 1 lie3en sich erneut
durch die hohen Anteile von Personen des retrognathen Gesichtstyps erklaren. Der
Messwert von Gruppe 2 entsprach hingegen in etwa dem orthognathen Bereich,
konnte aber auch dadurch nachvollzogen werden, dass 52 % der Patienten von
Gruppe 2 in der Vertikalen einen T-Typen (tiefer Typ) und 61,9 % der Untergruppe 2
zuzuordnen waren. Dieser Winkel blieb im gesamten Kollektiv wahrend der
Behandlung gleich. In Gruppe 1 nahm der ML-NSL-Winkel um 0,58° zu, wohingegen
er in Gruppe 2 leicht um 0,38° abnahm. Diese Veranderungen wurden jedoch als nicht

signifikant getestet und ergaben keinen mathematisch relevanten Unterschied.

Interessant war trotzdem, dass der Winkel in der einen Gruppe etwas zunahm,
wohingegen er in der anderen etwas abnahm. Ein Erklarungsansatz dafur ware, dass

die zweiten Molaren in Gruppe 1 in 75 % der Falle nur bei dem Anfangsrontgenbild
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noch nicht durchgebrochen waren, wahrend bei der Endaufnahme, nach der
Behandlung mit dem Beneslider oder auch nach der endgultigen kieferorthopadischen
Behandlung, bereits der Durchbruch erfolgt war. Nur bei vier Patienten blieben die
zweiten Molaren wahrend der Zeit der Behandlung vollig im Knochen. Diese dritte
Bisshebung kénnte zu einer leichten Zunahme des ML-NSL-Winkels gefuhrt haben.
Versucht man nun die minimale Abnahme des Winkels in Gruppe 2 zu erklaren, kann
man folgenden Ansatz nutzen. Die Tatsachen, dass 52 % der Patienten von Gruppe 2
in der Vertikalen einen T-Typen (tiefer Typ) aufwiesen und der Kieferwinkel mit 119°
eher im kleineren Bereich lag, wiesen auf eine anteriore Wachstumsrichtung der
Kondylen und der Mandibula hin, woraus sich ein wachstumsbedingter kleinerer ML-
NSL-Winkel ergabe. Allgemein wird das horizontale und vertikale Wachstum von der

Wachstumsrichtung der Kondylen bestimmt [Bjork, 1955].

Der NL-NSL-Winkel:

Der Inklinationswinkel der Maxilla (NL-NSL-Winkel) drlickt die Neigung des
Oberkiefers in der Vertikalen in Bezug auf die anteriore Schadelbasis aus. Der
Mittelwert des Winkels betragt 8,1° (Variationsbereich: 1,3° - 16,5°). Auch hier erfolgt
die Einteilung in posteriore und anteriore Neigung wie bei dem ML-NSL-Winkel.
Mittlere Werte charakterisieren wieder den orthognathen Befund, grof’e den
retrognathen und kleine den prognathen Befund [Segner et al., 1998]. Bei den
Messungen dieser Studie konnte ein Ausgangsmittelwert von 7,86° im gesamten
Patientenkollektiv, einer von 7,24° in Gruppe 1 und einer von 8,33° in Gruppe 2
festgestellt werden. Die GrolRen der Messwerte des Winkels von Gruppe 1 und 2
lieRen sich an dieser Stelle nicht durch die hohen Anteile von Personen des
retrognathen Gesichtstyps in Gruppe 1 erklaren, da der Winkel in dieser Gruppe einen
grolieren Wert, als der in der zweiten Gruppe einnehmen musste. Dieser Widerspruch
fuhrte zu dem Schluss, dass das Nasalplanum in Gruppe 1 eine leicht anteriore

Neigung, also eine Anteinklination, aufwies.

Betrachtet man die Veranderungen der Winkel im Kollektiv, sowie in den Gruppen, so
lieRen sich keine signifikanten klinisch relevanten Veranderungen feststellen. Lediglich
eine Tendenz zur Abnahme des Winkels im gesamten Patientenkollektiv (um 0,59°),

innerhalb von Gruppe 1 (um 0,44°) und Gruppe 2 (um 0,70°) war festzustellen. Diese
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leichten Variationen wiesen bei der Testung keine Unterschiede auf. Mit dem
madglichen Problem der Hemmung der Wachstumsvorgange im Gaumenbereich bei
noch wachsenden Patienten durch Einsatz von Gaumenimplantaten beschaftigten
sich schon mehrere Autoren. Diese Beschrankung des Wachstums kann vom Alter
des Patienten, von der Anzahl und dem Implantat Design sowie der Insertionsstelle
abhangen [Gedrange et al., 2001], [Wehrbein et al., 1996a]. Nach Wehrbein et al.
sollten die Patienten ein abgeschlossenes skelettales Wachstum aufweisen, also im
spaten jugendlichen oder erwachsenen Alter sein. Die Autoren hielten eine
transversale Wachstumshemmung des Gaumens in diesem Alter fur
unwahrscheinlich, da, mit Abschluss des skelettalen Wachstums (SMI 11 = System of
Skeletal Maturation Assessment), schon Uber 50 % der Lange der Gaumensutur
verschlossen sei [Fishman, 1982] , [Revelo et al., 1994], [Wehrbein et al., 1996a]. Dies
wurde in Studien von Revelo und Fishman aufgezeigt. Weiterhin beobachteten diese,
dass die Fusion im posterioren Bereich des Gaumens (zwischen dem am weitesten
posterior gelegenen Punkt der Wand des Foramen Incisivum und dem
Beruhrungspunkt der Sutur mit einer Linie zwischen den Foramina palatinae majora)
prozentuell bereits weiter fortgeschritten ist, als im anterioren Bereich und es bei den
Fusionsvorgangen keine Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten
gibt [Revelo et al., 1994]. Zusatzlich kdnnen vom Implantat ausgehende Krafte den
palatinalen Knochen deformieren [Gedrange et al.,, 2001]. Kaukrafte im
Molarenbereich haben einen Wert von circa 150 N - 250 N, wobei sie bei knirschenden
und pressenden Patienten auch Krafte von 500 N - 750 N erreichen kénnen
[Schwenzer et al., 2006]. Die maximal erreichbare Kaukraft ist dabei im
Molarenbereich gré3er, als im Frontzahnbereich [Schwenzer et al., 2006].
Paphangkorakit und Osborn stellten fest, dass die maximale BeilRkraft auch von der
Festigkeit des Objektes abhangt, wobei diese im Inzisalbereich bei circa 200 N liegt,
213 N fir das Beilen auf ein Gummistick, 190 N fur das auf eines aus Acryl
[Paphangkorakit et al., 1998]. Diese Kaukrafte werden zusammen mit den auf die
Verankerung wirkenden reziproken Kraften durch die rigide Verbindung von den
Zahnen auf die Implantate Ubertragen, wobei diese von den Implantaten auf das
Knochengewebe und den Gaumen weitergeleitet werden [Gedrange et al., 2001],
[Rieger et al., 1990]. Diese rigide Verbindung stellte in der Argumentation zwar einen
Transpalatinalbogen dar, jedoch unterscheidet sich der bei dem Beneslidergerat

verwendete starre FUuhrungsbogen vom Prinzip her nicht von diesem. Allerdings wird
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nicht die gesamte Kaukraft auf das Implantat Gbertragen, da die Starke, der auf das
Implantat einwirkenden Kraft, von dem Durchmesser der Verbindung abhangt und
diese bei der Kraftibertragung leicht deformiert wird [Gedrange et al., 2001]. Des
weiteren wirken noch von der Zunge aus Krafte und wegen der Verankerung nach
mesial gerichtete Krafte auf das Implantat ein. Die Wahrscheinlichkeit und das
Ausmal einer durch diese Krafte verursachten Deformation des Knochens ist bei
Kindern mit geringer Kalzifikation und Mineralisation (weicherem Knochen) grofer, als

bei Jugendlichen und Erwachsenen [Gedrange et al., 2001].

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs der Studie betrug zum Zeitpunkt des
Einsetzens 14,4 Jahre (Gruppe 1: 12,3 Jahre, Gruppe 2: 16,0 Jahre). 43,2 % der
Behandelten waren mannlichen und 56,8 % weiblichen Geschlechts, womit sich eine
im Allgemeinen ausgewogene Patientengruppe ergab. Da das chronologische Alter oft
von dem skelettalen abweicht, ist es besser, Handrontgenbilder als Indikator flr das
Entwicklungsstadium eines Patienten bezuglich des Wachstums und der skelettalen
Reife, zu verwenden [Revelo et al., 1994]. Fishman untersuchte in seiner Studie die
skelettale Reife und Reifung anhand von Handrontgenaufnahmen bezlglich des
Wachstums der Maxilla, Mandibula und des Kérperwachstums. Er verglich dabei auch
die beiden Geschlechter miteinander. Er stellte fest, dass es grolde Unterschiede
bezlglich des chronologischen Alters zwischen mannlichen und weiblichen Patienten
und deren Reifestadien gibt. [Fishman, 1982]. Das weibliche Geschlecht zeigte eine
frihere Reife und eine grélkere Wachstumsgeschwindigkeit im Kérperwachstum und
Wachstum der Maxilla auf, als das mannliche. Die Wachstumsgeschwindigkeit der
Mandibula hingegen war bei den mannlichen Patienten am groften. Weiterhin zeigte
er auf, dass der Ober- und Unterkiefer ihre maximale Wachstumsrate spater erreichen,
als der Korper [Fishman, 1982]. Somit findet das puberale Wachstum des Gesichts
etwas spater, als das Koérperwachstum statt [Nanda, 1955]. Da in dieser Studie jedoch
keine Handrontgenbilder von den Patienten zur Auswertung zur Verfugung standen,
wird im Folgenden die Kurve der Wachstumsintensitat in Abhangigkeit vom Alter fur
Madchen und Jungen fur den fur diese Arbeit interessanten Bereich betrachtet [Segner
et al.,, 1998]. Allgemein hat der puberale Wachstumsschub bei dem weiblichen
Geschlecht eine weniger gro3e Auspragung, als bei dem mannlichen. Auch erfolgt
dieser ein bis zwei Jahre friher, als bei Jungen, namlich bei Madchen im Alter von

circa 13 Jahren, bei den letztgenannten hingegen im Alter von 15 Jahren. In der Zeit
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des prapuberalen Wachstumsminimums (Madchen: circa mit 10,5 Jahren, Jungen: mit
circa 11 Jahren) betragt das Wachstum immerhin 40 % - 60 % des Maximums. Nach
dem puberalen Wachstumsschub sinkt das Wachstum wieder bis es in dem Alter von
circa 17 Jahren fur Madchen und 20 Jahren fur Jungen (SMI 11) abgeschlossen ist
[Segner et al., 1998]. Das Korperwachstum endet fruher, als das Wachstum des
Gesichts [Nanda, 1955]. Das suturale Wachstum hingegen ist mit einem
Altersdurchschnitt von 17 Jahren (Jungen), also circa zwei Jahre vor dem
Koérperwachstum und dem kondylaren Wachstum beendet. Dabei muss jedoch
beachtet werden, dass die individuellen Abweichungen sehr gro3 sind [Bjork, 1966].

Speziell fir das suturale Wachstum wurde ein prapuberales Minimum bei elfeinhalb
Jahren (Jungen) und ein Wachstumsmaximum bei vierzehn Jahren festgestellt. Diese
Angaben entsprechen denen der Kondylen, und sind im Vergleich zu dem

Koérperwachstum etwas spater anzusehen [Bjork, 1966].

Obwohl das chronologische Alter zur Bestimmung des Restwachstums eher
ungeeignet erscheint, da dieses groRe Varianzen aufweist, lassen die Informationen
darauf schlielen, dass ein Restwachstum der Maxilla in dem hier beschriebenen
Patientenkollektiv wahrend der Behandlung zu erwarten gewesen ist. Dass der NL-
NSL-Winkel sich somit hatte vergrofdern oder gleichbleiben mussen, wird durch die
Studien von Bjork deutlich [Bjork, 1955], [Bjork, 1966]. Im Groben ist das Wachstum
der Maxilla nach vorne und unten gerichtet, mit oder ohne Rotation dieser. Allgemein
ist die Senkung und Extension des Oberkiefers durch ein suturales Wachstum und
einem zeitgleichen periostalen Wachstum des Alveolarknochens in Hohe, Breite und
Lange bedingt [Bjork, 1955]. Das Langenwachstum der Maxilla erfolgt sutural auf den
palatinalen Knochen zu und wird von einem periostalen Wachstum der Tuber maxillae
begleitet. Abgesehen vom Alveolarknochen, findet kein Wachstum der Maxilla anterior
statt. Der Nasenboden erfahrt eine Senkung durch Resorptionsvorgange, wohingegen
periostale Appositionsvorgdnge am harten Gaumen stattfinden. Die Spina nasalis
anterior wird ebenfalls durch Resorption und Remodellierung herabgesenkt [Bjork,
1966]. Uberwiegt beispielsweise die Resorption anterior am Nasenboden, im Vergleich
zu posterior, so erfahrt das Nasalplanum eine andere Neigung, als vorher. Ist diese
Resorption am Nasenboden und Apposition am harten Gaumen jedoch gleichmaRig,
so erfolgt eine Absenkung der Maxilla ohne Rotation, bzw. Veranderung des NL-NSL-

Winkels [Bjork, 1955]. Die Senkung der Maxilla kann durch Uberwiegendes suturales
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Wachstum, oder durch ein vorherrschendes periostales Wachstum und damit einer
Zunahme der Hohe des Alveolarknochens bedingt sein. Des Weiteren kann das
suturale Wachstum (Absenkung) der Maxilla oder das Absinken des Nasenbodens

durch Resorption Uberwiegen [Bjork, 1955].

Implantate sollten nicht vor dem Abschluss des skelettalen Wachstums verwendet
werden [Wehrbein, 1994]. Eine Wachstums- und Entwicklungshemmung des
Alveolarknochens durch den Einsatz von osseointegrierten Implantaten in diesem
Bereich bei einem noch wachsenden Individuum (Schwein) konnte von Sennerby et
al. 1993 festgestellt werden [Sennerby et al., 1993]. Zusatzlich verhalten sich diese
nicht wie normale Zahne, die wahrend des Wachstums des Alveolarfortsatzes in der
Sagittalen und Transversalen verschoben werden, sondern bleiben in ihrer Position
stabil [Thilander et al., 1992]. Auch Borsos et al. Uberpriften, ob Implantate in der
Gaumensutur das Wachstum von Heranwachsenden beeinflussen, indem sie die
Veranderung der Gesichtsachse uUberpruften. Sie stellten fest, dass die Behandlung
keinen Einfluss auf die Wachstumsrichtung der Patienten hatten [Borsos et al., 2012].
Dieser Winkel beschreibt allerdings nur die Beeinflussung der Mandibula und macht
keine Aussage Uber das Wachstum der Maxilla bzw. dem Nasalplanum. Auch sonst
sind in der Literatur keine Messungen des NL-NSLWinkels bei Verwendung von

Gaumenimplantaten bzw. Miniimplantaten zu finden.

Gedrange et al. empfehlen fur die Insertion von Implantaten in die Gaumensutur ein
Alter von 16 Jahren, in dem der Knochen eine gewisse Reife und Festigkeit aufweist
und somit einwirkenden Kraften mehr Widerstand leisten kann. Auch kann durch die
Verwendung von zwei Implantaten eine Stressverteilung in der palatinalen Sutur

erfolgen [Gedrange et al., 2001].

Bereits Wehrbein stellte 1994 fest, dass orthodontische Krafte den Knochen
deformieren kdnnen, wobei diese Deformation als adaquater Reiz fur remodellierende
und modellierene Vorgange (An- und Abbauvorgange) im Knochen fihren [Wehrbein,
1994]. Hierzu sollen unter anderem Potentialdifferenzen und piezoelektrische Effekte
beitragen [Bassett et al., 1964], [Fukada et al., 1957]. Aus den weiter obenstehenden
Ausfuhrungen geht jedoch hervor, dass nicht nur orthodontische Krafte, sondern auch

Anteile der Kaukrafte auf den Knochen Ubertragen werden und diese besonders bei
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nicht abgeschlossenem skelettalen Wachstum das weitere Wachstum im
Implantatbereich hemmen und zu An- und Abbauvorgangen im Gaumenbereich
fUhren.

Die Tatsache, dass sich der NL-NSL-Winkel leicht verkleinerte, spricht somit flr
Knochenapposition bzw. weniger Resorption am Nasenboden und Knochenresorption

bzw. weniger Knochenapposition im anterioren Gaumenbereich, als posterior.

Ein Vergleich der Veranderung des Winkels NL-NSL zwischen zwei Patientengruppen
mit abgeschlossenem und nicht abgeschlossenem skelettalen Wachstum sowie
Untersuchungen der Zahnbogenbreiten im Oberkiefer und einer mdglichen
transversalen Wachstumshemmung waren weitere interessante Ansatze fur
zukinftige Studien und sind nétig, um eine eindeutige Aussage Uber den

Zusammenhang von Implantaten und der Wachstumshemmung machen zu kdnnen.

Jedoch muss auch darauf hingewiesen werden, dass in den oben genannten Studien
wesentlich groRer dimensionierte und meist osseointegrierte Implantate verwendet
wurden. In der Veroffentlichung von Gedrange et al. basieren die Schlussfolgerungen
beispielsweise auf Onplants (subperiostale Implantate) mit einem Durchmesser von 3
mm bzw. 5 mm, in Wehrbeins Studien auf Implantaten mit den MaRen 10 mm x 3,75
mm bzw. 4 mm/6 mm x 3,3 mm [Gedrange et al., 2001], [Wehrbein, 1994], [Wehrbein
et al., 1996a]. Um jedoch eine sichere Aussage Uber die Deformation des Knochens,
die Weiterleitung von Kraften und die Beeinflussung von Knochenapposition und
Resorption durch Miniimplantate machen zu kénnen, werden weitere Studien unter

Verwendung von diesen bendtigt.

Da es sich bei der Verringerung des NL-NSL-Winkels jedoch um keine signifikante
Abnahme handelte, ist ein einfacher Messfehler als Ursache dieser nicht
auszuschlielfen. Um genauere Aussagen diesbezuglich treffen zu kénnen, werden

weitere Studien mit Betrachtung dieses Winkels bendtigt.

Der ML-NL-Winkel:
Der Interbasiswinkel beschreibt die Neigung der Mandibula relativ zur Oberkieferbasis

in der Vertikalen, und somit die Relation der beiden Kiefer zueinander. Sein Mittelwert
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liegt bei 19,8° (7,1° - 34,3°) [Segner et al., 1998]. Nach Steinhduser und Janson liegt
er bei einem orthognathen Gesicht im Mittel bei 20,5° + 8°. Wie bereits bei den anderen
beiden Winkeln (NL-NSL, ML-NSL) erwahnt wurde, hangt auch dieser Winkel vom
Gesichtstyp ab. Er ist bei harmonisch prognathem Prognathiegrad von Ober- und
Unterkiefer in der Regel klein, im Gegensatz dazu, bei einem harmonischen
retrognathen Prognathiegrad grol3 [Steinhauser et al., 1988]. In dieser Studie wurden
fur diesen Winkel die Ausgangsmittelwerte von 22,7° fur das gesamte
Patientenkolllektiv, von 25,1° flr Gruppe 1 und von 20,8° fur Gruppe 2 bestimmt. Die
unterschiedlichen GroRen des Winkels zwischen den zwei Untergruppen konnten
wieder dadurch erklart werden, dass sich in Gruppe 1 zwolf Patienten des retrognathen
Gesichtstyps (75 %) befanden, wahrend in Gruppe 2 lediglich 42,9 % einen
retrognathen Prognathiegrad aufwiesen. Somit fiel dieser Winkel in Gruppe 1 kleiner

aus, als in Gruppe 2.

Der Winkel nahm wahrend der Behandlung im gesamten Patientenkollektiv (um 0,62°),
in Gruppe 1 (um 1,04°) und in Gruppe 2 (um 0,30°) leicht, aber nicht signifikant, zu. In
Gruppe 1 war diese Zunahme des Winkels groler, als in Gruppe 2. Jedoch
unterschieden sich diese nach Testung nicht. Dieser Unterschied wurde bereits durch
die Veranderungen der einzelnen Winkel (ML-NSL, NL-NSL) weiter oben erklart, wobei
seine Veranderung in Gruppe 1 wahrscheinlich durch eine Bisshebung (Durchbruch
der zweiten Molaren) mitverursacht wurde. Aufgrund der fehlenden Signifikanz, kdnnte

die Ursache jedoch auch in Messungenauigkeiten liegen.

Der Interbasiswinkel ist jedoch bei der Beurteilung von dentalen Anomalien mit
vertikalen skelettalen Abweichungen wichtig, wie beispielsweise bei dem offenen und
tiefen Biss [Segner et al., 1998]. Auch hat dieser Winkel bei der Indikationsstellung fur
das Einsetzen eines Distalisierungsgerates von Molaren eine grof3e Bedeutung. Bei
groRen Werten des ML-NL-Winkels sollte die Indikation vorsichtig gestellt werden, da
das Distalisieren von Molaren zu einer posterioren Rotation des Unterkiefers flihren
und eine Bissoffnung zur Folge haben kann [Segner et al., 1998]. Diese Biss6ffnung
ist einmal durch das Distalisieren, aber auch durch die Kippung der Molaren bedingt
[Byloff et al., 1997a]. Es wird angenommen, dass die Distalisierung ,into the wedge of
the occlusion® (Keilwirkung) den Biss 6ffnet und zusammen mit einer posterioren

Rotation des Unterkiefers die vertikale Relation vergroRert [Bolla et al., 2002]. Bei
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kleinen Werten kann man diesen Effekt nutzen [Segner et al., 1998]. Auch Lai warnte
vor einer Distalisation ohne zeitgleiche Intrusion der Molaren bei Patienten mit
hyperdivergierender Wachstumsrichtung, da es zu einer Clockwise-Rotation des
Unterkiefers kommen kann [Lai, 2000]. Bei dem doliofazialen Gesicht beispielsweise
kdnnte das Distalisieren somit zu einem Problem fuhren, wahrend im brachiofazialen
Gesicht eine durch die Distalisation bedingte anteriore Bisso6ffnung meist durch das
Wachstum von selbst korrigiert wird. Somit stellen hyperdivergierende Basen (z.B.: ein
offener Biss) bei einem Patienten eine Kontraindikation fur die Distalisierung von
Molaren dar [Bowman, 1998]. Bei Patienten mit vertikalem Wachstumstyp sollte
deshalb Uber Behandlungsalternativen, wie die Extraktion, nachgedacht werden
[Hilgers, 1992].

Trotz dieser Befurchtung, blieb in vielen Studien, bei denen ein Distalisationsgerat
verwendet wurde, die vertikale Relation stabil [Bolla et al., 2002], [Bondemark et al.,
1992], [Byloff et al., 1997a], [Joseph et al., 2000]. Dies konnte jedoch auch an einer
Intrusion der Molaren, bedingt durch die stabile Fixierung und Flhrung der Apparatur

oder durch die intrusiven Krafte der Zunge, liegen [Byloff et al., 1997a].

Gelgor et al. konnten in ihrer Studie, mit einer palatinal angebrachten Gleitmechanik,
ebenfalls keine Offnung der Mandibula beobachten. Sie begriindeten dies mit einer
parallelen und einer relativ nach oben gerichteten Bewegung der Molaren, bedingt
durch eine Krafteapplikation nahe der Widerstandszentren der Molaren und Implantate
[Gelgor et al., 2007].

Uber das Ausmal der Intrusion der oberen Molaren wahrend der Behandlung in dieser
Studie, konnte jedoch keine Auskunft gegeben werden, da keine dentalen vertikalen
Messungen gemacht wurden. Die Madglichkeit einer durch das Gerat bedingten
Intrusion der Backenzéhne ist jedoch bei dem Beneslider durch Anderung der
Angulation des Fuhrungsbogens gegeben, allerdings liegt kein Wissen dartber vor, ob
bei den Patienten eine leicht intrusive Angulation eingestellt wurde [Wilmes et al.,
2012].

Auch in dieser Studie blieb der ML-NSL-Winkel im gesamten Kollektiv gleich

(Zunahme 0,04°). Nienkemper et al. konnten in ihrer Studie Uber den Beneslider 2014
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ebenso keine Veranderung bezuglich des Winkels ML-NSL und des Overbites finden
[Nienkemper et al., 2014].

Im Gegensatz dazu stellten Ghosh und Nanda in ihrer Pendulumstudie eine
Clockwise-Rotation des Unterkiefers fest (um 1,09°), wodurch sich die untere
Gesichtshohe signifikant vergrofierte (um 2,79 mm) und der Overbite zunahm [Ghosh
et al.,, 1996]. Dies fuhrten sie auf eine Distalisation der Molaren ,into the wedge®
(Keilwirkung) zurlck, da keine Extrusion der Molaren vorlag. Auflerdem wiesen sie
darauf hin, dass in der Gruppe ihres Kollektivs, mit einem FMA-Winkel (Winkel
zwischen der Frankfurter Horizontalen und der Mandibularlinie) von mehr als 24°
(Gruppe mit grofldten Winkel) die untere vordere Gesichtsteilhdhe um mehr als doppelt
so viel zunahm, wie in der Gruppe mit einem FMA-Winkel von weniger als 20°. Auch

der FMA-Winkel vergroRerte sich in dieser Gruppe mehr [Ghosh et al., 1996].

Fortini et al. untersuchten bei der Verwendung ihres Distalisationsgerates, der ,First
Class Appliance®, die Veranderung des ML-NL-Winkels, in Abhangigkeit von dem ML-
NSL-Ausgangswinkel [Fortini et al., 2004]. Dazu teilten sie ihre Patientengruppe in drei
Subgruppen ein: Die High-Angle-Gruppe (ML-NSL > 37°), die neutrale Gruppe (27° <
ML-NSL < 37°) und die Low-Angle-Gruppe (ML-NSL < 27°). In keiner der drei Gruppen
verursachte die Distalisierung eine, sich von den anderen Gruppen signifikant
unterscheidende Veranderung des ML-NL-Winkels [Fortini et al., 2004].

Die vordere untere Gesichtsteilhohe:

Die Tatsache jedoch, dass die untere Gesichtsteilhdhe im gesamten Patientenkollektiv
(um 3,69 mm), in Gruppe 1 (3,72 mm) und in Gruppe 2 (3,66 mm) signifikant zunahm,
obwohl der ML-NSL-Winkel im Kollektiv gleichblieb, liel} eine dentale Bissoffnung,
bedingt durch eine Anderung der dentoalveoldren Hohe im OK und UK oder der
Distalisation vermuten, die durch ein Wachstum der Mandibula verschleiert wurde.
Einmal kann dies durch eine anteriore Rotation der Mandibula, also einem horizontalen
Wachstumsmuster, geschehen, jedoch kann die Mandibularlinie auch bei einer
posterioren Rotation des Unterkiefers in ihrer Neigung nahezu unverandert bleiben.

Dies wird durch eine grofiere Absenkung der Mandibula dorsal als frontal mit einer
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begleitenden Resorption am unteren Rand der Angulusregion der Mandibula
umgesetzt [Bjork, 1955].

Auch trug zu der deutlichen Langenzunahme der unteren Gesichtshohe die bereits
oben beschriebene anteriore Rotation der Maxilla (Verkleinerung des Winkels NL-
NSL) bei.

Zusatzlich erfuhren die Patienten wahrend der Behandlung noch ein vertikales
Restwachstum, was in der Studie von Bjork deutlich wurde. Die vertikale Komponente
des mandibuldren Kondylenwachstums und die Absenkung der medialen
Schadelgrube bestimmen, in wie weit die Mandibula nach unten wachst und somit die
untere Gesichtsteilhdhe [Bjork, 1955].

Auch kann eine Kippung der Molaren zu einer Vergro3erung der unteren
Gesichtsteilhdhe beitragen [Bolla et al., 2002]. Kippungen konnten in dieser Studie nur
bei dem zweiten Pramolaren (6,5°) und bei dem zweiten Molaren (2,01°) festgestellt
werden, wohingegen der erste Molar durch die stabile Fuhrung des Gerates eine reine
Translation erfuhr. Diese gemessenen Kippungen stellen eine weitere Erklarung fur

die VergroRerung der unteren Gesichtsteilhndhe dar.

Pancherz stellte in seiner Studie, Uber das Herbst-Scharnier, 1979 ebenfalls keine
Veranderung der Inklination der Mandibula in Kombination mit einer Zunahme der
unteren Gesichtsteilhbhe um 1,8 mm fest [Pancherz, 1979]. Er erklarte diese
VergrofRerung dadurch, dass sich die Molaren auf3er Okklusion befanden und nur die
Inzisiven Kontakt hatten. Das posteriore Segment hatte somit zusammen mit den
Zahnen die Madglichkeit frei in vertikaler Richtung zu wachsen. Dieser Ansatz, die
anteriore Hohenzunahme zu erklaren, konnte flr diese Studie jedoch weniger
verwendet werden, da sich die Zéahne wahrend der Behandlung in normaler Okklusion
befanden. Die Behandlungszeit betrug in seiner Arbeit sechs Monate, welche somit
sehr viel kurzer, als die in dieser Arbeit (19,4 Monate) war. Die grolere Zunahme in
dieser Studie (3,69 mm) kann somit durch die langere Einwirkdauer des Gerates sowie
des naturlichen Wachstums erklart werden. Auch anderte sich in Pancherz Studie die
Inklination der Maxilla nicht, welche in dieser um 0,59° zunahm und somit auch zu

diesem grof3en Wert beitrug.

126



Ob und wie weit eine durch die Distalisation bedingte Bissoffnung wirklich
verantwortlich fir diese Zunahme war, kann in dieser Studie jedoch nicht belegt

werden, da bei den Patienten noch ein restliches Wachstum vorhanden war.

