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1 Einleitung

Die Definition des Fachgebietes Kieferorthopadie, Teilgebiet der Zahnmedizin, die wieder-
um ein Teilgebiet der Medizin ist, bezieht sich auf das Erkennen (Diagnose), Verhiten
(Pravention) und Behandeln (Prophylaxe/Therapie) von Zahn- und Gebissfehlstellungen
(Schmuth, 1994} Schopf, 1991). Nach Erreichen eines Behandlungsergebnisses, das nach
Andresen ,kaufunktionell und asthetisch als individuelles Optimum im Kauorgan® eingestuft
werden kann, verbunden mit einem ,physischen und psychischen Wohlbefinden fir den
Patienten” wird die kieferorthopadische Trias mit dem Bewahren (Retention) eines individu-
ell als richtig einzustufenden Kieferorthopadie (KFO)-Befundes erganzt (Andresen, 1932a;
Andresen, [1932b); Ihlow & Rudzki, 2017; WHO, [1948).

Das Hauptaugenmerk der Kieferorthopadie ist international auf eine umfassende perso-
nalisierte Diagnose und Prognose ausgerichtet, ausfihrlich vorgelegt im Positionspapier
der Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie (DGKFO) von 2022 nach den Ergebnissen
der Sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie erstellt (Jordan et al., n.d.). Die diagno-
stische Basis jeder KFO-Behandlungsplanung und KFO-Behandlungsdurchflihrung bein-
haltet ebenfalls die immer erforderliche differenzial-diagnostische Abklarung eines KFO-
Befundes. Dazu werden umfassende allgemeine und spezielle Anamnesen, klinisches Scree-
ning und technische Analysen von KFO-Befundunterlagen (Fotos, Réntgenbefunde, Mo-
dell/Scans) bendtigt. Jede Differenzialdiagnose steht morphologisch in direkter Abhangig-
keit zum skelettalen Wachstum, das von der Geburt bis zum pubertaren Wachstumsende,
und weiter eingeschlossen das Restwachstum in der sogenannten Adoleszenz, gravieren-

de Unterschiede aufweist (Bjork, |1969; Bj6rk, (1947, 1972; Enlow & Hans, [1996).



Die erwahnten Unterschiede betreffen physiologisch ablaufende morphologische Verande-
rungen im Viscerocranium, intraindividuell ebenso wie interindividuell. Nach der jahrlichen
Zuwachsrate des Koérperwachstums hat Bjork in seiner Wachstumskurve vier Zeitfenster
differenziert, in denen ,viel Wachstum*® (Kleinkind), ,wenig Wachstum® (Kind), ,viel Wachs-
tum* (Jugendlicher), ,kein Wachstum® (Erwachsener) in Relation zur Gesichts- und Ge-
bissentwicklung gesetzt werden kann (Bjork, 1969). Das von lhlow und Rudzki erganzte
finfte Zeitfenster ist der Gebissalterung zuzuordnen, vom Erwachsenenalter bis zum Se-
nior (lhlow & Rudzki, [2017). FUr diesen ,Aging-Bereich“ haben Thilander et al. bis zum
31. Lebensjahr, Bondevik et al. bis zum 43. Lebensjahr, morphologische Veranderungen,
transversal, vertikal, sagittal, im Viscerocranium und Kauorgan aufgezeigt, die fortlaufend,
aktuell bis zum 64. Lebensjahr, die kieferorthopadische Prognose nachhaltig beeinflussen

(Bondevik, 2015} Inlow & Rudzki, 2017} Thilander,|2009).

Das mit ,morphologischem physiologischen Wandel* ausgerUstete flinfte Zeitfenster der
Wachstumskurve, wird vom Typ und Charakter des ererbten skelettalen Potentials fir Ma-
xilla und Mandibula, sei es eugnath oder dysgnath, beherrscht. Die pubertar abgelaufene
Wachstumsrichtung der mandibularen Skelettstrukturen, bezogen auf Rotation und Trans-
lation, bleiben maBgebend fiir die altersbedingt zu erwartenden Veranderungen im Gebiss
(Ihlow & Rudzki, 2017).

Die seit Jahrzehnten ansteigende Lebenserwartung, ebenso wie der zunehmende Zah-
nerhalt durch Kariesreduzierung, fihren konsequent mehr erwachsene Patienten zur kie-
ferorthopadischen Beratung und Behandlung. Fir ererbte Dysgnathien stehen nicht sel-
ten kieferorthopadisch-chirurgisch Versorgungen an, dartber hinaus steigen interdiszipli-
nar ausgerichtete Kooperationen mit der Zahnerhaltung und Parodontologie ebenso mit

der zahnarztlichen Prothetik und Implantologie stark an.

Alle therapeutisch geplanten morphologischen Verédnderungen stehen immer unter dem
direkten Einfluss der das Zahnsystem umgebenden Muskulatur (Ascher,|1968). Der dento-
alveolare Bereich des Kauorganes, oberer und unterer Zahnbogen, sind davon direkt be-
troffen und reagieren lebenslang auf die muskulare Dynamik. Das Gleiche gilt fir das Kie-
fergelenk, dessen Lage in seiner Fossa flr die Interkuspidation, Okklusion der Zahnreihen,

mit verantwortlich ist. Davon sind sowohl die erste (Milchgebiss) als auch die zweite (perma-



nentes Gebiss) Dentition im Kauorgan betroffen. Der Wechsel der Dentitionen steht nicht im
direkten Einklang mit dem Rhythmus des skelettalen Wachstums, Maxilla zu Mandibula, vor
allem nicht wahrend der pubertéren Hauptwachstumszeit. Diese unterschiedliche Program-
mierung erschwert die KFO-Behandlungsplanung in diesem Zeitfenster, sowohl innerhalb

der Zahnreihen als auch bezlglich der Okklusion.

Andererseits ist der Ablauf der dento-alveoldren Entwicklung innerhalb der Zahnbégen von
der Natur erstaunlich gut aufeinander abgestimmt und auf die Einstellung einer regelrech-
ten intermaxillaren Koordination der Zahnbdgen vorprogrammiert (R. P. Hotz, [1974). Dies

zeigen alle transversalen, vertikalen und sagittalen dento-alveolaren Veranderungen:

Transversale Veranderungen im unteren Zahnbogen:

Hier steht eine ausgepragte physiologische Breitenentwicklung in beiden Dentitionen immer
dann an, wenn sich die Inzisivi im Durchbruch befinden (R. P. Hotz, |[1970). Eine natlrliche
Verbreiterung des Zahnbogens miindet in einer Lickenbildung im Milchgebiss ca. ab dem
vierten Lebensjahr, um so den Durchbruch der permanenten Inzisivi vorzubereiten (R. P.
Hotz, [1970). Zur Aufnahme der breiteren permanenten Inzisivi folgt dann wéhrend deren
Durchbruch die umfangreichste VergréBerung im unteren Zahnbogen. Sie endet, wenn sich
der untere Eckzahn im Durchbruch befindet, ca. ab dem 10. Lebensjahr und beginnt dann
langsam, aber stetig, mit einer Verkleinerung (R. P. Hotz,|{1970). Damit ist der erste morpho-
logische Grenzbereich fir KFO Zahnbewegungen definiert, die untere intercanine Distanz:
ICD.

Transversale Veranderungen im oberen Zahnbogen:

Eine physiologische Breitenentwicklung in beiden Dentitionen steht ebenfalls an, um fr die
breiteren, bleibenden Inzisivi Platz zu schaffen. Wieder kommt es zur Lickenbildung im
Milchgebiss als Vorbereitung fir den Durchbruch der permanenten Inzisivi. Die Aufnahme
der breiteren permanenten Inzisivi bendtigt spater eine weitere Vergro3erung, die physio-
logisch bis zum 15. Lebensjahr erfolgt, dann aber auch wieder langsam teilweise verloren
geht (R. P. Hotz, [1970; Moorrees, [1959).

Vertikale Veranderungen:

Durch den Zahndurchbruch am Zahnbogenende wird eine vertikale Verdnderung im Gebiss



bewirkt, eine Bisserhéhung. Dies gilt zuerst fur den zweiten Milchmolaren, der als letzter
Zahn der ersten Dentition ca. im 14.-18. Lebensmonat erscheint und zur ersten Bisshe-
bung fuhrt (R. Hotz, [1976). Innerhalb der zweiten Dentition bewirken der erste und zweite
Molar, die sogenannten Zuwachszahne, weil ohne Vorganger, eine zweite und dritte Biss-
hebung, ca. im 6. und 12. Lebensjahr (R. Hotz,|1976). Fur diese Durchbruchszeit liegt eine
groBe Streuung vor. Der dritte Zuwachszahn, der ,8er” oder Weisheitszahn, bewirkt keine
Bisshebung. Er ist haufig nicht angelegt und variiert in héchstem MafBe bezlglich seiner
Durchbruchszeit (N6tzel & Schultz, [2009).

Sagittale Veranderungen:

In der unteren wie oberen Zahnreihe folgt die physiologische Langenentwicklung der Zahn-
bbdgen in beiden Dentitionen dem Prinzip der transversalen Entwicklung: zuerst Vergrof3e-
rung wahrend des Zahndurchbruchs, dann Verkleinerung. Dies betrifft allerdings nur die an-
teriore Lange des Zahnbogens, wobei fir die Messung vom Kontaktpunkt der mittleren Inzi-
sivi ein Lot auf die Verbindungslinie distal der Eckzéhne gefallt wird (R. Hotz, {1976}, Sillman,
1964). Ein wesentlicher Unterschied betrifft den Bereich der sog. Stutzzone, die in ihrem
sagittalen Ausmaf im naturgesunden Gebiss (ohne friihzeitigen Zahnverlust) gleichbleibt.
Die Stiitzzone beinhaltet den Eckzahn mit ersten und zweiten Milchmolar in der ersten Den-
tition und stellt ausreichend Platz fir den Eckzahn mit ersten und zweiten Prémolaren zur
Verfligung (Moyers, [1973).

Damit ist der zweite morphologische Grenzbereich fir KFO- Zahnbewegungen definiert,
die labio-linguale Stellung der unteren Inzisivi. Ihre Position steht in direkter Abh&ngigkeit
von der individuellen Gesamtmorphologie des Gesichtes und dem Tonus der angrenzenden
Muskulatur - dem Musculus mentalis (Segner & Hasund, |2003).

Die Gesamtlange des Lotes, vom Kontaktpunkt der Inzisivi ausgehend zur Verbindungslinie
distal der zweiten Milchmolaren bzw. des ersten Molaren, zeigt wieder eine Vergré3erung
bis zum ca. 13. Lebensjahr, dann wieder eine Verkleinerung (Moorrees, |1959). In der obe-
ren Zahnreihe sind die anterioren VergréBerungen stets ausgepragter als in der unteren
Zahnreihe. Umgekehrt verhélt es sich bei der anschlieBenden Verkleinerung, hier domi-
niert die untere Zahnreihe (Moorrees, [1959). Dies wird von Schwarze auf den Mesialdrift
der Molaren zurickgefuhrt; auch initilert durch eine interdentale Abrasion (R. Hotz, 1976;
Schwarze, 1972).

Insbesondere die physiologisch gesteuerte Verkleinerung der sagittalen Zahnbogenlangen,



beginnend bereits im vorpubertaren Zeitraum, teilweise erst zu Beginn der Pubertat, bedeu-
tet eine groBe Herausforderung fir die KFO-Behandlungsplanung und -durchfihrung. Dies
betrifft vor allem kieferorthopadische Behandlungsaufgaben, bei denen ein Platzbedarf in

den Zahnbégen dominiert, der haufig bei Engstandsbefunden therapeutisch bendétigt wird.

Nach der Platzbilanz von Steiner, aktualisiert durch Hasund, stehen dabei innerhalb der

Zahnboégen als Platzquellen zur Verfigung (Segner & Hasund, (1991} Steiner, [1953):

» Protrusion der Inzisivi:

Hier limitiert die anterior individuell zu berechnende Grenzlinie jeden Platzgewinn.

« Lateral-Expansion im Eckzahnbereich:
Hier fUhrt im unteren Zahnbogen jede Erweiterung nach dem 10. Lebensjahr zwangs-
laufig zu einem Rezidiv, das nie mit geklebten Retainern verhindert werden darf, an-
sonsten sind, infolge der Falschbehandlung, Rezessionen und Kompressionen im Kie-

fergelenk vorprogrammiert (Ihlow & Rudzki, 2017).

+ Distalisation und Derotation der Seitenzdhne:
Hier kénnen die Seitenzéhne, beginnend beim 6-Jahres-Molar (6-J-M), in beiden
Zahnreihen Uber zahn- oder skelettal getragene KFO-Verankerungen stationar ge-
halten werden (maximale Verankerung), oder der zweite und erste Molar nach distal
gefuihrt werden. Damit kann ein erforderlicher Platz im Frontbereich gewonnen wer-
den; das gilt auch fur Derotationen von Seitenzahnen, die einen Platzgewinn bringen.
In der oberen Zahnreihe steht auch ein mittiger Platzgewinn durch die skelettale Er-

weiterung im Bereich der Gaumennaht zur Verfigung (Kahl-Nieke, 2001).
+ Aufrichtung von nach mesial gekippten Zahnen:
Hier steht der Platzgewinn in Abh&ngigkeit zum verloren gegangen Platz in der Stitz-

zone.

* Interdentale Verkleinerung der Zahne durch approximale Schmelzreduktion:



Nach der Bolton-Analyse lasst sich fir den Frontbereich (von Eckzahn zu Eckzahn)
und Uber den gesamten Zahnbogen (vom rechten ersten Molaren zum linken) die

GréBe der Platzquelle fir die Platzbilanz berechnen (Bolton, 1958).

» Zahnextraktionen:
Die gréi3te Platzquelle steht mit der Entfernung von Z&hnen zur Verfligung, wenn ein

Ex-Kasus differenzialdiagnostisch nachzuweisen ist.

Mit der Distalisation von Seitenzahnen steht ein non-invasiver Platzgewinn in den Zahnbd-
gen zur Verfugung, die am besten die anterioren Grenzbereiche, transversal und sagittal,
absichert und ist sowohl als Rezidivprophylaxe als auch als Aging-Vorsorge einzustufen
(Ihlow & Rudzki, 2017).

Deshalb ware es zweckmanig, die GroBe/Lange des Zahnbogenbereiches distal der Sechs-
jahrmolaren, den Bereich der Zuwachszahnung, ,accessional dentition“, der schon von
Baume in den diagnostisch-therapeutischen Fokus gesetzt wurde, zu erfassen, um sie pro-

gnostisch in die Platzanalyse korrekt einbringen zu kénnen (Baume, 1950a).



2 Literaturubersicht zur Distalisation von

Seitenzahnen

2.1 Erste und zweite Dentition

Die lickenlose Kenntnis Uber die zwei von der Natur dem Kauorgan zur Verfligung ge-
stellten Dentitionen ist flr die kieferorthopadische Diagnostik, Differenzialdiagnostik sowie
Ableitung der individuell richtigen Behandlungsaufgaben unerlasslich (N6étzel & Schultz,
2009). Dies qilt auch fur die Beurteilung von laufenden kieferorthopadischen Behandlun-

gen und die Kontrolle des Behandlungsendes.

Die Natur hat fir das Kauorgan zwei Dentitionen vorgesehen, die erste Dentition mit 20
Milchzdhnen, die zweite Dentition mit 32 bleibenden Zadhnen. Damit wird das Zahnalter ei-
nes Kauorganes differenziert, das zeitlich nicht konform ist, weder zum chronologischen
Alter noch zum skelettalen Alter des Patienten.

Der Ubergang zwischen der ersten und zweiten Dentition, das Wechselgebiss, ist nahe-
zu unzahligen Variationen ausgesetzt. Chronologische Altersangaben dazu sind immer als
Mittelwerte anzusehen und nicht zwingend real fur den individuellen Patienten (N6tzel &
Schultz, 2009). Im Seitenzahnbereich wechseln die Zidhne im unteren zum oberen Zahn-
bogen in unterschiedlicher Reihenfolge. Die Eckzdhne wechseln im unteren Zahnbogen als
erste Seitenzahne, im oberen Zahnbogen als letzte (Nétzel & Schultz, 2009). Eine Persis-
tenz des Milcheckzahnes gilt auch als Primarsymptom fiir eine Verlagerung des bleibenden
Eckzahnes.

Wichtig ist auch der Hinweis, dass zunehmend Frih- oder Spatzahner auffallen. Dies be-



deutet, dass innerhalb der sogenannten Zuwachszahnung der 6-J-M, als erster Molar im
Seitenzahnbereich nicht unbedingt im 6. Lebensjahr eruptiert. Das gleiche gilt fir den zwei-
ten Molaren im Bereich der Zuwachszahnung, den 12-Jahr-Molar. Die individuelle Variation
ist grof3 (Janson, (1971}, van der Linden, [2005).

2.2 Zuwachszahnung

Als Zuwachszahnung (accessional dentition) wird der posteriore Bereich in beiden Zahnbé-
gen definiert, in den die drei Molaren, die keine Vorganger im Gebiss aufweisen, durchbre-
chen (Baume, 19504, [1950bj Harzer, [1999; Klink-Heckmann & Bredy, |1980). Im Oberkiefer
(OK) liegen sie im Tuber maxillae, im Unterkiefer (UK) Gber dem Canalis mandibularis im
Ramus ascendens (R. Hotz,[1976).

Als Basis fur eine regelrechte zweite Dentition verweist Baume auf die notwendige Licken-
bildung innerhalb der ersten Dentition, ca. ab dem 4. Lebensjahr im gesamten Frontzahn-
bereich. Dabei spielt die sogenannte Postlactealebene (= distale Flache der zweiten Milch-

molaren in Okklusion) eine entscheidende Rolle (Baume, [19500b).