Die vordere mittlere Gesichtsteilhohe:

Die mittlere Gesichtsteilhnbhe erfuhr ebenfalls eine Zunahme im gesamten Kollektiv
(um 1,47 mm), in Gruppe 1 (um 1,52 mm) und in Gruppe 2 (1,44 mm). Das
Signifikanzniveau wurde dabei im Kollektiv und in Gruppe 2 erreicht, in Gruppe 1
hingegen, aufgrund der geringen Patientenanzahl, nicht. Die Zunahmen unterschieden
sich nicht signifikant voneinander. Die VergrdRerung der mittleren Gesichtsteilhbhe
war wegen der Verringerung des NL-NSL-Winkels zwar deutlich geringer, als die der
unteren Gesichtsteilndhe, jedoch war sie trotzdem von statistischer Relevanz. Dies
konnte nur durch das Wachstum erklart werden. Das Wachstum des oberen
Gesichtsanteils findet in der kindlichen Phase (bis zum vorpuberalen Minimum)
hauptsachlich in der Sagittalen statt, wahrend es in der jugendlichen Phase in ein
vertikales Wachstum Ubergeht [Bjork, 1966]. Somit erfuhr das Patientenkollektiv
wahrend der Behandlungsphase (im Zeitraum zwischen dem ersten und zweiten FRS)
eine Veranderung der Gesichtsproportionen. Durch die suturale Absenkung der
Maxilla nimmt die Hohe des Processus frontalis maxillae zu, was an der nasofrontalen
Sutur deutlich wird [Bjork, 1955]. Allgemein findet das Hohenwachstum an den Suturen
des Processus frontalis und Processus zygomaticus sowie durch periostale

Knochenapposition am Alveolarkamm statt [Bjork, 1966].

Pancherz stellte in einer Studie, in der 10 Jungen, die das puberale
Wachstumsmaximum noch nicht erreicht hatten, und Uber sechs Monate ein Herbst-
Scharnier trugen und in der 10 weitere Jungen als Vergleichsgruppe dienten, eine
Zunahme der oberen Gesichtsteilndhe von 0,8 mm in beiden Gruppen fest [Pancherz,
1979]. Die Inklinationswinkel von Maxilla und Mandibula blieben unverandert. Somit
waren die 0,8 mm ausschlieBlich wachstumsbedingt. In dieser Arbeit betrug die
durchschnittliche Tragedauer des Gerates 19,4 Monate. Geht man von einem
ahnlichen Wachstum aus, wie in Pancherzs Studie, musste die obere Gesichtsteilhéhe
um 2,57 mm zugenommen haben. Der tatsachliche Messwert im gesamten
Patientenkollektiv betrug allerdings nur 1,47 mm. Dies ist darauf zurickzuflhren, dass

der NL-NSL-Winkel um 0,59° abnahm und die Patienten ein Durchschnittsalter von
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14,4 Jahren aufwiesen, und somit noch nicht alle Patienten das puberale

Wachstumsmaximum erreicht hatten.

Eindeutig war jedoch, dass das Gerat in dieser Studie keine posteriore Rotation der
Mandibula verursachte (ML-NSL unverandert im gesamten Kollektiv). Eine Tendenz
zu einer anterioren Wachstumsrichtung der Maxilla war jedoch festzustellen, allerdings
ohne Signifikanz. Eine VergroRerung der vorderen Gesichtsteilhbhen musste somit
dentaler Natur und wachstumsbedingt sein. Fur eine aussagekraftige Studie bezuglich
des Zusammenhangs der Wirkung des Gerates und einer anterioren Bissoffnung bzw.
skelettaler Veranderungen wird ein Patientenkollektivn. ohne vorhandenes
Restwachstum sowie eine Einheitlichkeit in der vertikalen Relation, bzw. der
Wachstumsrichtung bendtigt. Auch ware ein Vergleich zwischen den vertikalen

Gruppen (O-/N-/T-Typ) diesbezuglich interessant.

Der nicht unbedeutende Messfehler bei linearen Messungen bei einem Fokus-Film-
Abstand von 1,5 m, wurde durch die Eichung jedes einzelnen Fernrontgenseitenbildes
versucht auszuschalten. Ob dieser Eichvorgang jedoch fehlerfrei reproduzierbar war,
ist fraglich. Auch eine geringe Abweichung bei der Kopfhaltung der Patienten spielt bei
der Bestimmung des Punktes Gnathion eine groRe Rolle. Oft erwies sich die
Bestimmung dieses Referenzpunktes auch als aulierst schwierig, da es im Bereich
der Symphyse oft zu Doppelkonturen kam. Lineare Messungen beinhalten also eine
hohe Fehlerquote, weshalb es besser ist Winkel- und Verhaltnismessungen fur die
Auswertung eines Fernrontgenseitenbildes heranzuziehen [Steinhauser et al., 1988].
Deshalb wurde in dieser Studie aus der mittleren und unteren Gesichtsteilndhe der

Index ermittelt.

6.2.2 Bewertung der Veranderungen der Indices und diskreten Merkmale: der O-/N-

/T-Typ und die Untergruppen

Der Index sank im gesamten Patientenkollektiv signifikant von 87,4 % auf 84,7 %. In
Gruppe 1 nahm er von einem Ausgangswert von 83,7 % auf 81,6 % ab. In Gruppe 2
von 90,1 % auf 87,2 %. Alle Abnahmen erreichten das Signifikanzniveau. Diese

Verringerungen der Indices konnten durch die oben beschriebenen Veranderungen
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der Gesichtsteilhdohen erklart werden. Um eine genauere Aussage Uber den vertikalen
Aufbau (vertikale Interbasenrelation) der Patienten vor und nach der Behandlung
machen zu kdnnen, wurden die Indices ihrer GroRe nach dem vertikalen Charakter
zugeordnet (O-/N-/T-Typ).

Bei einem kleinen Index (Index < 71%) spricht man von einem O-Typ, der offenen
Kieferbasenrelation. Ist die untere Gesichtshdhe jedoch kleiner, als die mittlere (Index
> 89%), liegt eine Konfiguration des T-Typs (tiefe Konfiguration) vor. Ist das Verhaltnis
von Mittel- und Untergesichtshohe in etwa gleich (Index liegt zwischen den Grenzen),
handelt es sich um eine basal neutrale Konfiguration, dem N-Typ [Segner et al., 1998].
22 Patienten zeigten bei der Bestimmung der vertikalen Interbasenrelation einen
neutralen und 14 Patienten einen tiefen vertikalen Charakter. Ein Patient wies eine
offene Konfiguration auf.

Von den 37 untersuchten Patienten wurde bei 31 diese vertikale Relation nicht
verandert. Bei funf Patienten veranderte sich der tiefe vertikale Charakter zu einem
normalen (T-Typ - N-Typ), wohingegen ein Patient vor der Behandlung einen N-Typ
und nach dieser einen T-Typ aufwies (N-Typ - T-Typ). Diese Veranderungen im
gesamten Kollektiv wurden als nicht signifikant getestet (Marginal Homogeneity Test:
p=0,1025).

Diese vertikalen Typen wurden in die Untergruppen 1, 2, 3 unterteilt. In Untergruppe 1
ist der ML-NL-Winkel grof3 und dieser Fall wird auch als ,high-angle® bezeichnet, in
Untergruppe 3 ist der ML-NL-Winkel klein, in der Gruppe 2, die harmonisch skelettale

Kombination, liegt er mit seinem Wert dazwischen (ausgewogener ML-NL-Winkel).

Von den insgesamt 37 Patienten veranderten sich 28 Patienten bezuglich ihrer
Untergruppe nicht. Bei sechs fand ein Wechsel von Untergruppe 2 auf Untergruppe 1
(2 > 1) statt, bei einem von der Untergruppe 3 auf 2 (3 - 2). Dies konnte durch einen
in der Mehrheit zunehmenden ML-NL-Winkel (Durchschnitt. 0,62° im gesamten
Kollektiv) erklart werden. Bei einem Patienten wechselte die Untergruppe von einem
grollen ML-NL-Winkel, auf einen harmonischen skelettalen (1 - 2). Dieser Patient
(12,8 Jahre alt) wies mit einem Kieferbasiswinkel von 117,0° auch ein ausgepragtes
horizontales Wachstumsmuster auf, was an einer Inklinationsabnahme der Mandibula

von 1,7° zu sehen war. Die Maxilla erfuhr zusatzlich eine posteriore Rotation von 3,7°.
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Aufgrund der hypodivergierenden Basen, sank der ML-NL-Winkel um 5,4° (T1 - T2).
Weiterhin veranderte ein anderer Patient (15,8 Jahre) ebenso seinen basalen Trend
bezlglich der Untergruppen (T2 - N3). Der Inklinationswinkel der Mandibula sank bei
diesem um 1,7°, wahrend der der Maxilla um 1,4° stieg. Der Kieferwinkel von 112,4°
sprach ebenfalls flr ein horizontales Wachstumsmuster. Somit nahm der ML-NL-
Winkel, aufgrund der hypodivergierenden Basen, um 3,1° ab. Die Veranderung des

vertikalen Charakters des Patienten (T - N) wird weiter unten erklart.

Allgemein anderten sich die Untergruppen bei statistischer Testung (Marginal

Homogeneity Test) nicht signifikant (p=0,1677).

Werden der Gesichtsindex und der Interbasiswinkel gemeinsam betrachtet, nennt man
dies den basalen Trend und es lasst sich auf die Gesichtstiefe mit posteriorer unterer
Gesichtshohe schlieen [Steinhauser et al., 1988].

Eine Ubersicht beziiglich der Anderungen des basalen Trends gibt die folgende
Tabelle.

Tabelle 23: Anderungen innerhalb des basalen Trends

Basaler Trend Anzahl Zeitpunkt T1 Anzahl Zeitpunkt T2
N1 5 11

N2 15 12

N3 2 3

T1 2 1

T2 8 6

T3 4 3

(0) 1 1

Die Falle mit abgeandertem vertikalen Charakter werden im Folgenden nun genauer

betrachtet.

N-Typ =2 T-Typ:

Bei diesem mannlichen Patienten (11,4 Jahre beim Einsetzen) nahm der Index von
86,7 % auf 89,4 % zu, womit der Index nach der Behandlung nur sehr knapp dem T-
Typ (> 89 %) zuzuordnen war (N2 - T2). Der Winkel NL-NSL vergrof3erte sich um
0,9°, wohingegen sich der ML-NSL um 0,4° verkleinerte. Das Wachstum des

Nasalplanums bzw. der Maxilla wurde bei diesem Patientenfall folglich nicht
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umgekehrt. Darlber, ob und wie weit es jedoch beeinflusst wurde, kann keine Aussage
gemacht werden. Somit erfuhr die mittlere GesichtsteilhOhe eine groRere Zunahme,
als die untere. Insgesamt nahm der ML-NL-Winkel um 1,3° ab, die Untergruppe 2 blieb

jedoch unverandert.

T-Typ = N-Typ:

1. Fall:

T2 - N2: Der Gesichtsindex der weiblichen Patientin (12,3 Jahre alt) nahm von 92,5
% auf 88,7 % ab. Der ML-NSL-Winkel nahm um 2,9° zu, wohingegen der NL-NSL-
Winkel um 0,5° groRer wurde. Somit war die Zunahme an Lange bei der unteren
Gesichtsteilndhe groler, als die der mittleren und der ML-NL-Winkel nahm um 2,4° zu.
Der Kieferwinkel von 119,2° lieR auf eine eher anteriore Rotation der Mandibula
schlielen, weshalb die hier gemessene posteriore Rotation, eventuell auf die

Distalisation der Molaren zurlckgefuhrt werden konnte.

2. Fall:

T2 - N1: Der Index nahm bei der weiblichen Patientin (10,7 Jahre) 92,0 % auf 87,5
% ab. Der Inklinationswinkel der Mandibula nahm um 0,5° ab, wahrend der der Maxilla
um 3,6° abnahm. Das Wachstum des harten Gaumens, namlich nach unten, wurde
bei der sehr jungen Patientin wahrscheinlich in Richtung nach oben beeinflusst. Somit
stieg der ML-NL-Winkel um 3,0°, wodurch sich eine Veranderung in der Untergruppe
von 2 auf 1 ergab. Die untere Gesichtsteilhdhe nahm durch die anteriore Rotation der
Maxilla mehr zu, als die mittlere. Der Kieferwinkel betrug 121,3° und liel damit auf ein
neutrales Wachstum schlieBen. Es fand folglich keine Bissoffnung durch eine

posteriore Rotation der Mandibula statt.

3. Fall:

T2 - N1: Bei dem 15,5 Jahre alten mannlichen Patienten erfolgte eine Abnahme des
Index von 94,6 % auf 86,8 %. Der gemessene ML-NSL-Winkel nahm um 2,0° ab,
wohingegen der NL-NSL-Winkel um 3,5° kleiner wurde, womit der ML-NL-Winkel eine
VergroéRerung von 1,5° erfuhr, wodurch sich eine Veranderung in der Untergruppe von
2 auf 1 ergab. Damit nahm die untere Gesichtsteilhdhe um 3,5 mm zu, wahrend die
mittlere nach der Behandlung sogar kleiner, als vor der Behandlung gemessen wurde.
Der Einfluss des Gerates auf die Wachstumsrichtung der Maxilla (wahrend des
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puberalen Wachstums) wurde auch hier deutlich. Der Kieferwinkel betrug 121,5° und
lie® damit auf ein neutrales Wachstum schlieen. Es fand auch hier keine Biss6ffnung

durch eine Clockwise-Rotation der Mandibula statt.

4.Fall:

T3 > N3: Der 14,4 Jahre alte mannliche Patient hatte einen Anfangsindex von 95,5
%, der auf einen von 87,5 % sank. Der Messwert des ML-NSL-Winkels betrug zu
Beginn der Behandlung 26,4° und nahm auf 23,0° (um 3,4°) ab. Der Kieferwinkel
betrug lediglich 113,8° (T1) und liel3 auf eine anteriore Wachstumsrichtung des
Unterkiefers schlieBen. Der NL-NSL-Winkel nahm um lediglich 1,2° ab. Trotz dieser
Veranderungen der Winkel wurde eine VergrolRerung der unteren Gesichtshéhe von
9,7 mm gemessen. Dieser Messwert erschien sehr unrealistisch und ist wahrscheinlich
auf einen Messfehler, bedingt durch eine ausgepragte Doppelkontur zum Zeitpunkt T2

an der Symphyse, zurlckzufiuhren.

5.Fall:

T2 - N3: Bei dem mannlichen Patienten (15,8 Jahre alt) nahm der Gesichtsindex von
96,8 % auf 88,2 % ab. Der Inklinationswinkel der Mandibula verkleinerte sich von 25,9°
auf 24,2° (um 1,7°), wohingegen sich der der Maxilla um 1,4° vergro3erte. Somit sank
der ML-NL-Winkel um 3,1°, wodurch sich die Untergruppe von 2 auf 3 anderte. Der
Kieferwinkel betrug zum Zeitpunkt T1 112,4°, was ein horizontales Wachstumsmuster
bestatigte. Die Tatsache, dass eine Zunahme der unteren Gesichtshéhe von 10,0 mm
gemessen wurde, obwohl die Mandibula nach anterior rotierte, lie3 auf einen
Messfehler, bedingt durch eine Doppelkontur im Bereich der Symphyse zum Zeitpunkt
T1 und T2, schliel3en.

Dieser basale Trend spielt in der kieferorthopadischen Therapie und Prognostik eine
grofRe Rolle. Steinhauser et al. berichten beispielsweise, dass bei den O1(mand.) und
T1(mand.) groRe Probleme bei BehandlungsmalRnahmen (Entscheidung Ex-Fall oder
Non-Ex-Fall), sowie deren Stabilitat danach, auftreten kdnnen [Steinhauser et al.,
1988].
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Da eine offene vertikale Kieferbasenrelation normalerweise eine Kontraindikation flr
das Einsetzen eines Distalisierungsgerates darstellt, soll nun dieser Patientenfall

genauer betrachtet werden [Bowman, 1998].

01> O1:

Der zum Beginn der Behandlung 13 Jahre alte mannliche Patient hatte einen
Ausgangsindex von 68,2 %, der auf einen Index von 66,3 % nach der Behandlung
sank. Der ML-NSL-Winkel vergroRRerte sich um 3,9°, der NL-NSL-Winkel verkleinerte
sich um 2,5°, womit der ML-NL-Winkel um 6,4° zunahm. Die vordere untere
Gesichtsteilndhe nahm somit starker zu, als die vordere mittlere. In diesem Fall wurde
deutlich, dass eine Distalisation der oberen Molaren zu einer weiteren Bissoffnung
(6,3°) fuhren kann. Die Untergruppe 1 anderte sich nicht, da der Winkel ML-NL
aufgrund der hyperdivergierenden Basen nach der Behandlung noch grof3er war, als
zuvor. Vergleicht man die Zunahme des Winkels ML-NSL mit dem unveranderten
Winkel im Patientenkollektiv, fiel auf, dass bei diesem Fall die Zunahme des Winkels,
bzw. die posteriore Rotation der Mandibula sehr ausgepragt war. Zum einen ist dies
durch die vertikale Wachstumsrichtung verursacht, zum anderen kann dazu auch die
Distalisation beigetragen haben (Keilwirkung). Der Ausgangswert des Kieferwinkels
(Normwert: 121,8°) von 128,4° sprach fur eine neutrale bis vertikale
Wachstumsrichtung. Die vordere untere Gesichtsteilhdhe nahm um 8,9 mm zu, also
um mehr als doppelt so viel, wie im Durchschnitt im Patientenkollektiv (3,69 mm).
Ghosh et al. fanden ahnliche Ergebnisse bei einer Studie, in der sie ihr Kollektiv, je
nach Grolle des FMA-Winkels, in Gruppen einteilten. Sie stellten fest, dass in der
Gruppe ihres Kollektivs, mit den grofiten FMA-Winkeln, die untere vordere
Gesichtsteilnohe um mehr als doppelt so viel zunahm, als in der Gruppe mit den
kleinsten FMA-Winkeln. Auch der FMA-Winkel vergrdlierte sich mehr in dieser Gruppe
[Ghosh et al., 1996]. Im Gegensatz dazu beobachteten Bussick und Mc Namara sowie
Bolla et al. in ihren Studien keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Zunahme
der unteren Gesichtshohe unter den drei eingeteilten Subgruppen des Kollektivs
(eingeteilt nach GrolRe des FMA-Winkels) [Bolla et al., 2002], [Bussick et al., 2000].

Wie viel nun eine Bissoffnung durch die Molarendistalisation zu der Vergro3erung der
anterioren Gesichtshohe bzw. der Rotation der Maxilla beitragt, oder ob eine stark

ausgepragte vertikale Wachstumsrichtung in einem vorpuberalen Alter alleine dafur
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verantwortlich ist, kann in dieser Studie nicht beantwortet werden. Betrachtet man die
Gesichtstiefe von solchen extremen Fallen (O1), fallt auf, dass es nach posterior gar
keinen Platz gibt, Z&hne zu distalisieren. Eine Verschlimmerung des offenen Bisses
war eindeutig zu beobachten, weshalb in solchen Fallen Uber eine Extraktionstherapie

und Behandlungsalternativen nachgedacht werden sollte [Hilgers, 1992].

Ebenso soll im Folgenden auf die schwierigen T1-Félle eingegangen werden. Zu

Beginn der Behandlung wurde bei zwei Patienten eine T1-Konstellation festgestellt:

Der erste Patient (mannlich, 12,8 Jahre (T1)) wurde bereits bei den Veranderungen
der Untergruppen erwahnt (T1 -> T2). Das horizontale Wachstumsmuster
(Kieferwinkel T1: 117,0°) des Patienten lief3 die Inklinationsabnahme des Unterkiefers
um 1,7° erklaren. Die Maxilla erfuhr eine posteriore Rotation von 3,7°. Aufgrund der
hypodivergierenden Basen, sank der ML-NL-Winkel somit um 5,4° (T1 > T2). Es war
somit keine Bissoffnung zu beobachten. Auch der Index stieg von 94,1 % auf 99,2 %,
da die mittlere Gesichtshohe mehr zunahm, als die untere. Der Tiefbiss
verschlechterte sich somit weiter wachstumsbedingt. Die Distalisation wirkte dem also
nicht entgegen. Eine VergrolRerung bezuglich der Gesichtstiefe konnte jedoch erreicht

werden.

Der zweite Patient (mannlich, 14,6 Jahre (T1)) mit einem basalen Trend von T1 zu
Beginn der Behandlung behielt diesen wahrend der Behandlung bei (T1 = T1). Die
Inklinationen der Mandibula und der Maxilla blieben auch weitestgehend unverandert.
Der ML-NSL-Winkel erfuhr eine leichte Zunahme von 0,9°, der NL-NSL-Winkel eine
von 0,2°, womit sich der Interbasiswinkel lediglich um 0,7° vergroRerte. Der
Kieferbasiswinkel von 129,8° zeigte eine eher neutrale bis vertikale
Wachstumstendenz auf. Auch der Gesichtsindex veranderte sich kaum, er nahm
namlich von 91,5 % auf 90,8 % ab. Diese geringe Abnahme zeigte eine Tendenz zur
Verbesserung der vertikalen Situation. Der Tiefbiss verschlimmerte sich nicht und die

Gesichtstiefe blieb bei diesem Patienten gleich.

Bei Betrachtung dieser T1-Falle (Extremfalle) fiel auf, dass das Distalisierungsgerat

fast keinen Einfluss auf die Wachstumsrichtung hatte. Ein positiver Nutzen durch eine
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durch die Distalisation verursachte posteriore Rotation der Mandibula konnte hier nicht

festgestellt werden.

6.2.3 Bewertung der Distalisationsstrecken

6.2.3.1 Bewertung der Distalisationsstrecken des zweiten Prémolaren

Die durchschnittliche Distalisation des Widerstandszentrums des zweiten Pramolaren
betrug in dieser Studie 2,51 mm + 1,81 mm. Die Mittelwerte in den Gruppen wiesen
keine signifikanten Unterschiede auf und betrugen in Gruppe 1 3,55 mm + 1,44 mm
sowie in Gruppe 2 2,26 mm + 1,83 mm (siehe Tabelle 24). Die Werte des
Zentroidpunktes machten im gesamten Kollektiv 3,35 mm + 1,83 mm, in Gruppe 1 3,95
mm + 2,10 mm und in Gruppe 2 3,20 mm + 1,79 mm aus. Hierbei fiel auf, dass der
Zentroidpunkt weiter distalisiert wurde als das Widerstandszentrum des Pramolaren,
was eine Distalkippung der zweiten Pramolaren aufzeigte. Dies wird deutlicher, wenn
man Tabelle 24 betrachtet, die eine Zunahme der Strecken von der Wurzel zur Krone
hin demonstriert. Auch die Veranderung des Winkel ZA5-NL verdeutlichte die Kippung
des Zahnes nach distal (siehe 6.2.4).

Der zweite Pramolar wurde also im gesamten Patientenkollektiv hochsignifikant,
zunachst durch die Dehnung der interdentalen Fasern und anschlieRend auch durch
die En-Masse-Retraktion nach distal bewegt (Tabelle 25) [Cornelis et al., 2007a]. In
Gruppe 2 wurde das Signifikanzniveau von 0,01 ebenfalls fur nahezu alle
Referenzpunkte erreicht, wohingegen die Distalisationsstrecken in Gruppe 1, aufgrund
der geringen Patientenanzahl, nur als signifikant bzw. als nicht signifikant beurteilt
werden konnten (Tabelle 26). Allgemein lieR sich feststellen, dass die
Distalbewegungen der Widerstandszentren der zweiten Pramolaren, welche einer
korperlichen  Distalisation  entsprechen, geringer waren, als die der
Sechsjahresmolaren [Nienkemper et al., 2014]. Dies erscheint nur als logisch, denn
die applizierte Kraft konnte am Funfer nur indirekt durch die transseptalen Fasern
wirken, wohingegen der Sechser durch ein Molarenband direkt umfasst war. Auch

dauert es circa drei Monate, bis eine Bewegung des zweiten Pramolaren zu sehen ist,
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da die transseptalen Fasern zwischen dem Molaren und Pramolaren erst einmal
gedehnt werden mussen [Wilmes et al., 2010]. Cornelis et al. stellten in ihrer Studie
eine spontane Distalwanderung der Pramolaren in 84,4% der Falle fest, 100% wurden
dabei nicht erreicht, denn bei Patienten mit strenger Verzahnung, oder okklusalen
Storkontakten mit Zahnen des Unterkiefers, kann diese Verlagerung eingeschrankt
sein [Cornelis et al., 2007a]. Diese spontane Wanderung der Pramolaren und ebenso
der Eckzahne, fihren zu einer Verklurzung der Behandlungszeit nach der Distalisation
der Molaren, namlich in der Phase der Distalisierung des anterioren Segments
[Cornelis et al., 2007a].

Auch wenn ein Vergleich mit anderen Studien bezuglich des zweite Pramolaren
aufgrund der Vollbebanderung nicht sehr aussagekraftig ist, sollen an dieser Stelle
einige Studien genannt werden.

Cornelis et al. konnten eine durchschnittliche spontane Verlagerung des Funfers von
1,4 mm = 1,2 mm an einem Modell messen [Cornelis et al., 2007a]. Kinzinger et al.
beobachteten eine Verlagerung von 1,87 mm + 0,74 mm mit einer Kippung nach distal
von 3,00° + 2,69° [Kinzinger et al., 2009]. Auch Kircelli et al, Longerich et al. und
Wilmes et al. beobachteten eine Distalwanderung der zweiten Pramolaren und der
anderen Zahne, ohne eine Mechanik angewendet zu haben [Kircelli et al., 2006],
[Longerich et al., 2014], [Wilmes et al., 2010].

Es wurde deutlich, dass die Messwerte dieser Arbeit groRer ausfielen, als die der
genannten Studien, was auf den Einsatz einer Multibandapparatur zurlckgefuhrt

werden kann, was aber auch an den unterschiedlichen Messmethoden liegen kann.

Tabelle 24: Vergleich der Distalisationsstrecken fiir den Pramolaren (PtV: Pterygoidvertikale; Diff. A5-PtV.mm:
Distalisationsstrecke der Zahnwurzel in mm; Diff. WZ5-PtV.mm: Distalisationsstrecke des Widerstandszentrums des Zahnes;
Diff. SZG5-PtV.mm: Distalisationsstrecke der Schmelz-Zement-Grenze, Diff.Z5-PtV.mm: Distalisationsstrecke des
Zentroidpunktes; Diff.kP5-PtV.mm: Distalisationsstrecke des koronalen Punktes; Diff.dP5-PtV.mm: Distalisationsstrecke des
distalsten Punktes; Diff.ZA5-NL.°: Winkelverdnderung zwischen der Zahnachse des 5ers und dem Nasalplanum)

Alle Gruppe 1 Gruppe 2 P-Wert
Diff.A5-PtV.mm 1.53 (1.97) 2.14 (1.36) 1.38 (2.10) 0.6255
Diff. WZ5-PtV.mm 2.51(1.81) 3.55 (1.44) 2.26 (1.83) 0.1312
Diff. SZG5-PtV.mm 3.00 (1.80) 3.77 (1.89) 2.81(1.77) 0.3448
Diff.Z5-PtV.mm 3.35(1.83) 3.95 (2.10) 3.20 (1.79) 0.4943
Diff.kP5-PtV.mm 3.58 (1.86) 4.05 (2.15) 3.47 (1.82) 0.6013
Diff.dP5-PtV.mm 3.29 (1.49) 3.75(1.63) 3.18 (1.48) 0.5046
Diff.ZA5-NL 6.50 (5.09) 4.13 (6.60) 7.07 (4.68) 0.3906
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Tabelle 25: Distalisationsstrecken des Pramolaren im gesamten Kollektiv (PtV: Pterygoidvertikale; A5-PtV.mm: Abstand
der Zahnwurzel zur PtV in mm; WZ5-PtV.mm: Abstand des Widerstandszentrums des Zahnes zur PtV; SZG5-PtV.mm: Abstand
der Schmelz-Zement-Grenze zur PtV, Z5-PtV.mm: Abstand des Zentroidpunktes zur PtV; kP5-PtV.mm: Abstand koronaler Punkt
zur PtV; dP5-PtV.mm: Abstand distalster Punkt der Zahnkrone zur PtV; ZA5-NL.°: Winkel zwischen der Zahnachse des 5ers und
dem Nasalplanum; T1: Zeitpunkt vor dem Einsetzen; T2: Zeitpunkt nach dem Behandlungsende)

Patientenkollektiv T T2 Differenz P-Wert
A5-PtV.mm 31.7 (5.34) 30.3 (5.51) 1.53 (1.97) <0.0001
WZ5-PtV.mm 31.2 (5.25) 28.8 (5.31) 2.51(1.81) <0.0001
SZG5-PtV.mm 30.9 (5.26) 28.0 (5.35) 3.00 (1.80) <0.0001
Z5-PtV.mm 30.6 (5.32) 27.4 (5.31) 3.35(1.83) <0.0001
kP5-PtV.mm 30.4 (5.39) 26.9 (5.30) 3.58 (1.86) <0.0001
dP5-PtV.mm 27.4 (5.17) 24.2 (5.07) 3.29 (1.49) <0.0001
ZA5-NL 85.7 (6.31) 79.1 (5.59) 6.50 (5.09) <0.0001

Tabelle 26: Distalisationsstrecken des Prdmolaren in Gruppe 1

Gruppe 1 T T2 Differenz P-Wert
A5-PtV.mm 28.4 (3.38) 27.7 (4.94) 2.14 (1.36) 0.009
WZ5-PtV.mm 27.6 (3.93) 25.7 (4.56) 3.55 (1.44) 0.010
SZG5-Pt.Vmm 27.0 (4.19) 24.9 (4.57) 3.77 (1.89) 0.019
Z5-PtV.mm 26.6 (4.38) 24.2 (4.63) 3.95 (2.10) 0.062
kP5-PtV.mm 26.1 (4.45) 23.6 (4.66) 4.05 (2.15) 0.020
dP5-PtV.mm 23.6 (4.25) 21.1 (4.35) 3.75 (1.63) 0.011
ZA5-NL 81.8 (3.57) 77.5(2.48) 4.13 (6.60) 0.169

Tabelle 27: Distalisationsstrecken des Pramolaren in Gruppe 2

Gruppe 2 T T2 Differenz P-Wert
A5-PtV.mm 32.5(5.48) 31.0 (5.55) 1.38 (2.10) 0.003

WZ5-PtV.mm 32.0 (5.24) 29.7 (5.27) 2.26 (1.83) <0.0001
SZG5-PtV.mm 31.8 (5.14) 28.9 (5.30) 2.81(1.77) <0.0001
Z5-PtV.mm 31.6 (5.13) 28.3 (5.23) 3.20 (1.79) <0.0001
kP5-PtV.mm 31.5(5.16) 27.9 (5.18) 3.47 (1.82) <0.0001
dP5-PtV.mm 28.3 (5.02) 25.1 (4.99) 3.18 (1.48) <0.0001
ZAS5-NL 86.6 (6.53) 79.5 (6.18) 7.07 (4.68) <0.0001

6.2.3.2 Bewertung der Distalisationsstrecken des ersten Molaren

Die Verlagerung des Widerstandszentrums entspricht einer kdrperlichen Distalisation,
wohingegen koronale Referenzpunkte zur Messung der Distalisation zu einer
Uberbewertung der Zahnbewegung fiihren [Nienkemper et al., 2014]. Die
durchschnittliche Distalisation des Widerstandszentrums bzw. der Trifurkation des
ersten Molaren betrug in dieser Studie 3,49 mm + 1,10 mm. Die Mittelwerte in den

Gruppen wiesen keine signifikanten Unterschiede auf und betrugen in Gruppe 1 3,67
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mm £ 1,30 mm sowie in Gruppe 2 3,36 mm + 0,93 mm. Werden diese Werte mit denen
des Zentroidpunktes des ersten Molaren (Allg.: 3,60 mm + 1,27 mm, Gruppe 1: 3,67
mm + 1,55 mm, Gruppe 2: 3,55 mm + 1,04 mm) verglichen, so ergaben sich nahezu
keine Unterschiede, was fur eine translatorische Zahnbewegung spricht. Auch bei
Betrachtung der anderen Distalisationsstrecken, die sich durch weitere
Referenzpunkte entlang der Zahnachse ergaben, lieRen sich keine grolden
Abweichungen feststellen.

Alle dentalen Referenzpunkte des Sechsers wurden hochsignifikant distalisiert. Die
Sechsjahresmolaren wurden also effektiv und rein korperlich (Kippung: 0,73° + 5,04°)
distalisiert. Genaueres zu der Zahnbewegung und der Kippung folgt unter dem Punkt
6.2.4.

Der Vergleich der Distalisationsstrecken mit anderen Studien muss kritisch gesehen
werden, da unterschiedliche Referenzpunkte zu unterschiedlichen linearen
Ergebnissen und somit zu einem erschwerten Vergleich untereinander fuhren [Byloff
et al., 1997a). Da in dieser Studie die Messmethode von Nienkemper et al. als Vorbild
genutzt wurde, ist ein Vergleich mit dieser sehr aussagekraftig [Nienkemper et al.,
2014]. In der Benesliderstudie von Nienkemper et al. wurde eine durchschnittliche
Distalisation der ersten Molaren von 3,6 mm + 1,9 mm (Kippung 1,5° + 6,7°)
beobachtet [Nienkemper et al., 2014]. Die durchschnittliche Verlagerung des
Widerstandszentrums entsprach in etwa derer dieser Studie. Fur die Gruppe vor
Durchbruch des zweiten Molaren ergab sich ein Wert von 3,6 mm + 1,4 mm, welcher
ziemlich exakt dem in dieser Arbeit gemessenen Wert gleicht. Der Durchschnittswert
der Jugendlichen nach Durchbruch des zweiten Molaren betrug 3,7 mm + 2,3 mm, der
der Erwachsenen 3,3 mm + 1,6 mm, welche in dieser Arbeit zu einer Gruppe, namlich
Gruppe 2, zusammengefasst wurden. Auch hier kommen die Ergebnisse in etwa auf
das Gleiche. Nienkemper et al. konnten ebenfalls keine Unterschiede bezlglich des

Ausmaldes der Distalisation unter den Gruppen feststellen.

Auch Fortini et al. (First-Class-Apparatur) konnten keinen Unterschied bezuglich des
Umfangs der Distalisation der ersten Molaren zwischen Patienten mit
durchgebrochenen und noch nicht durchgebrochenen zweiten Molaren feststellen
[Fortini et al., 2004].
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In der Studie von Wilmes et al., in der ebenfalls als Distalisationsgerat der Beneslider
verwendet wurde, die Messungen der Verlagerungen der Referenzpunkte jedoch an
einem Gipsmodell durchgefuhrt wurden, ergab sich eine Distalisation von 4,6 mm +
1,5 mm (Kippung: 1,9° + 1,3°) [Wilmes et al., 2010]. Die kleine Abweichung zwischen
diesem Wert und der dieser Arbeit, lasst sich jedoch auf die grundlegend

unterschiedlichen Messmethoden zurickfihren.

Durch den Einsatz einer skelettierten Distal-Jet-Apparatur in einer anderen Studie
wurde eine translatorische Distalisation der Molaren um 3,92 mm + 0,53 mm (Kippung:
2,79° + 2,51°) erreicht, die ebenfalls mit Hilfe von Fernrontgenseitenbildern gemessen
wurde [Kinzinger et al., 2009]. Jedoch wurden auch hier andere Referenzpunkte
bestimmt. Zum Vergleich mit dieser Studie musste die Distalisationsstrecke der
Schmelz-Zement-Grenze betrachtet werden. Diese betrug hier 3,63 mm + 1,17mm und
entsprach somit in etwa dem Wert der Studie von Kinzinger et al. [Kinzinger et al.,
2009].

Keles et al. nutzten ein osseointegriertes palatinales paramedian angebrachtes
Implantat (direkte Verankerung), an Stelle der Nance-Apparatur und anstatt der ersten
Pramolaren als Verankerung, in dem Keles-Slider-Gerat. Ihm gelang dabei eine

korperliche Distalisation der Molaren (3 mm) [Keles et al., 2003].

Bezieht man noch weitere andere skelettal verankerte Gerate in den Vergleich mit ein,
lassen sich in der Literatur Werte fur die Distalbewegung zwischen 3,3 mm und 6,4
mm finden, die jedoch zum Teil mit massiver Distalkippung des Molaren verbunden
waren (Kippungen zwischen 0,80° und 12,20°) [Fudalej et al., 2011], [Nienkemper et
al., 2014]. Nur Gerate mit stabiler Fihrung, wie beispielsweise der Distal-Jet oder
Apparaturen mit einer vestibularen Gleitmechanik erlauben eine translatorische
Distalisation (Kippung zwischen 0,8° und 3,0°) [Cornelis et al., 2007a], [Gelgor et al.,
2007] ,[Keles et al., 2003], [Kinzinger et al., 2009], [Nienkemper et al., 2014]. Auch
kann eine korperliche Distalisation nur dadurch erreicht werden, indem der Kraftvektor
durch das W.iderstandszentrum der Molaren geht bzw. in der Nahe des
Widerstandszentrums liegt [Wilmes et al., 2010]. Mehr Uber die negativen

Auswirkungen von gekippten Molaren folgt unter dem Punkt 6.2.4.

139



Tabelle 28: Distalisationsstrecken fiir den ersten Molaren (PtV: Pterygoidvertikale; Diff. A6-PtV.mm: Distalisationsstrecke
der Zahnwurzel in mm; Diff. WZ6-PtV.mm: Distalisationsstrecke des Widerstandszentrums des Zahnes; Diff. SZG6-PtV.mm:
Distalisationsstrecke der Schmelz-Zement-Grenze, Diff.Z6-PtV.mm: Distalisationsstrecke des Zentroidpunktes; Diff.kP6-
PtV.mm: Distalisationsstrecke des koronalen Punktes; Diff.dP6-PtV.mm: Distalisationsstrecke des distalsten Punktes; Diff.ZA6-
NL.°: Winkelverénderung zwischen der Zahnachse des 6ers und dem Nasalplanum)

Alle Gruppe 1 Gruppe 2 P-Wert
Diff A6-PtV.mm 3.55 (1.35) 3.81 (1.54) 3.34 (1.18) 0.3201
Diff WZ6-PtV.mm 3.49 (1.10) 3.67 (1.30) 3.36 (0.93) 0.432
Diff SZG6-PtV.mm 3.63 (1.17) 3.93(1.39) 3.41(0.95) 0.2134
Diff Z6-PtV.mm 3.60 (1.27) 3.67 (1.55) 3.55 (1.04) 0.7978
Diff kP6-PtV.mm 3.65 (1.35) 3.64 (1.61) 3.65(1.15) 0.9804
Diff dP6-PtV.mm 3.15 (1.64) 3.08 (2.15) 3.20 (1.17) 0.8358
Diff ZA6-NL 0.73 (5.04) -0.64 (5.12) 1.78 (4.84) 0.1554

6.2.3.3 Bewertung der Distalisationsstrecken des zweiten Molaren

Alle dentalen Referenzpunkte des zweiten Molaren wurden im gesamten Kollektiv
sowie in Gruppe 1 und 2 hochsignifikant distalisiert. Die Widerstandszentren der
zweiten Molaren wurden dabei durchschnittlich um 3,01 mm + 1,52 mm im gesamten
Patientenkollektiv, um 3,53 mm + 1,70 mm in Gruppe 1 und um 2,61 mm + 1,26 mm
in Gruppe 2 nach dorsal geschoben. Im Vergleich der beiden Gruppen, fiel auf, dass
sich einige Referenzpunkte (Schmelz-Zement-Grenze, Zentroidpunkt, koronalster
Punkt) bezuglich der Distalisation signifikant unterschieden. Der Apex und das
Widerstandszentrum hingegen wiesen bezuglich ihrer Verlagerung keinen
signifikanten Unterschied auf (p=0,3494, bzw. 0,0799). Betrachtet man zusatzlich die
Kippung der Zahne, konnte eine Distalkippung der zweite Molaren in Gruppe 1
festgestellt werden (5,56°), wohingegen die Siebener in Gruppe 2 nahezu keine
Zahnkippung erfuhren (-0,70°). Diese Tatsachen lassen die Schlussfolgerung zu, dass
sich der reine Betrag der Distalisation zwischen den Gruppen Klinisch nicht relevant
unterscheidet (Widerstandszentrum), die Art der Zahnbewegung jedoch schon. Mehr
dazu folgt in Punkt 6.2.4. Dies wurde nochmals bei dem Vergleich der
Distalisationsstrecken des Widerstandzentrums und des Zentroidpunktes verdeutlicht.
In Gruppe 1 wurde der Zentroidpunkt um 4,60 mm + 1,77 mm nach distal verlagert,
also um 1,07 mm mehr, als das Widerstandszentrum. In Gruppe 2 hingegen betrug

diese Differenz lediglich 0,02 mm und im gesamten Kollektiv 0,47 mm.
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In der Benesliderstudie von Nienkemper et al. wurde eine durchschnittliche
Distalisation der zweiten Molaren (Widerstandszentrum) von 2,4 mm + 2,1 mm
(Kippung 5,9° + 7,9°) beobachtet. Der Zahnkeim, bzw. der sich im Durchbruch
befindende Zahn wurde im Gegensatz zu dieser Studie nicht vermessen. Somit
konnten die Werte aus Gruppe 1 nicht mit denen von der Studie von Nienkemper et
al. verglichen werden. Auch der Vergleich der Ergebnisse im gesamten Kollektiv hatte
somit auch wenig Aussagekraft. In der jugendlichen Gruppe betrug die Verlagerung
bei ihnen 2,7 mm + 2,0 mm (Kippung: 7,5° + 8,3°), in der der Erwachsenen 2,0 mm +
2,2 mm (Kippung: 3,5° + 6,8°) [Nienkemper et al., 2014]. Diese Streckenwerte
entsprachen in etwa dem Wert der Gruppe 2 in dieser Studie. Die Distalverlagerungen
des Zentroidpunktes waren in der Studie von Nienkemper et al. ebenso grolier, als die
der Trifurkation (Zentroidpunkt: Jugendliche: 4,1 mm + 2,1 mm, Erwachsene: 2,0 mm
+ 1,8 mm). Somit fielen die Kippungen hoher aus, als die, die in dieser Studie
gemessen wurden. Die Kippungsraten erklarten Nienkemper et al. durch die fehlende
FUhrung der Siebener wahrend der Distalisation [Nienkemper et al., 2014]. Dem kann
im Allgemeinen zugestimmt werden. In dieser Studie wurden die zweiten Molaren in
der Gruppe mit bereits durchgebrochenen zweiten Molaren jedoch wesentlich weniger
gekippt, bzw. gar nicht, als in der Gruppe, in denen sie gerade im Durchbruch waren.
Um diese Beobachtung jedoch eindeutig belegen zu koénnen, musste das
Patientenkollektiv groRer sein und es mussten mehr Daten zur Verfugung stehen.

Weitere Studien diesbeziiglich waren deshalb von Noéten.

Tabelle 29: Distalisationsstrecken fir den zweiten Molaren (PtV: Pterygoidvertikale; Diff. A7-PtV.mm:
Distalisationsstrecke der Zahnwurzel in mm; Diff. WZ7-PtV.mm: Distalisationsstrecke des Widerstandszentrums des Zahnes;
Diff. SZG7-PtV.mm: Distalisationsstrecke der Schmelz-Zement-Grenze, Diff.Z7-PtV.mm: Distalisationsstrecke des
Zentroidpunktes; Diff.kP7-PtV.mm: Distalisationsstrecke des koronalen Punktes; Diff.dP7-PtV.mm: Distalisationsstrecke des
distalsten Punktes; Diff.ZA7-NL.°: Winkelverdnderung zwischen der Zahnachse des 7ers und dem Nasalplanum)

Alle Gruppe 1 Gruppe 2 P-Wert
Diff.A7-PtV.mm 2.86 (1.66) 3.18 (2.06) 2.62 (1.29) 0.3494
Diff. WZ7-PtV.mm 3.01 (1.52) 3.53 (1.70) 2.61 (1.26) 0.0799
Diff.SZG7-PtV.mm 3.32 (1.75) 4.14 (1.57) 2.69 (1.64) 0.0096
Diff.Z7-PtV.mm 3.48 (2.04) 4.60 (1.77) 2.63 (1.84) 0.0024
Diff.kP7-PtV.mm 3.59 (2.31) 4.75 (2.10) 2.71 (2.10) 0.0062
Diff.dP7-PtV.mm 3.37 (2.18) 4.12 (2.03) 2.79 (2.16) 0.1252
Diff.ZA7-NL 2.01 (10.0) 5.56 (12.1) -0.70 (7.40) 0.0801
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6.2.4 Interpretation der Distalisationsgeschwindigkeit und des Typs der

Zahnbewegung

Bolla et al. verwendeten in ihrer Studie fur den Distal-Jet 240-g Federn fur Patienten
mit durchgebrochenen Siebenern, wohingegen bei den jungeren Patienten, mit noch
nicht durchgebrochenen zweiten Molaren, schwachere 180-g Federn benutzt wurden.
Es wurde angenommen, dass fur eine Distalisation mit Siebenern hdhere Krafte
bendtigt werden [Bolla et al., 2002]. Auch Wilmes et al. empfehlen bei Patienten mit
durchgebrochenen zweiten Molaren eine Kraft von 500 g, anstelle einer von 240 g zu
nehmen, wobei dann die Aktivierung erst nach zwei Monaten erfolgen sollte [Wilmes
et al., 2013].

Nienkemper et al. teilten ihre Patienten fur die Studie in drei Gruppen ein: Gruppe 1:
Kinder, ohne durchgebrochene obere zweite Molaren, Gruppe 2: Jugendliche mit
durchgebrochenen Siebenern und Gruppe 3: Erwachsene. Auch Nienkemper et al.
verwendeten in ihrer Arbeit flr die jungeren Patienten vor Durchbruch der zweiten
Molaren geringere Krafte, namlich 2,4 N (240-g Federn) und fur die jugendlichen und
erwachsenen Patienten Krafte von 5 N, wodurch der erhdhte Widerstand durch die
Siebener kompensiert werden sollte [Nienkemper et al., 2014]. Sie berichteten somit
von keinem signifikanten Unterschied bezuglich der Distalisationsgeschwindigkeiten

des ersten Molaren (zwischen 0,5 und 0,6 mm im Monat) zwischen den Gruppen.

In dieser Studie wurden fur alle Patienten die gleichen Nickel-Titan-Federn bzw. Krafte
von 240 g bzw. 2,4 N verwendet. Da die Gleitmechanik des Benesliders jedoch auch
Friktion erzeugt, waren die wirkenden Krafte geringer, als die applizierten (siehe
Methodenkritik)  [Nienkemper et al., 2014]. Zur Bestimmung der
Distalisationsgeschwindigkeit in dieser Arbeit wurde die Studie von Nienkemper et al.
als Vorbild genommen und es wurde der Quotient aus der Verlagerung des
Widerstandszentrums und der jeweiligen Behandlungsdauer gebildet [Nienkemper et
al., 2014].

Diese betrugen fur den zweiten Pramolaren im gesamten Patientenkollektiv 0,15 mm
(+ 0,14 mm) pro Monat, in der ersten Gruppe 0,20 mm (+ 0,12 mm) pro Monat und in

der zweiten 0,14 mm (+ 0,14 mm) pro Monat. Bei den Patienten, bei denen die zweiten
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Molaren noch nicht durchgebrochen waren, erfolgte die Distalisation der zweiten
Pramolaren also etwas schneller, als in der zweiten Gruppe. Dieser Unterschied war
jedoch statistisch nicht signifikant (p= 0,3591).

Die Geschwindigkeit der Zahnbewegung des ersten Molaren war grofer, als die des
Flnfers, da der erste Molar direkt durch das Gerat fuhrend distalisiert wurde,
wohingegen der zweite Pramolar nur durch die transseptalen Fasern und spater auch
mit der Multibandapparatur nach posterior bewegt wurde. Es dauert circa drei Monate,
bis eine Bewegung des zweiten Pramolaren zu sehen ist, da die transseptalen Fasern
zwischen dem Molaren und Pramolaren erst einmal gedehnt werden mussen [Wilmes
et al., 2010]. Auf den ersten Molaren hingegen konnten die applizierten Krafte direkt
wirken, ohne durch einen zwischengeschalteten Zahn an KraftgroRe zu verlieren.
Betrachtet man alle Patienten, so betrug sie 0,21 mm (£ 0,10 mm) pro Monat,
wohingegen sie in der jungeren Patientengruppe 0,22 mm (+ 0,10 mm) pro Monat und
in der alteren 0,20 mm (£ 0,09 mm) pro Monat ausmachte. Auch hier war eine groRere
Geschwindigkeit in Gruppe 1 festzustellen, was sich jedoch auch als statistisch nicht

signifikant erwies (p= 0,6842).

Die Distalisationsgeschwindigkeit des zweiten oberen Molaren lag zwischen denen
von Funfer und Sechser, da der Siebener bzw. der Zahnkeim des Siebeners durch
den ersten Molaren mit nach distal geschoben wurde. Sie beliefen sich allgemein auf
0,18 mm (£ 0,11 mm) pro Monat sowie auf 0,20 mm (+ 0,11 mm) pro Monat in Gruppe
1 und 0,17 mm (£ 0,11 mm) pro Monat in Gruppe 2. Auch hier konnte bei der
statistischen Untersuchung des Unterschieds zwischen den Gruppen, trotz einer
ersichtlichen Tendenz, dass ein nicht vollausgebildeter Zahn im Knochen einfacher
und schneller zu distalisieren ist, als ein durchgebrochener und vollentwickelter
Siebener, das Signifikanzniveau nicht erreicht werden (p=0,1847). Somit bestatigte
sich die Erwartung nicht, dass der Widerstand des zweiten durchgebrochenen Molaren
die Distalisierungsgeschwindigkeit so sehr verringert, dass dies signifikant bzw.

klinisch relevant ware.

Im Gegensatz dazu berichteten Karlsson und Bondemark in ihrer Studie von einer
Abnahme der Geschwindigkeit nach Durchbruch der Siebener [Karlsson et al., 2006].

Sie verwendeten dazu einen Bogen, der durch einen Nance-Button am Gaumen
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befestigt war, und auf dem jeweils eine Ni-Ti-Feder (200 g) zwischen dem zweiten
Pramolaren und ersten Molaren eingespannt wurde. Es ergab sich eine fast doppelt
so grol3e Bewegungsrate des ersten Molaren in der Gruppe ohne zweite Molaren,

namlich 0,63 mm pro Monat (im Gegensatz zu 0,34 mm).

Auch Kinzinger et al. stellten in ihrer Pendulum-K-Studie eine langere Behandlungszeit
und eine groflere Anzahl an Aktivierungen (und damit eine hohere applizierte
KraftgroRe) bei Patienten mit durchgebrochenen zweiten Molaren fest [Kinzinger et al.,
2004].

Um eine genauere Aussage bezlglich des Einflusses des zweiten Molaren auf die
Distalisationsgeschwindigkeiten machen zu kénnen, werden weitere Studien bendtigt.
Ein Grund dafur, warum sich die Geschwindigkeiten zwischen Gruppe 1 und Gruppe
2 nicht signifikant unterschieden, kdnnte jedoch das Patientenkollektiv in Gruppe 1
gewesen sein. 75 % der Patienten in Gruppe 1 wiesen nur bei dem Anfangsrontgenbild
noch nicht durchgebrochene zweite Molaren auf, wahrend bei der Endaufnahme, nach
der Behandlung mit dem Beneslider, oder auch nach der endgultigen
kieferorthopadischen Behandlung, bereits der Durchbruch erfolgt war. Somit trugen

diese Falle wahrscheinlicher zu einer niedrigeren Distalisationsgeschwindigkeit bei.

Die durchschnittliche Tragezeit betrug in Karlssons und Bondemarks Studie in der
Gruppe ohne Durchbruch der Siebener 5,2 Monate und in der zweiten Gruppe 6,5
Monate [Karlsson et al., 2006]. Diese Behandlungszeit bezog sich ausschliel3lich auf
die Zeit, in der eine normale Molarenrelation erzielt werden konnte. In der Studie von
Nienkemper et al. betrug diese 7,5 Monate, in der von Wilmes et al. machte sie 8
Monate aus, woraus sich eine Rate von 0,58 mm pro Monat ergab [Nienkemper et al.,
2014], [Wilmes et al., 2010].

Verglichen mit dieser Arbeit (19,4 Monate im gesamten Kollektiv, 18,5 Monate in
Gruppe 1, 20,0 Monate in Gruppe 2) waren die Behandlungszeiten der anderen
Studien wesentlich kirzer, woraus sich deutlich geringere
Distalisationsgeschwindigkeiten ergaben (gesamtes Kollektiv: 0,21 mm, Gruppe 1:
0,22 mm, Gruppe 2: 0,20 mm). In dieser Studie wurde die Zeitspanne zwischen dem
Setzen des Gerates und dem Ausgliedern gemessen. In dieser Zeit erfolgte eine

Distalisationsphase, eine Retentionsphase sowie teilweise eine Retraktionsphase, in
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der die Backenzahne zur Stabilisierung in ihrer Position gehalten wurden und in denen

die restlichen Zahne durch die Multibandapparatur ebenfalls distalisiert wurden.

In der Studie von Fudalej et al., die eine Literaturtibersicht Uber skelettal verankerte
Distalisationsgerate gab, lagen die Behandlungszeiten fur die Molarendistalisation
zwischen 4,6 und 28,9 Monaten, wobei der Hauptteil der Gerate nicht langer als 8
Monate bendétigte. Auch hier wurde bei den Apparaturen, bei denen die
Behandlungszeit langer, als acht Monate dauerte, eine En-Masse-Retraktion aller
Oberkieferzahne durchgefihrt [Fudalej et al., 2011].

Somit war ein aussagekraftiger Vergleich mit den anderen Studien nicht moglich.

In mehreren Studien ist von einer Distalisationsrate von circa 1 mm pro Monat zu lesen
[Bondemark et al., 1994],[Byloff et al., 1997b] , [Carano et al., 1996], [Gianelly et al.,
1988], [Gianelly et al., 1989] , [Gianelly, 1998], [Gianelly et al., 1991], [Gulati et al.,
1998], [Jones et al., 1992]. Die dabei verwendeten Gerate, wie beispielsweise die
Pendulum-Apparatur verursachten jedoch eine deutliche Distalkippung der Molaren
bei der Distalisation. Eine Studie von Kinzinger et al. gab eine Literaturibersicht und
verglich mehrere intraorale Compliance unabhangige Distalisationsgerate (mit
konventioneller Verankerung) miteinander. In dieser waren Distalkippungen von 1°
(Magnetsystem) uber 7,53° (Jones-Jig-Apparatur) bis hin zu 14,5° (Hilgers-Pendulum)
zu finden [Kinzinger et al., 2008a].

Eine Studie von Fudlej et al. lieferte eine weitere Literaturibersicht Uber skelettal
verankerte Distalisationsgerate, bei denen ebenfalls Kippungen (von 0,8° bis zu
12,20°) auftraten [Fudalej et al., 2011]. Auch hier fiel auf, dass Apparaturen mit hohen
monatlichen Distalisationsraten (0,8 mm - 1,2 mm pro Monat) mit gro3en Kippungen
(5,6° - 11,2°) assoziiert waren. Nur Gerate mit stabiler Fihrung, wie beispielsweise der
Distal-Jet oder Apparaturen mit einer vestibularen Gleitmechanik erlauben eine
translatorische Distalisation (Kippung zwischen 0,8° und 3,0°) [Cornelis et al., 20073],
[Gelgor et al., 2007] ,[Keles et al., 2003] ,[Kinzinger et al., 2009], [Nienkemper et al.,
2014]. Jedoch ist eine Mechanik, mit palatinaler stabiler FUhrung auf Hohe des
Widerstandszentrums, einer mit bukkalen Kraften auf Hohe der Kronen,
weitestgehend Uberlegen [Gelgor et al., 2007], [Nienkemper et al., 2014]. Dies liegt an

den hohen Kippmomenten, die durch die okklusal der Widerstandszentren der Molaren
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und Schrauben (Miniimplantaten) angreifenden Krafte bei vestibular angebrachten
Mechaniken, entstehen [Gelgor et al., 2007].

Diese hohen Distalisationsraten wurden sowohl in dieser Studie, als auch in anderen,
die eine korperliche Distalisation ermdglichen, nicht erreicht. In der Beneslider-Studie
von Nienkemper et al. ergab sich eine Distalisationsgeschwindigkeit von 0,6 mm pro
Monat (korperliche Distalisation), in der von Wilmes et al. eine Distalisationsstrecke
von 4,6 mm in 8 Monaten, was eine Rate von 0,58 mm pro Monat ergab [Wilmes et
al., 2010]. Auch hier erfolgte die Distalisation des ersten Molaren mittels des
Benesliders durch eine nahezu korperliche Bewegung (Kippung 1,9°). Longerich et al.
erreichten durch VergrolRerung der applizierten Krafte (350 g pro Seite) eine
Distalisationsrate von 0,81 mm pro Monat mit einer vernachlassigbaren Kippung der
Molaren. Keles et al. nutzte ein osseointegriertes palatinales paramedian
angebrachtes Implantat in dem Keles-Slider-Gerat. Ihm gelang dabei eine korperliche
Distalisation der Molaren von 3 mm in 5 Monaten, was eine Distalisationsrate von 0,6
mm pro Monat ergab [Keles et al., 2003].

Die geringeren Distalisationsgeschwindigkeiten der vorliegenden Arbeit kdnnen
dadurch erklart werden, dass eine korperliche Zahnbewegung mehr Zeit braucht und
zusatzlich einen héheren Widerstand erzeugt, als eine kippende [Chiu et al., 2005] ,
[Wilmes et al., 2010]. Dies ist auf die geringer zu resorbierende Knochenflache bei
einer kippenden Bewegung zuruckzufuhren [Diedrich, 1993]. Somit wurde deutlich,
dass ein Distalisierungsgerat, das eine korperliche Zahnbewegung ermdglicht,
zusatzlich zu einer stabilen Fuhrung auch eine stabile Verankerung bendtigt, was

durch eine skelettale Verankerung gegeben ist [Nienkemper et al., 2014].

Auch wenn eine korperliche Distalisation langer dauert, als eine kippende, ist die
Stabilitdt von gekippten Molaren fraglich [Ghosh et al., 1996]. Des weiteren wird
anschlieend zur Aufrichtung dieser Molaren eine zusatzliche vier- bis sechsmonatige

schwierige Behandlungsphase zur Aufrichtung dieser bendtigt [Karlsson et al., 2006].

Um den Typ der Zahnbewegung und somit die Quantitat dieser bestimmen zu kénnen,
wurde der Quotient aus der Distalisationsstrecke des Apex und der des koronalen
Punktes aller drei Zahne, nach dem Vorbild der Studie von Kinzinger et al. gebildet
[Kinzinger et al., 2005b].
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Dieser betrug bei dem zweiten Pramolaren im gesamten Patientenkollektiv 0,31 (+
1.06). In der ersten Gruppe 0,70 (+ 0,55) bzw. in der zweiten Gruppe 0,22 (+ 1,14). Im
Vergleich der Untergruppen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p=0,4095). Bei der Interpretation dieser Werte ergab sich eine kontrollierte Kippung,
kombiniert mit einer korperlichen Zahnbewegung. Betrachtet man zusatzlich die
Veranderung des Winkels zwischen der Zahnachse des zweiten Pramolaren und des
Nasalplanums, so konnte eine hochsignifikante Distalkippung der zweiten Pramolaren
im Kollektiv (6,50° + 5,09°) und in Gruppe 2 (7,07° + 4,68°) festgestellt werden. In
Guppe 1 wurde das Signifikanzniveau bei Testung der Kippung (4,13° + 6,60°)
aufgrund der geringen Anzahl der Patienten nicht erreicht (p=0,169). Die Uberpriifung
des Unterschiedes bezuglich der Kippung zwischen den Untergruppen ergab jedoch
keinen Unterschied (p=0,3906). Somit lie® sich durch den Beneslider eine kippende
Distalisation der zweiten Pramolaren, aufgrund der transseptalen Fasern zwischen
dem nach distal gefuhrten Molaren und dem Pramolaren (und hier auch zum Teil

aufgrund der Multibandapparatur) erzielen [Wilmes et al., 2010].

Far den ersten oberen Molaren konnte in Gruppe 1 ein Quotient von 1,11 (£ 0,66), in
Gruppe 2 einer von 1,07 (+ 0,66) und im gesamten Kollektiv einer von 1,09 (+ 0,65)
ermittelt werden. Auch konnte hier zwischen den zwei Gruppen kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Die Werte sprachen fur eine rein korperliche
Bewegung, welche durch eine stabile Fuhrung der ersten Molaren und einer
applizierten Kraft, die moglichst durch das Widerstandszentrum geht, erreicht wurde
[Wilmes et al., 2010].