Baume postuliert 1950 drei Varianten, die bei einer regelrecht ablaufenden zweiten Den-
tition eine korrekte, regelrechte Einstellung der ersten Molaren zueinander ermdéglichen,

interokklusal als Angle Klasse I-Okklusion bezeichnet:

Variante 1:

Die Klasse-1-Okklusion wird erreicht, wenn durch Fihrung der durchbrechenden ersten
Molaren entlang der Postlactealebene, die distale Flache des unteren zweiten Milchmo-
laren mesial zu der des oberen Molaren liegt. Die primar gerade Postlactealebene muss

sich zu einer mesialen Stufe umbilden.

Variante 2:
Bei noch persistierender gerader Postlactealebene ist die Angle Klasse | — Einstellung
maoglich, wenn im unteren Seitenzahnbereich die sogenannte Primatenlicke vorliegt.

Diese Primatenlicke zwischen Milcheckzahn und ersten Milchmolaren gibt den Freiraum



fir die notwendige Mesialwanderung der beiden Milchmolaren und des ersten Molaren;

allerdings benétigen die Milchmolaren dann eine okklusale Abrasion.

Variante 3:

In einem nicht regelrecht vorbereiteten Milchgebiss, also bei fehlender Lickenbildung, ist
eine Mesialwanderung auch aufgrund fehlender Primatenlicken nicht moglich. Die Mola-
ren sind somit gezwungen, distal einer geraden Postlactealebene durchzubrechen, wor-
aus ein Hockerbiss resultiert. Eine Klasse-1-Okklusion kann sekundar nur dann erreicht
werden, wenn beim Zahnwechsel zwischen dem Milchfiinfer und dem zweiten Pramola-
ren infolge eines sehr groBen mesio-distalen GréBenunterschiedes (zweiter Milchmolar
ist wesentlich breiter als der zweite Pramolar), der untere erste Molar nach Verlust des

Milchflinfers nach mesial wandern kann (Baume, [1950b).

Diese drei unterschiedlichen Entwicklungen fihren zu einer regelrechten okklusalen Zahn-
beziehung. Zusammenfassend verweist Baume darauf, dass die bleibenden Molaren im-
mer eine Tendenz haben nach mesial zu wandern, sobald sich eine Chance bietet, z.B.
durch friihzeitigen Milchzahnverlust, spater durch Karies (Kontaktpunktverlust) der bleiben-
den Zahne oder gar durch Extraktionen; das gilt flir beide Zahnbdgen. Ausgepragte Mesial-
wanderung der Z&hne im oberen Zahnbogen, vor allem wenn keine im unteren Zahnbogen
stattfinden kann, endet unausweichlich in einer lokalen Angle Klasse-Il Verzahnung (Bau-
me, [1950b).

Auch Harzer untersuchte den Bereich der Zuwachszahnung und differenziert drei Gruppen

von Zuwachszahnungen in Anlehnung an das chronologische Alter der Patienten.

Die erste Zuwachszahnung:
Diese steht mit circa sechs Jahren mit dem Durchbruch des ersten bleibenden Molaren
an (Harzer, [1999).

Die zweite Zuwachszahnung:

Betrifft den Durchbruch des zweiten Molaren, wenn dem Durchbruch eine Verlange-
rung des Alveolarfortsatzes nach distal vorausgeht. Bleibt dies aus, kommt es zu Durch-
bruchsverzégerungen und Teilretentionen. Bezuglich der Durchbruchsreihenfolge zwi-

schen unteren und oberen zweiten Molaren werden circa sechs Monate angegeben. Als



Konsequenz erscheint es daher wichtig, die regelrechte Gebissentwicklung mindestens

bis zur Okklusionseinstellung der zweiten Molaren regelmaRig zu Gberwachen.

Die dritte Zuwachszahnung:

Bezieht sich auf den Durchbruch der dritten Molaren, den Weisheitszahnen, die aufgrund
von Platzmangel im oberen Zahnbogen haufig nach bukkal, im unteren Zahnbogen nach
lingual kippen. Bei engen Keimlagen kénnen Komplikationen, wie dentitio difficilis auftre-

ten (R. Hotz, [1976).

Innerhalb der sogenannten Zuwachszahnung stellt der zur Verfligung stehende Platz ein

zentrales Problem fir kieferorthopadische Diagnose, Planung und Therapie dar.

2.3 Zuwachszahnung und apikale Basis

Die sagittale Lange des zahntragenden Abschnitts im Bereich der ersten, zweiten und drit-

ten Molaren wird in der Literatur unterschiedlich definiert.

Lundstrém definiert 1923 erstmalig den Begriff der apikalen Basis im Kauorgan. Damit wird
der Ubergang des Alveolarknochens (zahntragender Abschnitt) zur Kieferbasis sowohl ma-
xillar, als auch mandibuldr bezeichnet. Dieser Ubergang liegt in Hohe der Apices der Zahn-
wurzeln. Lundstrébm war davon Uberzeugt, dass mit einer orthodontischen Therapie (nur
Zahnbewegungen) keine wachstumsbedingte Verdnderung der apikalen Basis zu erreichen
sei (Lundstrém,[1923). Fir die Ermittlung der GréBe dieser apikalen Basis, also dem Kiefer-
anteil der Uber (im OK) bzw. unter (im UK) dem Wurzelbereich der Zahne liegt, transversal
wie sagittal, stehen klinische und technische Analysen mit diagnostischer Konsequenz zur

Verfugung:
Klinische Analysen am Patienten:

 Durch Palpation im Bereich der Umschlagfalte im OK und UK.
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» Durch Vergleich des Verlaufs von vestibular in der Umschlagfalte angelegter Tan-

genten (Schwarz, [1961).

» Durch Vergleich von Tangenten, die an die Kauflachen der ersten oberen Molaren
gelegt werden und in Relation zur okklusalen Flache des gegenuberliegenden Mo-

laren das Ausmaf3 der vestibuldren Molarenkippung aufzeigt (McNamaraa, 2000).

Technische Analysen am Gipsmodell

Brodie untersucht 1966 die GréBe der apikalen Basis, allerdings auch nur bis mesial
der ersten bleibenden Molaren und folgt dem Ergebnis Lundstréms mit der Feststellung,
dass ein ,bleibendes Missverhaltnis zwischen Zahnbogen und apikaler Basis® vorliegt
(Brodie, [1966). Dieser Unterschied wird auf differierende Einflisse zurlickgeflhrt, die
auf okklusaler Ebene im Bereich der Kronen und im Bereich der apikalen Basis maxillar

und mandibular zu erkennen sind.

Technische Analysen am Rontgenbild:

» Zweidimensional kann die transversale GréBe der apikalen Basis am Fernrdnt-
genfrontalbild (FRF) durch die jeweils tiefste Referenz der vestibuldren Kontur der

oberen bzw. unteren apikalen Basis beurteilt werden.

» Zweidimensional am Fernréntgenseitenbild (FRS) kann die sagittale GréBe der
apikalen Basis mit Hilfe der Punkte A und B (jeweils tiefste Referenz der vorderen
Kontur vom oberen bzw. unteren Alveolarfortsatz in der Median-Sagittal-Ebene)
beurteilt werden (Notzel & Schultz, 2009).

» Mit dreidimensional bildgebenden Verfahren wie der Digitalen Volumen Tomogra-
phie (DVT) und Computertomographie (CT) kann eine gréBtmégliche Aussagekraft
erlangt werden; diese muss immer beziiglich der Strahlenbelastung fir den Pati-
enten sorgféaltig nach dem ALARA-Prinzip (as low as reasonably achievable) ab-
gewogen werden (R6V, (1987, 2002).
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2.4 Kieferorthopadische Verankerung

Der Begriff ,Verankerung“ wurde 1907 von Edward Angle vorrangig definiert und von Grin-
berg wie folgend Ubersetzt: ,Die Bewegung eines oder mehrerer Zéhne in eine der ver-
schiedenen Richtungen ist nur durch Anwendung einer Kraft méglich, die in Ubereinstim-
mung mit den Gesetzen der Mechanik und Dynamik erfolgt. Nach den Gesetzen der Physik
halten sich Wirkung und Gegenwirkung das Gleichgewicht und sind einander entgegenge-
setzt; der Widerstand der Verankerung ist gréBer als der des zu bewegenden Zahnes. Die

beste Verankerung ware eine unbewegliche Basis.” (Angle, 1907}, Angle et al.,|1908).

Die Verankerung ist demnach der Widerstand gegenliber unerwiinschten Zahnbewegun-
gen (Daskalogiannakis, 2003; Kahl-Nieke, 2001). Jede Verankerung im menschlichen Kér-
per ist nicht vollkommen, da immer Gegenkrafte wirken (actio = reactio, 3. Newton Axiom
1678). Dieses Gesetz, bezogen auf eine Abstiitzung im dentalen Bereich (den zahntragen-
den Abschnitt), bedeutet, dass die dentale Abstltzung einer Zahnbewegung diese Kraft auf
alle beteiligten Z&hne Ubertragt (Diedrich, 1993).

2.5 Qualitat der Verankerung

Die Wirksamkeit einer dentalen Verankerung als Widerlager ist an die Anzahl der Z&hne
gebunden, die zur Verankerung ausgewahlt wurden, ebenso wie ihre morphologischen und
funktionellen Gegebenheiten. Morphologie bezieht sich hier auf die Zahnart mit Wurzelan-
zahl und —l&nge, sowie die Achsenstellung der zu verankernden Zahne (Kahl-Nieke, |2001).
Daraus lassen sich unterschiedliche Verankerungsqualitadten wie minimal, moderat oder

maximal definieren (Gianelly & Goldman, 1971).
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2.6 Verlust der Verankerung

Die Gegenbewegung des jeweiligen Verankerungszahns kann das gewlinschte Behand-
lungsergebnis negativ beeinflussen. Diese als Nebenwirkungen bezeichneten Krafte einer
dental getragenen KFO-Apparatur fihrt zum Verankerungsverlust (Byloff & Darendeliler,
1997; Byloff et al., [1997). Dieser beruht auf der Entstehung reziproker Krafte, die sich als
Rotationen und Distalkippungen von Zahnen erkennen lassen (Byloff & Darendeliler, 1997
Byloff et al., |1997; Keles & Sayinsu, 2000). Auch eine Entziindung der Schleimhaut, eine
Entstehung eines iatrogenen Kreuzbisses, eine Biss6ffnung durch Extrusion von Molaren,
auf die reziproke Krafte einwirken, sind Zeichen eines Verankerungsverlusts (Bolla et al.,
2002; Byloff & Darendeliler, 1997, Byloff et al.,[1997; G. Kinzinger et al., 2000}; G. S. Kinzin-
ger et al., 2008; Segner & Hasund, [1991).

2.7 KFO-Apparaturen zur Verankerung

Um unerwiinschte Zahnbewegungen und somit diese Verankerungsverluste zu vermeiden
ist bei jeder kieferorthopadischen Behandlungsplanung der Verankerungscharakter der vor-
liegenden Malokklusion prognostisch zu eruieren und zu beachten. Neben der biologischen
Verankerungsqualitét der Zahne gehdrt auch die Auswahl eines dazu passenden mechani-
schen Verankerungsgerates dazu (Diedrich, [1993). Hierflr stehen herausnehmbare sowie

festsitzende Gerate zur Verflgung, die dental-getragen oder skelettal-gestitzt sein kénnen.

2.7.1 Zahngetragene Verankerung uni-maxillar eingesetzt

Fir den unteren Zahnbogen eignen sich die Apparaturen Lingualbogen und Lipbumper
(Dijkman, 1977}, Grossen & Ingervall, (1995, Kahl-Nieke, [2001; Mershon, [1918; Nevant et
al.,[1991). Im oberen Zahnbogen stehen extra- und intraorale KFO-Geréate zur Verfligung.
Als extraorales Gerat kommt der Headgear zum Einsatz (Kloehn, 1947). Er kann bei be-

stimmter Konstruktion und Kraft, auch zur Distalisation des 6-J-M verwendet werden (Kahl-
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Nieke, 2001). Der Therapieerfolg ist maBgeblich von der Tragedauer (ca. 14 Stunden), der
Akzeptanz und Mitarbeit der Patienten abhangig (Diedrich, [1993). Als intraorales Gerét
soll die Nance-Apparatur bei richtiger Konstruktion und Position die Mesialwanderung der
ersten Molaren verhindern, was jedoch selten gelingt, da die Zunge den palatinalen Kunst-
stoffstopp nach mesial driicken kann und somit einen Verankerungsverlust einleitet (Nance,
1947). Der Transpalatinalbogen (TPA) dient der passiven posterioren Verankerung, insbe-
sonders auch transversal mit gesichertem Erfolg (Ambrositsch & Bantleon, [2015; Gosh-
garian, 1972} Jager et al., [1992; Schopf, [1991)). Weiterentwicklungen erfolgten durch das
ACCO-Gerat (acrylic resion cervicooccipital appliance) (Cetlin & Ten Hoeve, [1983; Fritz
et al., [2003). Die Pendulum-Apparatur erméglicht mit aktiven Komponenten in Form von
zwei Titan-Molybdan-Alloy (TMA)-Federn eine distalisierende Kraft in beiden Kieferhalf-
ten (Ghosh & Nanda, 1996; Hilgers, [1992). Die Quadhelix-Apparatur ist fir asymmetrische
transversale und sagittale Bewegungen indiziert und ermdglicht unilaterale Expansion, De-
rotation und Distalisation (lhlow & Rudzki, 2017 Schopf, [1991). Der Distal-Jet basiert auf
zwei kraftapplizierenden Komponenten (Ni-Ti-Druckfedern) und kann im Idealfall translato-
rische Zahnbewegungen bewirken (Berg, [1986; Bolla et al., [2002; Carano & Testa, [1996;
G. S. Kinzinger et al., 2008; G. S. M. Kinzinger & Diedrich, 2008).

2.7.2 Zahngetragene Verankerung intermaxillar fest eingesetzt

Bei den folgenden Geréaten ist die Unabhangigkeit von der Patientencompliance von Vorteil.
Als Beispiel sei die Herbst-Apparatur erwahnt. Sie bringt die Mandibula in eine definierte
ventrale Position, von der aus eine Hemmung der maxillaren alveoladren Entwicklung sowie
eine mandibulare Vorentwicklung der mandibularen Alveole erreicht werden kann mit Kor-
rektur der Klasse-II-Malokklusion bei VergréBerung der unteren Gesichtshéhe (Pancherz,
1979). Diese drei Verdnderungen gehen jedoch zu Lasten eines Verankerungsverlustes im
unteren Seitenzahnbereich, sichtbar in einer Proklination der Unterkieferinzisivi (Konik et
al., [1997; Pancherz, [1979). Ahnlich wirken das Forsus™-Gerét (Forsus Fatigue Resistant
Device,3M Unitek, Monrovia, Kalifornien, USA) und die SUS-Apparatur (Sabbagh Univer-
sal Spring, Dentaurum, Ispringen, Deutschland). Auch sie nutzen eine Kombination aus

skelettalen und dento-alveolaren Effekten um eine Angle-Klasse-l Verzahnung zu erzielen
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(Cacciatore et al., 2014; Hemmatpour et al., 2017).

2.7.3 Skelettale Verankerung

Skelettal gestltzte Verankerungen sind inzwischen weit verbreitet, auch hier ist der Behand-
lungserfolg von der Patientencompliance weitestgehend unabhangig. Ihr entscheidender
Vorteil liegt in der besseren Verankerungsstabilitét (G. S. Kinzinger et al., [2009). Mittels der
skelettal eingebrachten temporary anchorage devices (TADs) kénnen Molaren kérperlich
nach distal bewegt werden (Wilmes et al.,[2013). Unerwiinschte Nebenwirkungen wie Ver-
ankerungsverlust, Kronenkippung und Protrusion der Frontzahne treten selten auf (Keles
& Sayinsu, 2000; Wilmes et al., [2013). Implantate, vor allem mittig im palatinalen Ober-
kieferbereich eingesetzt, oder zwei bis sogar vier TADs paramedian eingebracht, sichern
allen daran befestigte Distalisationskonstruktionen eine nahezu sichere stationdre Veranke-
rung (Ludwig et al., 2011; Wilmes et al., 2013; Wilmes et al., 2015). Die Distalisationskraft
wirkt dann ausschlieBlich nach distal, nach mesial wirkende Krafte werden abgefangen, da
das Verankerungselement der zu bewegenden Einheit einen gréBeren Widerstand entge-
gensetzt (Kahl-Nieke, 2001). Diese Krafteinwirkung fUhrt zu einer Bewegung der Zdhne im
Alveolarknochen und mildert die sonst gefiirchteten bekannten Nebenwirkungen ab (Creek-
more & Eklund, 1983, Wilmes & Drescher, |2010).

Mit Implantaten ist eine direkte und indirekte Verankerung méglich. Bei der direkten Veran-
kerung geht die Kraft von dem am Implantat befestigten Element aus (Beispiel: Distal-jet,
Pendelapparatur), bei der indirekten Verankerung sind Zéahne zwischengeschaltet (G. Kin-
zinger et al., [2005). Eine effektives Distalisationsgerat sollte eine stabile Verankerung ge-
wahrleisten und einen direkten Verankerungsmodus bieten (Nienkemper et al., 2014). Fur
die skelettale Verankerung wurde dies in Studien nachgewiesen (Kanomi, 1997; G. Kinzin-

ger et al., 2005} Nienkemper et al.,2014).