Im Gegensatz dazu wurde in der Pendulumstudie mit einer konventionellen
Verankerung von Kinzinger et al. fur den Molaren eine Kombination aus einer
kontrollierten Kippung und einer Translation (Quotient: 0,54 — 0,83) beobachtet
[Kinzinger et al., 2005b].

Die Veranderung des Winkels zwischen der Molarenachse und dem Nasalplanum ist
zu vernachlassigen und bestatigt somit die translatorische Bewegung der
Sechsjahresmolaren. Im gesamten erfuhr der Molar eine Distalkippung um 0,73° (+
5,04°) und in Gruppe 2 um 1,78° (+4,84°), wohingegen er in Gruppe 1 einer minimalen
Wurzelkippung um 0,64° (+ 5,12°) erlag. Bei der Testung, ob sich die Ergebnisse der

Untergruppen unterschieden, wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht (p=0,1554).
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Somit konnte in dieser Studie bezuglich der Auspragung der Kippung keine

Abhangigkeit von dem Durchbruch des zweiten Molaren festgestellt werden.

Bolla et al. hingegen beobachteten in ihrer Studie mit der First Class-Apparatur, dass
die Kippung der ersten oberen Molaren in der Patientengruppe mit noch nicht
durchgebrochenen zweiten Molaren groRer war (4,4°), als in der mit
durchgebrochenen bzw. zum Teil durchgebrochenen (2°) Siebenern [Bolla et al.,
2002]. Dies wurde durch eine Verlagerung des Widerstandszentrums des ersten
Molaren von dem Bereich der Trifurkation nach weiter superior erklart, da der
Zahnkeim des zweiten Molaren flr den Sechser ein Hindernis darstellt. Somit wirkt das
Distalisierungsgerat nicht mehr in der Weise, dass die ausgeubten Krafte durch das
Widerstandszentrum laufen und es erfolgt eine Kippung der ersten Molaren [Bolla et
al., 2002]. Bereits Graber beobachtete 1955 eine Kippung der Sechser bei Distalisation
dieser mit einem Headgear vor Durchbruch der Siebener [Graber, 1955]. Auch
Kinzinger et al. stellten in ihrer Pendulumstudie (Pendulum K) eine gréfRere Kippung
des ersten Molaren, bei noch nicht durchgebrochenem Siebener fest (5,89° + 3,74°
und 5,36°), als mit dem Durchbruch desselbigen (0,9° + 3,43° und 0,8° + 3,4°). Dies
wurde damit begrindet, dass der Zahnkeim als Drehpunkt fur den ersten Molaren dient
[Kinzinger et al., 2004].

Fortini et al. hingegen konnten keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich
der Kippung der Molaren (4,1°; 4,8°) in ihrer Studie mit der First-Class-Apparatur (FCA)
finden [Fortini et al., 2004]. Ebenso stellten Byloff et al. (Pendulumstudie) keine
Beeinflussung der Distaliation und Kippung der ersten Molaren durch das
Eruptionsstadium des zweiten Molaren fest [Byloff et al., 1997a]. Auch Nienkemper et
al. beobachteten in ihrer Benesliderstudie keine signifikanten Unterschiede bezuglich
der Kippungen unterhalb der Gruppen (Distalkippung ohne durchgebrochenem
Siebener um 2,4° vs. Distalkippung um 2,6° nach Durchbruch vs. Wurzelkippung um

1,2° bei den Erwachsenen) [Nienkemper et al., 2014].

Auch in dieser Studie konnte keine klinisch relevante Beeinflussung durch das
Eruptionsstadium des zweiten Molaren auf die Zahnbewegung des ersten Molaren
festgestellt werden, was durch die starre Konstruktion des Gerates zurlckgefuhrt

werden kann.
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Trotz der Uneinigkeit in der Literatur, konnte die Aussage von Bussick et al. und
Gianelly, dass eine Distalisation vor Durchbruch der zweiten Molaren zu bevorzugen
ist, nicht bestatigt werden [Bolla et al., 2002], [Bussick et al., 2000], [Fortini et al., 2004]
, [Gianelly, 1998]. Auch eine Studie, die eine Literaturibersicht, sowie einen Vergleich
von verschiedenen skelettal verankerten Distalisationsgeraten beinhaltete, machte
deutlich, dass die Anwesenheit eines zweiten Molaren eine eher unbedeutende Rolle

bei der Distalisation mit skelettaler Verankerung spielt [Fudalej et al., 2011].

Bei Betrachtung der Ergebnisse fur den zweiten Molaren, fiel auf, dass dieser Quotient
in der ersten Gruppe (0,18 + 2,34) wesentlich kleiner, als der in der zweiten (1,14 +
1,27) bzw. kleiner, als der des gesamten Kollektivs (0,73 + 1,84) war. Bei der
statistischen Uberpriifung des Unterschieds zwischen der jingeren und 3lteren
Gruppe, wurde jedoch nicht das Signifikanzniveau erreicht (p=0,0677). Bei der
Interpretation ergab sich somit fur das gesamte Kollektiv eine Zahnbewegung aus
einer Kombination von einer Distalkippung und Translation des zweiten Molaren. Es
fiel auf, dass es sich in Gruppe 1 um eine mehr kippende Bewegung, wohingegen es
sich in Gruppe 2 um eine nahezu reine Translation (mit geringer aber
vernachlassigbarer Wurzelkippung) handelte. Dieser Unterschied wurde jedoch als
nicht signifikant getestet, da das Signifikanznivea knapp nicht erreicht wurde
(p=0,0677). Betrachtet man die Messwerte der Kippung, stellte sich im Kollektiv ein
Wert von 2,01° (+ 10,0°) heraus, was eine leichte nicht signifikante Kippung (p=0,238)
nach distal darstellte. Fir Gruppe 1 ergab sich ein Wert von 5,56° (+ 12,1°), welcher
ebenfalls auf eine nicht signifikante Kippung (p=0,097) schliel3en lie3. Fur Gruppe 2
hingegen wurde eine nahezu korperliche Zahnbewegung mit einer leichten nicht
signifikanten Wurzelkippung von 0,70° (p=0,705) beobachtet. Auch an dieser Stelle
wurde bei der Uberpriifung des Unterschieds das Signifikanzniveau nicht ganz erreicht
(p=0,0801).

Trotz der nichtsignifikanten Testung liel} die ersichtliche Tendenz die Annahme zu,
dass ein durchgebrochener zweiter Molar gleichmafiger nach distal geschoben wird,
als ein Zahnkeim, bzw. ein sich im Durchbruch befindender Siebener. Diesbezuglich

werden jedoch noch weitere Studien bendtigt.
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Nienkemper et al. stellten in der Benesliderstudie ebenfalls im Vergleich der beiden
Molaren eine groRere Kippung bei den zweiten bleibenden Backenzahnen (5,9° +7,9°)
fest, als bei den ersten (1,5° + 6,7°). Dies ist darauf zurlckzufihren, dass die zweiten

Molaren ohne Flhrung nach hinten geschoben werden [Nienkemper et al., 2014].

Bei nicht skelettal verankerten Distalisationsgeraten tritt fast immer ein gewisser
Verankerungsverlust auf, der sich durch eine Mesialwanderung und Mesialkippung der
Pramolaren und anterioren Zahne zeigt. In der Studie von Gosh und Nanda, die 41
Patienten mit einer Pendulumapparatur behandelten, stellte sich heraus, dass nur 57
% des gewonnen Platzes im oberen Molarenbereich von der Molarendistalisation
geschaffen wurde, und 43 % des Platzes durch den Verankerungsverlust gewonnen
wurde [Ghosh et al., 1996]. Zusatzlich wurde der erste Molar um 8,4° nach distal
gekippt. Bolla et al. fassten mehrere Pendulumstudien zusammen und sprachen von
einer Molarenkippung zwischen 8°und 16° und von einem Verankerungsverlust von 19
% bis 43 %, verursacht durch die Distalisierung mit einem Pendulumgerat.

Fir das Jones-Jig-Gerat fanden Brickman et al. ahnliche Ergebnisse, wie Ghosh und
Nanda fur das Pendulumgerat. 55 % des erschaffenen Platzes zwischen Molar und
Pramolar sind auf die Distalbewegung der Zahnkrone des Sechsers zurtckzufuhren
[Brickman et al., 2000]. Gulati et al. hingegen stellten fir das Jones-Jig-Gerat nur einen
Verankerungsverlust von 26 % fest [Gulati et al., 1998].

Patel untersuchte die Wirkung des Distal-Jets und beobachtete eine Distalisation der
ersten Molaren von 2 mm pro Seite mit einer Distalkippung von 3,8° [Patel, 1999]. Bei
der Untersuchung des Distal-Jet-Gerates von Bolla et al. wurden 29 % des
gewonnenen Platzes dem Verankerungsverlust zugeschrieben. Die oberen ersten
Molaren wurden um 3,2 mm pro Seite distalisiert mit einer Distalkippung von 3,2° [Bolla
et al., 2002].

Durch eine Modifikation der Pendulum-Apparatur (BAPA), bei der die Acryplatte direkt
an einer intraossaren Schraube, und nicht an den Pramolaren, befestigt ist, gelang es
Kircelli et al. eine distale Molarenbewegung ohne Verankerungsverlust, aber mit
signifikanter Kippung der Zahne durchzufuhren [Kircelli et al., 2006]. Die Autoren
konnten eine Distalisationsstrecke des ersten Molaren von 6,4 mm + 1,3 mm (nach 7
Monaten), die jedoch mit einer Kippung von 10,9° + 2,8° assoziiert war, feststellen.
Diese Kippungen stellen einmal eine Ursache fir eine unerwinschte Biss6ffnung dar,

zum zweiten verfalschen sie auch den Distalisationserfolg [Bolla et al., 2002]. Auch ist
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es durch den Verankerungsverlust und die Distalkippung des Molaren, bzw. die
Mesialkippung des Pramolaren schwierig, solche Gerate untereinander und mit
skelettal verankerten zu vergleichen. Korrigiert man die Kippungen, indem man die
Pramolaren und Molaren so aufrichtet, dass sie ihre urspringliche Achsenneigung
wieder haben, also eine reine Translation stattgefunden hatte, wird man einiges von
dem durch die Distalisation gewonnenen Platz wieder verlieren [Bolla et al., 2002]. Der
effektiv gewonnene Platz ergibt sich dann aus der Subtraktion des Platzverlustes
durch Aufrichtung der Zahne von dem gesamten gewonnenen Platz. Nach dieser
Rechnung ergab sich, dass durch das Pendulumgerat und das Distal-Jet-Gerat ein
effektiver Platzgewinn von 4 mm pro Seite erreicht werden konnte, wahrend die Jones-
Jig-Apparatur nur zu einem Gewinn von 1,6 mm pro Seite flihrte [Bolla et al., 2002].
Der effektive Platzgewinn beinhaltet somit jedoch noch die Strecke des
Verankerungsverlustes. Die Aufrichtung von stark gekippten Zahnen kann jedoch zu
einer weiteren Zunahme des Verankerungsverlustes fuhren. Somit sind Gerate, die
die Molaren bei der Distalisation mehr kippen, auch wesentlich ineffektiver, als solche

die eine rein korperliche Distalbewegung ermdglichen [Bolla et al., 2002].

Eine korperliche Distalisation kann dadurch erreicht werden, indem der Kraftvektor
durch das Widerstandszentrum geht bzw. in der Nahe des Widerstandszentrums liegt
und die ersten Molaren durch einen stabilen Bogen gefihrt werden. Oft wird dies
jedoch durch die Anatomie des Gaumens erschwert [Wilmes et al., 2010]. In dieser
Studie wurde eine rein korperliche Distalisation des ersten Molaren mit dem Beneslider

ermdglicht, was flr eine hohe Effektivitat des Gerates spricht.

6.2.5 Interpretation der linearen Regressionsmodelle

6.2.5.1 Diskussion méglicher Einflussvariablen auf die Absténde der

Widerstandszentren zur Pterygoidvertikalen zum Zeitpunkt T2

Bei dieser Untersuchung stellten die Strecken WZ5-PtV (mm), WZ6-PtV (mm) und
WZ7-PtV (mm) zum Zeitpunkt T2 jeweils die abhangigen Variablen dar. Als mdgliche
Einflussvariablen wurden die Abstande WZ5-PtV (mm), WZ6-PtV (mm) und WZ7-PtV

(mm) zum Zeitpunkt T1, die Gruppenzugehdrigkeit (Gruppe 2 als Referenzkategorie),
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der SNA-Winkel, der ANB-Winkel, der ML-NL-Winkel und der Index in Betracht

gezogen.

Es wurde ersichtlich, dass die Abstande der Widerstandszentren von der
Pterygoidvertikalen zum Zeitpunkt T2 nur von den Abstanden der Widerstandszentren
zum Zeitpunkt T1 abhingen. Es gab keine Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit, den Gesichtstypen (SNA-Winkel), der skelettalen Konstellation
der Kiefer in der Sagittalen (ANB-Winkel), der skelettalen Konstellation in der
Vertikalen (ML-NL-Winkel) und von dem vertikalen Aufbau des vorderen Gesichts
(Index) (siehe Tabelle 17, Tabelle 18 und Tabelle 19).

Fir jeden Millimeter mehr zur Strecke (T1), wurde der Wert zum Zeitpunkt T2 nur um
0,98 mm erhoht (Widerstandszentrum 6er), woran man eine Distalisation erkennen

konnte.

Bei der Betrachtung der Strecken, abhangig von der Gruppenzugehdarigkeit, konnte
folgendes festgestellt werden. Bei Gruppe 2 war der Abstand des
Widerstandszentrums des ersten Molaren zum Zeitpunkt T2 um 0,25 mm groRer als
bei Gruppe 1, der des zweiten Molaren betrug in Gruppe 2 0,92 mm mehr, als in
Gruppe 1. Auch war dieser Abstand zum zweiten Zeitpunkt fir den Pramolaren in
Gruppe 2 um 1.76 mm groRer, als in der ersten Gruppe. Diese Abhangigkeiten von
den Gruppen haben sich jedoch als nicht signifikant erwiesen. Auch sind diese
Differenzen auf das fortgeschrittene sagittale Kieferwachstum in der zweiten Gruppe
zuruckzufuhren. Ob sich die Distalisationsstrecken im Vergleich der Gruppen ebenfalls

unterscheiden, konnte im folgenden Modell festgestellt werden.

6.2.5.2 Diskussion méglicher Einflussvariablen auf die Distalisationsstrecken der

Widerstandszentren

Bei dieser Analyse stellten die Distalisationsstrecken Diff. WZ5-PtV (mm), Diff. WZ6-
PtV (mm) und Diff WZ7-PtV (mm) jeweils die abhangigen Variablen dar. Als mdgliche
Einflussvariablen wurden die Gruppenzugehdarigkeit, der SNA-Winkel, der ANB-
Winkel, der ML-NL-Winkel und der Index untersucht.
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Wie die Tabellen 20, 21 und 22 aufzeigen, konnten bei keinem der Zahne im linearen
Regressionsmodell signifikante Einflisse auf die Distalisationsstrecken gefunden
werden. Die Distalisationsstrecken hangen also nicht von der Gruppenzugehdrigkeit,
vom Gesichtstyp (SNA-Winkel), von der sagittalen skelettalen Relation der Kiefer
(ANB-Winkel), von dem vertikalen Aufbau (ML-NL) und dem Verhaltnis der vorderen

Gesichtsteilhndhen (Index) ab.

Betrachtet man die Abhangigkeit von der Gruppenzugehoarigkeit, lie® sich, obwohl das
Signifikanzniveau bei allen drei Zahnen nicht erreicht wurde, jedoch folgende Tendenz
feststellen. Die Distalisationsstrecken des Pramolaren, des ersten und des zweiten
Molaren waren in Gruppe 2 um 1,5 mm (5er), bzw. um 0,2 mm (6er) bzw. um 0,8 mm
(7er) kurzer, als in Gruppe 1. Somit kdnnten durchgebrochene zweite Molaren einen

geringen Einfluss auf die Distalisation haben, welcher jedoch klinisch nicht relevant ist.

In der Literatur lieRen sich keine vergleichbaren aufgestellten Modelle finden. Somit

war eine ausfuhrliche Diskussion dieser Ergebnisse nicht mdglich.

Das Modell dieser Studie liel} jedoch darauf schlieBen, dass der Beneslider ein
vielfaltig einsetzbares Gerat ist, das bei Stellung der richtigen Indikation, bei allen
moglichen Patienten zu einer Distalisation der Molaren fuhrt. Die Wirkung bei
Patienten mit einem prognathen Gesichtstyp konnte hier jedoch nicht aussagekraftig
nachgewiesen werden, da sich indikationsbedingt in diesem Kollektiv nur zwei

Patienten mit dieser Konstellation befanden.
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7 Schlussfolgerung

Mit dem Beneslider ist eine korperliche Distalisierung der Seitenzahne sowie eine
anschlieBende Retraktion der Front, durch eine stabile Verankerung, moglich [Wilmes
et al., 2013]. Der unerwinschte Verankerungsverlust, wie er bei konventionell
verankerten Distalisationsgeraten auftritt, kann mit dieser Apparatur vermieden
werden [Nienkemper et al., 2014]. Trotz der gleichen Krafteapplikation nach bzw. vor
Durchbruch der zweiten Molaren, konnte keine signifikante Verringerung der
Distalisationsgeschwindigkeit oder eine Veranderung des Ausmales der Distalisation
festgestellt werden. Die Tendenzen zeigen zwar einen Einfluss der zweiten Molaren
auf die Art der Zahnbewegungen und auf die Geschwindigkeiten der Molaren, eine

klinische Relevanz konnte jedoch nicht beobachtet werden.

Bei der Untersuchung der Einflussfaktoren auf die Distalisationsstrecken konnten
keine Abhangigkeiten von der Gruppenzugehdrigkeit, vom Gesichtstyp (SNA-Winkel),
von der sagittalen skelettalen Relation der Kiefer (ANB-Winkel), vom vertikalen Aufbau
(ML-NL) und dem Verhaltnis der vorderen Gesichtsteilhdhen (Index) gefunden
werden. Somit ist der Beneslider ein vielfaltig einsetzbares Gerat, das bei gegebener
Indikation zu einer Distalisation der Molaren fuhrt. Mit dieser Apparatur lasst sich

folglich ein zuverlassiges und stabiles Ergebnis erreichen.

Weitere Studien sind jedoch ndétig, um genauere Aussagen Uber den skelettalen
Einfluss der Apparatur, machen zu kdnnen. Interessant bleibt, dass eine Tendenz zur
anterioren Rotation des Nasalplanums, die NL- Linie, auffallt. Dies konnte jedoch nicht

signifikant bestatigt werden.

Auch waren vertikale dentale Messungen interessant, um die Ursachen der
signifikanten VergroRerung der vorderen unteren Gesichtshohe, und somit die

Veranderung des Index verifizieren zu kdnnen.

Des Weiteren ware fiur eine folgende Studie die Betrachtung des alleinigen Einsatzes
des Gerates, unabhangig vom zusatzlichen Einsatz einer Multibandapparatur, notig,
um den Einfluss des Benesliders auf den SNA-Winkel, die Distalisation der Pramolaren

und einen Vergleich der Geschwindigkeiten aussagekraftiger bestimmen zu kénnen.
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8 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitat des Beneslidergerates bezuglich
der Distalisation der ersten und zweiten Molaren, ebenso wie der zweiten Pramolaren,
unter Berucksichtigung von Art und Umfang der Zahnbewegung, als auch der
Distalisationsgeschwindigkeit zu untersuchen. Des Weiteren sollten mogliche
Einflussfaktoren auf die erzielten Distalisationsstrecken sowie Veranderungen der
vertikalen und sagittalen skelettalen Parameter des Viszerokraniums eruiert werden.
Der Gesichtstyp der Patienten und die interbasale Relation von Maxilla und Mandibula

waren hier ausschlaggebend.

Fir diese Arbeit wurde ein homogenes Patientenkollektiv, das aus 37 Patienten (21
weiblich, 16 mannlich) im Alter von 9,5 bis 28,8 Jahren (Mittelwert: 14,4 + 3,8 Jahre)
besteht, von zwei Fachpraxen flur Kieferorthopadie zur Verfugung gestellt. Die
Nachuntersuchung bzw. Auswertung erfolgte in der Klinik und Poliklinik fur Mund-
Kiefer- Gesichtschirurgie der Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der
Isar. Alle Patienten sind mit dem Gerat Beneslider zur Distalisation der

Oberkiefermolaren therapiert worden.

Das Kollektiv wurde in zwei Gruppen eingeteilt, um madgliche Abhangigkeiten der
Zahnbewegung vom Durchbruchsstand des zweiten Molaren darstellen zu kénnen.

- In Gruppe 1 befanden sich alle Anfangsfernrontgenseitenbilder und
Orthopantomogramme auf denen sich die zweiten Oberkiefermolaren noch vor
dem Durchbruch zeigten (Durchschnittsalter: 12,3 + 1,7 Jahre).

- In Gruppe 2 hingegen waren die zweiten Molaren im Oberkiefer bereits

durchgebrochen (Durchschnittsalter: 16,0 + 4,2 Jahre).

In der kephalometrischen Auswertung fiel 21 Mal (57 %) ein retrognather, 14 Mal (38
%) ein orthognather und zwei Mal (5 %) ein prognather Gesichtstyp auf.

Die Auswahl der zur Auswertung anstehenden kieferorthopadischen Dokumentationen
erfolgte unabhangig vom klinischen Befund (Typ der Dysgnathie oder Malokklusion,
mit oder ohne Engstand) und von technischen Analysen, die das KFO-Modell und das

Gesichtsprofil betreffen.
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Der von Benedict Wilmes [Wilmes et al., 2010] eingefluhrte Beneslider, wurde fur diese
Studie zur Molarendistalisation benutzt, ein Gerat, das direkt durch zwei mit einer
Beneplate verbundene Miniimplantate (Durchmesser: 2 mm, Lange: 9 und 11 mm) im
Bereich des anterioren Gaumens verankert ist und als Distalisationsmechanik eine
240-g Ni-Ti-Druckfeder (2,4 N) pro Seite benutzt.

Um aussagefahige und objektive Ergebnisse zu erhalten, wurde eine
kephalometrische Studie an klinisch notwendigerweise zur Therapieplanung und
Therapielberwachung angefertigten Fernrontgenseitenbildern durchgefuhrt, die
routinemalig ohnehin vor Behandlungsbeginn sowie bei Behandlungsabschluss
erstellt wurden. Im Mittel betrug die Tragedauer des Benesliders vom Tag des
Einsetzens bis zum Zeitpunkt des Ausgliederns im gesamten Kollektiv 19,4 Monate (+
9,4 Monate). Wichtig ist, darauf hinzuweisen, dass zwischen dem
Ausgangsfernrontgenseitenbild und dem Tag des Einsetzens des Gerates
durchschnittlich 6,0 Monate lagen, sowie zwischen dem Ausgliedern und der
Endaufnahme 7,8 Monate. Diese wurden dann aus den digitalen Karteikarten (lvoris)
in das Computerprogramm DiagnoseFix Version 1.1.2014-5 der Diagnostik Wingberg
GmbH Ubergestellt und vor der kephalometrischen Auswertung jeweils geeicht. Die
eingestellte Fernrontgenseitenanalyse Bergen-Classic wurde zuvor umprogrammiert,
indem zusatzlich bendtigte Punkte und Hilfslinien sowie Streckenmessungen eingefugt
und unnotige Parameter entfernt wurden. AnschlieBend erfolgte eine statistische

Analyse der pseudonymisierten Daten.

Folgende Ergebnisse konnten fur die drei oberen Seitenzahne aus der vorliegenden

Untersuchung gewonnen werden:

1. Zum Distalisationsausmal:

- FUr den zweiten Pramolaren betrug das Ausmalf der Distalisation, gemessen an dem
Widerstandszentrum, 2,51 mm (+ 1,81 mm), was als hochsignifikant getestet werden
konnte, gleichzeitig erfolgte eine hochsignifikante Distalkippung von 6,50° (+ 5,09°).
Es ergab sich also eine Kombination aus kontrollierter Kippung und korperlicher
Zahnbewegung (Quotient 0,31). Beim Vergleich dieser Variablen unter den Gruppen

trat jedoch kein Unterschied auf.

156



- FUr den ersten Molaren konnte ebenfalls eine hochsignifikante Distalisation von 3,49
mm (+ 1,10 mm) festgestellt werden, wobei die Molaren lediglich eine nicht signifikante
geringe Kippung von 0,73° (+ 5,04°) erfuhren. Damit kann von einer rein korperlichen
Distalbewegung des ersten Molaren (Quotient 1,09) ausgegangen werden. Auch hier
war kein Unterscheid bezuglich der Kippung, der Art der Zahnbewegung und des

Ausmales der Distalisation mit bzw. ohne Durchbruch des zweiten Molaren zu finden.

- Fur den zweiten Molaren wurden alle dentalen Referenzpunkte im gesamten Kollektiv
sowie in Gruppe 1 und 2 hochsignifikant distalisiert. Die Widerstandszentren der
zweiten Molaren wurden dabei durchschnittlich um 3,01 mm + 1,52 mm im gesamten
Patientenkollektiv, um 3,53 mm + 1,70 mm in Gruppe 1 und um 2,61 mm + 1,26 mm
in Gruppe 2 nach dorsal bewegt, wobei sich bei der Testung kein Unterschied unter
den Gruppen ergab. Im Vergleich der beiden Gruppen, fiel auf, dass sich einige
Referenzpunkte (Schmelz-Zement-Grenze, Zentroidpunkt, koronaler Punkt) bezlglich
der Distalisation signifikant unterschieden. Der Apex und das Widerstandszentrum
hingegen wiesen bezuglich ihrer Verlagerung keinen signifikanten Unterschied auf.
Zusatzlich konnte eine Distalkippung der zweiten Molaren in Gruppe 1 um 5,56° (+
12,1°) festgestellt werden, wohingegen die Siebener in Gruppe 2 nahezu keine
Zahnkippung erfuhren (-0,70°+ 7,40°). Im gesamten Kollektiv ergab sich somit
insgesamt eine nicht signifikante Kippung von 2,01° (+ 10,0°) der zweiten Molaren.
Diese Tatsachen lassen die Folgerung zu, dass sich der reine Betrag der Distalisation
zwischen den Gruppen klinisch nicht relevant unterscheidet (Widerstandszentrum), die
Art der Zahnbewegung jedoch schon. Ebenso fiel deshalb der Quotient, der die
Zahnbewegung beschreibt, in der ersten Gruppe wesentlich kleiner aus (0,18 + 2,34),
als in der zweiten Gruppe (1,14 £1,27), bzw. als der des gesamten Kollektivs (0,73 £+
1,84). Bei der statistischen Uberpriifung des Unterschieds zwischen der jiingeren und
alteren Gruppe bezuglich des Quotienten, wurde jedoch nicht ganz das
Signifikanzniveau erreicht (p=0,0677). Es fiel auf, dass es sich in Gruppe 1 um eine
mehr kippende Bewegung, wohingegen es sich in Gruppe 2 um eine nahezu reine

Translation handelte.

Trotz der nichtsignifikanten Testung liel} die ersichtliche Tendenz die Annahme zu,
dass ein durchgebrochener zweiter Molar gleichmafiger nach distal bewegt wird, als

ein Zahnkeim, bzw. ein sich im Durchbruch befindender Siebener.
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2. Zur Distalisationsgeschwindigkeit:

- Fur den zweiten Pramolaren betrug die Distalisationsgeschwindigkeit im
gesamten Kollektiv 0,15 mm (+ 0,14 mm) pro Monat;

- fur den ersten Molaren 0,21 mm (+ 0,10 mm);

- fur den zweiten Molaren 0,18 mm (+ 0,11 mm).

Trotz einer ersichtlichen Tendenz, dass die Geschwindigkeiten fur jeden Zahn in

Gruppe 1 groRer waren, als in Gruppe 2, konnte kein signifikanter Unterschied bei

dem Vergleich der Gruppen festgestellt werden, womit die Erwartung einer klinisch

relevanten Verringerung der Geschwindigkeit nach Durchbruch der zweiten

Molaren, nicht bestatigt werden konnte.

Ein Vergleich mit anderen Studien war nicht moglich, da die gemessene

Zeitspanne zwischen dem Einsetzen des Gerates und dem Ausgliedern die

Retentions- und Retraktionsphase, zumindest teilweise beinhaltete und sich somit

eine durchschnittliche Behandlungszeit von 19,4 Monaten ergab. In anderen

Studien wurde hingegen die reine Zeit der Distalisation (7-8 Monate) gemessen

[Nienkemper et al., 2014], [Wilmes et al., 2010].

Bei der Untersuchung von mdglichen Einflussfaktoren auf die Distalisationsstrecken,
mit Hilfe eines linearen Regressionsmodells, konnten keine Abhangigkeiten bezuglich
der Gruppenzugehorigkeit, des Gesichtstyps (SNA-Winkel), der sagittalen skelettalen
Relation der Kiefer (ANB-Winkel), des vertikalen Aufbaus (ML-NL) und des

Verhaltnisses der vorderen Gesichtsteilhdhen (Index) gefunden werden.

Bei der Analyse der skelettalen Variablen in der Sagittalen fiel eine signifikante
VergroRerung des SNA-Winkels (um 0,74°) im gesamten Kollektiv auf, welche jedoch
klinisch nicht relevant war und einem Restwachstum sowie einer kontrollierten Kippung
der Frontzahne (Multibandapparatur) zuzuschreiben war.

Die Untersuchung der anderen skelettalen Parameter, wie SNB-Winkel, ANB-Winkel,
SNPg-Winkel, Schadelbasiswinkel sowie Kieferwinkel ergab ebenso keine klinische
Relevanz.

In der Vertikalen war eine signifikante Zunahme der vorderen Gesichtsteilhndhen sowie
eine hochsignifikante Abnahme des daraus errechneten Index (Verkleinerung um 2,59

%) zu beobachten. 22 Patienten zeigten bei der Bestimmung der vertikalen
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Interbasenrelation zum Zeitpunkt T1 einen neutralen, 14 einen tiefen und einer einen
offenen Charakter auf. Bei lediglich sechs Patienten wurde durch die Behandlung die
vertikale Relation verandert, was jedoch als nicht signifikant getestet wurde. Um den
basalen Trend bestimmen zu kénnen, wurde der Interbasiswinkel betrachtet und die
Patienten in die Untergruppen eingeteilt. Von den insgesamt 37 Patienten veranderten
sich 28 Patienten bezuglich ihrer Untergruppe nicht, weshalb auch hier keine
signifikante Veranderung zu verzeichnen war.