Unter den zahlreichen Varianten von palatinal skelettal verankerten Distalisierungsappara-
turen hat sich der Beneslider am meisten durchgesetzt (Wilmes & Drescher,[2010; Wilmes

et al.,2013). Mit dem Beneslider wird eine Compliance unabhangige, effiziente und nahezu
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kérperliche Distalisation der oberen Molaren méglich (Wilmes & Drescher, 2010; Wilmes et
al.,2013; Wilmes et al., [2006). Vergleicht man FRS vor und nach der Behandlung mit dem
Beneslider, so betragt die Kippung der bewegten Molaren 1,9+/- 1,3 ° beziehungsweise
weniger als 2°was deutlich weniger ist, als bei anderen Apparaturen, wo Kippungen bis zu
14,5 °beobachtet wurden (G. S. Kinzinger et al., 2008; Wilmes & Drescher, 2010; Wilmes
et al., 2013). Die Distalisierungsstrecke betragt mit dem Beneslider 4,6 +/- 1,5 mm (Wilmes
& Drescher, 2010). Da wahrend der Distalisation der Molaren auch die Eckzédhne und Pra-
molaren nach distal wandern, wird die Behandlung oft nur noch mittels Bracket-Therapie

oder Aligner-Schienen zum Abschluss gebracht (Wilmes et al.,[2013).

Der Longslider, eine Modifikation des Beneslider, hat zum Ziel, die mechanischen Vorteile
handelstblicher Nickel-Titan-Federn zu nutzen, um ein Gerat zu entwickeln, das die erfor-
derlichen Krafte zur Distalisierung von Molaren und zusatzlich die erforderliche Kraft zur
Uberwindung der auftretenden Reibung des skelettal verankerten Gerats aufbringt (Lon-
gerich et al., 2014). Der Grundaufbau entspricht dem bereits erwahnten Beneslider; der
Longslider kann Kréafte bis zu 5,88 N entwickeln und inaktiviert sich nach Erreichen des Be-
handlungsziels selbst (Longerich et al., 2014). Der Unterschied zwischen dem Beneslider
und dem Longslider liegt in der verwendeten Kraft: Beim Beneslider werden Druckkrafte flr
die Distalisierung verwendet, beim Longslider Zugkréafte (Longerich et al., 2014). Das Be-
handlungsziel einer Klasse-I-Verzahnung konnte bei den untersuchten Patienten erreicht
werden. Die erreichte Distalisationsstrecke betrug 0,81 +/- 0,02 mm pro Monat verbun-
den mit einer leichte Palatianalkippung der Molaren (Longerich et al., [2014). Ein weiterer
festgestellter Effekt war die distale Bewegung der Zahne mesial des ersten bleibenden Mo-
laren, ohne dass sie mit einer kieferorthopadischen Apparatur versehen wurden; dadurch
konnte zuséatzlich auch ein frontaler Engstand aufgel6st werden (Longerich et al., 2014).
Die Stabilitat des Behandlungsergebnisses wurde durch mehrjahrige Nachuntersuchungen
kontrolliert (Longerich et al., 2014). Der Vorteil des Longsliders liegt wie beim Beneslider
darin, dass die Molarendistalisation nur mit minimalen dentalen Nebenwirkungen verbun-
den ist. Zusétzlich bietet der Longslider durch die Verwendung von Nickel-Titan-Dréhten
eine Zahnbewegung mit kontrollierten, konstanten Kréaften (Longerich et al., 2014). Bei Pa-
tienten mit mangelnder Mitarbeit ist durch die automatische Inaktivierung bei Erreichen der
eingestellten Distalisierungsstrecke keine Uberaktivierung zu befiirchten (Longerich et al.,
2014).
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3 Fragestellung

Kephalometrische Auswertungen von FRS sind ein essentieller Bestandteil der kieferortho-
padischen Diagnostik. Das FRS dient zur zweidimensionalen Darstellung des Viszerokrani-
ums in der Lateralebene. Neben dem Gesichtsskelett (anteriore Schadelbasis, Maxilla und
Mandibula), dem zahntragenden Abschnitt (Alveole) und den Zahnen wird auch das Weich-
gewebsprofil abgebildet.

Insbesondere im Bereich der sogenannten Zuwachszahnung (siehe Abschnitt[2.2) werden
flr die vorliegende Studie zusammen mit dem Weichgewebsprofil, vertikale und sagittale

Messungen von Interesse sein.

Der hier vornehmlich im Mittelpunkt des Interesses stehende posteriore Abschnitt im zahn-
tragenden Alveolarbereich vom oberen und unteren Zahnbogen (trigonum retromandibu-
lare), beginnend distal des zweiten Pramolaren, ist flir die Molaren der zweiten Dentition
vorgesehen. In diesen Bereich hinein erfolgt eine therapeutische kieferorthopadische Dis-
talisation von Molaren und Pramolaren, wenn diese Behandlungsaufgabe im Behandlungs-

konzept entsprechend der individuellen diagnostischen Basis erforderlich wird.

Demzufolge ist es von klinischem und wissenschaftlichem Interesse, die sagittale GréR3e
= Lange dieser sogenannten Zuwachszahnung (accessional dentition) zu kennen, vor al-
lem in dem Zeitraum, in dem eine kieferorthopadische Behandlung indiziert und geplant
ist. Um relevante Daten fur diese Platzanalyse zu erhalten, waren folgende Informationen

erforderlich:
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I. Welche sagittale GrdRe steht im Bereich der Zuwachszahnung zur Verfligung (lineare
Messungen)?

1.) Bei einer Lingenmessung nach distal

» Im OK: Ausgehend vom 6-J-M im OK zur Pterygoid-Vertikale (PTV)

* Im UK: Ausgehend vom 6-J-M im UK zur Ramus-Anterior-Vertikale (RAV)

2.) Bei einer Laingenmessung nach mesial

+ Im OK: Ausgehend vom 6-J-M zum am weitesten ventral stehenden mittleren
oberen Schneidezahn.

+ Im UK: Ausgehend vom 6-J-M zum am weitesten ventral stehenden mittleren
unteren Schneidezahn

II. Welche Neigung weist der 6-J-M in Relation zur jeweiligen Kieferbasislinie auf (angu-
lare Messungen)?

* Im OK: Der Winkel (kranial-mesial) der Zahnachse des 6-J-M im Oberkiefer zur
Nasallinie (NL). Information Uber die ,Kippung der Zahnachse*.

» Im UK: Der Winkel (kaudal-distal) der Zahnachse des 6-J-M im Unterkiefer zur
Mandibularlinie (ML). Information Gber die ,Kippung der Zahnachse*.

[ll. Welche Differenzen liegen zwischen den linearen und angulédren Messungen vor?

IV. Welche Korrelationen kénnen zwischen linearen und angulédren Messungen erkannt
werden? Differenzierung nach:

1.) Geschlecht (méannlich, weiblich)

2.) Chronologischem Alter

a) Bezug auf das gesamte Patientenkollektiv

b) Altersgruppe:

* (Gruppe 1) < kleiner als 13 Jahre alt
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* (Gruppe 2) > gleich und alter als 13 Jahre alt

3.) Beziglich der Zeitspanne zwischen Zeitpunkt T1 (T1) und Zeitpunkt T2 (T2)

4.) Kieferorthopadischem Gesichtstyp (retrognath, orthognath, prognath)
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4 Material und Methode

4.1 Material: kieferorthopadisch unbehandelte Patienten mit

Behandlungsbedarf

4.1.1 Patientensample - Auswahlkriterien

Fir die vorliegende Studie wurden 110 Patienten im Alter von 11,72 bis 14,30 Jahren (Me-
dianwert 12,97 Jahre) aus den digitalisierten Patientenakten (lvoris) einer kieferorthopadi-
schen Fachpraxis in Minchen Mitte ausgewahlt.

Die untersuchte Gruppe bestand aus 67 Madchen (60,9 %) und 43 Jungen (39,1 %). Fir
den Zeitraum zwischen T1 (Behandlungsbeginn) und T2 (Behandlungsende) betrug der
Medianwert fiir das gesamte Untersuchungskollektiv 3,02 Jahre (Interquartilsabstand (IQR)
[2.76, 3.67]).

Das Patientengut wurde retrospektiv aus den digitalisierten Patientenakten zusammenge-
stellt. Der Befund, nach der Modelldiagnostik vorgegeben, musste als Angle Klasse Il aus-
gewiesen sein und durch Fotoanalyse und Fernréntgenseitenbild bestétig sein. Als hier
relevante Behandlungsaufgabe stand die Distalisation der Oberkierfermolaren an. Gleich-
zeitig wurde auch der untere Zahnbogen therapiert, immer mit einer festsitzenden Apparatur
(Bracketsystem) jedoch ohne aktive Distalisation im Molarenbereich. Die Patienten hatten
zuvor keine kieferorthopadische Behandlung erfahren. Die Studie wurde von der 6értlichen
Ethikkommission genehmigt (Genehmigungsnummer 196/17S) und es wurde von allen Pa-
tienten eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme eingeholt.

Von den Patienten mussten zwei FRS zur Verfligung stehen. T1 bezeichnet einen Zeitraum
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vor den aktiven MaBBnahmen, T2 den Zeitpunkt nach der aktiven Gesamtbehandlung.

Nicht mitaufgenommen wurden Patienten mit Anomalien des Zahndurchbruchs, Nichtanla-
gen, Extraktions- und operative Félle, zweite Molaren mit einem GAT Stadium < 2 (Krone
voll mineralisiert) (Gat et al., [1984) und nicht suffizienten Rdntgenbildern. Auch ausge-

schlossen wurden Patienten nicht kaukasischer Abstammung.

4.2 Methode kephalometrische Studie am FRS

4.2.1 Technische Daten zur Erstellung des FRS

Die FRS wurden mit dem Fernréntgengerét Orthoralix 9200 der Firma Gendex erstellt. Die
Stromstarke wurde auf 7 mA, die Belichtungszeit auf 8 s und die Spannung auf 72 kV ein-
gestellt.

Zur Erzielung einer mdoglichst guten Réntgenaufnahme wurde der Patient unter zu Hilfe-
nahme eines Kephalostaten in eine korrekte Position geflihrt. Die Ausrichtung des Kopfes
erfolgte nach der Frankfurter Horizontalen (Verbindungslinie des Porus acusticus externus
und dem Infraorbitalrand). Um Doppelkonturen zu vermeiden, wurde darauf geachtet, dass
die Bipupillarlinie in der Horizontalen liegt. Die Bildebene wurde parallel zur Mediansagit-
talebene des Objekts angebracht, um eine mafBstabliche Abbildung ohne Verzerrungen zu
ermdglichen. Der Verlauf des Zentralstahls verlief senkrecht durch den Porus acusticus ex-
ternus und damit auch senkrecht durch die Bildebene. Obwohl diese MafBnahmen ergriffen
wurden, erhielt man eine vergréBerte Abbildung des Objekts. Durch eine der Auswertung
vorhergehende Eichung der Bilder konnte diese Fehler aber beseitigt werden. Je gréBer
der Fokus-Filmabstand, desto geringer sind die Verzeichnungen. Ein Abstand von 4 m flhrt
zu den geringsten Verzerrungen, kann aber meist in einer Praxiseinrichtung nicht verwirk-
licht werden, so dass die Aufnahmen bei einem Abstand von 1,50 m durchgefiihrt wurden.
(Gahl, [2019).
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4.2.2 Ausgewahlte technische Analysen am FRS

Ausgewertet wurden die pra- und posttherapeutischen FRS mit dem Computerprogramm

ivoris diagnostic. FUr die Auswertung wurde eine neue Maske erstellt, die nur die benétig-

ten skelettalen und dentalen Punkte, Hilfslinien und Streckenmessungen enthielt. Folgende

Referenzpunkte wurden fir die Auswertung angelehnt an Segner und Hasund verwendet
(Segner & Hasund, [1991):

S Sella Zentrum der Sella turcica, Mittelpunkt des gréi3-
ten Durchmessers der kndéchernen Krypte

N Nasion Der anteriorste Punkt der Sutura nasofrontalis;
lag eine V-Form vor, so wurde der am weitesten
posterior liegende Punkt des V’s verwendet

Ba Basion Der am weitesten posterior und kaudal gelege-
ner Punkt des Clivus

Spa Spina nasalis anterior Anteriorster Punkt der knéchernen Spina nasalis
anterior

A A-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des OK-
Alveolarfortsatzes

B B-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des UK-
Alveolarfortsatzes

Gn/Me | Gnathion/Menton Kaudalster Punkt der UK-Symphyse

Pg Pogonion Der am weitesten anterior gelegene Punkt des
kndchernen Kinns

Tab. 4.1: Definitionen der verwendeten Referenzpunkte

Bei Strukturen, die paarig angelegt sind, kann es aufgrund von Fehlern in der Abbildungs-

geometrie zu Doppelkonturen kommen. Lag so ein Fall vor, so wurde zwischen je zwei

aufgefundenen Punkten die Mitte verwendet.

23



Pm

Pterygomaxillare

Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus
maxillae mit der Kontur des harten bzw. wei-
chen Gaumens im Bereich des nach mesial ein-
strahlenden ampullenartigen Schattens der Fos-

sa pterygopalatina

Ar

Artikulare

Schnittpunkt des Unterrandes der Schadelbasis
mit der dorsalen Kontur des Collum mandibulae.
Da der Punkt nur auf dem Profilrdntgenbild zu
finden ist, ist er als konstruierter Punkt zu be-

trachten

Tab. 4.2: Skelettale Referenzpunkte mit méglicher Doppeldarstellung

tgo

Gonion-Tangentenpunkt

Schnittpunkt der Tangente vom kaudalsten Rand
des Corpus mandibulae (Mandibularlinie) mit der
Tangente von Ar zum Ramus ascendens (Ra-

muslinie)

Sp’

Spina Strich

Schnittpunkt der Linie Nasion-Gnathion und

Spina-Pterygoidmaxillare (NL)

Tab. 4.3: Konstruierte Referenzpunkte

iPOK1

Inzisivus superius

Inzisalste Punkt des am weitesten nach anterior

stehenden oberen mittleren Schneidezahnes

aPOK1

Apex des mittleren OK-

Schneidezahnes

Apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten
anterior stehenden oberen mittleren Schneide-

zahnes

iPUK1

Inzisivus inferior

Inzisalste Punkt des am weitesten anterior ste-

henden unteren mittleren Schneidezahnes

aPUK1

Apex des mittleren UK-

Schneidezahns

Apikalster Punkt der Wurzel des am weitesten
anterior stehenden unteren mittleren Schneide-

zahnes

Tab. 4.4: Dentale Referenzpunkte

24




Um die Strecken messen zu kénnen, wurden weitere Punkte bestimmt und definiert:

Pt Pterygoidpunkt Hinterer oberer Rand der pterygomaxillaren Fis-
sur
RA Ramus-Anterior-Punkt Schnittpunkt der Okklusionslinie mit dem ante-
rioren Rand des Ramus ascendens
Tab. 4.5: weitere Punkte
kPO6 Koronaler Punkt des 6-J-M | Koronalster Punkt des 6-J-M im Bereich der Fis-
im OK sur zwischen dem distalen und mesialen Ho6-
ckern auf der Zahnlangsachse
Z06 Zentroid Punkt des 6-J-M | Mittelpunkt zwischen der gréten mesialen und
im OK distalen Konvexitéat der Krone des 6-J-M
SZGO6 | Schmelz-Zement-Grenze Punkt an der Schmelz-Zement-Grenze auf der
des 6-J-M im OK Langsachse des 6-J-M
WZ0O6 | Widerstandszentrum des | Widerstandszentrum des 6-J-M auf Hohe der Tri-
6-J-M im OK furkation/Furkation der bukkalen Wurzeln
AO6 Apex des 6-J-M im OK Zentraler Punkt der Verbindungslinie der bukka-
len Wurzeln des 6-J-M
dPO6 | Distalster Punkt des 6-J-M | Distalster Punkt der klinischen Krone des 6-J-M
im OK
kPU6 Koronaler Punkt des 6-J-M | Koronalster Punkt des 6-J-M im Bereich der Fis-
im UK sur zwischen den mesialen und medialen vesti-
bularen Hockerspitzen auf der Zahnlangsachse
ZU6 Zentroid des 6-J-M im UK | Mittelpunkt zwischen der gréBten mesialen und

distalen Konvexitat der Krone des 6-J-M
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SZGU6 | Schmelz-Zement-Grenze Punkt an der Schmelz-Zement-Grenze auf der
des 6-J-M im UK Langsachse des 6-J-M
WZU6 | Widerstandszentrum des | Widerstandszentrum des 6-J-M auf Héhe der Bi-
6-J-M im UK furkation der Wurzeln
AU6 Apex des 6-J-M im UK Zentraler Punkt der Verbindungslinie der Wur-
zeln des 6-J-M
dPU6 Distalster Punkt des 6-J-M | Distalster Punkt der klinischen Krone des 6-J-M

im UK

Tab. 4.6: Dentale Referenzpunkte im OK und UK

Auf Grundlage dieser Punkte wurden folgenden Referenzlinien erstellt:

NSL Nasion-Sella-Linie Verbindung der Punkte Nasion und Sella
NL Nasallinie Verbindung der Punkte Spina nasalis anterior
und Pterygomaxillare
oL Okklusionslinie Verbindung zwischen der distobukkalen Hécker-
spitze des ersten oberen Molaren und dem
Punkt Inzisivus superius (Pancherz,|1982)
ML Mandibularlinie Verbindung zwischen Gonion-Tangentenpunkt
und Gnathion
Tab. 4.7: Horizontale Referenzlinien
NA-Linie Verbindung der Punkte Nasion und A-Punkt, dient der Beschreibung
der sagittalen Position des OK
NB-Linie Verbindung der Punkte Nasion und B-Punkt, dient der Beschreibung
der sagittalen Position des UK
NPg-Linie Verbindung der Punkte Nasion und Pogonion, dient der Beschreibung
der sagittalen Position des knéchernen Kinns

Tab. 4.8: Vertikale Referenzlinien
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Ramus- Verbindung der Punkte Artikulare und Gonion-

Linie Tangentenpunkt

Clivus- Verbindung der Punkte Sella und Basion (hintere

Linie Schéadelbasis)

PtV Pterygoidvertikale Senkrechte zum Nasalplanum durch den Ptery-
goidpunkt

OoIP Okklusionslinie perpendi- | Eine Senkrechte auf der Okklusionslinie durch

culare den Punkt Sella

RAV Ramus-Anterior-Vertikale Parallele Verschiebung der Okklusionslinie per-
pendiculare zum anterioren Rand des Ramus
ascendens

N-Gn- | Nasion-Gnathion-Linie Verbindung der Punkte Nasion und Gnathion

Linie

Tab. 4.9: Weitere benétigte Referenzlinien
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SNA-Winkel

Beschreibung der sagittalen Position des OK in Relation zur anterio-

ren Schadelbasis

SNB-Winkel Beschreibung der sagittalen Position des UK in Relation zur anterio-
ren Schadelbasis

ANB-Winkel Beschreibung der sagittalen Relation von OK zu UK

SNPg-Winkel Beschreibung der sagittalen Position des UK. Prinzipiell gleiche Be-
schreibung wie SNB-Winkel, kann bei Differenzen jedoch Ruck-
schluss auf die sagittale Stellung der Zadhne und den kndchernen
Kinnvorsprung geben

ML-NSL-Winkel | Beschreibung der vertikalen Relation des UK zur anterioren Schadel-
basis

NL-NSL-Winkel | Beschreibung der vertikalen Relation des OK zur anterioren Schadel-
basis

ML-NL-Winkel Beschreibung des Neigungswinkel des UK zum OK und somit der
Divergenz der beiden Kieferbasen

NSBa-Winkel Beschreibung der Abknickung der Schédelbasis und somit der Rela-
tion des Clivus zur anterioren Schadelbasis

Gn-tgo-Ar Beschreibung der Relation des Ramus zum Corpus

Tab. 4.10: Auswertungsvariablen flr die automatische Auswertung
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kPO6-PtV

Strecken der koronalen Punkte des 6-J-M zur PTV im OK. Die Stre-

cken beschreiben die Positionen der Zahnkronen in der Sagittalen.