Das Gerat verursachte in dieser Studie keine posteriore Rotation der Mandibula (ML-
NSL unverandert im gesamten Kollektiv). Eine Tendenz zu einer anterioren
Wachstumsrichtung der Maxilla war jedoch festzustellen (Abnahme NL-NSL um
0,59°), allerdings ohne Signifikanz. Eine VergroRerung der vorderen Gesichtsteilhdhen
musste somit dentoalveolarer Natur und wachstumsbedingt sein.

Flr eine aussagekraftige Studie bezlglich des Zusammenhangs der Wirkung des
Gerates und einer anterioren Bissoffnung bzw. skelettaler Veranderungen wird ein
Patientenkollektiv ohne vorhandenes Restwachstum sowie eine Einheitlichkeit in der
vertikalen Relation bzw. der Wachstumsrichtung bendétigt. Die Tatsache, dass sich die
Wachstumsrichtung der Maxilla tendenziell nach anterior veranderte, lie3 eine
Hemmung des Wachstums durch das skelettal verankerte Gerat im Bereich des
Gaumens vermuten. Jedoch werden auch an dieser Stelle weitere Studien mit
Betrachtung dieses Winkels fur eine kraftigere Aussage bendtigt. Bei dem Vergleich
der Veranderungen der skelettalen Messwerte konnten unterhalb der Gruppen keine

Unterschiede beobachtet werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass mit dem Beneslider eine kippende
Distalisation der zweiten Pramolaren erreicht werden kann. Die Sechsjahresmolaren
werden durch eine stabile Fihrung und durch das Widerstandszentrum verlaufende
applizierte Krafte rein translatorisch nach distal bewegt. Die zweiten Molaren erfahren
je nach Durchbruchsstadium eine mehr oder minder ausgepragte Kippung. Das
Regressionsmodell dieser Studie lasst aullerdem darauf schlieRen, dass der
Beneslider ein vielfaltig einsetzbares Gerat ist, das bei Stellung der richtigen Indikation,
zu einer Distalisation der Molaren fuhrt. Um diese Beobachtungen jedoch eindeutig
belegen zu kénnen, misste das Untersuchungskollektiv groRer sein und mehr Daten
zur Verflgung stehen. Der Beneslider hat im Wesentlichen keine klinisch relevanten

Einflusse auf die skelettalen Parameter. Weitere Studien sind jedoch von Noéten, um
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eine Beeinflussung der Wachstumsvorgange im Bereich des Nasalplanums

vollstandig ausschlieen zu kénnen.
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12 Anhang

12.1 Abklrzungsverzeichnis

FRS
OPG
OK
UK
KFO
TADs
ACCO-Apparatur
TPA
BDA
Ni-Ti
FCA
IBMB
O-Typ
N-Typ
T-Typ
T1

T2
Ser
Ger

Ter

Ba

Sp

Pm
Iss
Isa

Pg
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Fernréntgenseitenbild
Orthopantomogramm
Oberkiefer
Unterkiefer
Kieferorthopadie
Temporare skelettale Verankerungshilfen
Acrylic cervical occipital
Transpalatinalbogen
Wilsons bimetrischer Distalisierungsbogen
Nickel-Titan
First-Class-Apparatur
Das intraorale kérperliche Molarendistalisationsgerat
Offener Typ
Neutraler Typ
Tiefer Typ
Zeitpunkt eins
Zeitpunkt zwei
Zweiter Pramolar
Erster Molar
Zweiter Molar
Sella
Nasion
Basion
Spina nasalis anterior
A-Punkt
Pterygomaxillare
Inzision superius
Apex des Oberkiefer-Schneidezahnes

Pogonion



Gn

Ar

Sp’

tgo

Pt

z5

Z6

z7

Wz5
WZ6
wz7

A5

A6

A7
SZG5
SZG6
SzG7
kP5

kP6

kP7

dP5

dP6

dP7
NSL

NL

ML
NA-Linie
NB-Linie
NPg-Linie

ZA1
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B-Punkt

Gnathion

Artikulare

Spina Strich

Gonion-Tangentenpunkt

Pterygoidpunkt

Zentroidpunkt des 5ers im Oberkiefer
Zentroidpunkt des 6ers im Oberkiefer
Zentroidpunkt des 7ers im Oberkiefer
Widerstandszentrum des 5ers im OK
Widerstandszentrum des 6ers im OK
Widerstandszentrum des 7ers im OK
Apex des zweiten Pramolaren im OK
Apex des 6ers im OK

Apex des 7ers im OK
Schmelz-Zement-Grenze des 5ers im OK
Schmelz-Zement-Grenze des 6ers im OK
Schmelz-Zement-Grenze des 7ers im OK
Koronaler Punkt des 5ers im OK
Koronaler Punkt des 6ers im OK
Koronaler Punkt des 7ers im OK
Distalster Punkt des 5ers im OK
Distalster Punkt des 6ers im OK
Distalster Punkt des 7ers im OK
Nasion-Sella-Linie, vordere Schadelbasis
Nasallinie, Nasalplanum, Oberkiefergrundebene
Mandibularlinie

Nasion-A-Punkt-Linie
Nasion-B-Punkt-Linie
Nasion-Pogonion-Linie

Zahnachse 1er



ZA5

ZA6

ZA7

PtV
N-Gn-Linie
SNA-Winkel
SNB-Winkel

ANB-Winkel

SNPg-Winkel

ML-NSL-Winkel

NL-NSL-Winkel

ML-NL-Winkel
NSBa-Winkel
Gn-tgo-Ar

N-Sp’ mm,

Sp’-Gn mm

OK1-NA-Winkel
OK1-NA-Strecke:

A5-PtV, A6-PtV, A7-PtV

WZ5-PtV, WZ6-PtV, WZ7-PtV

SZG5-PtV, SZG6-PtV, SZG7-PtV

Z5-PtV, Z6-PtV, Z7-PtV

kP5-PtV, kP6-PtV, kP7-PtV

dP5-PtV, dP6-PtV, dP7-PtV

ZA5-NL-Winkel, ZA6-NL-Winkel, ZA7-NL-Winkel:
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Zahnachse 5er

Zahnachse 6Ger

Zahnachse 7er

Pterygoidvertikale

Nasion-Gnathion-Linie

Winkel zwischen NSL und Nasion-A-Punkt-Linie
Winkel zwischen NSL und Nasion-B-Punkt-Linie

Winkel zwischen Nasion-A-Punkt-Linie und Nasion-B-
Punkt-Linie

Winkel zwischen NSL-Linie und Nasion-Pogonion-
Linie

Inklinationsgrad der Mandibula, Winkel zwischen
vorderer Schadelbasis und der Mandibularlinie

Inklinationswinkel der Maxilla, Winkel zwischen
vorderer Schadelbasis und dem Nasalplanum

Interbasiswinkel
Schadelbasiswinkel
Kieferwinkel

Strecke Nasion-Spina Strich in mm, vordere mittlere
Gesichtsteilhdhe

Strecke Spina Strich zu Gnathion in mm, vordere
untere Gesichtsteilhdhe

Winkel zwischen ZA1 und Nasion-A-Punkt-Linie
Abstand von Iss zur Nasion-A-Punkt-Linie

Abstande Apex 5, Apex 6, Apex 7 zur
Pterygoidvertikalen

Abstande Widerstandszentrum 5er, 6er, und 7er zur
Pterygoidvertikalen

Abstande Schmelz-Zement-Grenze 5er, 6er und 7er
zur Pterygoidvertikalen

Abstande Zentroidpunkt 5er, 6er und 7er zur
Pterygoidvertikalen

Abstande koronaler Punkt 5er, 6er, 7er zur
Pterygoidvertikalen

Abstande distalster Punkt 5er, 6er und 7er zur
Pterygoidvertikalen

Winkel zwischen den Zahnachsen und dem
Nasalplanum

mannlich



w weiblich

P-Wert Signifikanzwert

W-Test Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Test

M-Test Mann Whitney U Test

T-Test Verbundener bzw. unverbundener T-Test
Std. Fehler Standardfehler

Diff. Differenz

Geschw. Geschwindigkeit

Diff. Differenz

Geschw. Geschwindigkeit
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12.2 Untersuchungsdaten

12.2.1 Messwerte

Tabelle 1: Gesamtes Patientenkollektiv: Aus den Karteikarten extrahierte Daten der Patienten
Datum Alter beim Datum Tragedauer | Datum Datum Datum Datum Datum Datum
Patient| Geschlecht | Einsetzen |\p; o oon| Ende | Monaten| FRS1 | OPT1 | FRS2 | OPT2 | FRs3 | OPT3
Slider Slider
1 w 28.01.12 10,3 07.11.12 93| 15.01.10] 15.01.10] 27.07.11| 27.07.11| 22.10.14] 22.10.14
2 m 10.05.10 16,3] 02.04.14 46,8 10.12.09] 17.01.12| 04.03.13| 07.05.14] 07.05.14
3 m 07.06.11 12,8 101212 18,2| 28.08.09] 20.01.12[ 101212 101212
4 m 10.12.13 130 26.11.14 11,5] 29.01.13] 23.01.12] 14.09.16] 29.01.13 14.09.16
5 w 11.12.13 154| 21.01.16 254| 24.11.10| 26.01.12| 02.07.12] 02.07.12| 2504.16] 25.04.16
6 w 05.12.12 95| 08.09.14 21,1] 01.0812[ 2801.12] 08.04.13] 08.04.13[ 14.09.15] 14.09.15
7 w 30.01.14 11,5] 06.05.15 152 18.06.13] 02.0212[ 14.07.16] 25.02.16
8 w 14.05.13 17.0] 24.05.16 364 06.02.13] 09.02.12] 08.06.16] 08.06.16
9 m 03.07.13 144 121115 284| 17.01.13| 10.02.12] 11.05.15| 21.12.15| 21.12.15
10 m 28.01.12 158 24.02.15 369 290711 13.02.12] 15.0313[ 29.07.11] 01.06.15] 01.06.15
11 w 29.11.08 28.8| 03.12.09 121 11.06.08] 16.0212| 27.03.14] 27.03.14
12 w 27.02.13 136| 11.03.14 124 01.10.12] 19.0212| 11.03.14] 11.03.14] 17.06.15| 17.06.15
13 m 28.01.15 159[ 07.07.16 17,3] 09.04.13] 28.02.12[ 07.07.16] 07.07.16
14 m 03.02.09 17,3[ 05.02.10 121 02.10.07| 01.0312[ 05.02.10] 12.10.11] 12.10.11
15 m 11.02.09 136] 01.06.11 27,6] 13.12.07| 04.03.12] 12.0911] 30.06.11
16 w 20.05.10 12,9] 12.04.12 22.8| 20.01.10] 07.03.12] 12.11.12] 12.11.12
17 m 15.06.12 11,4] 221215 423 240512] 11.0312[ 12.04.13] 12.0413] 08.04.16] 08.04.16
18 w 29.01.14 14,2| 29.07.15 18,0] 20.10.10] 12.0312| 24.01.12] 24.01.12] 02.10.15] 02.10.15
19 w 13.12.13 26,3] 05.08.14 7.7| 25.07.13] 25.07.13| 03.05.16] 26.11.13] 03.05.16] 03.05.16
20 w 25.04.14 10,0[ 021215 19,3] 31.07.13] 31.07.13[ 11.08.16] 11.08.16
21 w 30.10.14 12,3[ 29.06.16 20,0 27.0514| 27.05.14] 29.06.16
22 m 16.07.13 156| 250215 194| 04.02.13] 04.0213] 16.07.13| 25.02.15| 25.02.15
23 m 04.06.14 16,0] 17.06.15 124 05.02.14] 05.02.14] 04.08.16] 04.08.16
24 w 18.03.13 10,7| 26.03.14 12,3] 2310.12] 23.1012[ 04.12.14] 04.12.14
25 m 30.04.14 12,8] 16.03.16 226] 12.11.13| 12.11.13] 11.04.14] 11.04.14] 06.07.16
26 w 31.07.14 14,2| 28.05.15 09| 17.04.14| 17.04.14] 31.07.14 26.07.16
27 m 09.02.15 10,5] 18.04.16 14,3] 13.08.14] 13.0814| 09.02.15] 09.02.15] 22.06.16] 22.06.16
28 m 03.07.13 155 05.05.15 221| 221112 30.10.12] 30.07.13] 05.05.15] 05.05.15
29 w 20.10.14 14,7 121115 12,8 16.04.14| 16.04.14| 20.10.14] 12.11.15| 12.11.15
30 m 03.12.14 12,8] 14.06.16 184| 07.07.14] 07.07.14| 03.12.14 03.08.16
31 w 26.11.14 152 04.02.16 14,3] 15.09.14] 15.09.14| 08.12.14] 04.02.16] 22.06.16
32 w 02.04.14 152 24.05.16 258| 20.11.13] 20.11.13] 02.04.14]| 24.05.16] 24.05.16
33 w 16.04.13 13,5] 09.03.15 228| 18.07.12| 18.07.12] 09.03.15] 09.03.15
34 w 05.08.13 156| 29.10.14 14.8] 03.04.13] 03.0413| 22.07.13| 17.02.16] 17.02.16
35 m 28.01.15 12,0[ 25.01.16 11,9] 02.10.14] 02.1014] 2801.15] 19.04.16] 19.04.16
36 w 09.07.15 14,0] 01.06.16 10,8 07.04.15] 07.04.15] 23.06.15 15.06.16
37 w 03.02.15 12,7] 03.12.15 10,0] 11.08.14] 11.08.14| 03.02.15] 07.06.16] 16.06.16
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Tabelle 2:

Gesamtes Patientenkollektiv: Zeitspannen zwischen den Rontgenaufnahmen und der Ein- und Ausgliederung des Benesliders (Mittelwerte)

Datum Datum
Patient Geschl. | Einsetzen Ende

Beneslider |FRS-Datum1 [FRS-Datum2 | Beneslider | Tragedauer (Monate) | Diff. FRS2-FRS1 (Monate) | Diff. FRS2-FRS1 (Jahre) [Diff. Einsetzen-FRS1 (Monate) | Diff. FRS2-Ausgliedern (Monate)

1 w 28.01.12 27.07.11 22.10.14| 07.11.12 9.3 389 32 6,1 235
2 m 10.05.10 10.12.09 07.05.14| 02.04.14 46.8 52,9 44 50 1.2
3 m 07.06.11 28.08.09 10.12.12)  10.12.12 18,2 39.5 33 213 0,0
4 m 10.12.13 29.01.13 14.09.16| 26.11.14 11.5 436 3.6 10.4 21.6
5 w 11.12.13 02.07.12 25.04.16| 21.01.16 254 45.8 38 17.3 3.1
6 w 05.12.12 01.08.12 14.09.15| 08.09.14 211 375 31 41 12.2
7 w 30.01.14 18.06.13 14.07.16| 06.05.15 15,2 36.9 31 7.4 14.3
8 w 14.05.13 06.02.13 08.06.16| 24.05.16 36.4 40.1 3.3 32 0,5
9 m 03.07.13 17.01.13 21.12.15] 12.11.15 284 351 29 5,5 1,3
10 m 28.01.12 29.07.11 01.06.15| 24.02.15 36.9 46,2 38 6,0 3,2
11 w 29.11.08 11.06.08 27.03.14| 03.12.09 121 69.6 58 56 51.8
12 w 27.02.13 01.10.12 17.06.15| 11.03.14 12,5 32,5 2,7 49 15,2
13 m 28.01.15 09.04.13 07.07.16| 07.07.16 17.3 39,0 32 21,7 0.0
14 m 03.02.09 02.10.07 12.10.11]  05.02.10 121 48.4 4,0 16.1 20,2
15 m 11.02.09 13.12.07 12.09.11] 01.06.11 276 45,0 3.8 14.0 34
16 w 20.05.10 20.01.10 12.11.12|  12.04.12 228 338 2,8 39 7.0
17 m 15.06.12 24.05.12 08.04.16| 22.12.15 433 46.5 39 0,7 3,6
18 w 29.01.14 24.01.12 02.10.15| 29.07.15 18 443 3.7 242 21
19 w 13.12.13 25.07.13 03.05.16| 05.08.14 7.7 333 2,8 46 21,0
20 w 25.04.14 31.07.13 11.08.16| 02.12.15 19,3 36.4 3.0 8.8 83
21 w 30.10.14 27.05.14 29.06.16| 29.06.16 20 251 21 51 0,0
22 m 16.07.13 16.07.13 25.02.15| 25.02.15 19.4 19.4 16 0,0 0.0
23 m 04.06.14 05.02.14 04.08.16| 17.06.15 124 30.0 2,5 39 13,6
24 w 18.03.13 23.10.12 04.12.14| 26.03.14 123 264 21 48 8.3
25 m 30.04.14 11.04.14 06.07.16]| 16.03.16 226 26.9 22 0.6 3.7
26 w 31.07.14 31.07.14 26.07.16| 28.05.15 99 239 2,0 0,0 14,0
27 m 09.02.15 09.02.15 22.06.16]| 18.04.16 143 16,4 14 0,0 21
28 m 03.07.13 221112 05.05.15| 05.05.15 22,1 294 24 7.3 0,0
29 w 20.10.14 20.10.14 12.11.15] 12.11.15 12.8 12,8 1.1 0,0 0.0
30 m 03.12.14 03.12.14 03.08.16| 14.06.16 18.4 20,0 1,7 0,0 16
31 w 26.11.14 08.12.14 22.06.16| 04.02.16 143 18,5 1,5 0.4 46
32 w 02.04.14 02.04.14 24.05.16| 24.05.16 25.8 25,8 21 0,0 0,0
33 w 16.04.13 18.07.12 09.03.15| 09.03.15 22,8 31.7 2,6 8,9 0,0
34 w 05.08.13 22.07.13 17.02.16| 29.10.14 14,8 30,9 2,6 0.5 15,7
35 m 28.01.15 28.01.15 19.04.16| 25.01.16 11.9 14,7 1,2 0,0 2,8
36 w 09.07.15 23.06.15 15.06.16| 01.06.16 10.8 11.8 1,0 0,5 05
37 w 03.02.15 03.02.15 16.06.16| 03.12.15 10 16.4 14 0,0 6.4
19,4 331 2,8 6,0 7,8
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Tabelle 3:

IN-/T-Typ mit Untergruppen 1/2/3, Gesichtstyp

Patientenkollektiv: Betrachtung Durchbruch 7er (gelb und orange = Gruppe 1), Gesichtstyp, O-

Patient | FRS vor/nach Beh.|FRS-Datum miw Alter Einsetzen | Tragedauer | vor Durchbr. 7er| Erw. 8er? |8er angelegt?| O-/N-/T-Typ _[Untergruppen 1/2/3 | Gesichtstyp
1 i 27.07.11 i 10,3 9,3 ja nein ja N 1 retrognath
1 n 22.10.14 w 10,3 9,3 nein nein ja N 1 retrognath
2 v 10.12.09 m 16,3 46,8 nein nein ja T 2 retrognath
2 n 07.05.14 m 16,3 46,8 nein nein ja T 2 retrognath
3 \ 28.08.09 m 12,8 18,2 ja nein ja N 2 retrognath
3 n 10.12.12 m 12,8 18,2 nein nein ja N 2 retrognath
4 v 29.01.13 m 13 11,5 ja nein ja [¢] 1 orthognath
4 n 14.09.16 m 13 11,5 nein nein ja [¢] 1 orthognath
5 \ 02.07.12 w 15,4 25,4 nein nein ja T 3 retrognath
5 v 25.04.16 w 15,4 254 nein nein ja T 3 retrognath
6 \ 01.08.12 w 9,5 21,1 ja nein ja N 1 retrognath
6 n 14.09.15 w 9,5 21,1 ja nein ja N 1 retrognath
7 \ 18.06.13 w 11,5 15,2 ja nein ja N 1 retrognath
7 n 14.07.16 w 11,5 15,2 nein nein ja N 1 retrognath
8 i 06.02.13 w 17 36,4 nein nein ja N 2 orthognath
8 n 08.06.16 i 17 36,4 nein nein ja N 1 orthognath
9 \ 17.01.13 m 14,4 28,4 nein nein ja T 3 orthognath
9 n 21.12.15 m 14,4 28,4 nein nein ja N 3 orthognath
10 1 29.07.11 m 15,8 36,9 nein nein ja T 2 orthognath
10 n 01.06.15 m 15,8 36,9 nein nein nein EX N 3 orthognath
11 i 11.06.08 w 28,8 12,1 nein ja ja T 3 orthognath
11 n 27.03.14 W 28,8 12,1 nein nein nein EX T 3 orthognath
12 \ 01.10.12 w 13,6 12,5 ja nein ja N 2 retrognath
12 n 17.06.15 w 13,6 12,5 nein nein ja N 2 retrognath
13 v 09.04.13 m 15,9 17,3 nein nein ja N 2 retrognath
13 n 07.07.16 m 15,9 17,3 nein nein ja N 2 retrognath
14 v 02.10.07 m 17,3 12,1 nein nein ja N 2 orthognath
14 n 12.10.11 m 17,3 12,1 nein nein nein EX N 1 orthognath
15 v 13.12.07 m 13,6 27,6 nein nein ja N 2 orthognath
15 n 12.09.11 m 13,6 27,6 nein nein ja N 2 orthognath
16 ) 20.01.10 w 12,9 22,8 nein nein ja T 2 retrognath
16 n 12.11.12 w 12,9 22,8 nein nein ja T 2 retrognath
17 \ 24.05.12 m 114 42,3 ja nein ja N 2 retrognath
17 n 08.04.16 m 114 42,3 ja nein ja T 2 retrognath
18 v 24.01.12 w 14,2 18 ja nein ja N 2 orthognath
18 n 02.10.15 w 14,2 18 nein nein ja N 2 orthognath
19 1 25.07.13 w 26,3 7,7 nein nein nein EX N 2 retrognath
19 n 03.05.16 w 26,3 7,7 nein nein nein EX N 2 retrognath

20 v 31.07.13 w 10 19,3 ja nein nein EX N 2 retrognath
20 n 11.08.16 \ 10 19,3 ja nein ja N 1 retrognath
21 \ 27.05.14 i 12,3 20 ja nein ja T 2 retrognath
21 n 29.06.16 w 12,3 20 ja nein ja N 2 retrognath
22 v 16.07.13 m 15,6 19,4 nein nein ja T 2 prognath

22 n 25.02.15 m 15,6 19,4 nein ja ja T 2 prognath

23 \ 05.02.14 m 16 124 nein nein ja N 1 orthognath
23 n 04.08.16 m 16 12,4 nein nein ja N 1 orthognath
24 \ 23.10.12 W 10,7 12,3 nein nein ja T 2 retrognath
24 n 04.12.14 w 10,7 12,3 nein nein ja N 1 retrognath
25 \ 11.04.14 m 12,8 22,6 ja nein ja T 1 retrognath
25 n 06.07.16 m 12,8 22,6 nein nein ja T 2 retrognath
26 i 31.07.14 w 14,2 9,9 ja nein ja T 2 retrognath
26 n 26.07.16 w 14,2 9,9 nein nein ja T 2 retrognath
27 v 09.02.15 m 10,5 14,3 ja nein ja N 2 retrognath
27 n 22.06.16 m 10,5 14,3 nein nein ja N 2 retrognath
28 v 22.11.12 m 15,5 221 nein nein ja T 2 orthognath
28 n 05.05.15 m 15,5 221 nein nein ja N 1 orthognath
29 v 20.10.14 w 14,7 12,8 nein nein ja N 3 retrognath
29 n 12.11.15 W 14,7 12,8 nein nein ja N 2 retrognath
30 \ 03.12.14 m 12,8 18,4 nein nein ja T 1 retrognath
30 n 03.08.16 m 12,8 18,4 nein nein ja T 1 retrognath
31 v 08.12.14 w 15,2 14,3 nein nein ja T 3 orthognath
31 n 22.06.16 w 15,2 14,3 nein nein ja T 3 orthognath
32 \ 02.04.14 i 15,2 258 ja nein ja N 1 retrognath
32 n 24.05.16 w 15,2 25,8 nein nein ja N 1 retrognath
33 i 18.07.12 \ 135 22,8 ja nein ja N 2 orthognath
33 n 09.03.15 w 13,5 22,8 nein nein ja N 1 orthognath
34 v 22.07.13 w 15,6 14,8 nein nein ja N 3 orthognath
34 n 17.02.16 w 15,6 14,8 nein nein ja N 3 orthognath
35 i 28.01.15 m 12 11,9 ja nein ja N 2 orthognath
35 n 19.04.16 m 12 11,9 nein nein ja N 2 orthognath
36 i 23.06.15 w 14 10,8 nein nein ja N 2 prognath

36 n 15.06.16 w 14 10,8 nein nein ja N 2 prognath

37 \ 03.02.15 w 12,7 10 nein nein ja N 2 retrognath
37 n 16.06.16 w 12,7 10 nein nein ja N 2 retrognath
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Tabelle 4:

Messrunde 1: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T1 (Teil 1)

1 27.07.11 221014 w . - X - 181 - f - ¥ - 15,7 - 18,3 9,9 - 7.2
2 10.12.09 07.05.14 m 16,3 46,8 96,2 49 39,6 314 46,8 38,5 30,5 46 38,2 295 451 379 281 454 371 276 413 328 239 76,8 853 70,6
3 28.08.09 101212 m 12,8 18,2 87,2 -] 23,7 16 -] 229 14,5 -l 21 13,9 - 20 13,2 - 194 11,6 - 13 71 - 743 76,6
4 29.01.13 14.09.16 m 13 11,5 68,2 -] 30,1 225 -] 273 20,2 -l 25,9 18,7 - 246 16,2 - 234 144 - 18,1 1.4 -] 66,4 55,5
5 02.07.12 25.04.16 w 154 254 94 27,5 211 13,2 28,9 20,2 1.7 293 19,7 10 295 19,3 8,5 296 19,2 7.3 264 13,8 44 95,4 84 66,9
6 01.08.12 14.09.15 w 95 211 84.4 - 226 16,2 - 193 134 - 17,2 12 - 15,5 10,4 - 13 7.7 - 9 3,9 - 64,5 58,7
7 18.06.13 14.07.16 w 1.5 15,2 739 - 239 15,2 - 214 1.9 -| 19,1 10,2 -| 173 85 - 15,1 6 - 98 28 - 65,8 56,5,
8 06.02.13 08.06.16 w 17 364 796 30,2 232 143 28,9 2186 12,2 28,6 19,2 10,6 284 183 97 281 17,7 85 249 13,9 51 86,3 "7 712
9 17.01.13 211215 m 144 284 95,5 388 324 24 39,1 321 203 39 318 19,7 39,2 313 19,1 38,7 31 17,7 355 236 135 90,7 82,7 701
10 29.07.11 01.06.15 m 15,8 36,9 96,8 329 25 18,1 33 25 15,8 331 251 14,7 33 245 132 328 2486 12,2 296 18,6 72 891 864 672
1 11.06.08 27.03.14 w 288 12,1 974 414 32 232 40,3 313 213 39,5 30,9 19,5 38,9 30,2 18,2 384 30 175 358 225 126 80,1 84,2 723
12 01.10.12 17.06.15 w 13,6 12,5 80,5 -] 231 18,7 -] 216 16,4 -l 21 14 - 20,7 12,7 - 206 1.4 - 15,6 6,7 - 834 52,9
13 09.04.13 07.07.16 m 15,9 17.3 83 372 29 201 36,7 291 19,6 36,1 28,5 18,1 36,2 282 171 356 2786 15,9 336 23 10,6 85,8 833 69,1
14 02.10.07 121011 m 173 121 83 28,9 22 12,8 27,2 20 10,6 26,6 18,9 89 254 18 74 248 17,7 6.9 21,9 13,3 29 76,5 779 68,1
15 13.12.07 12.09.11 m 13,6 276 875 335 253 15,5 321 245 143 318 237 13 31,5 229 11,9 31,3 225 1 27,9 17,2 6,2 85,7 80,1 7.1
16 20.01.10 121112 w 129 228 99,7 319 251 18 31 243 15,2 30,9 234 13,2 30,9 225 11,8 30,9 22 10,7 275 17,7 85 89,6 796 634
17 24.05.12 08.04.16 m 1.4 433 86,7 - 211 141 - 203 131 -| 19,9 12,7 -| 19,5 11,8 - 193 10,6 - 13,7 6.9 - 83,1 724
18 24.01.12 02.10.15 w 142 18 88,7 - 236 16,6 -] 229 146 -l 221 12,3 - 213 11,2 - 209 10,6 - 16,8 56 - 80,5 70
19 25.07.13 03.05.16 w 263 7.7 86,9 344 27,7 206 351 272 201 355 271 19,1 358 275 17.6 36,4 274 16,7 322 232 129 946 911 779
20 31.07.13 11.08.16 w 10 19,3 87,7 248 19,5 1,5 238 18,7 10,5 234 17,8 99 22,7 15,7 9,2 22 141 87 19,7 10,1 55 80,8 64,5 751
21 27.05.14 29.06.16 w 123 20 92,5 -] 17.3 131 -] 16,5 11,6 -l 15,3 10,3 - 143 9 - 131 74 - 83 3,9 - 75,5 68
22 16.07.13 25.0215 m 15,6 19,4 95,9 36,2 28,1 21 353 282 203 349 28,6 194 346 29 18,3 343 292 17,7 323 22 154 82,7 94,7 754
23 05.02.14 04.08.16 m 16 124 80,4 30,8 26,7 17,6 31,3 256 16,4 31,7 251 154 31,9 247 141 322 243 133 29 19,3 88 94 846 745
24 23.10.12 04.1214 w 10,7 12,3 92 29 21,2 13,6 271 208 12 258 20,1 10,8 251 19,7 9.2 248 193 82 232 15,7 6 75,7 82,9 65,7
25 11.04.14 06.07.16 m 128 226 941 - 17.8 12,2 - 17 10,6 -| 16,5 9 -| 16,1 7.8 - 15,7 6 - 10,8 36 - 813 55,2
26 31.07.14 26.07.16 w 142 99 91,1 - 19,5 15 - 18,4 124 -| 176 10,3 -| 15,9 75 - 149 48 - 10,9 43 - 746 51,5
27 09.02.15 2206.16 m 10,5 143 823 284 21,8 142 283 209 132 28,1 205 114 217 19,7 104 217 18,9 8,5 245 12,2 52 839 798 639
28 22.11.12 05.05.15 m 15,5 221 946 26,9 212 16,1 275 205 142 275 20,1 12,8 273 19,9 11,2 271 19,6 9.8 248 16,1 73 884 84,7 58,6
29 20.10.14 121115 w 14,7 12,8 88 29,9 226 16,9 29,5 22 15,1 29 218 13,9 28,9 21,2 1.4 28,7 20,7 103 25 15,1 6,5 854 81,3 66.7.
30 03.12.14 03.08.16 m 12,8 18,4 91,5 281 20,2 13,7 26,9 18,6 11,9 26,3 17,6 10,2 256 17 8,6 251 16,4 7.5 235 121 44 76,6 758 58,2
31 08.12.14 22.06.16 w 15,2 143 1055 276 216 146 283 21,5 13,9 28,9 21,7 123 292 216 11,3 294 2186 10,6 263 15,8 6.9 97,2 90,8 701
32 02.04.14 24.05.16 w 15,2 258 723 26,1 21 13,9 244 194 121 233 18,4 1" 226 174 10,1 221 16,5 94 19,6 1.1 6,2 76,2 74 713
33 18.07.12 09.03.15 w 135 228 83,1 322 246 16,4 323 243 15,8 321 24 149 31,6 237 14,5 31,2 236 14,2 281 19.8 10,7 842 85,3 79.7
34 220713 17.0216 w 15,6 14.8 86.4 282 222 176 295 228 15,9 29,7 23 148 30 234 13,3 304 234 12 2786 18,6 94 943 949 68,3
35 28.01.15 19.04.16 m 12 1.9 854 29,7 22 153 28,6 212 131 282 20,7 11,6 282 201 94 27,7 194 6,7 25 12,5 6 86,5 80.4 52,8
36 23.06.15 15.06.16 w 14 10,8 78,7 283 19,2 15 26,8 18,9 133 26,2 18,7 11,2 26 183 94 256 17,9 84 227 132 37 821 86 64,1
37 03.02.15 16.06.16 w 12,7 10 842 217 225 17,5 276 218 148 279 208 13 279 204 1 282 20,1 9,5 242 14,9 7 924 81,7 60,2
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Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer Index % AS-PtV mm A6-PtV mm A7-PtV mm WZ5-PtV mm WZ6-PtV mm WZ7-PtV mm SZGS5-PtV mm SZG6-PtV mm SZG7-PtV mm Z5-PtV mm Z6-PtV mm Z7-PtV mm kP5-PtVmm kP6-Pt Vmm kP7-PtV mm dP5-PtV mm dP6-PtV mm dP7-PtV mm ZAS-NL ZA6-NL ZA7-NL O-/N-/T-Typ
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Tabelle 5: Messrunde 1: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T1 (Teil 2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer SNA SNB ANB SNPg ML-NSL NL-NSL ML-NL NSBa Gn-tgo-Ar OK1-NA OK1-NA mm N-Sp'mm Sp'-Gn mm Index % Gesichtstyp

1 27.07.11 221014 w 10,3 93 783 735 48 747 343 64 279 1311 122,7 15 13 59 72,1 81,9 retrognath
2 10.12.09 07.05.14 m 16,3 468 769 765 04 775 291 65 226 127 1173 27,7 6 65,1 67,6 96,2 retrognath
3 28.08.09 10.1212 m 12,8 18,2 792 728 64 728 348 11,9 229 1326 1198 30,6 59 60,1 68.8 87,2 retrognath
4 29.01.13 14.09.16 m 13 11,5 853 827 26 827 31,2 -0,7 319 1208 1284 318 4,6 491 719 68,2 orthognath
5 02.07.12 250416 w 154 264 797 746 51 759 283 115 168 1346 120,3 30,7 4,5 53 56.4 94 retrognath
6 01.08.12 14.09.15 w 9,5 211 7 75 2 76 349 18 331 1298 1274 19,8 35 57,2 67.7 844 retrognath
7 18.06.13 14.07.16 w 11,5 152 787 744 43 737 36 42 317 1369 1311 223 4 546 73,9 73,9 retrognath
8 06.02.13 08.06.16 w 17 364 81,1 807 04 815 25,7 44 213 1336 112 28 8 51,6 64,8 79,6 orthognath
9 17.01.13 211215 m 144 284 816 774 42 786 264 103 16,1 136,2 113,8 26,4 2,6 57 59.7 95,5 orthognath
10 29.07.11 01.06.15 m 15,8 369 825 775 5 787 25,9 9 169 1299 1124 134 0,9 58,1 60 96,8 orthognath
11 11.06.08 27.03.14 w 28,8 121 806 762 44 786 233 96 137 1309 106,3 -3,3 -3,5 64,6 66,3 97.4 orthognath
12 01.10.12 17.06.15 w 13,6 125 792 746 46 739 401 10,5 296 136,2 1181 233 37 59,5 73,9 80,5 retrognath
13 09.04.13 07.07.16 m 15,9 173 786 758 29 765 311 97 214 1352 1153 26,3 76 60,1 724 83 retrognath
14 02.10.07 121011 m 173 121 786 777 09 80 23,7 27 211 1269 109.4 1.2 29 51,3 61,8 83 orthognath
15 13.12.07 12.09.11 m 13,6 276 801 763 3.8 79 204 38 166 1329 110,6 15,2 0,8 57,3 65,5 87,5 orthognath
16 20.01.10 121112 w 12,9 228 75 734 16 752 30,7 96 211 138 1211 343 6 60,6 60,8 99,7 retrognath
17 24.05.12 08.04.16 m 1.4 433 761 718 44 736 36,3 104 259 1329 124 174 0,8 49 56,5 86,7 retrognath
18 24.01.12 02.10.15 w 142 18 80,1 752 49 766 296 84 212 1347 126,1 321 5,5 58 65,3 88,7 orthognath
19 25.07.13 03.05.16 w 26,3 7,7 80,7 766 41 763 39,6 139 257 1411 1198 20,5 34 64.8 746 86,9 retrognath
20 31.07.13 11.08.16 w 10 193 681 649 32 656 441 16,2 279 1427 1184 236 0,8 50,5 57,6 87,7 retrognath
21 27.05.14 29.06.16 w 123 20 757 768 -11 798 26,1 79 182 1314 119,2 15,6 22 456 494 92,5 retrognath
22 16.07.13 25.0215 m 15,6 194 853 815 38 819 19,2 39 153 128 17,7 19,6 24 52 543 95,9 prognath
23 05.02.14 04.08.16 m 16 124 818 756 6,1 752 35,9 76 283 1301 123,9 27,7 6,2 52,7 65,5 80.4 orthognath
24 23.10.12 041214 w 10,7 123 788 727 6 724 38,9 116 274 1446 1213 19,5 23 52,7 573 92 retrognath
25 11.04.14 06.07.16 m 12,8 226 768 732 36 747 281 42 239 1455 118,2 13,8 16 52,7 56,1 94,1 retrognath
26 31.07.14 26.07.16 w 142 99 765 764 01 783 184 52 132 1302 1046 2786 32 456 50,1 91,1 retrognath
27 09.02.15 22.06.16 m 10,5 143 756 724 32 74 31,5 10 215 1313 1208 26,8 5,6 47.8 58,2 82,3 retrognath
28 22.11.12 05.05.15 m 15,5 22,1 829 803 26 808 313 64 249 1265 1215 215 1,5 548 58 94,6 orthognath
29 20.10.14 121115 w 147 128 782 742 41 745 32,8 136 19,2 1431 1209 221 11 491 55,8 88 retrognath
30 03.12.14 03.08.16 m 12,8 184 789 719 7 72 39 91 299 1354 1298 231 35 494 54 91,5 retrognath
31 08.12.14 22.06.16 w 15,2 143 812 799 12 836 247 98 149 1325 129,3 213 -0,3 471 446 1055 orthognath
32 02.04.14 240516 w 15,2 258 739 765 -25 776 31.8 57 261 1344 1179 18,9 10,9 45,1 62,3 72,3 retrognath
33 18.07.12 09.03.15 w 13,5 228 817 785 32 793 344 76 268 1271 1354 19 1,6 47,5 57,2 83,1 orthognath
34 22.07.13 17.02.16 w 15,6 148 848 811 37 823 214 81 134 1316 119 20,5 22 45,8 53 86.4 orthognath
35 28.01.15 19.04.16 m 12 119 826 815 11 841 213 36 176 1289 116,8 283 41 482 56,4 85,4 orthognath
36 23.06.15 15.06.16 w 14 108 878 822 57 837 213 43 17 1311 116,6 121 -0,8 436 554 78,7 prognath
37 03.02.15 16.06.16 w 12,7 100 75,7 732 25 752 39,9 147 252 1298 127,56 15,9 23 49 58,3 84,2 retrognath
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Tabelle 6:

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 miw Alter Einsetzen Tragedauer Index % AS5-PtV mm A6-PtV mm A7-PtV mm WZ5-PtV mm WZ6-PtV mm WZ7-PtV mm SZG5-PtVmm SZG6-PtVmm SZG7-PtVmm Z5-PtV mm Z6-PtV mm Z7-PtV mm kP5-PtVmm kP6-PtVmm kP7-PtVmm dP5-PtVmm dP6-PtVmm dP7-PtVmm ZA5-NL ZA6-NL ZA7-NL O-N-T-Typ”

27.07.11
10.12.09
28.08.09
29.01.13
02.07.12
01.08.12
18.06.13
06.02.13
17.01.13
29.07.11
11.06.08
01.10.12
09.04.13
02.10.07
13.12.07
20.01.10
24.05.12
24.01.12
25.07.13
31.07.13
27.05.14
16.07.13
05.02.14
23.10.12
11.04.14
31.07.14
09.02.15
221112
20.10.14
03.12.14
08.12.14
02.04.14
18.07.12
22.07.13
28.01.15
23.06.15
03.02.15

Messrunde 1: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T2 (Teil 1)

22.10.14
07.05.14
10.12.12
14.09.16
25.04.16
14.09.15
14.07.16
08.06.16
21.12.15
01.06.15
27.03.14
17.06.15
07.07.16
12.10.11
12.09.11
12.11.12
08.04.16
02.10.15
03.05.16
11.08.16
29.06.16
25.02.15
04.08.16
04.12.14
06.07.16
26.07.16
22.06.16
05.05.15
12.11.15
03.08.16
22.06.16
24.05.16
09.03.15
17.02.16
19.04.16
15.06.16
16.06.16

w

££3sss£3£33£333ss553333s=s33=s=5s5z5333

16,3
12,8
13
154
9,5
115
17
144
15,8
28,8
136
15,9
173
136
12,9
14
14,2
26,3
10
12,3
156
16
10,7
12,8
14,2
10,5
155
14,7
12,8
15,2
152
135
156
12
14
12,7

46,8
18,2
15
254
21,1
15,2
36,4
284
369
12,1
12,5
17,3
12,1
276
22,8
433
18
7.7
19,3
20
194
124
12,3
226
9,9
14,3
22,1
12,8
184
14,3
258
22,8
14,8
11,9
108
10

80,9
95,1
82,6
66,3
91,9
76,6
72,1
82,1
87,5
88,2
93,8
78,4
82,2
78,4
80,2
95,6
89,4
85,8
86,5
78,3
88,7
92,1
77,9
87,5
99,2
89,2
80,9
86,8
86,4
90,8
100,4
73,2
78,2
88,3
83,3
76,7
85

45,7
28,2

283
38,2

28
38,8
345
28,7
325
283

322

23
371
29,9
296

253
246
25,6

27
27,4
23,1

337
28,4
26,4
246

34
229
26,7
17,1
17,2
19,1
19,6
28,5
225
285
194
233
174

23
225
19,6
20,4
26,6
185
1,5
226

19,5
13,6
16,1
18,5
18,2
18,6
16,5

15,5
21,2
19,3
20,3
171
18,4

17,3
28,2
14,4
21,7
12,4
16,3
9,9
10,7
19,5
15,6
20
1.8
17,9
9.2
13,9
16.8
8.1
133
18,7
10,1
11,5
19,1
15,7
12,5
86
1,7
10,8
11,5
12,1
10,8
12,7
1.3
14,8
15
12,9
124
12

185

2,9
44,8

27,9

257
37,1
258

37
334
27,4
306
27,7

314
22,3

34,3
28,2
26,9

235
23,8
24,9
24,2
27,7
213

29
316
24,6
24,9
244

338
203
247
174
13,7
17,8
17,9
275
21,9
283
18,6
232
174
218
204
18,3
19,7
25,9
16,8
10,3
233
205
18,1

14
14,7
16,9
17,1
17,9
153
18,9
144

21
202
19,6
16,8
18,3

273
12,3
17
104
12
8,9
8,5
16,6
13,6
19,6
10,1
17,9
78
12,5
133
6,5
11,6
18,2
7.9
88
16,8
15,3
1
73
10,1
9,2
8,9
104
87
11,9
9
13,2
13,9
10,7
97
10,3

44

27,8

24,5
36,7
251
36,5

32,8
257
30,1
27,5

30,7
22,1

32,7
27,9
26

22,6
22,8

24
222
27,6
205
28,2
303
234
24,1
237

336
19,3
234
17,6
104
16,3
156
26,8
214
277
17,6
232
17,2
20,2
19,3
171
184
25,9
14,6
8,5
24,2
203
17
14
12,9
15,5
15,6
16,7
144
19,5
135
20,9
206
18,2
16,3
17,5

133
26,7
10,3
15,7
87
85
76
6.4
15
12,7
18,6
8.1
17,9
6,7
15
14
43
9
16,8
59
7.2
14,4
14,6
9,9
59
78
6,6
76
85
6.7
10,7
64
12,6
12,2
86
6.9
83

31,6
43

27,4

23,5
36,3
24,5
36,1
32,2
251
29,4
27,5

30,6
21,2
31,2
27,5
24,7

22,1
224
234
213
27,8

20
27,8
296
225
237
233

2,9
33,1
18,8
22,3

18

85
15,2
14,4
26,2
21,2
27,3
17.4
23,1
16,4
19,3
18,4
16,4
17,9
25,6
13,5

82
24,5
19,7
16,1

14
11,3
14,9
14,6
15,6
13,5
19,6
12,7
20,6
20,9
17,6
15,6
16,6

26
85
13,3
6.7
55
56
4,9
13,8
12,1
17,7
6.5
17,5
58
10,3
95
2,9
72
15,6
39
58
12,7
138
8,1
47
6.4
4,9
6.3
6.7
52
97
42
11,6
10,5
71
5.1

1.4
428

27,1

226

36
24,2
356

319
244
28,6
276

30,3
20,8

30,6
272
239

218
22,1
231
20,5
277
19,1
274
29,1
22,1
236

23

2,3
328
17,8
212
17,9

48
134
134
257
205
26,9
16,9

23
15,9
18,5
17,7
15,3
17,2
25,1
12,3

78
24,9
19,3
14,6
13,8

98
14,4

14
15,1
12,8
19,5
12,1
204
212
17,1
15,5
15,5

9,9
252
6.9
13
59
1.6
4
3.1
12,6
10,9
16,7
5
174
47
88
6.7
0.9
6.1
14,7
1.6
42
14
12,9
6.1
3.1
52
39
45
58
35
9

3
10,9
9,5
5
35
57

40,2
243

20,7
31,8

22
32,9
27,8
21,6
25,8
23,2

28
17.5

28,9
24,8
21,8

19,8
19,3
20,6
18,9
252
16,7

25
25,8
20,4
20,7
20,9

6.2
298
13,7
18,1
12,4
47
9,9
94
185
16,6
204
12
188
10,6
14,2
12,5
1.3
118
215
6,7
21
17
155
1.7
8,7
6,9
75
10,5
10
84
14
54
14
156
12,1
10,5
1.3

6,3
209
38
6,9
33
17
08
ER]
87
58
12,3
07
12,3
05
45
28
32
19
10,8
0.2
0,5
8,9
8,6
2,1
11
1,1
12
2,9
2
0,5
53
1
8.2
56
44
07
36

776
76,7
86,2

72,2
84,1
81,3
79,8
78,9
76,8
81,2
87,9

84,2
825
65,4
847
68,6

785
78,7
789
67,2
91,1
79.6
744
763
756
80,1
81,1

78,4

85
776
754
93,8
516
76,2
69,6
78,7
86,7
833
83,6
88,3
84,4

75
72,6
775
796
88,3

776
97,4
857
734
89,9
66,1
76,6

72,4
76,3
93,8
76,9
86,6
94,3
76,6
81,5
77,9

70,3
59,5
59,9
66,5

N
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Tabelle 7: Messrunde 1: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T2 (Teil 2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer SNA SNB ANB SNPg ML-NSL NL-NSL ML-NL NSBa Gn-tgo-Ar OK1-NA OK1-NA mm N-Sp'mm Sp-Gn mm Index % Gesichtstyp

1 27.07.11 221014 w 10,3 93 769 717 52 73 37,7 82 294 1308 1248 20,9 2,5 56,5 69.8 80.9 retrognath
2 10.12.09 07.05.14 m 16,3 468 803 77 33 783 275 72 203 1269 1173 36,4 31 59 62,1 95,1 retrognath
3 28.08.09 10.1212 m 12,8 18,2 773 703 7 707 373 129 244 1324 116,7 214 57 59,5 72 82,6 retrognath
4 29.01.13 14.09.16 m 13 115 862 82 43 824 35,1 -3,2 383 1237 1271 229 41 53,5 80,8 66,3 orthognath
5 02.07.12 25.04.16 w 154 2564 77 727 43 743 29 129 16,1 1359 116,1 248 17 56,3 61.3 91,9 retrognath
6 01.08.12 14.09.15 w 9,5 211 783 771 12 782 332 01 332 1276 1253 247 54 59,6 77,7 76,6 retrognath
7 18.06.13 14.07.16 w 11,5 152 806 752 54 75 36,3 42 321 1371 130,7 222 29 54,4 75,5 72,1 retrognath
8 06.02.13 08.06.16 w 17 364 806 784 22 787 26,6 1 256 1356 1171 19.4 6,5 56,3 68,6 82,1 orthognath
9 17.01.13 211215 m 144 284 81 774 36 789 23 91 139 1345 106,3 17.8 18 60,6 69.3 87.5 orthognath
10 29.07.11 01.06.15 m 15,8 369 834 774 59 784 242 104 138 1308 107,5 1 -2,9 61,7 69,9 88.2 orthognath
11 11.06.08 27.03.14 w 288 121 81 769 41 794 235 92 143 1299 107,5 9,5 1,7 60,6 64,6 93,8 orthognath
12 01.10.12 17.06.15 w 13,6 125 79 738 52 731 40,2 1.2 29 1364 116 203 46 61,3 78,2 78,4 retrognath
13 09.04.13 07.07.16 m 15,9 173 81 763 47 771 31,9 11,2 20,7 1353 118,7 215 12 62,4 75,9 82,2 retrognath
14 02.10.07 121011 m 173 12,1 815 804 11 8286 25,9 08 25 1244 109,2 17.5 47 54,7 69,7 78,4 orthognath
15 13.12.07 12.09.11 m 13,6 276 803 785 18 818 214 37 17,7 1307 110,7 17.7 2,5 60 749 80,2 orthognath
16 20.01.10 121112 w 12,9 228 764 744 2 764 283 9,3 19 1369 1156 25,8 34 60 62,7 95,6 retrognath
17 24.05.12 08.04.16 m 1.4 433 777 746 32 765 35,9 113 246 129 130,2 18,9 37 61 68,2 89.4 retrognath
18 24.01.12 02.10.15 w 142 18 796 742 53 756 293 109 184 1383 1253 16,3 01 58,2 67.8 85,8 orthognath
19 25.07.13 03.05.16 w 26,3 77 826 767 59 765 37,6 11,9 257 1415 1249 12,2 -0,7 61,2 70,8 86.5 retrognath
20 31.07.13 11.08.16 w 10 193 779 736 473 76 37,7 5 328 1341 1191 15 12 543 69.4 78,3 retrognath
21 27.05.14 29.06.16 w 123 20 76,9 739 3 773 29 84 207 133 121,5 57 -0,5 49,5 55,8 88,7 retrognath
22 16.07.13 25.0215 m 15,6 194 86,9 829 4 837 18,9 23 166 129 119,6 194 12 52,2 56,7 92,1 prognath

23 05.02.14 04.08.16 m 16 124 813 783 29 774 329 52 277 1282 1233 30,8 10,3 51,2 65.7 77,9 orthognath
24 23.10.12 041214 w 10,7 123 798 744 54 748 384 8 304 1409 122,7 11,9 21 54,7 62,5 87.5 retrognath
25 11.04.14 06.07.16 m 12,8 226 726 723 03 751 26,4 78 186 1453 117 26,2 8,3 56,5 57 99,2 retrognath
26 31.07.14 26.07.16 w 14,2 99 772 769 03 79 18,9 59 131 131 1054 25,5 47 46 51,5 89.2 retrognath
27 09.02.15 22.06.16 m 10,5 143 774 708 66 731 322 82 24 1317 119,6 12,2 -0,5 48.8 60,3 80,9 retrognath
28 22.11.12 05.05.15 m 15,5 22,1 833 812 21 822 293 29 264 1259 118,9 24 2,7 534 61,5 86.8 orthognath
29 20.10.14 121115 w 147 128 785 734 5 741 348 10,9 24 1443 1213 171 32 50,9 58,9 86.4 retrognath
30 03.12.14 03.08.16 m 12,8 184 796 717 8 719 39,9 93 306 1356 129,2 203 3 52,7 58 90.8 retrognath
31 08.12.14 22.06.16 w 15,2 143 826 798 28 834 252 116 136 1331 1252 20.1 -0,5 48,2 481 100,4 orthognath
32 02.04.14 240516 w 15,2 26,8 747 759 -12 768 342 69 273 135 1221 17.8 9 46.8 63,9 73,2 retrognath
33 18.07.12 09.03.15 w 13,5 228 822 794 27 80 37,7 71 306 129 139,2 22 13 48 61,5 78,2 orthognath
34 22.07.13 17.02.16 w 15,6 148 85 808 43 821 229 88 141 1318 118,2 16.4 0,5 52,9 60 88.3 orthognath
35 28.01.15 19.04.16 m 12 11,9 83 817 13 848 20,3 28 175 1255 116,4 30,3 38 48,4 58,1 83,3 orthognath
36 23.06.15 15.06.16 w 14 10,8 882 806 76 821 242 5 192 1325 1124 9,6 -0,3 45 58,7 76,7 prognath

37 03.02.15 16.06.16 w 12,7 10 769 738 31 763 38 94 286 130 125,8 236 2,8 493 58 85 retrognath
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Tabelle 8: Messrunde 1: Betrachtung der Differenzen der Messwerte (T1-T2), der Distalisationsgeschwindigkeiten und der Typen der Zahnbewegung (Teil 1)

. Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer Diff. Index % Diff. A5-PtV mm Diff. A6-PtV mm Diff. A7-PtV mm Diff. WZ5-PtV mm Diff. WZ6-PtV mm Diff. WZ7-PtV mm Diff. SZG5-PtVmm Diff. SZG6-PtVmm Diff. SZG7-PtVmm Diff. Z5-PtV mm Diff. Z6-PtV mm Diff. Z7-PtV mm

1 27.07.11 221014 w 10,3 93 1 - 56 32 - 41 29 - 36 39 - 31 5
2 10.12.09 07.05.14 m 16,3 46,8 11 33 56 3,2 2 4.7 32 2 46 28 21 4.8 21
3 28.08.09 10.1212 m 12,8 18,2 46 - 08 16 - 26 22 - 1.7 3,6 - 1.2 4,7
4 29.01.13 14.09.16 m 13 11,5 19 - 34 08 - 26 32 - 25 3 - 23 29
5 02.07.12 25.04.16 w 154 254 21 -0,7 4 0.8 1 28 13 15 21 1.3 21 13 18
6 01.08.12 14.09.15 w 9,5 211 7.8 - 54 0.1 - 56 14 - 6.8 3,5 - 7 49
7 18.06.13 14.07.16 w 115 15,2 18 - 4.8 53 - 36 3 - 28 26 - 21 29
8 06.02.13 08.06.16 w 17 36,4 -2,5 1.9 3.6 3,6 32 3,7 37 4.1 3.6 4.2 4,9 39 4.8
9 17.01.13 211215 m 144 284 8 06 3,9 4,5 2 46 3,7 23 5 4,7 29 51 53
10 29.07.11 01.06.15 m 15,8 36,9 86 4,9 25 25 72 31 22 8 37 2 8,5 33 11
1 11.06.08 27.03.14 w 288 121 3,6 26 3,5 3,2 33 3 17 3 32 09 28 29 0,5
12 01.10.12 17.06.15 w 13,6 12,5 21 - 3,7 6.9 - 3 6.3 - 34 59 - 33 6.2
13 09.04.13 07.07.16 m 15,9 173 08 2,7 57 22 33 59 17 33 53 02 4 51 0.4
14 02.10.07 12.10.11 m 173 121 4.6 0.2 4,6 3,6 -0,2 26 28 09 1.7 22 03 16 16
15 13.12.07 12.09.11 m 13,6 276 73 1 23 16 1,5 27 18 1.7 3,5 15 21 36 16
16 20.01.10 121112 w 129 228 41 36 26 12 33 39 1.9 34 4.1 18 34 41 23
17 24.05.12 08.04.16 m 114 433 -2,7 - 15 6 - 2 6,6 - 28 84 - 31 89
18 24.01.12 02.10.15 w 14,2 18 29 - 3,2 33 - 3,2 3 - 3,7 33 - 34 4
19 25.07.13 03.05.16 w 26,3 7.7 04 22 1,1 19 37 13 1.9 48 1.2 23 52 19 2
20 31.07.13 11.08.16 w 10 193 94 18 1 14 15 19 26 13 32 4 15 22 53
21 27.05.14 29.06.16 w 12,3 20 38 - 58 16 - 6,2 28 - 6.8 31 - 6,1 32
22 16.07.13 25.02.15 m 15,6 194 38 -0,9 55 19 1 4,9 35 22 44 5 34 4,5 56
23 05.02.14 04.08.16 m 16 124 25 0,9 57 1.9 31 51 1.1 3.8 4.8 08 44 5 0,3
24 23.10.12 04.12.14 w 10,7 123 4,5 -0.6 1,7 11 02 27 1 0,2 3.1 09 04 36 11
25 11.04.14 06.07.16 m 128 22,6 5.1 - 4,2 36 - 3 33 - 25 31 - 21 31
26 31.07.14 26.07.16 w 142 99 19 - 34 33 - 37 23 - 4,7 25 - 4,6 11
27 09.02.15 22.06.16 m 10,5 143 14 31 33 34 4.8 4 4 55 5 4.8 56 4.8 55
28 221112 05.05.15 m 15,5 221 7.8 23 3 4,6 37 34 53 4.7 4,5 52 4,9 53 4,9
29 20.10.14 121115 w 147 128 16 43 4 4.8 46 41 4,7 5 51 54 5,5 56 4,7
30 03.12.14 03.08.16 m 12,8 184 07 11 3,7 29 2,7 33 3,2 4.1 3,2 3,5 43 35 34
31 08.12.14 22.06.16 w 15,2 143 51 0.2 26 19 06 26 2 13 22 16 14 2 16
32 02.04.14 240516 w 15,2 258 -0.9 3 5,5 26 31 5 31 28 4.9 4.6 26 4.7 59
33 18.07.12 09.03.15 w 13,5 228 49 09 34 16 33 33 26 3.9 3.1 23 38 3,1 29
34 22.07.13 17.02.16 w 15,6 14,8 -1,9 5,5 29 26 21 26 2 -0,6 24 26 04 25 28
35 28.01.15 19.04.16 m 12 11.9 21 13 1.7 24 4 16 24 4.8 25 3 57 25 23
36 23.06.15 15.06.16 w 14 10,8 2 1.9 21 26 1,9 21 3,6 21 24 4,3 23 27 43
37 03.02.15 16.06.16 w 127 10 -0,8 31 41 55 32 3,5 4,5 4.2 33 47 46 38 4
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Tabelle 9:

26

25

Messrunde 1: Betrachtung der Differenzen der Messwerte (T1-T2), der Distalisationsgeschwindigkeiten und der Typen der Zahnbewegung (Teil 2)

Diff. kP5-PtVmm Diff. kP6-PtVmm Diff. kP7-PtVmm Diff. dP5-PtVmm Diff. dP6-PtVmm Diff. dP7-PtVmm Diff. ZAS-NL Diff. ZA6-NL Diff. ZA7-NL Diff. O/N/T 1/2/3 Diff. O/N/T 1/2/3 Geschw. 5 Geschw. 6 Geschw. 7 Typ Zahnbewegung Ser Typ Zahnbewegung 6er Typ Zahnbewegun
34 58 - 21 36 - -2,9 115N 1 N 1 - 0,44 0,31 - 1,65
43 24 11 3 3 01 03 87T 2 T 2 0,04 0,10 0,07 1,27 1,30
16 4.7 - -0,7 33 - -33 271N 2 N 2 - 0,14 0,12 - 0,50
22 31 - 0 4.5 - -9 -16 0 1 o] 1 - 0,23 0,28 - 1,55
1,3 14 21 14 11 92 -9.8 2T 3 T 3 0,04 0,11 0,05 -0,28 3,08
82 6,1 - 43 22 - 12,9 20N 1 N 1 - 0,27 0,07 - 0,66
17 2 - -0,1 2 - -10.4 119N 1 N 1 - 0,24 0,20 - 2,82
43 54 42 45 6,2 14,1 21 97N 2 N 1 0,09 0,10 0,10 0,35 0,84
53 51 3,7 51 4.8 6,6 4 39T 3 N 3 0,07 0,16 0,13 0,22 0,74
41 13 76 2 14 7.8 -0,3 1127 2 N 3 0,20 0,08 0,06 0,57 0,61
31 0,8 29 21 0,3 03 09 29T 3 T 3 0,27 0,25 0,14 0,93 1,13
3,7 6,4 - 3,6 6 - -0,2 111N 2 N 2 - 0,24 0,50 - 1,00
46 -1,5 5.8 42 1.7 6.9 -5 172N 2 N 2 0,19 0,34 0,10 0,73 1,24
18 22 0,3 27 24 -0,3 -6,5 64 N 2 N 1 -0,02 0,21 0,23 1,00 2,56