SZGO6-PtV Strecken der Schmelz-Zement-Grenzen des 6-J-M zur PTV im
OK. Die Strecken beschreiben die Positionen der Schmelz-Zement-
Grenzen in der Sagittalen.

Z06-PtV Strecken der Zentroide des 6-J-M zur PTV im OK. Die Strecken be-
schreiben die Positionen der Zentroide in der Sagittalen.

WZz06-PtV Strecken der Widerstandszentren des 6-J-M zur PTV . Die Strecken
beschreiben die Positionen der Widerstandszentren in der Sagittalen.

AOB6-PtV Strecken der Apices des 6-J-M zur PTV im OK. Die Strecken be-
schreiben die Positionen der Wurzelspitzen in der Sagittalen.

dPO6-PtV Strecken der distalsten Punkte des 6-J-M zur PTV im OK. Die Stre-

cken beschreiben die Positionen der distalsten Punkte der Zahnkro-

nen in der Sagittalen.

Tab. 4.11: Messung nach distal in der oberen Zahnreihe (ZR)

PtV

Abb. 4.1: Messung nach distal in der oberen ZR
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kPU6-RAV Strecken der koronalen Punkte des 6-J-M zur RAV im UK. Die Stre-
cken beschreiben die Positionen der Zahnkronen in der Sagittalen.

SZGU6-RAV Strecken der Schmelz-Zement-Grenzen des 6-J-M zur RAV im
UK. Die Strecken beschreiben die Positionen der Schmelz-Zement-
Grenzen in der Sagittalen.

ZU6-RAV Strecken der Zentroide des 6-J-M zur RAV im UK. Die Strecken be-
schreiben die Positionen der Zentroide in der Sagittalen.

WZU6-RAV Strecken der Widerstandszentren des 6-J-M zur RAV. Die Strecken
beschreiben die Positionen der Widerstandszentren in der Sagittalen.

AU6-RAV Strecken der Apices des 6-J-M zur RAV im UK. Die Strecken beschrei-
ben die Positionen der Wurzelspitzen in der Sagittalen.

dPU6B-RAV Strecken der distalsten Punkte des 6-J-M zur RAV im UK. Die Stre-

cken beschreiben die Positionen der distalsten Punkte der Zahnkro-

nen in der Sagittalen.

Tab. 4.12: Messung nach distal in der unteren ZR

RAV

——

\ /

Abb. 4.2: Messung nach distal in der unteren ZR
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iPOK1.kPO6 Strecke zwischen der koronalen (kPO6) und inzisalen (iPOK1) Refe-

renz

aPOK1.aPO6 Strecke zwischen den Apices des 6-J-M (aPO6) und dem mittleren
Incisivus (aPOK1)

Tab. 4.13: Messung nach mesial in der oberen ZR

Abb. 4.3: Messung nach mesial in der oberen ZR

iPUK1-kPU6 Strecke zwischen der koronalen (kPU6)) und inzisalen (iPUK1) Refe-

renz

aPUK1.aPU6 Strecke zwischen den Apices des 6-J-M (aPU6) und dem mittleren
Incisivus (aPUK1)

Tab. 4.14: Messung nach mesial in der unteren ZR

2

Abb. 4.4: Messung nach mesial in der unteren ZR

ZAO6-NL Zahnachse des 6-J-M im OK zur Nasallinie

ZAUG-ML Zahnachse des 6-J-M im UK zur Mandibularlinie

Tab. 4.15: Angulédre Messung im OK und UK
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ML

Abb. 4.5: Angulédre Messung im OK und UK

Schwarz: Messungen nach distal
Grin: Messungen nach mesial

Abb. 4.6: Alle Punkte und Winkel

4.2.3 Statistisches Vorgehen mit Methodenfehler

Alle Analysen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms R Version 4.0.2 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria) unterstiitzend durch Herrn Bernhard Ulm durchge-
fOhrt.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels Median und Interquantilsabstand représen-
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tiert, die diskreten mit absoluten und relativen Zahlen. Fir den Vergleich der Geschlechter
wurden Mann Whitney U Tests verwendet, fiir den Vergleich der unterschiedlichen Messun-
gen mit den Gesichtstypen wurden Kruskall Wallis und Tukey post hoc Tests angewandt.
Flr den Zusammenhang zwischen zwei stetigen Variablen kam der Korrelationskoeffizient
nach Spearman zum Einsatz. Fir multivariate Vergleiche wurden lineare Regressionsmo-

delle erstellt. Ein alpha von 5% wurde als Signifikanzniveau gewahlt.

Zur Bestimmung des Methodenfehlers wurden die FRS im Abstand von zwei Wochen er-
neut vermessen, um daraus den Methodenfehler nach Dahlberg und den Zuverlassigkeits-
koeffizienten nach Houston zu berechnen (Dahlberg, 1940; Houston, [1983), siehe (Kapi-

tel[13).
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5 Ergebnisse

Level Overall
N 110
Geschlecht (%) female 67 (60.9)
male 43 (39.1)
Alter (median [IQR]) 12.97 [11.72, 14.30]
Alter 13 (%) < 13 (Gruppe 1) 55 (50.0)
> 13 (Gruppe 2) 55 (50.0)

Zeit zwischen T1 und T2 (median
[IQR])

3.02 [2.76, 3.67]

Tab. 5.1: Ubersicht tber die Patientenverteilung

Die in Tabelle 5.1 dargestellte Differenzierung der 110 Patienten nach Geschlecht zeigt

67 (60,9 %) weibliche und 43 (39,1 %) mannliche Patienten. Das Patientenalter zeigt im

Medianwert zu Behandlungsbeginn (T1) 12,97 Jahre.

Das Alter der Patienten wurde in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (< 13 Jahre) und Grup-
pe 2 (>13 Jahre) bestanden aus jeweils 55 Patienten. Der Zeitraum zwischen T1 (Be-
handlungsbeginn) und T2 (Behandlungsende) betrug im Medianwert im gesamten Unter-
suchungskollektiv 3,02 Jahre (unterste Grenze 2,76 Jahre, oberste Grenze 3,67 Jahre). Die

Differenzierung nach Gesichtstyp nach Bjork weif3t 48 retrognathe, 52 orthognathe und 10

prognathe Gesichter auf (Bjork, |1947).

Die Medianwerte jeder Variable der kephalometrischen Auswertung zu den Zeitpunkten T1
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und T2 sowie die durch die kieferorthopéadische Behandlung festgestellten Veranderungen
sind den nachfolgenden Tabellen zu entnehmen. Fir die statistische Bewertung der Abhan-
gigkeiten von den Faktoren Geschlecht, Alter, Alter eingeteilt, Zeit und Gesichtstyp sind die

p-Werte der einzelnen Variablen aufgeflhrt.

5.1 Welche sagittale GroBe steht im Bereich der

Zuwachszahnung zur Verfliigung?

5.1.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal in der

oberen und unteren ZR

A06.PTV_Anfang (median [IQR])

25.90 [23.80, 27.80]

WZ06.PTV_Anfang (median [IQR])

24.30 [22.42, 26.90]

SZGO06.PTV_Anfang (median [IQR])

22.50 [20.70, 25.48]

Z06.PTV_Anfang (median [IQR])

21.80 [19.83, 24.80]

kPO6.PTV_Anfang (median [IQR])

22.50 [20.60, 25.45]

dPO6.PTV_Anfang (median [IQR])

16.25 [14.00, 19.20]

A06.PTV_Ende (median [IQR])

26.05 [23.55, 29.08]

WZ06.PTV_Ende (median [IQR])

25.35[22.70, 27.87]

SZGO06.PTV_Ende (median [IQR])

24.15 [21.35, 26.87]

Z06.PTV_Ende (median [IQRY])

23.30 [20.60, 25.85]

kPOB.PTV_Ende (median [IQR])

24.05 [21.50, 27.23]

dPO6.PTV_Ende (median [IQR])

17.75[14.88, 20.28]

Tab. 5.2: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR (sechs Messungen)
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AUG6.RAV_Anfang (median [IQR])

15.95 [13.35, 18.45]

WZU6.RAV_Anfang (median [IQR])

17.45 [15.50, 20.00]

SZGUG6.RAV_Anfang (median [IQR])

17.75[15.17, 20.30]

ZU6.RAV_Anfang (median [IQR])

18.20 [15.85, 20.60]

kPU6.RAV_Anfang (median [IQR])

17.65 [15.43, 20.08]

dPU6.RAV_Anfang (median [IQR])

12.10 [9.85, 14.57]

AUB.RAV_Ende (median [IQR])

19.10 [16.62, 21.60]

WZUB.RAV_Ende (median [IQRY])

20.80 [19.38, 23.08]

SZGUG6.RAV_Ende (median [IQR])

20.85[19.33, 22.80]

ZUB.RAV_Ende (median [IQR])

21.15[19.75, 23.20]

kPUB.RAV_Ende (median [IQR])

20.85 [19.30, 23.45]

dPUB.RAV_Ende (median [IQR])

14.90 [13.50, 17.25]

Tab. 5.3: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR (sechs Messungen)

5.1.2 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial in der

oberen und unteren ZR

iPOK1.kPO6_Anfang (median [IQR])

36.55 [34.32, 39.00]

aPOK1.aPO6_Anfang (median [IQR])

24.85 [23.42, 26.15]

iPOK1.kPO6_Ende (median [IQR])

38.20 [35.42, 40.40]

aPOK1.aPO6_Ende (median [IQR])

26.10 [23.83, 28.65]

Tab. 5.4: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR (zwei Messungen)

iPUK1.kPU6_Anfang (median [IQR])

33.00 [31.00, 35.18]

aPUK1.aPU6_Anfang (median [IQR])

28.35 [26.33, 30.50]

iPUK1.kPU6_Ende (median [IQR])

34.30 [31.90, 36.20]

aPUK1.aPU6_Ende (median [IQR])

26.25 [24.02, 28.80]

Tab. 5.5: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR (zwei Messungen)
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5.2 Welche Neigung weist der 6-J-M in Relation zur jeweiligen

Kieferbasislinie auf (angulare Messungen)?

ZAO6.NL.Winkel_Anfang (median [IQR]) | 102.55 [99.62, 106.00]
ZAO6.NL.Winkel_Ende (median [IQR]) 99.85 [96.83, 103.30]

Tab. 5.6: Winkel zwischen der Zahnachse mit der NL

ZAUB.ML.Winkel_Anfang (median [IQR]) 86.55 [81.48, 90.38]
ZAU6.ML.Winkel_Ende (median [IQRY]) 84.35 [81.00, 88.07]

Tab. 5.7: Winkel zwischen der Zahnachse mit ML

5.3 Welche Differenzen liegen zwischen den linearen und

angularen Messungen vor?

5.3.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal in der
oberen und unteren ZR

A06.PTV_Differenz (median [IQR]) 0.20 [-2.08, 2.77]
WZ06.PTV_Differenz (median [IQR]) 0.80 [-1.50, 3.60]
SZGO6.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.35[-0.98, 3.68]
Z06.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.25[-1.05, 3.60]
kPO6.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.45[-0.75, 4.18]
dPO6.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.15[-1.05, 3.77]

Tab. 5.8: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR
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AU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.25[0.43, 6.75]
WZU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.60[0.92, 7.15]
SZGU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.55[0.53, 6.75]
ZU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.40[0.80, 6.88]
kPU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.75[0.90, 7.20]
dPUG6.RAV_Differenz (median [IQR]) 3.05[0.75, 6.20]

Tab. 5.9: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR

Alle Strecken wurden im Median gréBer, jedoch unterschiedlich fiir die einzelnen Referen-

zen. In der unteren ZR fiel eine gréBere Streckenzunahme auf.

5.3.2 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial in der

oberen und unteren ZR

iPOK1.kPO6_Differenz (median [IQR])

1.70 [-0.55, 3.80]

aPOK1.aPO6_Differenz (median [IQR])

1.25[-0.88, 4.27]

Tab. 5.10: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR

Die Strecken wurden im Median groBer.

iPUK1.kPU6_Differenz (median [IQR])

1.25[-1.00, 3.60]

aPUK1.aPU6_Differenz (median [IQR])

-2.15 [-4.40, 0.27]

Tab. 5.11: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR

Die inzisalen Strecken wurden im Median gréer, die apikalen verkleinerten sich.
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5.3.3 Anguldre Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach

kranial-mesial bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

ZAOG6.NL.Winkel_Differenz (median -3.30 [-6.65, 0.70]
[IQRY])
ZAU6.ML.Winkel_Differenz (median -2.45[-6.52, 2.90]
[IQRY])

Tab. 5.12: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML

Beide Winkel verkleinerten sich im Median, jedoch moderat unterschiedlich fiir die entspre-

chenden Referenzen.
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5.4 Welche Korrelationen konnen zwischen linearen und

angularen Messungen erkannt werden? Differenzierung

nach:

5.4.1 Dem Geschlecht

5.4.1.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal und nach

mesial

Die Strecken wurden im Median sowohl bei den méannlichen, als auch den weiblichen Pa-

tienten gréBer, jedoch ohne signifikanten Unterschied. Eine Mesialkippung war zu T1 er-
kennbar, siehe Tabelle[13.3]

Anfang Ende Differenz
Strecke female | male p female | male p female | male p
67 43 67 43 67 43
AU6.RAV 15.90 | 16.00 ns 18.50 | 20.00 | 0.032| 2.70 4.60 | 0.051
[13.70, | [11.90, [17.00, | [16.50, [0.00, | [0.95, | (ns)
18.40] | 18.45] 20.60] | 23.05] 6.05] 9.85]
WZU6.RAV 17.90 17.10 ns 20.70 22.40 | 0.038, 2.80 4.60 0.018
[15.65, | [14.55, [19.25, | [19.95, [0.05, | [1.85,
20.25] | 19.35] 22.30] | 25.30] 5.50] 9.05]
SZGU6.RAV 18.00 | 17.40 ns 20.50 | 22.20 | 0.023| 2.90 4.60 | 0.011
[15.80, | [15.05, [19.30, | [19.65, [0.05, | [1.85,
20.35] | 20.05] 21.95] | 25.35] 5.30] 9.30]

41



Anfang Ende Differenz

Strecke female | male p female | male p female | male p
ZU6.RAV 18.30 | 18.10 ns 20.90 | 22.40 | 0.027| 2.90 4.90 | 0.020

[16.35, | [15.50, [19.60, | [20.05, [0.40, | [1.75,

20.50] | 20.15] 22.25] | 25.40] 5.70] 8.75]
kPUB.RAV 17.90 17.50 ns 20.40 22.20 | 0.019| 2.60 5.30 0.011

[15.70, | [15.20, [19.30, | [19.65, [0.45, | [1.80,

20.10] | 19.75] 22.10] | 25.20] 6.35] 8.10]
dPU6.RAV 12.20 11.80 ns 14.80 16.50 | 0.030, 2.70 4.70 0.018

[10.45, | [9.40, [13.45, | [14.15, [0.00, | [2.10,

14.55] | 14.45] 15.90] | 19.55] 5.05] 7.80]

Tab. 5.13: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR

Die Strecken wurden sowohl bei den ménnlichen, als auch den weiblichen Patienten im

Median gréBer. Ein signifikanter Unterschied wurde zu T2 und fir die Differenz festgestellt.

Eine Mesialkippung des 6-J-M zu T1 war erkennbar.