4 2,2 21 3 17 45 51 -3 N 2 N 2 0,05 0,10 0,07 0,37 0,58
43 4 43 52 57 1,7 7 61T 2 T 2 0,14 0,17 0,08 1,09 0,60

4 97 - 24 101 - 56 74N 2 T 2 - 0,05 0,15 - 0,38
3,7 4.5 - 5 3,7 - 09 15N 2 N 2 - 0,18 0,17 - 0,86
23 2 42 1,7 21 10.4 28 25N 2 N 2 0,48 0,17 0,25 0,36 0,48
18 71 22 34 57 1.7 2,5 231N 2 N 1 0,08 0,10 0,13 1,50 0,56
53 32 - 6,2 34 - 21 101 T 2 N 2 - 0,31 0,14 - 1,09
43 6,3 34 5 6,5 173 2,7 143 T 2 T 2 0,05 0,25 0,18 -0,24 1,28

5 04 42 38 0,2 93 -11 -6 N 1 N 1 0,25 0,41 0,09 0,18 1,14
47 21 14 4 39 71 9,5 31T 2 N 1 0,02 0,22 0,08 -0,86 0,36
1.9 29 - 21 25 - -8,6 118 T 1 T 2 - 0,13 0,15 - 2,21
51 -0,4 - 4 32 - 8,5 16T 2 T 2 - 0,37 0,23 - 0,67
4,5 46 4,7 4,7 4 54 32 12N 2 N 2 0,34 0,28 0,28 0,53 0,73
56 53 55 56 44 97 1.7 54T 2 N 1 0,17 0,15 0,24 0,46 0,54
56 4.5 44 51 4.5 6,5 8,9 59N 3 N 2 0,36 0,32 0,37 0,77 0,71
3,6 4 46 37 39 94 -0,5 29T 1 T 1 0,15 0,18 0,17 0,24 1,03
21 16 11 18 16 6,1 -3 26T 3 T 3 0,04 0,18 0,14 0,12 1,24
44 6,4 29 57 52 -3.4 -2,9 175N 1 N 1 0,12 0,19 0,12 1,00 1,25
3,2 33 31 58 25 9.8 -1,3 92N 2 N 1 0,14 0,14 0,11 0,24 1,06
22 25 18 3 38 18 06 2N 3 N 3 0,14 0,18 0,14 -4,23 1,32
23 17 46 04 16 10,9 3,8 6,7 N 2 N 2 0,34 0,13 0,20 0,23 0,74
24 4.9 2 27 3 2 45 42N 2 N 2 0,18 0,19 0,33 0,95 0,88
46 38 33 36 34 1.3 38 -6,3 N 2 N 2 0,32 0,35 0,45 0,60 0,89
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g 7er
0,55
1,33
0,34
0,26
0,57



Tabelle 10:

Messrunde 1: Betrachtung der Differenzen der Messwerte (T1-T2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer Diff. SNA Diff. SNB Diff. ANB Diff. SNPg Diff. ML-NSL Diff. NL-NSL Diff. ML-NL Diff. NSBa Diff. Gn-tgo-Ar Diff. OK1-NA Diff. OK1-NA mm Diff. N- Sp' mm Diff. Sp'-Gn mm Diff. Index %

27.07.11
10.12.09
28.08.09
29.01.13
02.07.12
01.08.12
18.06.13
06.02.13
17.01.13
29.07.11
11.06.08
01.10.12
09.04.13
02.10.07
13.12.07
20.01.10
24.05.12
24.01.12
25.07.13
31.07.13
27.05.14
16.07.13
05.02.14
23.10.12
11.04.14
31.07.14
09.02.15
221112
20.10.14
03.12.14
08.12.14
02.04.14
18.07.12
22.07.13
28.01.15
23.06.15
03.02.15

22.10.14
07.05.14
10.12.12
14.09.16
25.04.16
14.09.15
14.07.16
08.06.16
21.12.15
01.06.15
27.03.14
17.06.15
07.07.16
12.10.11
12.09.11
12.11.12
08.04.16
02.10.15
03.05.16
11.08.16
29.06.16
25.02.15
04.08.16
04.12.14
06.07.16
26.07.16
22.06.16
05.05.15
12.11.15
03.08.16
22.06.16
24.05.16
09.03.15
17.02.16
19.04.16
15.06.16
16.06.16

£ss$s3ssss3s33s3s33ssss3s333ss33ssss333s

10,3
16,3
12,8
13
154
9.5
11,5
17
144
15,8
28,8
136
15,9
173
136
12,9
114
142
26,3
10
12,3
15,6
16
10,7
12,8
142
10,5
15,5
147
12,8
15,2
15,2
13,5

93
46,8
18,2
11,5
254
211
15,2
36.4
284
36,9
121
12,5
173
121
276
228
433

18

77

193

20
194
124
12,3
226

99
143
221
12,8
18,4
143
25,8
228
14,8
11,9
10,8

10

14
-3.4
1,9
0,9
27
-1.3
-1.9
0,5
06
-0,9
0.4
0,2
24
29
-0,2
-1.4
-1,6
0.5
-1.9
9.8
-1,2
-1,6
0,5
-1
4.2
-0,7
-1.8

189

-0.4
-2,9
-0.6
1.7
08
08
-1,1
-1,8
06
-0,9
0,3
-0.6
-1.8
-0,2
2
-0.4
1.2
-0.4
-1.8
-1,1
4.1
-0,2
3,2
06
33
-0,2
-34
05
-0,9
-1
-1,6
-1,3
05
-0.6
-0,2
-1,9
-0,6

17
-0.8
21
03
16
2,2
-1.3
28

34

16
25
3.9
0.7

1,7
03
0.9

-1.8
0,7
-1
25
-1.4
1,7
0
34
1.2
-1.4
04
-0,7
-1,5
19
0,1
03
-0.9
2,5

-1.5
23
-1,5

03
0,1
02
-2,9
-1.3
22
-0,2
-2
17
-0.9
1
-0,2
-0,1
25
22
11
39
-3.6
-0.4
86
-1.6

2,1
0
31
13
42
21
04
-5,1

-5,9
-8,7
92
89
59
-4.9
0,1
86
8,6
124
-12,8

-1,2

15

-3.8
-0.4
-1
14
-1.8
-3.3
-1.1
-1.7
-0,5
71

14
0,3

23
55
-3,2
-8,9
4.9
-10
-1,6
-3,8
-9,6
-9,9
1,7
4,3
-3,5
7.9
9.4
-1.9

1
11
46
19
21
78
18

2,5

8
8,6
36
21
08
46
73
4.1

2,7
29
04
9,4
38
38
2,5
4,5

-5,1



Tabelle 11: Messrunde 2: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T1 (Teil 1)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 m/w Alter Einsetzen Tragedauer Index % A5-PtV mm A6-PtV mm A7-PtV mm WZ5-PtV mm WZ6-PtV mm WZ7-PtV mm SZGS5-PtVmm SZG6-PtVmm SZG7-PtVmm Z5-PtV mm Z6-PtV mm Z7-PtV mm kP5-PtVmm kP6-PtVmm kP7-PtVmm dP5-PtVmm dP6-PtVmm dP7-PtVmm ZAS5-NL ZA6-NL ZA7-NL O-N-T-Typ 1/2/3

1 270741 221044 w 10,3 93 833 E 30,2 19,3 - 285 18 - 272 17 E 26,1 15,8 - 254 148 - 18 95 - 735 719 N 2
2 101209 07.0514 m 16,3 468 968 474 383 316 46,3 38,1 30 45,5 38 29 444 373 27 436 37 252 413 31,7 225 782 845 65 T 2
3 280809 104212 m 12,8 182 864 - 26,8 175 - 26 16,7 - 242 15,9 - 237 154 - 226 14,1 - 152 84 - 777 803 N 2
4 290113 140016 m 13 15 676 | 319 254 - 298 24 - 283 224 | 268 206 - 256 189 - 203 14,7 - 733 658 O 1
5 020712 250416 w 154 254 896 286 206 14,5 297 21 13 30,1 211 12 304 21 9,1 30,7 206 81 266 14,1 46 968 895 64 T 3
6 010812 14.00.15 w 95 211 846 - 22,7 176 - 196 15 - 175 125 - 15,7 106 - 14,1 8- 83 58 - 654 552 N 1
7 18.06.13 140716 w 15 152 755 | 239 183 - 219 15,2 - 196 125 - 175 10 - 16 7.7 - 104 26 - 686 521 N 1
8 060213 08.06.16 w 17 364 763 332 25,9 174 328 242 15,6 321 229 132 318 224 12 316 217 96 27,7 16,8 68 845 803 662 N 2
9 170113 211245 m 144 284 929 383 31,1 238 382 30 218 38 28,9 205 383 282 186 385 27,7 17 343 215 129 911 81 68 T 3
10 200711 01.06.15 m 15,8 369 947 334 246 18,1 33,1 253 16,1 33 251 15 328 248 134 32,7 247 12 294 185 79 879 866 692 T 2
1 11.06.08  27.0314 w 288 121 952 416 325 237 404 32 222 40 312 19,3 39,6 306 175 394 297 16,3 358 234 122 837 829 702 T 3
12 011012 17.06.15 w 136 125 813 E 217 18,9 - 209 16,8 - 206 144 - 20 12,1 - 20,1 96 - 134 58 - 853 515 N 2
13 09.0413  07.07.16 m 15,9 173 863 389 29,1 205 3r7 29,1 18,7 37 283 17,7 36,7 28,1 16,5 36,3 279 15,8 324 205 88 849 836 733 N 2
14 021007 121041 m 173 121 835 278 19,6 14 265 19,1 104 26,1 183 88 25,1 17,7 7 247 173 58 214 16 23 768 813 643 N 2
15 131207 120941 m 136 276 884 348 257 16,3 336 253 14,6 33 244 12,8 326 239 14 322 234 10 283 16 58 833 818 694 N 2
16 200110 124112 w 12,9 228 985 303 23,7 154 293 228 14,1 289 214 122 286 206 10,7 28,2 20 9.2 243 142 59 854 776 665 T 2
17 240512 08.04.16 m 14 433 873 - 22 154 - 213 14,4 - 205 135 - 202 12,8 - 19,9 119 - 14,1 76 - 82 751 N 2
18 240112 021045 w 14.2 18 882 E 245 174 - 237 14,6 - 224 13 E 217 122 - 21,1 - 16,1 58 - 804 682 N 2
19 250713 03.05.16 w 26,3 77 817 34,9 271 203 353 27 19,3 355 272 185 35,9 27 174 35,9 27 16.2 328 22,1 12 934 904 777 N 2
20 310743 110816 w 10 193 873 243 18,9 14 24,1 178 10 229 16,5 95 22,1 14 9 215 12,9 83 194 91 51 783 654 775 N 2
21 270514 29.06.16 w 12,3 20 931 | 16,8 125 - 16,5 14 - 15,7 104 | 14,9 93 - 142 8- 81 34 - 791 672 T 2
22 1607413 250215 m 15,6 194 946 374 28,9 223 36,1 289 218 355 294 209 35,1 295 20 352 296 192 331 225 154 827 935 90T 2
23 050214 04.08.16 m 16 124 804 309 26,2 16,5 30,7 25 16 312 244 15 312 238 14,1 314 232 126 278 183 88 93 824 738 N 1
24 231012 041214 w 10,7 123 935 289 206 136 266 206 124 258 20 112 25,1 193 10 247 19 9,1 23 15,1 58 782 817 675 T 2
25 110414 060716 m 12,8 226 935 E 18,1 138 - 174 124 - 16,9 10,1 E 165 87 - 162 73- 13 38 - 832 571 T 1
26 310714 260716 w 14,2 99 896 B 209 154 - 202 138 - 19,5 12 B 18,2 10 - 17 79 - 15 51- 741 557 T 2
27 090215  22.06.16 m 10,5 143 832 30 22,7 162 294 216 14,8 288 209 12,8 284 20 15 28,1 19,1 9,1 26,2 134 58 821 794 622 N 2
28 221112 05.05.15 m 15,5 221 933 272 208 16,9 273 208 154 269 202 14 26,7 20 12,3 264 19,8 103 239 16,6 71 853 842 544 T 2
29 201014 1211145 w 14,7 128 881 30,1 228 164 292 221 14,9 29 212 124 286 208 10,9 284 203 10,1 252 155 59 829 803 668 N 2
30 031214 03.08.16 m 12,8 184 899 298 214 14,7 284 205 12,1 279 195 106 274 185 93 268 18 82 24,7 13,1 47 794 746 588 T 1
31 081214 22.06.16 w 15.2 143 1049 292 223 15,7 30 23 14,6 30,3 232 137 308 233 126 315 232 12,1 275 173 84 984 924 724 T 3
32 020414 24.05.16 w 15.2 258 715 248 202 12,8 222 185 15 215 173 103 21 164 95 20,7 14,8 85 18,1 15 52 774 737 718 N 1
33 18.07.12  09.0315 w 135 228 846 333 254 17 33,1 25 16,8 328 249 162 32,7 2438 15,5 322 249 14,9 296 19,9 113 863 883 785 N 2
34 2207143 17.02.16 w 15,6 148 875 284 225 16,5 296 228 154 298 227 143 30 229 13,1 306 23 122 269 174 96 933 912 649 N 3
35 280115  19.04.16 m 12 119 826 303 231 15,6 296 219 14,4 29 213 12,8 285 206 108 283 20 89 255 14,9 67 826 793 523 N 2
36 230615  15.06.16 w 14 108 808 285 19,1 15 271 191 131 269 187 19 26,5 183 10,1 264 184 85 231 131 38 836 854 645 N 2
37 030215  16.06.16 w 12,7 10 857 27,2 216 176 28,1 218 15,6 285 21 13,8 288 208 16 29 204 10,5 248 15,1 67 944 839 615 N 2
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Tabelle 12:

Messrunde 2: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T1 (Teil 2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 miw Alter Einsetzen Tragedauer

27.07.11
10.12.09
28.08.09
29.01.13
02.07.12
01.08.12
18.06.13
06.02.13
17.01.13
29.07.11
11.06.08
01.10.12
09.04.13
02.10.07
13.12.07
20.01.10
240512
240112
25.07.13
31.07.13
27.05.14
16.07.13
05.02.14
23.10.12
11.04.14
31.07.14
09.02.15
221112
20.10.14
03.12.14
08.12.14
02.04.14
18.07.12
220713
28.01.15
23.06.15
03.02.15

22.10.14
07.05.14
10.12.12
14.09.16
25.04.16
14.09.15
14.07.16
08.06.16
211215
01.06.15
27.03.14
17.06.15
07.07.16
12.10.11
12.09.11
121112
08.04.16
02.10.15
03.05.16
11.08.16
29.06.16
25.02.15
04.08.16
04.12.14
06.07.16
26.07.16
22.06.16
05.05.15
12.11.15
03.08.16
22.06.16
24.05.16
09.03.15
17.02.16
19.04.16
15.06.16
16.06.16

££3=s£s=s53s£33=£3=£33=s=£==s£3=£333=£=33==s%=5s33373-?:s

103
16,3
12,8
13
154
9,5
15
17
144
158
28,8
136
15,9
173
136
12,9
14
14,2
26,3
10

93
46,8
18,2
15
254
211
15,2
36,4
284
36,9
12,1
12,5
173
121
276
228
433

18

7.7

19,3

20
194
124
12,3
226

99
14,3
221
12,8
184

19
10,8

SNA
777
775
79,7
854
804
76,9
775
818

843
831
874
76,2

SNB ANB SNPg ML-NSL NL-NSL ML-NL

72,7
751
725
821

76
745
733
815
779
773
76,8
76,2
76,6

77
774
741
724
743
76,5
65,5
76,4
819
76,5
718
737
781
722
799
737
723

825
819

5
24
72
33
43
23
43
03

191

743
76,5
726
821
772
75,5
722
82,3
795
78,7
792
748
774
792
799
754
741

347

31
36,3
328
266

36
38,5
258
28,2

212
218
413

77
75
147
09
93
32
6,1

10,2

10,3

141

269
235
217
319
173
328
325
228
18,1

NSBa Gn-tgo-Ar OK1-NA OK1-NAmm N-Sp'mm Sp-Gn mm Index % Gesichtstyp

132,7
128,7
131,7
119,2
132,2
132,2
134,6
131,7
1334
129,1

131
133,2
1343
127,7
130,2
135,9
130,8
1344
1391
142,2
134,3
1275
1284
1436
144,4
127,7
1298
1271

143
1344
132,1
1333
1295
1313
1278
131,7
1295

1253

116
1185
130,2
1213
1299
130,2
1144
1154
1124
1045
1194
17,7
111,3
1121
1209
1257

1208

1209

1223

15,9
238
283
245
304
176

24
285
254
13,1
33
223
273
12,6
202
378

15
324
279
234
219
18,2
315

20
13,1
271
271
275

235
254
173

225
30,7

176

13
3
4.2

11

59,8
62,4
60,1
485
52,3
55,5

59
57,4
56,2
57,1
634

60
63,6
498
60,6
58,7
494
61,5
65,6
50,8

718
644
69,5
717
58,3
65,6
781
752
60,5
60,3
66,6
738
736
59,6
68,6
59,6
56,6

58,1
552
58,8

83,3 retrognath
96,8 retrognath
86.4 retrognath
67,6 orthognath
89,6 retrognath
84,6 retrognath
75,5 retrognath
76,3 orthognath
92,9 orthognath
94,7 orthognath
95,2 orthognath
81,3 retrognath
86,3 retrognath
83,5 orthognath
88,4 orthognath
98,5 retrognath
87,3 retrognath
88,2 orthognath
87,7 retrognath
87,3 retrognath
93,1 retrognath
94,6 prognath
80,4 orthognath
93,5 retrognath
93,5 retrognath
89,6 retrognath
83,2 retrognath
93,3 orthognath
88,1 retrognath
89,9 retrognath
104,9 orthognath
71,5 retrognath
84,6 orthognath
87,5 orthognath
82,6 orthognath
80,8 orthognath
85,7 retrognath



Tabelle 13: Messrunde 2: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T2 (Teil 1)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 miw Alter Einsetzen Tragedauer Index % AS-PtV mm A6-PtV mm A7-PtV mm WZ5-PtV mm WZ6-PtV mm WZ7-PtV mm SZG5-PtVmm SZG6-PtVmm SZG7-PtVmm Z5-PtV mm Z6-PtV mm Z7-PtV mm kP5-PtVmm kP6-PtVmm kP7-PtVmm dP5-PtVmm dP6-PtVmm dP7-PtVmm ZAS-NL ZA6-NL ZA7-NL O-IN-T-Typ 1/2/3
2

1 2707141 221014 w 103 93 817 358 251 174 337 248 15,9 329 24 138 323 23 13 313 225 89 282 16,7 66 783 772 561 N

2 101209 070514 m 16,3 468 94,1 487 35,7 298 45,7 351 286 443 35 272 43 348 252 415 34 235 386 299 19 718 877 666 T 2
3 280809 101212 m 12,8 182 834 - 243 17,9 - 22,8 15,5 - 205 122 - 19,6 94 - 18,9 71 - 14,5 44 - 737 519 N 2
4 290113 140016 m 13 15 659 - 279 219 - 272 204 - 258 174 - 24,7 15,7 - 237 139 - 19,1 93 - 796 65 O 1
5 020712 250416 w 154 254 878 28 16,1 18 273 16,4 102 26,9 16,7 8 265 17 62 264 172 49 23 13 21 837 936 632 N 3
6 01.08.12 140915 w 95 211 784 - 18,1 164 - 15,5 135 - 124 106 - 10,1 86 - 9,1 66 - 65 19 - 656 56 N 1
7 180613 140716 w 15 152 742 - 18,1 1.2 - 174 94 - 15,7 74 : 15 56 - 14,3 46 - 10,1 04 - 803 626 N 1
8 060213 08.06.16 w 17 364 812 29,1 218 136 279 20,2 10,7 274 18,6 73 26,7 17 52 264 15,5 36 227 14 1815 718 551 N 1
9 170143 211245 m 144 284 905 358 27,7 195 345 271 18,1 337 259 16 335 252 144 333 251 133 30.2 19,1 81 834 784 615 T 3
10 290711 010615 m 15,8 369 873 297 226 17,1 275 221 15,8 26,9 21,7 14,7 263 217 136 26 21,7 128 234 172 72 818 882 786 N 3
1 11.06.08 270314 w 28,8 121 942 388 28,1 19,9 36,5 281 195 36,1 276 175 354 26,9 16,5 35 266 16,1 32 21 12,2 80 836 732 T 3
12 011012 17.06.15 w 136 125 809 - 18 17 - 178 98 - 174 85 - 173 71 - 174 58 - 12 19 - 866 642 N 2
13 09.04.13  07.07.16 m 159 173 817 365 253 19,2 354 251 19,5 352 249 195 349 246 194 346 244 193 305 206 132 816 843 897 N 2
14 021007 121041 m 173 121 781 283 17 82 27 16,7 62 25,9 16,5 5 25 16,3 37 244 16 25 208 9,1 08 774 863 709 N 1
15 134207 120941 m 136 276 795 329 233 136 31,9 22 132 315 206 1.9 305 19,5 104 29,9 19 91 252 14.2 44 802 761 738 N 2
16 200110 124142 w 12,9 228 965 277 207 162 276 192 12 271 17,7 96 269 16,5 69 26,7 15,7 48 228 10,8 12 845 697 502 T 2
17 240512 080416 m 14 433 894 - 18,9 82 - 17,9 59 - 16,7 39 - 16,3 2,1 - 154 08 - 10,1 31 - 791 655 T 2
18 240112 021015 w 142 18 829 - 209 138 - 19,8 112 - 18,8 93 - 18,1 78 - 173 65 - 1.3 15 - 79 677 N 2
19 250713 03.05.16 w 26,3 77 883 323 256 185 30,9 257 174 303 257 16.2 30 253 15,1 294 253 144 273 205 10 834 875 742 N 2
20 310743 110816 w 10 193 786 233 183 1 222 16,7 91 218 14 6.7 21 13,1 37 203 12 14 176 72 07 807 652 497 N 1
21 270514 2006.16 w 123 20 855 - 10,9 10 - 9,9 81 - 9.2 57 - 83 46 - 76 28 - 14 [} - 789 576 N 2
22 160743 250215 m 156 194 924 372 23 196 34,7 233 184 336 236 174 32 238 148 313 242 134 294 18 10 678 936 65 T 2
23 050214 04.08.16 m 16 124 774 298 219 16,1 29,1 214 154 288 206 14,9 283 20,1 136 282 19,7 13,1 257 14,7 92 85 827 783 N 1
24 231012 041214 w 10,7 12,3 87 283 19,7 12,9 26,7 18,3 11 25,1 16,8 96 237 15,6 78 234 14,7 68 219 13 26 709 722 631 N 1
25 110414 060716 m 12,8 226 972 - 123 88 - 132 73 - 132 56 - 132 44 - 13,1 27 - 84 04 - 901 643 T 2
26 31.07.14 260716 w 142 99 922 - 154 107 - 143 87 - 124 67 - 1 51 - 9,9 24 - 58 07 - 691 496 T 2
27 09.0215  22.06.16 m 105 143 809 24,9 182 116 229 16,2 91 22 14,6 71 213 14,1 53 207 13,7 36 186 85 09 767 747 587 N 2
28 221112 05.05.15 m 15,5 221 868 258 195 134 24,7 18 16 24 16,4 9.8 235 15,7 78 231 15,1 64 206 1 27 811 734 602 N 1
29 201014 1211145 w 14,7 128 872 263 192 129 258 182 12 253 174 9.2 25 16,4 75 247 15,7 62 224 122 33 82 755 625 N 2
30 031214 03.08.16 m 12,8 184 90 26,9 15,3 1.7 255 146 9,7 233 14,1 77 225 132 59 218 126 45 204 85 09 685 795 594 T 1
31 081214 2206.16 w 15.2 143 998 27 18,1 126 279 19,1 12,1 283 19,6 10,7 284 20,1 98 282 206 92 246 13,7 48 933 964 741 T 3
32 020414 240516 w 15.2 258 717 231 16 1,1 216 15 88 209 14 69 205 13 58 19,8 122 34 175 59 17 766 741 504 N 1
33 180712 09.0315 w 135 228 795 30,7 211 144 287 208 138 282 205 131 278 204 125 27 204 17 239 14,6 88 766 858 74 N 1
34 220713 17.02.16 w 15,6 14,8 86 334 187 15,1 323 205 13,1 31,2 21,1 12,1 306 218 1.2 208 226 10,2 276 16,6 62 757 981 729 N 3
35 280115 190416 m 12 19 842 279 203 123 258 19,7 10,1 235 186 88 225 174 7 214 16,9 54 19,9 12,1 3 733 767 622 N 2
36 230615  15.06.16 w 14 108 778 263 176 18 24,7 16,6 89 243 15,6 66 239 15.2 43 236 14,1 26 205 87 06 819 803 582 N 2
a7 030215  16.06.16 w 12,7 10 848 252 184 17 239 18 108 234 173 83 228 16,6 68 224 16 54 194 104 36 817 796 639 N 2
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Tabelle 14:

Messrunde 2: Messwerte fir das FRS zum Zeitpunkt T2 (Teil 2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 miw Alter Einsetzen Tragedauer

27.07.11
10.12.09
28.08.09
29.01.13
02.07.12
01.08.12
18.06.13
06.02.13
17.01.13
29.07.11
11.06.08
01.10.12
09.04.13
02.10.07
13.12.07
20.01.10
240512
240112
25.07.13
31.07.13
27.05.14
16.07.13
05.02.14
23.10.12
11.04.14
31.07.14
09.02.15
221112
20.10.14
03.12.14
08.12.14
02.04.14
18.07.12
220713
28.01.15
23.06.15
03.02.15

22.10.14
07.05.14
10.12.12
14.09.16
25.04.16
14.09.15
14.07.16
08.06.16
211215
01.06.15
27.03.14
17.06.15
07.07.16
12.10.11
12.09.11
121112
08.04.16
02.10.15
03.05.16
11.08.16
29.06.16
25.02.15
04.08.16
04.12.14
06.07.16
26.07.16
22.06.16
05.05.15
12.11.15
03.08.16
22.06.16
24.05.16
09.03.15
17.02.16
19.04.16
15.06.16
16.06.16

££3=s£s=s53s£33=£3=£33=s=£==s£3=£333=£=33==s%=5s33373-?:s

103
16,3
12,8
13
154
9,5
15
17
144
158
28,8
136
15,9
173
136
12,9
14
14,2
26,3
10

93
46,8
18,2
15
254
211
15,2
36,4
284
36,9
12,1
12,5
173
121
276
228
433

18

7.7

19,3

20
194
124
12,3
226

99
14,3
221
12,8
184

19
10,8

SNA

SNB ANB SNPg ML-NSL NL-NSL ML-NL

709
76,8
70,2

82
732
76,9
741
784
779
773
772
732
76,3
80,1
795
746
736
753
76,2
738

75

5

3
96
44
41
14
38

193

722
782
706
82,5
748
783
743

79
796
784
796
72,3

38,5

28
39,8
364
291
345
38,7
275

212
251
381

97
59
136
15
1
07
5
35
86
104
93
124
16
04
23
83
1.9
89
123

288
221
26,1

35
181
339
33,7

304
19,6

238
254
221
299

19,3
20,7
29

NSBa Gn-tgo-Ar OK1-NA OK1-NAmm N-Sp'mm Sp-Gn mm Index % Gesichtstyp

1339
1256
130,7
1225
1337
126,7
1343
1341

1235
119,3
1187
1276

119
1247
1334
1164
109.6
1071
1078
1175
1181

1222

119,3

1239

20
284
17,2

22
208
254
236
19,3
17,7

2,5
104
20,3
18,2
138
20,2
264
18,1
14,9

27
33
1.3
4
1.6
52
57
59
0,5
-1,7
-1.6
37
18
1,7
3
32
25
-0.6
-1,2
6,7
-0.8
1.3
1.2
25
75
45
1.8
41
1.3
42
18
9,5
1,2
0,5
49
02
3

57
64,6
58,2

55
55,7
584
54,1
58,8
59,2

69,7
68,7
69,8
83,3
634
745
729
724
654

81,7 retrognath
94,1 retrognath
83.4 retrognath
65,9 orthognath
87,8 retrognath
78.4 retrognath
74,2 retrognath
81,2 orthognath
90,5 orthognath
87,3 orthognath
94,2 orthognath
80,9 retrognath
81,7 retrognath
78,1 orthognath
79,5 orthognath
96,5 retrognath
89,4 retrognath
82,9 orthognath
88,3 retrognath
78,6 retrognath
85,5 retrognath
92,4 prognath
77,1 orthognath
87 retrognath
97,2 retrognath
92,2 retrognath
80,9 retrognath
86,8 orthognath
87,2 retrognath
90 retrognath
99,8 orthognath
71,7 retrognath
79,5 orthognath
86 prognath
84,2 orthognath
77,8 prognath
84,8 retrognath



Tabelle 15:

Pationt FRS-Datum1 FRS-Datum2
1 270741 224014

101208
28,0809
200113
020712
01.08.12
18.06.13
060213
170113
2007.11
110608
011012
09.04.13
021007
131207
2001.10
240512
240112
2507.13
310713
270514
1607.13
05.02.14
231012
110414
310714
090215
221112
201014
031214
08.12.14
0204.14
1807.12
220713
260115
2306.15
030215