Anfang Ende Differenz
Strecke female | male p female | male p female | male p
67 43 67 43 67 43

iPOK1.kPO6 36.60 | 36.30 ns 37.00 | 39.10 ns 1.60 2.00 ns

[34.55, | [33.80, [34.95, | [37.25, [-0.60, | [-0.20,

38.85] | 39.10] 40.45] | 40.10] 3.30] 5.60]
aPOK1.aP0O6 2490 | 24.60 ns 25.60 | 27.70 | 0.033| 0.80 2.20 | 0.038

[23.65, | [23.15, [23.80, | [24.55, [-1.20, | [-0.05,

25.95] | 26.25] 27.55] | 30.05] 3.15] 5.00]

Tab. 5.14: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR

Die Strecken vergréBerten sich im Median, fir die apikale Messung mit signifikantem Un-

terschied.

Die Strecken in der unteren ZR wurden im Median tendenziell gréBer, jedoch ohne signifi-
kanten Unterschied, siehe Tabelle
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5.4.1.2 Angulare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial

bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

Anfang Ende Differenz
Winkel female | male p female | male p female | male p
67 43 67 43 67 43
ZAO6.NL.Winkel| 102.10 | 104.10 | ns | 100.10 | 99.70 ns -2.90 -4.10 ns
[99.35, | [100.30, [97.25, | [96.00, [-6.60, | [-6.70,
105.95] | 106.05] 103.55] | 101.75] 1.60] 0.30]
ZAU6.ML.Winkel| 86.60 | 86.40 ns 85.20 | 82.30 | 0.014| -1.20 -2.90 | 0.039
[81.00, | [82.85, [82.10, | [80.10, [-5.65, | [-8.80,
90.35] | 90.45] 88.40] | 86.00] 4.00] 0.15]

Tab. 5.15: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML

In der oberen wie unteren ZR wurden die Winkel kleiner, in der oberen ZR ohne signifikan-

ten Unterschied, in der unteren ZR mit signfikanten Unterschied fir T2 und die Differenz.

5.4.2 Dem chronologischen Alter

5.4.2.1 Bezug auf das gesamte Patientenkollektiv

Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal

Anfang Ende Differenz

Strecke K p K p K p

A06.PTV 0.376 0.000 0.145 0.131 -0.151 0.116
WZz06.PTV 0.437 0.000 0.186 0.052 -0.192 0.045
SZGO6.PTV 0.446 0.000 0.219 0.021 -0.184 0.054
Z06.PTV 0.463 0.000 0.244 0.010 -0.198 0.038
kPO6.PTV 0.442 0.000 0.204 0.033 -0.231 0.015
dPO6.PTV 0.525 0.000 0.240 0.012 -0.239 0.012

Tab. 5.16: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR
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Es wurden fur T1 fir alle Strecken und fir T2 sowie fir die Differenz fur einige Strecken ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der GréBe der Strecken

festgestellt.

Anfang Ende Differenz

Strecke K p K p K p

AUB.RAV 0.321 0.001 0.078 0.419 -0.212 0.026
WZU6.RAV 0.388 0.000 0.120 0.213 -0.269 0.004
SZGU6.RAV 0.408 0.000 0.138 0.150 -0.296 0.002
ZU6.RAV 0.446 0.000 0.133 0.166 -0.315 0.001
kPUB.RAV 0.462 0.000 0.089 0.358 -0.349 0.000
dPU6.RAV 0.459 0.000 0.178 0.063 -0.321 0.001

Tab. 5.17: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zu T1 und fUr die Differenz gezeigt werden.

Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial

In der oberen ZR konnte ein signifikanter Zusammenhang zu T1 sowohl fir die apikale,
als auch fir die inzisale Messung gezeigt werden. Zu T2 fiel ein signifikanter Zusammen-
hang flr die inzisale Messung auf. Fir die inzisale Messung in der unteren ZR konnte ein
signifikanter Zusammenhang zu T1 und zu T2 festgestellt werden, siehe Tabelle und
Tabelle 3.6

Anguléare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial bzw. kaudal-

distal in der oberen und unteren ZR

Anfang Ende Differenz
Winkel K p K p K p
ZAOB6.NL.Winkel -0.430 0.000 -0.197 0.039 0.162 0.091
ZAU6.ML.Winkel 0.282 0.003 0.149 ns -0.115 ns

Tab. 5.18: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML
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Ein signifikanter Zusammenhang konnte fur T1 und T2 fir den Winkel in der oberen ZR

gezeigt werden, in der unteren ZR fiir T1.

5.4.2.2 Altersgruppe

Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal

Strecke Gruppe 1 (<13) Gruppe 2 (>13) p

n 55 55

A06.PTV_Anfang median [IQR]) 25.10 [23.55, 26.80] 27.00 [24.40, 28.95] 0.005

WZz0O6.PTV_Anfang median 23.60 [22.10, 25.65] 26.20 [23.15, 28.00] 0.001

[IQRY])

SZGO6.PTV_Anfang  (median 21.90 [20.40, 23.85] 24.60 [21.60, 26.80] 0.001

[IQRY])

Z06.PTV_Anfang (median 21.10[19.30, 23.15] 23.50 [20.85, 26.00] <0.001
[IQRY])

kPO6.PTV_Anfang (median 21.80[20.10, 24.30] 24.70 [21.10, 26.75] 0.001

[IQRY])

dPO6.PTV_Anfang (median 15.20 [13.35, 17.35] 18.10 [15.45, 20.80] <0.001
[IQRY])
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A06.PTV_Ende (median [IQR]) 25.40 [23.60, 28.90] 26.80 [23.60, 29.20] ns
WZO6.PTV_Ende (median 24.40 [22.40, 27.50] 26.10 [23.55, 28.95] ns
[IQRY])

SZGO6.PTV_Ende (median 22.90 [20.90, 26.05] 25.00 [22.20, 27.80] ns
[IQRY])

Z06.PTV_Ende (median [IQR]) 21.70 [20.20, 24.90] 24.10[21.75,26.80] | 0.034
kPO6.PTV_Ende (median [IQR]) 23.60 [21.10, 26.75] 25.00 [22.85, 28.20] 0.095
dPO6.PTV_Ende (median [IQR]) 16.60 [14.70, 19.30] 18.30 [16.35, 21.00] 0.033
A06.PTV_Differenz (median 0.40 [-1.60, 3.50] -0.10 [-2.10, 2.20] ns
[IQRY])

WZ06.PTV_Differenz  (median 1.10[-1.35, 4.05] 0.60 [-1.50, 2.70] ns
[IQR])

SZGO6.PTV_Differenz (median 1.60 [-0.75, 4.75] 0.80 [-1.05, 3.25] ns
[IQR])

Z06.PTV_Differenz (median 1.90 [-0.80, 4.40] 0.90 [-1.30, 3.00] ns
[1QR])

kPO6.PTV_Differenz  (median 2.20[0.10, 5.00] 1.10 [-1.20, 3.35] ns
[IQR])

dPO6.PTV_Differenz  (median 1.70 [-0.70, 4.85] 0.80 [-1.15, 2.95] ns
[IQR])

Tab. 5.19: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR

Zu T1 waren die Medianwerte der gemessenen Strecken in Gruppe 1 kleiner als in Gruppe
2. Fir alle Distanzen bestand eine signifikante Korrelation zwischen der GréBe der gemes-
senen Strecken und dem Alter der Patienten. Auch zu T2 waren die Medianwerte fiir die
gemessenen Strecken in Gruppe 1 kleiner als in Gruppe 2. Fir die Referenzen Zentroid (Z)
und distalster Punkt (dP) zur PTV gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
GroBe der gemessenen Strecke und welcher Gruppe der Patient zugeordnet war. Fur die

Differenzen wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht.
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Strecke Gruppe 1 (<13) Gruppe 2 (>13) p

n 55 55

AU6.RAV_Anfang (median 15.00 [11.50, 17.30] 16.70 [14.50, 18.85] | 0.024
[IQR])

WZU6.RAV_Anfang (median 16.30 [13.75, 19.25] 18.20 [16.50, 20.75] 0.004
[IQR])

SZGUB.RAV_Anfang  (median 16.60 [13.00, 19.00] 18.20 [16.80, 20.75] 0.002
[IQR])

ZU6.RAV_Anfang (median 17.20 [13.35, 19.05] 18.60 [17.40, 21.20] <0.001
[IQR])

kPU6.RAV_Anfang (median 16.70 [13.15, 18.65] 18.60[17.10, 21.35] <0.001
[IQR])

dPUG6.RAV_Anfang (median 11.30 [7.50, 12.85] 13.00 [11.55, 15.25] <0.001
[IQR])

AU6.RAV_Ende (median [IQR]) 19.10[17.35, 20.80] 19.30 [16.50, 22.00] ns
WZU6.RAV_Ende (median 20.70 [19.45, 22.80] 20.90 [19.45, 23.75] ns
[IQR])

SZGU6.RAV_Ende (median 20.50 [19.30, 22.50] 21.20 [19.65, 23.20] ns
[IQR])

ZU6.RAV_Ende (median [IQR]) 20.60 [19.65, 23.00] 21.60 [20.20, 23.90] ns
kPU6.RAV_Ende (median [IQR]) |  20.40 [19.35, 23.15] 21.10 [19.30, 23.50] ns
dPU6.RAV_Ende (median [IQRY]) 14.60 [13.25, 16.60] 15.10 [14.10, 17.85] ns
AUG6.RAV_Differenz (median 3.90[1.15, 8.85] 3.10 [-0.55, 5.95] ns
[IQR])

WZU6.RAV_Differenz  (median 4.40 [1.50, 7.70] 2.70[0.25, 5.60] 0.063
[IQR])

SZGU6.RAV_Differenz (median 4.60 [1.50, 7.75] 3.10 [-0.15, 4.95] 0.032
[IQR])

ZU6.RAV_Differenz (median 4.90[1.30, 7.65] 2.90 [-0.15, 4.75] 0.023
[IQR])

kPU6.RAV_Differenz  (median 5.40 [1.40, 7.80] 2.30 [-0.15, 5.05] 0.007
[IQR])

dPU6.RAV_Differenz  (median 4.80 [1.80, 6.85] 2.60 [-0.55, 4.45] 0.019
[IQR])

Tab. 5.20: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR
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Zu T1 waren die Medianwerte fiir die gemessenen Strecken in Gruppe 1 kleiner als in Grup-
pe 2. Fir alle Strecken gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der GréBe der
gemessenen Strecke und dem Patientenalter. Zu T2 waren die Medianwerte fir die gemes-
senen Strecken in Gruppe 1 (geringfligig) kleiner als in Gruppe 2, jedoch ohne signifikanten
Unterschied. Fir die Differenzen konnte fur vier Strecken ein signifikanter Zusammenhang

gezeigt werden.

Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial

Bei diesen Messungen konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Zum
T1 war der Medianwert fiir die koronale Strecke in Gruppe 1 gréBer als in Gruppe 2, was

sich als signifikant erwies. Dies zeigt sowohl Tabelle als auch Tabelle[13.8]

Angulare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial bzw. kaudal-

distal in der oberen und unteren ZR

Winkel Gruppe 1 (<13) Gruppe 2 (>13) p
n 55 55
ZAO6.NL.Winkel_Anfang (medi- | 104.90[101.20, 107.05] | 101.60[97.45, 104.10] | <0.001
an [IQR])
ZAO6.NL.Winkel_Ende (median | 100.70 [97.85, 104.15] 99.20 [95.85, 102.15] 0.058
[IQR])

ZAO6.NL.Winkel_Differenz (me- -3.90 [-8.40, 0.10] -2.70 [-5.40, 0.70] ns
dian [IQR])

ZAU6.ML.Winkel_Anfang (medi- 84.90 [80.60, 89.45] 87.90 [83.00, 92.00] 0.016
an [IQR])

ZAU6.ML.Winkel_Ende (median 83.80 [79.35, 87.95] 85.00 [82.25, 88.05] ns
[IQRY])

ZAU6.ML.Winkel_Differenz (me- -2.50 [-5.95, 3.75] -1.90 [-7.10, 1.20] ns
dian [IQR])

Tab. 5.21: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML

Zu T1 war der Medianwert des gemessenen Winkel im OK in Gruppe 1 gréBer als in Gruppe

2, im UK in Gruppe 1 kleiner als in Gruppe 2. Dies zeigte sich als signifikant.
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5.4.3 Beziiglich der Zeitspanne zwischen T1 und T2

5.4.3.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal und nach

mesial

Fidr die Streckenmessung nach distal in der oberen ZR konnte kein signifikanter Zusam-

menhang gefunden werden, siehe Tabelle[13.9]

Anfang Ende Differenz

Strecke K p K p K p

AU6B-RAV -0.173 0.070 0.180 0.061 0.261 0.006
WZU6-RAV -0.212 0.026 0.129 ns 0.285 0.003
SZGUB-RAV -0.216 0.023 0.102 ns 0.279 0.003
ZU6-RAV -0.225 0.018 0.106 ns 0.277 0.003
kPU6B-RAV -0.227 0.017 0.095 ns 0.267 0.005
dPU6B-RAV -0.175 0.067 0.069 ns 0.212 0.026

Tab. 5.22: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR

Hier lagen signifikante positive Korrelationen zwischen den StreckengréBen aller Referenz-

punkte mit der Zeit vor.

Anfang Ende Differenz
Strecke K p K p K p
iPOK1.kPO6 -0.051 ns 0.063 ns 0.075 ns
aPOK1.aPO6 -0.090 ns 0.253 0.008 0.256 0.007

Tab. 5.23: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR

Fir die apikale Strecke in der oberen ZR nach mesial lag eine signifikante positive Korrela-
tion vor, in der unteren ZR wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht, siehe Tabelle[13.10
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5.4.3.2 Angulare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial

bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

Hier wurden negative Korrelationen ohne Signifikanz aufgezeigt, siehe Tabelle[13.11
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5.4.4 Dem kieferorthopadischem Gesichtstyp (retrognath, orthognath,

prognath)
Gesichtstyp Anzahl
retrognath 48
orthognath 52
prognath 10

Tab. 5.24: Verteilung der Gesichtstypen

5.4.4.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal und nach

mesial
Strecke O P R p
n 52 10 48
A06.PTV_Anfang (median [IQR]) 26.90 26.65 24.90 0.019
[24.37, [26.08, [22.80,
28.20] 27.73] 26.83]
WZO06.PTV_Anfang (median [IQR]) 25.65 25.65 23.15 0.010
[23.37, [23.97, [21.20,
27.72] 26.72] 25.77]
SZGO6.PTV_Anfang (median [IQR]) 23.25 24.45 20.90 0.004
[21.78, [22.32, [19.70,
26.70] 25.58] 24.30]
Z06.PTV_Anfang (median [IQR]) 22.60 23.45 20.30 0.005
[21.17, [21.80, [18.28,
25.42] 24.20] 23.50]
kPO6.PTV_Anfang (median [IQR]) 24.15 24.30 21.15 0.004
[21.78, [21.73, [18.52,
26.40] 24.87] 24.30]
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dPO6.PTV_Anfang (median [IQR]) 17.25 17.60 14.85 0.008

[15.43, [16.30, [12.90,

19.78] 18.92] 17.72]
A06.PTV_Ende (median [IQR]) 27.30 27.75 24.90 0.006

[24.80, [25.92, [23.08,

30.38] 29.18] 27.45]
WZ06.PTV_Ende (median [IQR]) 26.40 27.05 2410 0.004

[23.90, [25.15, [21.58,

29.52] 27.92] 26.65]
SZG06.PTV_Ende (median [IQR]) 25.05 25.85 22.20 0.001

[22.48, [24.40, [20.27,

28.30] 27.05] 25.35]
Z06.PTV_Ende (median [IQR]) 24.25 25.25 21.30 0.001

[21.78, [23.58, [19.15,

27.92] 26.12] 24.42]
kPO6.PTV_Ende (median [IQR]) 25.40 25.75 22.85 0.002

[22.98, [24.25, [20.28,

28.30] 27.67] 25.65]
dPO6.PTV_Ende (median [IQR]) 18.70 19.75 15.95 0.001

[16.62, [17.00, [13.47,

22.35] 20.48] 18.68]
A06.PTV_Differenz (median [IQR]) 0.60[-2.15, | 0.90[-0.53, | -0.45[-2.02, ns

3.40] 2.53] 2.42]
WZz06.PTV_Differenz (median [IQR]) 0.90 [-2.55, 1.80 [0.00, 0.60 [-1.12, ns

4.35] 2.82] 2.82]
SZG06.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.40 [-2.05, 1.85[0.52, 1.15[-0.68, ns

4.53] 3.20] 3.35]
Z06.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.40 [-1.57, 2.10 [1.50, 0.60 [-0.95, ns

4.40] 3.55] 3.35]
kPO6.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.75[-1.12, 3.50[0.78, 1.10 [-0.45, ns

4.95] 4.42] 3.18]
dPO6.PTV_Differenz (median [IQR]) 1.40 [-2.10, 2.70[0.63, 0.85[-0.90, ns

4.92] 3.90] 2.68]

Tab. 5.25: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR
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Im retrognathen Gesichtstyp fielen kleinere Messwerte auf, als im prognathen oder ortho-
gnathen. Es lag ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gesichtstypen zu T1 und
T2 vor.

Strecke @) P R p
n 52 10 48
AU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 17.60 13.50 14.80 <0.001
[14.78, [11.62, [12.73,
20.02] 16.38] 16.75]
WZU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 19.10 16.30 16.35 <0.001
[16.95, [14.15, [14.38,
21.02] 17.72] 17.70]
SZGU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 19.05 17.15 16.55 0.001
[17.32, [13.78, [14.50,
20.80] 18.55] 18.22]
ZU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 19.10 17.45 17.00 0.001
[17.70, [13.93, [14.60,
21.27] 18.73] 18.52]
kPU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 19.00 17.20 16.50 0.001
[16.90, [13.77, [14.12,
21.60] 19.00] 18.02]
dPU6.RAV_Anfang (median [IQR]) 13.35 11.50[7.90, | 11.30[8.52, | 0.003
[11.47, 12.85] 12.80]
15.48]
AU6.RAV_Ende (median [IQR]) 19.85 19.50 18.60 ns
[17.30, [17.72, [16.38,
22.55] 20.53] 20.65]
WZU6.RAV_Ende (median [IQR]) 21.05 20.85 20.60 ns
[19.98, [19.80, [18.90,
23.70] 22.10] 22.58]
SZGU6.RAV_Ende (median [IQR]) 21.35 21.00 20.35 ns
[19.38, [20.10, [19.15,
23.12] 21.75] 22.45]
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ZU6.RAV_Ende (median [IQRY]) 21.80 21.55 20.60 ns
[19.98, [20.45, [19.65,
23.72] 22.35] 22.85]
kPUB.RAV_Ende (median [IQR]) 21.55 21.30 20.40 ns
[19.30, [19.98, [19.28,
23.58] 23.32] 22.73]
dPU6.RAV_Ende (median [IQR]) 15.30 15.35 14.65 0.420
[13.52, [14.00, [13.33,
17.83] 17.40] 16.55]
AU6.RAV_Differenz (median [IQRY]) 3.05[-0.48, | 4.75[1.92, | 3.45[1.32, | 0.150
6.00] 9.47] 7.10]
WZU6.RAV_Differenz (median [IQR]) 2.20[-0.30, | 4.65[1.95, | 4.25[1.93, | 0.035
5.50] 8.73] 8.35]
SZGU6.RAV_Differenz (median [IQR]) | 2.40[-0.23, | 3.75[1.50, | 4.50[2.30, | 0.044
5.50] 7.92] 7.80]
ZU6.RAV_Differenz (median [IQRY]) 2.00[0.15, | 3.95[1.55, | 5.10[2.38, | 0.028
4.70] 7.68] 7.55]
kPUB.RAV_Differenz (median [IQR]) 1.80[0.30, | 3.65[1.50, | 5.35[1.75, | 0.024
5.23] 8.38] 7.73]
dPU6.RAV_Differenz (median [IQRY]) 2.50[-0.52, | 4.40[1.82, | 4.75[1.95, | 0.065
4.80] 7.55] 7.03]

Tab. 5.26: vom 6-J-M nach distal zur RAV in der unteren ZR

Fir die Messung nach distal in der unteren ZR konnte ein signifikanter Unterschied zu T1

fur alle Referenzen und fir einzelne auch fir die Differenz gezeigt werden.

Die Strecken in der oberen ZR nach mesial vergréBerten sich. Im retrognathen Gesicht
fielen tendenziell kiirzere Strecken auf, siehe Tabelle{13.12]
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Strecke

O P R p
n 52 10 48
iPUK1.kPU6_Anfang (median [IQR]) 33.25 35.15 32.65 0.051

[31.30, [32.80, [30.35,

35.73] 36.57] 34.42]
aPUK1.aPU6_Anfang (median [IQR]) 28.35 31.20 28.00 0.002

[26.20, [30.80, [26.25,

30.27] 32.75] 29.83]
iPUK1.kPU6_Ende (median [IQR]) 34.15 34.95 34.35 ns

[31.45, [32.75, [31.90,

36.47] 36.50] 35.70]
aPUK1.aPU6_Ende (median [IQR]) 26.95 26.10 25.90 ns

[24.15, [25.38, [23.95,

29.60] 27.60] 28.80]
iPUK1.kPU6_Differenz (median [IQR]) 1.40[-1.10, | -0.05[-2.67, | 1.25[-0.45, | ns

3.73] 3.27] 3.75]
aPUK1.aPU6_Differenz (median [IQR]) | -1.95[-4.32, | -4.65[-8.25, | -2.05[-3.67, | 0.019

1.72] -3.50] 0.10]

Tab. 5.27: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR

In der unteren ZR wurde bei der inzisalen Messung bei den orthognathen und retrogna-

then Gesichtstypen eine Tendenz zur VergréBerung der Strecken, bei den retrognathen

Gesichtstypen eine Tendenz zur Verkleinerung der Strecken festgestellt. Flr die apikale

Messung lag ein signifikanter Unterschied zu T1 vor. Bezlglich der Differenz wurde api-

kal eine Streckenverkleinerung mit signifikantem Unterschied zwischen den Gesichtstypen

festgestellt.
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5.4.4.2 Angulare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial

bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

Far die Winkelmessung im OK wurde ein signifikanter Unterschied zu T1 festgestellt. Der
Winkel verkleinerte sich, am starksten bei den Prognathen, jedoch ohne signifikanten Un-
terschied.

Auch der Winkel im UK verkleinerte sich, jedoch ohne signifikanten Unterschied. Siehe
Tabelle 333

5.4.4.3 Vergleich zweier Gesichtstypen

Fir eine bessere Ubersicht werden folgend nur die signifikanten Ergebnisse aufgefihrt, die
vollsténdige Tabelle (Tabelle[13.28) befindet sich im Anhang.

-Vergleich orthognather und prognather Gesichtstyp:

Ein signifikanter Unterschied in der unteren ZR zeigte sich beim Vergleich der beiden Ge-
sichtstypen fir die Messung nach distal fur T1 flr die Referenzen Apex (A) (p= 0.007) und
Widerstandszentrum (WZ) (p=0,012) sowie fiir die Messung nach mesial fir die Strecke
zwischen den Apices (p= 0,005). Auch fiur die Differenz gab es einen signifikanten Unter-

schied fir die Strecke zwischen den Apices (p= 0,012).

- Vergleich retrognather und orthognather Gesichtstyp:

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich beim Vergleich der beiden Gesichtstypen flr die
Messwerte des oberen 6-J-M zur PTV zu T1 und T2. Zu T1 fiel auch fur die Strecken des
unteren 6-J-M zur RAV eine statistische Signifikanz im Vergleich der beiden Gesichtsty-
pen auf. Auch die Differenzen fiir die Strecken der Referenzen Z (p= 0,028) und koronaler
Punkt (kP) (p= 0,027) zeigten einen signifikanten Unterschied. Fur die Winkelmessung der

Zahnachse des oberen 6-J-M konnte zu T1 das Signifikanzniveau erreicht werden.
- Vergleich prognather und retrognather Gesichtstyp:

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich beim Vergleich der beiden Gesichtstypen flr die

Messwerte vom 6-J-M nach distal zur PTV fir T1 fir die Referenz Schmelz-Zement-Grenze
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(SZG) sowie fir alle Messungen zu T2. In der unteren ZR vom 6-J-M nach mesial wurde
far die Differenz der Strecke zwischen den beiden Apices eine statistische Signifikanz fest-
gestellt (p= 0,012).

5.5 Lineare Regressionen

5.5.1 Die Differenzen als abhangige Variablen

Unter der Annahme, dass alle Variablen voneinander abhangig sind, das heif3t, alle Varia-
blen stehen in Beziehung zueinander, lagen folgende Ergebnisse vor. Bei dieser Untersu-
chung stellt die Differenz der jeweiligen Strecke die abhangige Variable dar. Als mdgliche
Einflussvariablen wurden die Gesichtstypen prognath und retrognath, das Geschlecht, das

Alter und die Zeit zwischen T1 und T2 in Betracht gezogen.

5.5.1.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal

Far die Differenzen der einzelnen Strecken des oberen 6-J-M konnten signifikante Einflisse
des Alters gefunden werden. Fur alle Strecken auBBer der Referenz A wurde ersichtlich, das
mit zunehmendem Alter der Wert abnahm, das heif3t, je alter der Patient war, desto weniger

Unterschied gab es.
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kPO6.PTV_Differenz
Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 5.97 0.68 -11.25 | 0.027
Gesichtstyp.T1 [p] -0.31 -3.16 —2.55 | 0.832
Gesichtstyp.T1 [r] -1.20 -2.90-0.50 | 0.164
gender [male] 0.30 -1.31-1.91 | 0.710
Alter -0.38 -0.72 --0.05 | 0.025
Zeit.zwischen.T1.und. T2 0.42 -0.20-1.05 | 0.181
Observations 110
R?/ R? adjusted 0.072/0.027

Tab. 5.28: kP vom 6-J-M nach distal in der oberen ZR

Mit zunehmendem Alter nahm der Wert um -0,38 ab, die Differenz sank um -0,38 mm je

alter der Patient war.

Beispiel WZ in der unteren ZR: Bei den mannlichen Patienten war die Differenz um 1,88 mm
gréBer als bei den weiblichen, mit zunehmendem Alter nahm die Differenz um -0,41 mm ab
und mit gréBerem zeitlichen Abstand zwischen T1 und T2 vergré3erte sich die Differenz um
0,91 mm. Dies war signifikant (p= 0,024 bzw. p= 0,018 bzw. p= 0,005). Fir die Differenzen
der einzelnen Strecken des unteren 6-J-M konnten signifikante Einflisse gefunden wer-
den. Fir die Strecke AU6-RAV galt, dass zwischen T1 und T2, die Differenz um 0,92 mm
zunahm. Dies war signifikant (p= 0,014). Flr die Strecken vom WZU6-RAV, SZGU6-RAV,
ZU6-RAV, kPU6-RAV und dPU6-RAV wurde ersichtlich, dass die ménnlichen Patienten ei-
ne groBere Differenz aufwiesen als die weiblichen, mit zunehmenden Alter der Patienten
nahm die Differenz ab und mit zunehmender Gré3e des zeitlichen Abstands zwischen T1
und T2 nahm die Differenz zu. Fir die Referenz A wurde deutlich, dass sich mit groBerem
zeitlichen Abstand zwischen T1 und T2 sich die Differenz um 0,92 mm vergréBerte. Dies
war signifikant (p=0,014), siehe Tabelle [13.14]und Tabelle[13.15
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5.5.1.2 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial

Die Differenz der Strecke in der oberen ZR zwischen dem koronalen und inzisalen Punkt
war bei den mannlichen Patienten um 2,14 mm gréBer als bei den weiblichen, wobei sich
eine Signifikanz von p= 0,016 ergab. Zwischen den apikalen Punkten war die Differenz der
Strecke bei den méannlichen Patienten um 2,13 mm gréBer, wobei die Signifikanz bei p=
0,018 lag. Zwischen den apikalen Punkten in der unteren ZR war die Differenz der Strecke
bei den prognathen Gesichtstypen um 4,07 mm kleiner, dies war auch signifikant (p= 0,006).

Siehe hierzu Tabellen Tabelle{13.16| Tabelle[13.17]und Tabelle[13.18

5.5.1.3 Anguldare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial

bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

Mit zunehmender Gré3e des zeitlichen Abstands zwischen T1 und T2 nahm die Differenz
des Winkels im OK um 1,15 ° ab, wobei sich eine Signifikanz von p= 0,009 ergab. Im UK
wiesen die mannlichen Patienten fir den Winkel eine um -2,60 Grad gréBere Differenz auf
als die weiblichen Patienten. Dieser Unterschied war signifikant (p= 0,039). Bei den mannli-
chen Patienten verkleinerte sich der Winkel starker. Siehe Tabelle {3.19 und Tabelle [13.20l

Far die Gbrigen Differenzen konnten im linearen Regressionsmodell keine signifikanten Ein-

flisse gefunden werden.

5.5.2 Die Messungen zu T2 als abhangig und die Messungen zu T1 als

unabhangige Variablen:

Um die Abhangigkeiten bezlglich der Variablen zu T2 zu bestimmen, wurde T1 als Basis-

wert in die Betrachtung miteinbezogen. Daraus ergaben sich folgende Beobachtungen:
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5.5.2.1 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach distal

A 06.PTV Ende
Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 17.93 11.563-24.32 | <0.001
A06.PTV_Anfang 0.34 0.13-0.56 0.002
Gesichtstyp.T1 [p] -0.26 -2.80-2.29 0.842
Gesichtstyp.T1 [r] -1.98 -3.50--0.45 | 0.011
gender [male] 1.11 -0.35-2.57 | 0.134
Alter -0.09 -0.36 -0.19 | 0.541
Zeit.zwischen.T1.und.T2 -0.12 -0.68-0.44 | 0.669
Observations 110
R? / R? adjusted 0.226 /0.181

Tab. 5.29: A vom 6-J-M nach distal in der oberen ZR

Far die Strecke vom A des oberen 6-J-M zur PTV-Ende gab es einen signifikanten Unter-
schied in den Messwerten zu AO6.PTV-Anfang (p<0,001); sie wurde um 0,34 gréBer und

bei den retrognathen Gesichtern fiel die VergréBerung um -1,98 kleiner aus (p=0,011).

Fir die Strecke WZO6-PTV-Ende gab es einen signifikanten Unterschied in den Messwer-
ten zu WZO6-PTV-Anfang; sie wurde um 0,42 gréBer (p<0,001) und bei retrognathen fiel
diese VergréBerung um -1,88 kleiner aus (p=0,019), siehe Tabelle [13.21] Dasselbe galt fir
die anderen Referenzen des oberen 6-J-M: Im Vergleich zum Anfang nahm die Strecke zu,

bei den retrognathen Gesichtern war die Zunahme geringer.

Die Messung in der unteren ZR zeigte fur die Strecke AU6-RAV-Ende signifikante Unter-
schiede zum Anfang: Die Strecke wurde um 0,25 gréBer (p=0,022) und bezogen auf das
Geschlecht, bei den mannlichen Patienten um 1,92 gréBer (p=0,016). Auch die Strecke
kPU6-RAV-Ende wurde im Median um 0,27 mm signifikant gréBer (p=0,005). Bei den mann-
lichen Patienten vergréBerte sie sich um 1,81 mm mehr als bei den weiblichen, dies war

signifikant (p=0,004). Auch fur die Gbrigen Referenzen des unteren 6-J-M galt: Die Stre-
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cken wurden gréBer, bei den mannlichen Patienten mehr als bei den weiblichen, siehe
Tabelle sowie Tabelle

5.5.2.2 Lineare sagittale Messungen ausgehend vom 6-J-M nach mesial

Die Strecke vom kP des oberen 6-J-M zur inzisalen Referenz des oberen mittleren Inzisivus
nahm signifikant zu, um 0,28 (p=0,007). Bei den mannlichen Patienten war die Zunahme
um 1,58 gréBer (p=0,031). Bei der apikalen Messung gab es eine signifikante Zunahme um
1,75 mehr bei den mannlichen Patienten (p=0,022). Siehe Tabelle [13.24]

In der unteren ZR nahm die koronale Strecke signifikant zu, um 0,35 (p=0,002). Fir die
apikalen Referenzen konnten keine signifikanten Einflisse gefunden werden, siehe Tabel-
le[{3.25]

5.5.2.3 Angulare Messungen ausgehend vom ersten Molaren nach kranial-mesial

bzw. kaudal-distal in der oberen und unteren ZR

Die GroBe des Winkels im OK zu T2 hing von der GroBe des Winkels zu T1 ab, sowie von
der Zeit zwischen T1 und T2; je mehr Zeit verging, desto mehr verkleinerte sich der Winkel.
Die GréBe des Winkels im UK zu T2 hing von der Gré3e des Winkels zu T1 ab, sowie vom
Geschlecht. Bei den mannlichen Patienten verkleinerte sich der Winkel um -2,41 Grad mehr
als bei den weiblichen (p=0,021). Siehe Tabelle [13.26] Tabelle [13.27]
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6 Diskussion

6.1 Material- und Methodenkritik

Kritische Betrachtung des Patientensamples

110 Patienten im Alter von 11,72 bis 14,30 Jahren (Median: 12,97) wurden von einer kie-
ferorthopédischen Fachpraxis in Mlnchen zur Verfliigung gestellt. Das Patientenkollektiv
setzte sich aus 67 Madchen (60,9%) und 43 Jungen (39,1%) zusammen. Die Patienten
wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 umfasste alle Patienten, die zu T1 jlnger
als 13 Jahre waren, Gruppe 2 alle Patienten, die zu T1 13 Jahre und alter waren. Beide

Gruppen umfassten 55 Patienten.

Ein Kritikpunkt ist die Heterogenitat der Patienten bezliglich des Gesichtstyps. 48 Patienten
(43,6 %) wiesen einen retrognathen, 52 ( 47 %) einen orthognathen und nur 10 (9 %) einen
prognathen Gesichtstyp auf. Die Bestimmung des Gesichtstyps ist fiir die kieferorthopadi-
sche Behandlung (sowohl orthodontisch als auch orthognath) insofern von Bedeutung, als
dass nach Segner et al. die kieferorthopadische Behandlung beim retrognathen Gesichts-
typ zumeist schwieriger als beim prognathen und orthognathen Gesichtstyp ist (Segner
& Hasund, 2003). Segner vermutet, dass die Ursachen hierfir in den deutlich geringeren
sagittalen Platzverhaltnissen und dem geringeren Wachstumspotential des Unterkiefers lie-
gen (Segner & Hasund, 2003). Auf Grundlage dessen ist eine Beeinflussung der Ergebnis-
se anzunehmen, jedoch waren diesbeziiglich adaquate Untersuchungen im Rahmen dieser
Arbeit nicht méglich. Eine Ubersicht Giber die verwendete Literatur im Hinblick auf Gemein-
samkeiten und Unterschiede findet sich im Anhang (Tabelle [13.29).
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Die Anfangsbefunde T1

Die sechs sagittalen Streckenmessungen in der oberen ZR nach distal verlaufend vom
oberen 6-J-M zur konstruierten PTV, kennzeichnen das Ende der oberen Alveole. Die sechs
linearen Messungen in der unteren ZR nach distal verlaufend vom unteren 6-J-M ausge-
hend zur konstruierten RAV, kennzeichnen das Ende der unteren Alveole. Diese Messun-
gen (zur Ubersicht wird reprasentativ der distalste Punkt ausgewahlt) zeigen Langenunter-
schiede zwischen der oberen und unteren ZR, die Strecke in der unteren ZR (dPU6.RAV_
Anfang 12.10 [9.85, 14.57]) ist stets kleiner als die in der oberen ZR (dPO6.PTV_Anfang
16.25 [14.00, 19.20]), wobei in der oberen wesentlich mehr Platz zur Verfigung steht. Dies
gilt fir alle sechs Messpunkte und kann der ausgewéhlten Malokklusion (hier Angle-Klasse-

Il vor und im Wachstumsstadium) geschuldet sein.