070514
101212
140016
250416
14.00.15
14.07.16
08.06.16
211215
010615
270314
17.06.15
070716
121011
120011
121112
08.04.16
021015
030516
110816
200616
250215
040816
0412414
0607.16
260716
220616
050515
121115
030816
220616
240516
090315
17.02.16
190416
15,0616
16.06.16

miw Alter Einsetzen Tragedauer Dif.index % DIff. AS-PYY mm Diff. A6-PIV mm_ Difi A7-PV mm Difl. WZ5-PV mm_ Dif, WZ6-P1V mm_Diff WZ7-PV mm _ Dif, SZGS-PtVmm  Diff. SZG6-PVmm Difl SZG7-PWmm Difl.Z5-PtV mm Diff, Z6-PWY mm Difl.Z7-PIV mm DiffkP5-PVmm Difl.kP6-PIVmm_ DifKP7-PtVmm DIff dPS-PWVmm Diff.dP6-PIVmm Difl.dP7-PIVmm Diff ZAS-NL Difl. ZAG-NL Difl. ZA7-NL DI ONIT 1/2/3 DIff. ONIT 1/2/3 Geschw. 5 Geschw. 6 Geschw. 7 T
w 103 93 16 - 51 19 - 37 21 - 32 32 31 45 - 29 59 - 13 29 - 7 158N 2N 2 040

ss3ssss3:s33s3€33€ss€3%333533s£2333

Messrunde 2: Betrachtung der Differenzen der Messwerte (T1-T2), der Distalisationsgeschwindigkeiten und der Typen der Zahnbewegung

EF

05

26

194

12

32

e
6
49
29
2
[
6
42
02

21

43

17




Tabelle 16:

Messrunde 2: Betrachtung der Differenzen der Messwerte (T1-T2)

Patient FRS-Datum1 FRS-Datum2 miw Alter Einsetzen Tragedauer Diff. SNA Diff. SNB Diff. ANB Diff. SNPg Diff. ML-NSL Diff. NL-NSL Diff. ML-NL Diff. NSBa Diff. Gn-tgo-Ar Diff. OK1-NA Diff. OK1-NA mm Diff. N- Sp'mm Diff. Sp-Gn mm Diff. Index %

27.07.11
10.12.09
28.08.09
29.01.13
02.07.12
01.08.12
18.06.13
06.02.13
17.01.13
29.07.11
11.06.08
01.10.12
09.04.13
02.10.07
13.12.07
20.01.10
24,0512
24.01.12
25.07.13
31.07.13
27.05.14
16.07.13
05.02.14
23.10.12
11.04.14
31.07.14
09.02.15
221112
20.10.14
03.12.14
08.12.14
02.04.14
18.07.12
220713
28.01.15
23.06.15
03.02.15

22.10.14
07.05.14
10.12.12
14.09.16
25.04.16
14.09.15
14.07.16
08.06.16
211215
01.06.15
27.03.14
17.06.15
07.07.16
12.10.11
12.09.11
121112
08.04.16
02.10.15
03.05.16
11.08.16
29.06.16
25.02.15
04.08.16
04.12.14
06.07.16
26.07.16
22.06.16
05.05.15
12.11.15
03.08.16
22.06.16
24.05.16
09.03.15
17.02.16
19.04.16
15.06.16
16.06.16

Ss3ssss$s3s£33s3s33ssss$3s£333=ss33sss5s53383-+s

10,3
16,3
12,8
13
154
95
115
17
14,4
15,8
288
13,6
159
173
13,6
129

93
46,8
18,2
15
254
211
152
36,4
284
36,9
12,1
12,5
173
121
276
228
433

18

7.7

19,3

20
194
124
12,3
226

143
221
12,8
184
143
258
22,8
148
1.9
10,8

10

18
23
0.1
0.9
32
14
05
04
11
04
06
16
18
6.1
0.1
0.1
1.2
-2
A7
71
1.9
14
14
15

18

195

0
06
24
11
0.2
0.9
05
2.7
11
04
0,2
13

14

0,2
04
09
0.7
0.7
03
1,2
0.2

2,1
A7
2
04
24
28
21
33
0,1
03
04
25

3.8
3
35
36
2,5
1,5
0.2
A7
48
27
11
3.8
08
03
11
25
09
25
06
58
35
1,2
24
08
1,7
22
0,1
09
04
06
ER
0,1
24
02
0
3.3
3.2

2
16
11

06
A7
25
11
0,5
15
0,7

19
14
44
3.1
0,8
1
1,2
1.2
34
35
0.3
1.2
42
24
14
32
14
35
0.9
3,7
55
05
0.1
2,9
35
15
A7
0,3
14
0.2
04
0
4
0.7
0,3
-39
18

12
31
1
33
15
55
03
24
04
29
24
38
05
53
1
04
2,8
07
09
106
13
0.8
02
29
0,1
14
A7
-
0
03
02
1
15
29
04
07
11

18

14,1

41
46
1,1
25
96
78
04
92
7.7
10,6
13,7
2
9,1
1,2
0
14
31
175

42
16,2
12
-06
86
-15
17

26

23
47
15

45
-1
28
-3,5

14
03
29
[
34
25
5
34
0.1
3
09
08
6.7
29
-3,1
03
15
6,7
5.1
54
32
13
53
09
6.1
2
33
21
04
0.2
11
03
02
24
0.1
05
19

28

-18

2,1
43
03

11,6
5,1
-89

52
28
4.9
144
23
44
64
14,7
-9
-3
-8

16
27



12.2.2 Statistische Auswertung

Tabelle 17: Methodenfehler und Zuverlassigkeitskoeffizient

Variablen Dahlberg Houston

SNA 1,448 0,844
SNB 1,391 0,853
ANB 1,031 0,757
SNPg 1,603 0,834
ML-NSL 1,565 0,946
NL-NSL 1,725 0,783
ML-NL 1,698 0,933
NSBa 1,622 0,901
Gn-tgo-Ar 2,226 0,910
OK1-NA 5,392 0,447
OK1-NA.mm 1,919 0,524
N-Sp’.mm 2,341 0,842
Sp’-Gn.mm 3,911 0,754
Index.% 2,897 0,856
A5-PtV.mm 1,462 0,930
AB-PtV.mm 2,678 0,657
A7-PtV.mm 2,331 0,696
WZ5-PtV.mm 1,824 0,882
WZ6-PtV.mm 2,585 0,697
WZ7-PtV.mm 2,375 0,712
SZG5-PtV.mm 2,062 0,851
SZG6-PtV.mm 2,695 0,711
SZG7-PtV.mm 2,643 0,685
Z5-PtV.mm 2,251 0,821
Z6-PtV.mm 2,697 0,733
Z7-PtV.mm 2,845 0,662
kP5-PtV.mm 2,383 0,805
kP6-PtV.mm 2,745 0,750
kP7-PtV.mm 3,009 0,663
dP5-PtV.mm 2,135 0,829
dP6-PtV.mm 2,502 0,781
dP7-PtV.mm 2,827 0,634
ZA5-NL 4,858 0,407
ZAB-NL 3,554 0,823
ZAT7-NL 7,152 0,387
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Tabelle 18:

Testung auf Normalverteilung mittels dem Shapiro-Wilk-Test

Variable Shapiro-Wilk-Test Variable Shapiro-Wilk-Test

SNA 0,153 | Diff SNA 0
SNB 0,093 | Diff SNB 0
ANB 0,69 | Diff ANB 0,343
SNPg 0,223 | Diff SNPg 0
ML-NSL 0,049 | Diff ML-NSL 0,503
NL-NSL 0,458 | Diff NL-NSL 0
ML-NL 0,074 | Diff ML-NL 0,476
NSBa 0,014 | Diff NSBa 0
Gn-tgo-Ar 0,312 | Diff Gn-tgo-Ar 0,37
OK1-NA 0,103 | Diff OK1-NA 0,886
OK1-NA.mm 0,043 | Diff OK1-NA.mm 0,738
N-Sp'.mm 0,032 | Diff N-Sp'.mm 0,287
Sp'-Gn.mm 0,379 | Diff Sp-Gn.mm 0,143
Index.% 0,96 | Diff Index .% 0,815
A5-PtV.mm 0 | Diff A5-PtV.mm 0,003
AB-PtV.mm 0,02 | Diff A6-PtV.mm 0,362
A7-PtV.mm 0,001 | Diff A7-PtV.mm 0,064
WZ5-PtV.mm 0,004 | Diff WZ5-PtV.mm 0,773
WZ6-PtV.mm 0,024 | Diff WZ6-PtV.mm 0,832
WZ7-PtV.mm 0,001 | Diff WZ7-PtV.mm 0,059
SZG5-PtV.mm 0,018 | Diff SZG5-PtV.mm 0,999
SZG6-PtV.mm 0,059 | Diff SZG6-PtV.mm 0,166
SZG7-PtV.mm 0,002 | Diff SZG7-PtV.mm 0,148
Z5-PtV.mm 0,045 | Diff Z5-PtV.mm 0,982
Z6-PtV.mm 0,134 | Diff Z6-PtV.mm 0,444
Z7-PtV.mm 0,003 | Diff Z7-PtV.mm 0,298
kP5-PtV.mm 0,105 | Diff kP5-PtV.mm 0,965
kP6-PtV.mm 0,332 | Diff kP6-PtV.mm 0,518
kP7-PtV.mm 0,006 | Diff kP7-PtV.mm 0,471
dP5-PtV.mm 0,04 | Diff dP5-PtV.mm 0,862
dP6-PtV.mm 0,072 | Diff dP6-PtV.mm 0,638
dP7-PtV.mm 0,002 | Diff dP7-PtV.mm 0,037
ZA5-NL 0,328 | Diff ZA5-NL 0,938
ZAB-NL 0,647 | Diff ZA6-NL 0,81
ZAT7-NL 0,783 | Diff ZA7-NL 0,374
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Tabelle 19:

Vergleich der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 mit dem Zeitpunkt T2 innerhalb des

gesamten Patientenkollektivs

T1 T2 Differenz P-Wert Test
(T1-T2)
SNA 79.4 (3.66) 80.1 (3.26) -0.74 (1.93) 0.033 t
SNB 76.1 (3.63) 76.5 (3.37) -0.28 (1.97) 0.355 t
ANB 3.30 (2.09) 3.68 (2.09) -0.45 (1.41) 0.097 t
SNPg 77.2 (3.93) 77.8 (3.60) -0.56 (2.23) 0.118 t
ML-NSL 30.5 (6.75) 30.5 (6.72) -0.04 (2.24) 0.981 w
NL-NSL 7.86 (3.68) 7.20 (3.70) 0.59 (2.40) 0.1 t
ML-NL 22.7 (5.64) 23.3 (6.57) -0.62 (2.35) 0.108 t
NSBa 133 (5.17) 132 (4.96) 0.28 (2.31) 0.678 w
Gn-tgo-Ar 121 (6.83) 120 (7.43) 0.32 (3.17) 0.187 t
OK1-NA 22.0 (7.25) 19.3 (6.60) 2.55 (7.28) 0.033 t
OK1-NA.mm 3.19 (2.62) 2.80 (2.78) 0.45 (2.71) 0.442 w
N-Sp’.mm 53.5 (5.89) 55.0 (5.32) -1.47 (3.00) 0.013 w
Sp’-Gn.mm 61.6 (7.57) 65.3 (7.88) -3.69 (4.18) <0.0001 t
Index.% 87.4 (7.65) 84.7 (7.39) 2.59 (3.22) <0.0001 t
A5-PtV.mm 31.7 (5.34) 30.3 (5.51) 1.53 (1.97) <0.0001 w
AB-PtV.mm 241 (4.54) 20.5 (4.57) 3.55 (1.35) <0.0001 w
A7-PtV.mm 17.1 (3.95) 14.3 (4.23) 2.86 (1.66) <0.0001 w
WZ5-PtV.mm 31.2(5.25) 28.8 (5.31) 2.51(1.81) <0.0001 w
WZ6-PtV.mm 23.3 (4.57) 19.8 (4.70) 3.49 (1.10) <0.0001 w
WZ7-PtV.mm 15.5 (3.96) 12.5 (4.42) 3.01 (1.52) <0.0001 w
SZG5-PtV.mm 30.9 (5.26) 28.0 (5.35) 3.00 (1.80) <0.0001 w
SZG6-PtV.mm 22.6 (4.73) 18.9 (5.02) 3.63 (1.17) <0.0001 t
SZG7-PtV.mm 14.1 (4.08) 10.7 (4.71) 3.32 (1.75) <0.0001 w
Z5-PtV.mm 30.6 (5.32) 27.4 (5.31) 3.35(1.83) <0.0001 w
Z6-PtV.mm 21.9 (4.94) 18.2 (5.22) 3.60 (1.27) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 12.7 (4.11) 9.14 (4.89) 3.48 (2.04) <0.0001 w
kP5-PtV.mm 30.4 (5.39) 26.9 (5.30) 3.58 (1.86) <0.0001 t
kP6-PtV.mm 21.3 (5.16) 17.7 (5.49) 3.65 (1.35) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 11.3 (4.27) 7.71 (5.18) 3.59 (2.31) <0.0001 w
dP5-PtV.mm 27.4 (5.17) 24.2 (5.07) 3.29 (1.49) <0.0001 w
dP6-PtV.mm 16.0 (4.85) 12.8 (5.35) 3.15 (1.64) <0.0001 t
dP7-PtV.mm 7.67 (4.08) 4.26 (4.67) 3.37 (2.18) <0.0001 w
ZA5-NL 85.7 (6.31) 79.1 (5.59) 6.50 (5.09) <0.0001 t
ZAB-NL 80.7 (7.04) 80.0 (8.44) 0.73 (5.04) 0.447 t
ZAT7-NL 66.5 (7.58) 64.5 (9.13) 2.01(10.0) 0.238 t
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Tabelle 20: Vergleich der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 mit dem Zeitpunkt T2 innerhalb von

Gruppe 1
T T2 Differenz P-Wert Test
(T1-T2)
SNA 77.9 (3.88) 78.6 (3.12) -0.72 (2.42) 0.267 t
SNB 75.0 (4.08) 75.3 (3.53) -0.23 (2.60) 0.712 t
ANB 2.86 (2.35) 3.29 (2.49) -0.47 (1.44) 0.243 t
SNPg 76.0 (4.32) 76.7 (3.71) -0.68 (2.98) 0.361 t
ML-NSL 32.4 (6.43) 32.9 (6.66) -0.58 (2.68) 0.339 w
NL-NSL 7.24 (4.00) 6.76 (3.98) 0.44 (3.00) 0.523 t
ML-NL 25.1 (5.50) 26.1 (6.57) -1.04 (2.64) 0.141 t
NSBa 133 (5.69) 132 (5.02) 0.35 (3.08) 0.583 t
Gn-tgo-Ar 123 (6.74) 122 (7.58) -0.18 (2.41) 0.668 t
OK1-NA 22.7 (5.77) 20.3 (5.95) 2.45 (8.17) 0.266 t
OK1-NA.mm 3.62 (2.43) 3.63 (2.64) 0.06 (3.03) 0.99 t
N-Sp’.mm 52.2 (5.63) 53.8 (5.22) -1.52 (3.35) 0.103 w
Sp’-Gn.mm 62.7 (8.32) 66.4 (8.73) -3.72 (4.41) 0.004 t
Index.% 83.7 (7.15) 81.6 (7.74) 2.27 (3.45) 0.024 t
A5-PtV.mm 28.4 (3.38) 27.7 (4.94) 2.14 (1.36) 0.009 t
AB-PtV.mm 229 (3.83) 19.0 (4.13) 3.81(1.54) <0.0001 t
A7-PtV.mm 16.1 (3.05) 12.9 (3.57) 3.18 (2.06) <0.0001 t
WZ5-PtV.mm 27.6 (3.93) 25.7 (4.56) 3.55 (1.44) 0.01 t
WZ6-PtV.mm 21.6 (3.58) 17.9 (4.13) 3.67 (1.30) <0.0001 t
WZ7-PtV.mm 14.4 (2.91) 10.8 (3.29) 3.53 (1.70) <0.0001 t
SZG5-PtV.mm 27.0 (4.19) 249 (4.57) 3.77 (1.89) 0.019 t
SZG6-PtV.mm 20.6 (3.52) 16.6 (4.32) 3.93 (1.39) <0.0001 t
SZG7-PtV.mm 13.0 (2.93) 8.80 (3.28) 4.14 (1.57) <0.0001 t
Z5-PtV.mm 26.6 (4.38) 24.2 (4.63) 3.95 (2.10) 0.062 w
Z6-PtV.mm 19.5 (3.68) 15.8 (4.45) 3.67 (1.55) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 11.6 (2.94) 7.04 (3.21) 4.60 (1.77) <0.0001 t
kP5-PtV.mm 26.1 (4.45) 23.6 (4.66) 4.05 (2.15) 0.02 t
kP6-PtV.mm 18.7 (4.00) 15.0 (4.69) 3.64 (1.61) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 10.1 (3.23) 5.32 (3.31) 4.75 (2.10) <0.0001 t
dP5-PtV.mm 23.6 (4.25) 21.1 (4.35) 3.75 (1.63) 0.011 t
dP6-PtV.mm 13.3 (3.64) 10.2 (4.45) 3.08 (2.15) <0.0001 t
dP7-PtV.mm 6.45 (2.78) 2.31(3.13) 4.12 (2.03) <0.0001 t
ZA5-NL 81.8 (3.57) 77.5(2.48) 4.13 (6.60) 0.169 t
ZAB-NL 76.2 (6.76) 76.7 (7.66) -0.64 (5.12) 0.711 t
ZAT7-NL 64.8 (9.74) 59.4 (7.42) 5.56 (12.1) 0.097 t
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Tabelle 21: Vergleich der untersuchten Variablen zum Zeitpunkt T1 mit dem Zeitpunkt T2 innerhalb von

Gruppe 2
T T2 Differenz P-Wert Test
(T1-T2)
SNA 80.6 (3.06) 81.3 (2.90) -0.76 (1.53) 0.047 t
SNB 77.0 (3.08) 77.3 (3.01) -0.32 (1.39) 0.267 t
ANB 3.63 (1.85) 3.98 (1.73) -0.43 (1.42) 0.257 t
SNPg 78.2 (3.44) 78.7 (3.38) -0.47 (1.49) 0.147 t
ML-NSL 29.1 (6.79) 28.7 (6.33) 0.38 (1.80) 0.332 w
NL-NSL 8.33 (3.44) 7.54 (3.54) 0.70 (1.90) 0.062 t
ML-NL 20.8 (5.12) 21.1(5.82) -0.30 (2.12) 0.297 w
NSBa 133 (4.87) 133 (5.03) 0.23 (1.57) 0.301 t
Gn-tgo-Ar 119 (6.61) 118 (6.86) 0.70 (3.66) 0.216 t
OK1-NA 21.4 (8.30) 18.6 (7.11) 2.64 (6.74) 0.063 t
OK1-NA.mm 2.86 (2.77) 2.17 (2.78) 0.75 (2.48) 0.223 t
N-Sp’.mm 54.6 (6.01) 55.9 (5.32) -1.44 (2.80) 0.039 t
Sp’-Gn.mm 60.8 (7.04) 64.4 (7.27) -3.66 (4.10) 0.001 t
Index.% 90.1 (6.95) 87.2 (6.26) 2.82(3.10) <0.0001 t
A5-PtV.mm 32.5(5.48) 31.0 (5.55) 1.38 (2.10) 0.003 w
AB-PtV.mm 25.1 (4.90) 21.6 (4.67) 3.34 (1.18) <0.0001 w
A7-PtV.mm 17.9 (4.42) 15.3 (4.48) 2.62 (1.29) <0.0001 w
WZ5-PtV.mm 32.0 (5.24) 29.7 (5.27) 2.26 (1.83) <0.0001 w
WZ6-PtV.mm 24.6 (4.89) 21.1 (4.72) 3.36 (0.93) <0.0001 w
WZ7-PtV.mm 16.3 (4.50) 13.7 (4.83) 2.61(1.26) <0.0001 w
SZG5-PtV.mm 31.8 (5.14) 28.9 (5.30) 2.81(1.77) <0.0001 w
SZG6-PtV.mm 24.1 (5.03) 20.6 (4.92) 3.41(0.95) <0.0001 w
SZG7-PtV.mm 14.9 (4.67) 12.2 (5.16) 2.69 (1.64) <0.0001 w
Z5-PtV.mm 31.6 (5.13) 28.3 (5.23) 3.20 (1.79) <0.0001 w
Z6-PtV.mm 23.7 (5.08) 20.1 (5.11) 3.55(1.04) <0.0001 t
Z7-PtV.mm 13.4 (4.74) 10.7 (5.40) 2.63 (1.84) <0.0001 w
kP5-PtV.mm 31.5(5.16) 27.9 (5.18) 3.47 (1.82) <0.0001 t
kP6-PtV.mm 23.4 (5.09) 19.7 (5.30) 3.65(1.15) <0.0001 t
kP7-PtV.mm 12.3 (4.76) 9.54 (5.65) 2.71 (2.10) <0.0001 w
dP5-PtV.mm 28.3 (5.02) 25.1 (4.99) 3.18 (1.48) <0.0001 w
dP6-PtV.mm 18.0 (4.71) 14.7 (5.21) 3.20 (1.17) <0.0001 w
dP7-PtV.mm 8.60 (4.69) 5.75 (5.16) 2.79 (2.16) <0.0001 w
ZA5-NL 86.6 (6.53) 79.5 (6.18) 7.07 (4.68) <0.0001 t
ZAB-NL 84.1 (5.12) 82.6 (8.24) 1.78 (4.84) 0.19 t
ZAT7-NL 67.8 (5.33) 68.4 (8.47) -0.70 (7.40) 0.705 t
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Tabelle 22: Vergleich der Differenzen (T1-T2), der Distalisationsgeschwindigeiten und der
Zahnbewegungen von Gruppe 1 und Gruppe 2

Alle Gruppe 1 Gruppe 2 P-Wert Test
Diff. SNA -0.74 (1.93) | -0.72 (2.42) -0.76 (1.53) 0.6455 m
Diff. SNB -0.28 (1.97) | -0.23 (2.60) -0.32 (1.39) 0.2972 m
Diff. ANB -0.45 (1.41) | -0.47 (1.44) -0.43 (1.42) 0.9318 t
Diff.SNPg -0.56 (2.23) | -0.68 (2.98) -0.47 (1.49) 0.6022 m
Diff.ML-NSL -0.04 (2.24) | -0.58 (2.68) 0.38 (1.80) 0.2246 t
Diff.NL-NSL 0.59 (2.40) 0.44 (3.00) 0.70 (1.90) 0.3657 m
Diff.ML-NL -0.62 (2.35) | -1.04 (2.64) -0.30 (2.12) 0.365 t
Diff.NSBa 0.28 (2.31) 0.35 (3.08) 0.23 (1.57) 0.5498 m
Diff.Gn-tgo-Ar 0.32 (3.17) -0.18 (2.41) 0.70 (3.66) 0.385 t
Diff. OK1-NA 2.55 (7.28) 2.45 (8.17) 2.64 (6.74) 0.9407 t
Diff.OK1-NA.mm 0.45 (2.71) 0.06 (3.03) 0.75 (2.48) 0.4676 t
Diff.N-Sp’ mm -1.47 (3.00) | -1.52(3.35) -1.44 (2.80) 0.9319 t
Diff.Sp’-Gn.mm -3.69 (4.18) | -3.72 (4.41) -3.66 (4.10) 0.964 t
Diff.Index.% 2.59 (3.22) 2.27 (3.45) 2.82 (3.10) 0.6184 t
Diff.A5-PtV.mm 1.53 (1.97) 2.14 (1.36) 1.38 (2.10) 0.6255 m
Diff.A6-PtV.mm 3.55 (1.35) 3.81 (1.54) 3.34 (1.18) 0.3201 t
Diff.A7-PtV.mm 2.86 (1.66) 3.18 (2.06) 2.62(1.29) 0.3494 t
Diff.WZ5-PtV.mm 2.51(1.81) 3.55 (1.44) 2.26 (1.83) 0.1312 t
Diff. WZ-.PtV.mm 3.49 (1.10) 3.67 (1.30) 3.36 (0.93) 0.432 t
Diff. WZ7-PtV.mm 3.01 (1.52) 3.53 (1.70) 2.61(1.26) 0.0799 t
Diff.SZG5-PtV.mm 3.00 (1.80) 3.77 (1.89) 2.81 (1.77) 0.3448 t
Diff.SZG6-PtV.mm 3.63 (1.17) 3.93(1.39) 3.41(0.95) 0.2134 t
Diff.SZG7-PtV.mm 3.32 (1.75) 4.14 (1.57) 2.69 (1.64) 0.0096 t
Diff.Z5-PtV.mm 3.35(1.83) 3.95(2.10) 3.20 (1.79) 0.4943 t
Diff.Z6-PtV.mm 3.60 (1.27) 3.67 (1.55) 3.55(1.04) 0.7978 t
Diff.Z7-PtV.mm 3.48 (2.04) 4.60 (1.77) 2.63 (1.84) 0.0024 t
Diff.kP5-PtV.mm 3.58 (1.86) 4.05 (2.15) 3.47 (1.82) 0.6013 t
Diff.kP6-PtV.mm 3.65 (1.35) 3.64 (1.61) 3.65(1.15) 0.9804 t
Diff.kP7-PtV.mm 3.59 (2.31) 4.75 (2.10) 2.71 (2.10) 0.0062 t
Diff.dP5-PtV.mm 3.29 (1.49) 3.75(1.63) 3.18 (1.48) 0.5046 t
Diff.dP6-PtV.mm 3.15 (1.64) 3.08 (2.15) 3.20 (1.17) 0.8358 t
Diff.dP7-PtV.mm 3.37 (2.18) 4.12 (2.03) 2.79 (2.16) 0.1252 m
Diff.ZA5-NL 6.50 (5.09) 4.13 (6.60) 7.07 (4.68) 0.3906 t
Diff.ZA6-NL 0.73 (5.04) -0.64 (5.12) 1.78 (4.84) 0.1554 t
Diff.ZA7-NL 2.01(10.0) 5.56 (12.1) -0.70 (7.40) 0.0801 t
Geschw.5 0.15(0.14) 0.20 (0.12) 0.14 (0.14) 0.3591 t
Geschw.6 0.21 (0.10) 0.22 (0.10) 0.20 (0.09) 0.6842 t
Geschw.7 0.18 (0.11) 0.20 (0.11) 0.17 (0.11) 0.1847 m
Typ Zahnbewegung 5er | 0.31 (1.06) 0.70 (0.55) 0.22 (1.14) 0.4095 m
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Typ Zahnbewegung 6er | 1.09 (0.65) 1.11 (0.66) 1.07 (0.66) 0.9638 m
Typ Zahnbewegung 7er | 0.73 (1.84) 0.18 (2.34) 1.14 (1.27) 0.0677 m
Tabelle 23: Lineare Regressionen: Abstand WZ5-PtV zum Zeitpunkt T2
Beta Std. Fehler T- Wert P-Wert
(Intercept) 4,050 15,134 0,268 0,792
WZ5-PtV.mm_T1 0,910 0,084 10,873 0,000
Gruppe 2 1,757 1,217 1,444 0,165
SNA_T1 -0,042 0,139 -0,303 0,765
ANB_T1 -0,162 0,218 -0,741 0,468
ML-NL_T1 -0,058 0,106 -0,546 0,591
Index_T1 -0,001 0,068 -0,010 0,992
Tabelle 24: Lineare Regressionen: Abstand WZ6-PtV zum Zeitpunkt T2
Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -3,009 7,730 -0,389 0,700
WZ6-PtV.mm_T1 0,984 0,045 21,940 0,000
Gruppe 2 0,247 0,464 0,532 0,598
SNA_T1 0,014 0,069 0,206 0,838
ANB_T1 0,109 0,104 1,047 0,304
ML-NL_T1 -0,002 0,048 -0,046 0,964
Index_T1 -0,020 0,034 -0,584 0,564
Tabelle 25: Lineare Regressionen: Abstand WZ7-PtV zum Zeitpunkt T2
Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -1,073 10,966 -0,098 0,923
WZ7-PtV.mm_T1 1,033 0,072 14,404 0,000
Gruppe 2 0,916 0,633 1,449 0,158
SNA_T1 -0,056 0,099 -0,561 0,579
ANB_T1 0,050 0,144 0,348 0,730
ML-NL_T1 0,000 0,067 -0,007 0,995
Index_T1 0,015 0,048 0,304 0,763

202




Tabelle 26:

Lineare Regressionen: Diff. WZ5-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) -0,329 14,939 -0,022 0,983
Gruppe 2 -1,535 1,192 -1,288 0,213
SNA_T1 0,038 0,136 0,277 0,784
ANB_T1 0,122 0,215 0,566 0,578
ML-NL_T1 0,038 0,105 0,361 0,722
Index_T1 -0,002 0,065 -0,025 0,980

Tabelle 27: Lineare Regressionen: Diff. WZ6-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) 6,831 7,675 0,890 0,380
Gruppe 2 -0,199 0,455 -0,437 0,665
SNA_T1 -0,033 0,067 -0,491 0,627
ANB_T1 -0,126 0,103 -1,217 0,233
ML-NL_T1 -0,016 0,048 -0,333 0,742
Index_T1 0,002 0,034 0,059 0,953

Tabelle 28: Lineare Regressionen: Diff WZ7-PtV

Beta Std. Fehler T-Wert P-Wert
(Intercept) 3,888 10,610 0,366 0,717
Gruppe 2 -0,816 0,629 -1,299 0,204
SNA T1 0,017 0,093 0,185 0,855
ANB_T1 -0,024 0,143 -0,170 0,866
ML-NL_T1 0,002 0,066 0,024 0,981
Index_T1 -0,020 0,047 -0,424 0,674

203




13 Danksagung

An dieser Stelle mochte ich Herrn Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Andreas Kolk fur die
Uberlassung des Dissertationsthemas sowie fiir die gute Zusammenarbeit herzlich

danken.

Mein besonderer Dank gilt ebenso Frau Prof. em. Dr. med. dent. Ingrid Rudzki-Janson,
ehemalige Direktorin der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Ludwig-Maximilians-

Universitat Minchen, fur die freundliche und hilfsbereite Unterstutzung.

Des Weiteren danke ich den Kieferorthopaden Dr. med. Dr. med. dent. Ulrich
Longerich und Dr. Dr. med. dent. Matthias Thurau fir ein stets offenes Ohr bei allen
Fragen wahrend der Auswertung, der von ihnen zur Verfugung gestellten

Befundunterlagen.

Auch gebuhrt dem Zahntechniker, Herrn Christian Butscher grof3er Dank fur seine

immer geduldige Hilfestellung beim Durchforsten der Archive.

Far die Uberaus effektive Unterstlutzung bei der statistischen Auswertung aller von mir

erhobenen Befunde danke ich Herrn Bernhard Ulm recht herzlich.

Meiner Familie sei von Herzen Dank, weil sie mich immer geférdert und unterstitzt
hat.

204



14 Lebenslauf

205