Obere ZR:

Gahl zeigt fir diese distale Messung wie in der vorliegenden Studie eine Streckengré3e von
16.0 mm £ 4.85 mm (Gahl, |2019). Miclotte zeigt in zwei Studien, ebenfalls fir diese dista-
le Referenz, jedoch zu einer PTV, die senkrecht zur Frankfurter Horizontale (F.H.) verlauft
(und nicht zu NL) vergleichbare StreckengrdéBen nach distal mit Medianwerten von 16,2
mm beziehungsweise 16,3 mm (Miclotte, Grommen, Cadenas de Llano-Perula et al., 2017
Miclotte, Grommen, Lauwereins et al.,|2017). Die vorliegenden Studienergebnisse sind so-
mit auch mit denen von Miclotte vereinbar. Nienkemper zeigt Streckengréf3en von 20.3 mm
(fir die Referenz Zentroid) und 21.6 mm (flr die Referenz Trifurkation), die ebenfalls ver-
gleichbar mit dieser Studie sind (Median ZO6.PTV_Anfang 21.80 mm; WZO6.PTV_Anfang
24.30 mm) (Nienkemper et al., 2014). Kinzinger ermittelt fir die StreckengréBBe der Refe-
renz Schmelz-Zement-Grenze zur PTV 18.18 + 3.53 mm, was tendenziell kleiner ist als der
Wert aus vorliegender Studie (Medianwert SZGO6.PTV_Anfang 22.50 mm) (G. S. Kinzin-
ger et al., 2009). Seine Messmethode weicht dahingehend ab, dass die PTV als Vertikale
durch die F.H. definiert wird. Angelieri zeigt in einer Studie, in der die PTV senkrecht zur

F.H. konstruiert wird, fir die Strecke Zentroid-PTV auch vergleichbare Werte (22.6 mm +3,4
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mm), in vorliegender Studie lag der Medianwert fir ZO6.PTV_Anfang bei 21.80 mm (Ange-
lieri et al., |2006).

Untere ZR:

Nguyen stellt fir den Abstand zwischen dem distalen Punkt des unteren 6-J-M zum ante-
rioren Rand des Ramus bei Patienten im Alter von 12 Jahren eine Streckengré3e von 7.11
mm + 3.02 mm sowie im Alter von 14 Jahren eine Streckengréf3e von 10.22 mm * 3.01
mm fest (Nguyen, 2020). Diese Werte sind kleiner als die in vorliegender Studie (Median-
wert 12.10 [9.85, 14.57]). Miclotte untersucht auch die Gré3e des retromolaren Raums, nur
eignet sich diese Studie aufgrund unterschiedlicher Messmethoden (zweiter unterer Molar
zum Ricketts-Point) nicht zum Vergleich (Miclotte, Grommen, Cadenas de Llano-Perula et

al.,2017).

Die sagittalen Streckenmessungen nach mesial in der oberen und unteren ZR verlau-
fen vom Apex des 6-J-M zum Apex des mittleren Inzisivus und vom koronalen Punkt des 6-
J-M zum Inzisalpunkt. Die Messungen vom 6-J-M nach mesial zeigten ebenfalls Unterschie-
de zwischen der oberen und unteren ZR. In der oberen ZR war die inzisale Strecke gro-
Ber als in der unteren (iPOK1.kPO6_Anfang 36.55 mm [34.32, 39.00]; iPUK1.kPU6_Anfang
33.00[31.00, 35.18]). Im apikalen Bereich war die Strecke in der unteren ZR gréBer (aPOK1.
aPO6_Anfang 24.85 mm [23.42, 26.15]; aPUK1.aPU6_Anfang 28.35 [26.33, 30.50]).

Ein Vergleich mit der Literatur erweist sich flr beide Messungen als schwierig, da unter-

schiedliche Messmethoden vorliegen.

Die angularen Messungen zeigen sowohl im OK als auch im UK eine Mesialkippung fur
den 6-J-M (Medianwert ZAO6 102.55°, ZAU6 86.55°). Gahl gibt fir den von ihr nach distal-
kaudal gemessenen Winkel im OK eine GrdBe von 80.7° £ 7.04° an (Gahl, |2019). Dieser
Wert ist deutlich kleiner als in vorliegender Studie. Nienkemper gibt fir diesen Winkel nach
distal-kaudal gemessen im OK am Anfang eine Gré3e von 101.1 £ 7,1° an (Nienkemper
et al., 2014). Dies wéare mit vorliegender Studie vergleichbar. Angelieri gibt fir den Winkel
im OK vor Behandlung, jedoch nach mesial-kaudal gemessen, eine Gré3e von 101.6 £ 4.2°
an (Angelieri et al., [2006).
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Geschuldet der fehlenden vergleichbaren Messungen in der Literatur ist eine ausfuhrliche

Diskussion des Winkels im UK nicht méglich.

Korrelationen der vorliegenden Ergebnisse in Relation zu ausgewéhlten anamnesti-

schen und diagnostischen Kriterien:

Beziiglich des Geschlechts fiel zu T1 folgendes auf:

Fir die Messungen nach distal

Obere ZR

Lerche misst den Abstand des distalsten Punktes der Krone des 6-J-M zur PTV, wobei die
PTV senkrecht zur F.H. steht und durch den Pterygoidpunkt verlauft (Lerche, 2019). Bei
ihm weisen im Alter von 12 Jahren die mannlichen Patienten eine StreckengréBe von 14.2
mm * 3.3 mm auf und die weiblichen eine von 13.8 £ 3.9 mm; damit sind sie kiirzer als die

Medianwerte in der vorliegender Studie.

Untere ZR

Nguyen stellt fir die StreckengréBen beim Anfangsbefund fir die mannlichen Patienten
6,85 mm + 3,22 mm und flr die weiblichen 7,45 mm £ 2,73 mm fest (Nguyen, 2020). Die-
se Strecken sind deutlich kleiner als die Werte in vorliegender Studie. Dies kdnnte daran
liegen, dass das Alter bei uns im Median bei 12,97 Jahren lag und in Nguyens Studie bei
12 Jahren oder an der unterschiedlichen Messmethode. Ubereinstimmend ist die Beobach-
tung, dass die Strecken bei den weiblichen Patienten tendenziell gréBer waren als bei den
méannlichen, jedoch nicht signifikant.

Ghougassian untersucht den Zusammenhang zwischen dem Entwicklungsstadium der un-
teren dritten Molaren und der GrdBe des retromolaren Raums (Ghougassian & Ghafari,
2014). Fur seine Messungen konstruiert er eine senkrecht zur F.H. stehende Hilfslinie, die
durch den konkavsten Punkt des Vorderrands des Ramus verlauft. Von dieser Hilfslinie aus-
gehend erfolgt die Messung zum distalsten Punkt des unteren 6-J-M. Fir die ménnlichen
Patienten (Alter von 13,60 £ 2.70 Jahre), stellt er eine Streckengré3e von 13,01 mm 14,70
mm; fUr die weiblichen (Alter von 13.20 £ 2.90 Jahre) eine Strecke von 10,31 mm + 4,30
mm fest (Ghougassian & Ghafari, 2014). Fir die mannlichen Patienten waren die Werte in

vorliegender Studie dagegen Kleiner, fur die weiblichen gréBer. Dies kénnte auf die unter-
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schiedliche Messmethode zuriickzufihren sein. Das ausgewéhlte Patientensample war zu
T1 bezlglich des chronologischen Alters vergleichbar. Zu diesem Zeitpunkt gab es keinen
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied bezlglich der distalen Strecken, jedoch
Iasst sich interessanterweise tendenziell eine gréBere Strecke bei den weiblichen Patien-
ten erkennen, was sich darauf zurickfiihren lasst, dass die weiblichen Patienten durch-
schnittlich etwa zwei Jahre friher in den Wachstumsschub und die Pubertat kommen als
die mannlichen Patienten (Proffit et al., 2018). Chen stellt fir den retromolaren Raum eine
StreckengréfBBe von 13,57 mm £ 0,61 mm (méannliche Patienten) und 14,95 mm + 0,34 mm
(weibliche Patienten) im Alter von 13 Jahren fest (Chen et al., [2010). Diese Werte sind gro-
Ber als die Medianwerte in vorliegender Studie, aber auch bei Chen sind die Strecken bei

den weiblichen Patienten gréBer als bei den mannlichen.

Fir die Messungen nach mesial

Obere ZR

Da rein sagittale Messungen betrachtet wurden, kdnnen zum Vergleich der Messungen
nach mesial Ubereinstimmende Messpunkte aus Studien an Gipsmodellen herangezogen
werden. Die in der Literatur generell verwendeten Begriffe ,Zahnbogenlange” und ,Zahn-
bogentiefe® (im Englischen ,length® und ,depth®) beziehen sich auf denselben hier verwen-
deten sagittalen Parameter. Bondevik untersucht an Gipsmodellen die Streckenldnge vom
Kontaktpunkt der oberen mittleren Inzisiven zur Verbindungslinie der distalen Flachen der
6-J-M (so dass sie mit der Messung nach mesial in vorliegender Arbeit vergleichbar ist)
(Bondevik, |[2015). Die untersuchten Probanden waren alle erwachsen (22-43 Jahre alt) und
durchliefen im beobachteten Zeitraum keine kieferorthop&dische Behandlung (Bondevik,
2015). Bei den mannlichen Patienten stellt er eine StreckengréBe von 37.108 mm fest, bei
den weiblichen 36.390 mm. Berlcksichtigt man die unterschiedlichen Messpunkte (dista-
le Flache versus koronaler Punkt) und die durchschnittliche Zahnbreite eines oberen ers-
ten Molaren, so sind die Strecken bei Bondevik deutlich kirzer. Die Studie von Bondevik
kann aber nicht als adaquater Vergleich dienen, da die Patienten in vorliegender Studie im
Wachstum waren und kieferorthopadisch behandelt wurden.

Bezlglich der apikalen StreckengréBe zeigte die vorliegende Studie keinen geschlechts-
spezifischen Unterschied auf, es bedarf aber noch weiterer Untersuchungen, um dieses

Ergebnis zu Gberprifen.
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Untere ZR

Auch Bondevik stellt keinen signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied fest (Bon-
devik, 2015). Der Vergleich mit dieser Studie eignet sich aber nicht, da bei Bondevik die Pa-
tienten kein Wachstum mehr aufwiesen. Bezlglich der apikalen Streckengré3e zeigte die
vorliegende Studie keinen geschlechtsspezifischen Unterschied auf, es bedarf aber noch

weiterer Untersuchungen, um dieses Ergebnis zu Uberprifen.

FUr die angularen Messungen lief3 sich in der Literatur, keine vergleichbare Messmetho-

de, korreliert mit dem Geschlecht, finden, um dieses Ergebnis zu untermauern.

Bezogen auf das Alter (gesamtes Patientensample) fielen folgende Unterschiede auf:
Fir die sagittalen Messungen vom 6-J-M in der oberen und unteren ZR nach distal lag
ein signifikanter Zusammenhang vor, je alter der Patient war, umso gréBer war die Strecke.
Dieses Ergebnis kann durch andere Studien gestiitzt werden, die ebenfalls gréBere Stre-
cken bei &lteren Patienten feststellen (Chen et al.,[2010; Nguyen, |[2020). Auch Ghougassian
zeigt in seiner Studie einen Zusammenhang zwischen der GréBe des retromolaren Raum-
es und dem Alter der untersuchten Patienten (Ghougassian & Ghafari, 2014). Hotz zieht
aus seiner Untersuchung die Schlussfolgerung, dass der Bereich der Zuwachszahnung bei
alteren Patienten grdBer bzw. langer ist, da die zweiten oberen Molaren sich bereits im
Durchbruch befinden und wahrenddessen der Bereich der Zuwachszahnung gréf3er wer-
den muss (R. Hotz,|1976).

Die sagittalen Messungen nach mesial zeigten in der oberen ZR auch einen signifikan-
ten Zusammenhang fur die inzisale (p= 0.042) und apikale (p= 0.024) Messung. Die inzisale
Messung zeigte: je &lter der Patient war, desto kleiner war die Strecke; die apikale: je alter
der Patient war, desto gréBer war die Strecke. Die Messung nach mesial in der unteren ZR
zeigte fUr die inzisale einen signifikanten Zusammenhang (p= 0.006): je &lter der Patient
war, desto kleiner war die Strecke.

Ein Vergleich mit anderen Studien wird durch Unterschiede in Studiendesign, Methodik und
Patientensample erschwert. Bondevik und Bishara stellen eine Verklrzung der ,Zahnbo-
gentiefe” mit zunehmendem Alter fest (Bishara et al., [1994; Bondevik, 2015). Hierbei ist

einschrankend anzumerken, dass das Patientensample bereits ausgewachsen war. Auch

68



Schols stellt in seiner Studie eine Verkiirzung der Zahnbogentiefe bei Adoleszenten fest
(Schols,1988). Daraus kann folgende Schlussfolgerung gezogen werden: Bei den inzisalen
Messungen kénnten die kleineren Strecken auf eine Molarenvorwanderung zurtckgefihrt
werden, die Vergré3erung der apikalen Strecken in der oberen ZR kénnten auf eine Mola-

renkippung bzw. Inzisivikippung zurtckzufihren sein.

Die angulare Messung im OK zeigte einen signifikanten Zusammenhang: je alter der Pa-
tient, desto kleiner war der Winkel (p= 0.000). Auch fir die Messung im UK ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang: je élter der Patient, desto gréBer war der Winkel (p= 0.003).

Um dieses Ergebnis zu Uberpriifen bedarf es aber noch weiterer Untersuchungen.

Bezogen auf Unterteilung des Alters in zwei Gruppen fielen folgende Unterschiede auf:
Die sagittalen Messungen in der oberen ZR vom 6-J-M nach distal zeigten einen si-
gnifikanten Unterschied. Die Strecken waren in der alteren Gruppe langer (Medianwert
dPO6.PTV Gruppe 1 15.20 mm, Gruppe 2 18.10 mm mit p< 0.001). Auch in der unteren
ZR zeigte sich ein signifikanter Unterschied; auch hier waren die Strecken in der alteren
Gruppe langer (Medianwert dPU6.RAV Gruppe 1 11.30 mm, Gruppe 2 13.00 mm mit p<
0.001). Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass sich der retromolare Raum im Zuge des Durch-
bruchs der Zuwachszahnung vergréBert.

Die Messung nach mesial zeigte in der oberen ZR fir die inzisale Strecke einen tenden-
ziell gréBeren Medianwert fir Gruppe 1 als fir Gruppe 2. Fir die inzisale Strecke in der
unteren ZR zeigte sich ein signifikanter Unterschied, die Strecke war in Gruppe 2 kirzer
(iPUK1.kPU6.Anfang Gruppe 1 33.80 mm; Gruppe 2 32.50 mm). Hiermit wird unterstrichen,
dass sich die Zahnbogentiefe mit zunehmendem Alter verkirzt (Bondevik, 2015; Schols,
1988)(Bishara et al., |1994). Auch der Medianwert fir die apikale Strecke war in Gruppe 1
tendenziell gréBer als in Gruppe 2. Dieser Unterschied erwies sich als nicht signifikant, was
den Schluss zulésst, dass im apikalen Bereich keine grof3en Unterschiede in der Strecken-
lange bestehen.

Die angulare Messung im OK zeigte einen signifikanten Unterschied (p< 0.001). Der Winkel
war in der jingeren Gruppe gréBer (Medianwert ZAO6.NL 104.90°) als in der alteren (Me-
dianwert ZAO6.NL 101.60°). Die angulare Messung im UK zeigte einen signifikanten Un-
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terschied (p= 0.016). Der Winkel war in der jingeren Gruppe kleiner (Medianwert ZAU6.ML
84.90°) als in der alteren (Medianwert ZAU6.ML 87.90°). Diese Ergebnisse lassen vermu-

ten, dass die Molaren bei jingeren Patienten starker nach mesial geneigt sind.

Bezogen auf den Gesichtstyp fielen folgende Unterschiede auf:

Um eine differenzierte diagnostische Betrachtung zu erméglichen, erfolgte eine Einteilung
nach dem Gesichtstyp von Bjérk im Rahmen der individualisierten Kephalometrie nach Seg-
ner und Hasund (Bjork, 1947; Segner & Hasund, [2003). Der Gesichtstyp wurde nach der
GréBe des SNA-Winkels zu T1 definiert. Die sagittale Relation der Maxilla zur vorderen
Schéadelbasis wird durch den SNA-Winkel beschrieben (Segner & Hasund, 2003). Liegt
zum Beispiel der Wert fiir den SNA-Winkel bei < 79° dann wére er dem retrognathen Feld
zuzuordnen, liegt er zwischen 79°und 85°so ware er im orthognathen Feld. Gré3ere Werte
des SNA-Winkels beschreiben ein prognathes Gesicht.

Der Gesichtstyp wird durch flinf kephalometrischen Messungen (SNA, SNB, NL-NSL, ML-
NSL und NSBa) bestimmt, aus deren Zusammenschau sich eine systematisch aufgebaute
Wegweisung zur personalisierten Diagnose und Therapie mit Retention ergibt (Bjork, 1947}
Habersack & Hasund, |n. d.; Ihlow & Rudzki, |[2017).

Fir den Gesichtstyp bestand ein signifikanter Unterschied fir alle Messungen in der obe-
ren ZR nach distal. Im retrognathen Gesicht waren die Strecken kirzer. In der unteren ZR
zeigten auch alle Messungen nach distal einen signifikanten Unterschied. Dieses Ergebnis
lasst sich damit unterstiitzen, dass im retrognathen Gesicht die Strecken kiirzer sind (Seg-
ner & Hasund, 2003). Nur bei den Referenzen Apex und Widerstandszentrum waren die
Strecken im retrognathen Gesicht knapp nicht am kirzesten, sondern tendenziell gréBer
als im prognathen.

Die Streckenmessungen nach mesial zeigten in der oberen ZR keinen signifikanten Unter-
schied, in der unteren ZR aber fir die apikale Messung (p=0.002, Medianwerte o= 28.34
mm, p= 31.20 mm, r= 28.00 mm). Die Strecken waren im retrognathen Gesicht kirzer.

Die angulare Messung im OK zeigte einen signifikanten Unterschied (p= 0.030). Der Win-
kel war im orthognathen Gesicht am kleinsten (Medianwert ZAO6.NL 101.65°) und im re-
trognathen am gréBten (Medianwert ZAO6.NL 104.95°). Dies fuhrt zu der Annahme, dass
der 6-J-M im retrognathen Gesicht gekippter steht; dies kénnte auf den geringeren Platz

zurlGckzufiihren sein, der es dem Zahn nicht erlaubt, gerader durchzubrechen. Im progna-
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then Gesicht waren gréBere Strecken vorhanden, deshalb konnte der 6-J-M gerader durch-
brechen. Diese Vermutung wird durch die Streckenmessungen bestétigt, im retrognathen
lagen klrzere Strecken vor. Fir die angulare Messung im UK zeigte sich kein signifikanter

Unterschied.

6.2.2 Die Endbefunde T2

Zu T2 waren die sagittalen Strecken nach distal in der unteren ZR (dPU6.RAV_Ende
14.90 [13.50, 17.25]) kleiner als in der oberen (dPO6.PTV_Ende 17.75 [14.88, 20.28]). Hier
kann auf die wahrend der Behandlung veranderte Bisslage hingewiesen werden, von einer
Klasse Il Malokklusion in eine Klasse | Okklusion, die mit einer Vorverlagerung des unteren
zahntragenden Abschnitts nach ventral bei gleichzeitigem skelettalen Wachstum verbun-

den ist. Dies entspricht der klinischen Erfahrung einer ca. 3 jahrigen Behandlungszeit.

Obere ZR:

Miclotte gibt fir T2 im Median Werte fir die Messung in der oberen ZR von 18,2 mm be-
ziehungsweise 18.9 mm (16.4; 21.0) an (Miclotte, Grommen, Cadenas de Llano-Perula
et al., 2017; Miclotte, Grommen, Lauwereins et al., [2017). Somit stimmen die Ergebnis-
se weitgehend tberein. Angelieri bekommt flr die distale Messung fir die Referenz Zen-
troid einen Wert von 22,7 + 3,8 mm. Das Ergebnis der vorliegenden Studie passt dazu

(ZO6.PTV_Ende 23.30 mm [20.60, 25.85]) (Angelieri et al., 2006).

Untere ZR:

Nguyen stellt fir das Patientensample im Alter von 18 Jahren eine Streckengréf3e nach dis-
tal von 11.92 mm £ 2.15 mm fest. Diese Werte sind kleiner als die in vorliegender Studie
(dPU6.RAV_Ende 14.90 mm [13.50, 17.25]) (Nguyen, 2020). Die Ergebnisse zeigten mit
ihren Medianwerten eine GréBe auf, in der problemlos der zweite Molar seinen Platz findet,
far den dritten Molaren jedoch noch eine weitere Gré3enzunahme nach distal nétig wére.

Diese Aussage stitzt sich auf die Relation der bekannten mittleren Zahnbreiten diese Zah-
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ne (Moorrees, [1959).

Die Messungen vom 6-J-M nach mesial zeigten ebenfalls Unterschiede zwischen der obe-
ren und unteren ZR. In der oberen ZR war die inzisale Strecke grdBer als in der unte-
ren (iPOK1.kPO6_Ende 38.20 mm [35.42, 40.40]; iPUK1.kPU6_Ende 34.30 mm [31.90,
36.20]. Im apikalen Bereich war die Strecke in der unteren ZR nur geringfligig gréBer
(aPOK1.aPO6_Ende 26.10 mm [23.83, 28.65]; aPUK1.aPU6_Ende 26.25 mm [24.02, 28.80].
Dies kénnte als geringfligige Protrusion der oberen und unteren Inzisivi interpretiert wer-
den. Ein Vergleich mit der Literatur erweist sich als schwierig, da sich die Messmethoden

unterscheiden.

Die angularen Messungen zeigten im OK und im UK eine Mesialkippung des 6-J-M (ZAO6.NL.
Winkel_Ende 99.85°[96.83, 103.30]; ZAU6.ML.Winkel_Ende 84.35981.00, 88.07]). Ein Ver-
gleich mit anderen Studien bezlglich der Kippung des oberen 6-J-M ist aufgrund unter-
schiedlicher Referenzlinien beziehungsweise Referenzwinkeln kritisch anzusehen. Nienkem-
per stellt eine WinkelgréBe von 102,7° fest. Dieser Wert ist groBer als der Wert vorliegender
Studie, was auf die unterschiedliche Behandlungsmechanik zurlickzufiihren sein kann (kér-
perliche Molarendistalisation mit skelettal verankertem Beneslider, daher weniger Kippung
nach distal) (Nienkemper et al.,[2014). Angelieri stellt eine Winkelgré3e von 106,0°+ 4,8 mm
fest (Angelieri et al., 2006). Dieser Wert ist gréBer als der Wert vorliegender Studie, was auf
die unterschiedliche Behandlungsmechanik und Messmethode zurlickzufihren sein kann
(Therapie mit einer Pendulum-Apparatur). Fuziy ermittelt eine WinkelgréBe von 111,73°.
Auch dieser Wert liegt Gber dem der vorliegenden Untersuchung, was auf die unterschied-
liche Behandlungsmechanik (Pendulum-Apparatur) und Messmethode zuriickzuflihren ist
(Fuziy et al., 2006).

Bezuglich der Winkelmessung im UK konnten keine Studien gefunden werden, die fir einen

Vergleich geeignet gewesen waren.

Korrelationen der vorliegenden Ergebnisse in Relation zu ausgewahlten anamnesti-
schen und diagnhostischen Kriterien:

Bezlglich des Geschlechts fielen zu T2 einige signifikante Unterschiede auf:

FUr die Messung nach distal in der unteren ZR:

Alle Streckenmessungen zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlech-
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tern, wobei die ménnlichen Patienten gré3ere Strecken aufwiesen. Der signifikante Unter-
schied bei T2 deutet auf eine unterschiedliche GréBenzunahme der distalen Strecken hin.
Dieser Unterschied kénnte auf geschlechtsspezifische Wachstumsprozesse im Unterkie-
fer zurlickzufiihren sein. Nguyens Ergebnisse zeigen keinen eindeutigen Unterschied im
Wachstumstrend des retromolaren Raums zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten
(Nguyen, |2020; Nguyen et al.,[2022). Auch Lerche kann in seiner Studie keinen eindeutigen
geschlechtsspezifischen Unterschied in der Entwicklung des retromolaren Raumes bezlig-
lich des Geschlechts feststellen (Lerche, 2019). Ghougassian und Chen hingegen finden
einen geschlechtsspezifischen Unterschied; der retromolare Raum ist bei mannlichen Pati-
enten gréBer (Chen et al., 2010; Ghougassian & Ghafari,|[2014).

Fir die Messung nach mesial:

Die apikale Streckenmessung in der oberen ZR zeigte einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern (p= 0,033). Die Strecke war bei den mannlichen Patienten gréBer
als bei den weiblichen. Obwohl die Messmethode unterschiedlich ist, kbnnte dieses Ergeb-
nis mit den Ergebnissen anderer Studien Ubereinstimmen, die ebenfalls einen Geschlechts-
unterschied feststellten, namlich eine gréBere Lédnge der Zahnbdgen bei mannlichen Pati-

enten als bei weiblichen (Bondevik, 2015).

Die angulare Messung im UK zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern (p= 0,014). Der Winkel war bei den méannlichen Patienten kleiner als bei den
weiblichen. Dies lasst auf eine starkere Mesialkippung des 6-J-M bei den ménnlichen Pati-
enten schlieBen. Aufgrund des Fehlens vergleichbarer Messungen in der Literatur ist eine
detaillierte Diskussion dieses Ergebnisses nicht méglich.

Beziglich der Veranderung der apikalen Strecke sowie der Winkelmessung konnten keine

Studien gefunden werden, die fir einen Vergleich geeignet gewesen wéren.

Bezuglich des chronolgischen Alters fielen zu T2 einige signifikante Unterschiede auf:

Far die Messung nach distal in der oberen ZR wurde ein signifikanter Zusammenhang fur
die Strecken SZG, Z, kP und dP zur PTV aufgezeigt. Die Korrelation war positiv, somit gilt:
je alter der Patient, desto gréBer die Strecken. Fir die Strecken von den Referenzen A und

WZ konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Dies deutet darauf hin,
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dass der retromolare Raum bei alteren Patienten gréBer ist, da sich bei ihnen die Zuwachs-
zéhne im Durchbruch befinden oder bereits durchgebrochen sind (R. Hotz, [1976). Dass
fr T2 die Strecken zur Referenz A und WZ keinen signifikanten Zusammenhang zeigten,
kdnnte darauf zurtickzuflhren sein, dass in diesem Bereich keine altersspezifischen Unter-
schiede vorliegen.

In der unteren ZR konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, jedoch lasst
sich tendenziell wieder erkennen: je alter der Patient, desto gréBer die Strecken. Lerche
findet in seiner Studie eine hohe Korrelation zwischen dem chronologischen Alter und der
GréBe des retromolaren Raums im UK (Lerche, [2019).

Far die Messung nach mesial: Die inzisale Streckenmessung in der oberen und unteren
ZR zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Patientenalter. Es zeigte sich ein ne-
gativer Korrelationskoeffizient, d.h. je alter der Patient, desto kleiner war die Strecke. Dies
stimmt mit anderen Studien Uberein, die zeigen, dass die ,Zahnbogentiefe* mit zunehmen-
dem Alter abnimmt (Bondevik, 2015 Moorrees, 1959} Schols, 1988). Moorrees untersucht
an Gipsmodellen die StreckengrdBe zwischen einer Tangente an den labialen Oberflachen
der zentralen Schneidezéahne zu einer Hilfslinie, die mesial der gegeniberliegenden ersten
Molaren verlauft (Moorrees, [1959). Bezlglich dieser sagittalen Bogenlédnge dient die Mo-
dellmessung von Moorrees als Anhaltspunkt fir den kephalometrischen Vergleich. Obwohl
es sich um eine unterschiedliche technische Analyse handelt (3D Modellanalyse, sagittal
und transversal versus 2D Fernréntgenseitenbildmessung, sagittal und vertikal), eignet sich
der sagittale Schenkel fiir den Vergleich, da keine absoluten Werte, sondern nur Verande-
rungen verglichen werden. Er kommt zu dem Schluss, dass die Zahnbogenlange mit dem
Alter abnimmt.

Die angulare Messung im OK zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Pati-
entenalter (p= 0,039). Es zeigte sich ein negativer Korrelationskoeffizient, d.h. je alter der

Patient, desto kleiner war der Winkel.

Bezogen auf die Unterteilung des Alters in zwei Gruppen zeigten die sagittalen Messun-
gen vom oberen 6-J-M nach distal nur fir die Referenzen Z und dP einen signifikanten
Unterschied. Die Strecken waren in der alteren Gruppe langer, was wiederum zeigt, dass
sich der retromolare Raum mit dem Durchbruch der Zuwachszahne vergréert. In der unte-

ren ZR gab es dagegen keinen signifikanten Unterschied, aber auch hier sind in der alteren
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Gruppe langere Strecken zu erkennen. Dies ist auf den erfolgten Durchbruch der unteren
zweiten Molaren zurickzufthren (R. Hotz,[1976).

Sowohl bei der Messung nach mesial als auch bei der angularen Messung konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. In beiden Gruppen scheinen also @hnliche
Veranderungen wahrend der kieferorthopadischen Behandlung und des Wachstums statt-

gefunden zu haben.

Bezogen auf den Gesichtstyp fielen folgende signifikante Unterschiede auf:

Flr die sagittale Messung vom oberen 6-J-M nach distal: Fir die Streckenlédngen in der
oberen ZR konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gesichtstypen nachge-
wiesen werden. Bei retrognathen Gesichtern waren die Messwerte kleiner als bei progna-
then oder orthognathen Gesichtern, da bei retrognathen Gesichtern in sagittaler Richtung
weniger Platz zur Verfligung steht (Segner & Hasund, 2003). Fir die Streckenlangen in der
unteren ZR konnte hingegen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, bei den drei
Gesichtstypen scheint es nach der Therapie keinen signifikanten Unterschied in der Gré3e
der Strecken zu geben. Bei Betrachtung der Medianwerte fielen tendenziell wieder die kiir-
zeren Strecken im retrognathen Gesicht auf. Sowohl fir die Messung nach mesial als auch
flr die angulare Messung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In den
Gesichtstypen scheinen also &hnliche Veranderungen wahrend der kieferorthopadischen
Behandlung und des Wachstums stattgefunden zu haben.

FUr die vorgelegten Ergebnisse lief3 sich in der Literatur keine vergleichbare Messmethode,

korreliert mit dem Gesichtstypen, finden, um diese zu Uberprifen oder einzuordnen.

6.2.3 Vergleich der Differenzen der Strecken und Winkel in der oberen und
unteren ZR

Fiir die Messung nach distal in der oberen ZR:
Die Strecken distal des ersten oberen Molaren vergréBerten sich bei allen Patienten. Deut-
lich wurde eine Zunahme der StreckengrdBen von koronal nach apikal. Diese Verédnderun-

gen sind sowohl auf Entwicklungs- (dento-alveoléar) als auch Wachstumsprozesse (basal)
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zurlOckzufihren, in einer Zeit, die durch den Durchbruch der Zuwachszahne (zweite und
dritte obere Molaren) charakterisiert ist (R. Hotz, [1976).

Vergleichbar hierzu ist eine Studie von Miclotte, in der die gleiche distale Referenz flr den
oberen 6-J-M verwendet wurde, zu einer PTV, die jedoch senkrecht zur F.H. und nicht wie
in der vorliegenden Studie zur NL (Miclotte, Grommen, Lauwereins et al., |2017). Nur die
Gruppe in der Studie von Miclotte, in der die Patienten keinen Headgear trugen eignet
sich hier zum Vergleich. Die festgestellten Streckenvergréf3erungen betragen bei der Non-
Headgear Gruppe im Median 1,9 mm. Dieses Ergebnis deutet laut Miclotte darauf hin, dass
ein Mesialdrift der oberen ersten 6-J-M und eine Vorverlagerung des Oberkiefers stattge-
funden hat (Miclotte, Grommen, Lauwereins et al., 2017). In vorliegender Studie vergréBer-
te sich der Abstand des distalsten Punktes zur PTV im Median um 1,15 mm. Nienkemper
schlussfolgert, dass bei Distalisierungen von Molaren sich die Referenzpunkte im Bereich
der Zahnkrone mehr nach distal bewegen als die tbrigen Punkte (Nienkemper et al.,[2014).
In vorliegender Studie fiel auch eine gréBere Differenz im Bereich der koronalen Messberei-
che auf, was auf eine Kippung schlieBen lasst. In einer anderen Studie untersucht Kinzinger
die Veréanderung des Punktes SZG zur PTV und zeigt eine Distalisierung von 3,02 mm +
0,53 mm (G. S. Kinzinger et al.,|2009). Seine Messmethode weicht dahingehend ab, dass
die PTV als Vertikale durch die F.H. definiert wird. In vorliegender Studie wurde die Strecke
im Median um 1,35 mm gréBer. Dieser Unterschied ist auf die unterschiedliche Veranke-

rungsmechanik/Behandlung sowie die Unterschiede in der Messmethode zurtickzufihren.

Fir die Messung nach distal in der unteren ZR:

Die Strecken distal des unteren 6-J-M vergréBerten sich bei allen Patienten. Deutlich wur-
de auch eine Mesialkippung anhand der Zunahme der Streckengré3e von der apikalen zur
koronalen Referenz. Lerche fiihrt eine Wachstumsanalyse des retromolaren Raums bei Pa-
tienten im Alter von 9 bis 16 Jahren durch und kann ebenfalls eine VergréBerung feststellen
(Lerche,|[2019). Ghougassian untersucht den Zusammenhang zwischen dem Entwicklungs-
stadium der unteren dritten Molaren und der GréBe des retromolaren Raumes. Fir seine
Messungen konstruiert er eine senkrecht zur F.H. stehende Hilfslinie, die durch den kon-
kavsten Punkt des Vorderrands des Ramus verlauft (Ghougassian & Ghafari, 2014). Von
dieser Hilfslinie ausgehend erfolgt die Messung zum distalsten Punkt des unteren 6-J-M.

Auch er stellt eine VergréBerung des retromolaren Raumes fest (Ghougassian & Ghafari,
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2014). Das Ziel einer Studie von Kim ist es, die anatomische Grenze fir die Distalisierung
von Molaren im retromolaren Raum des Unterkiefers zu untersuchen. Daflr generiert er
Fernréntgenseitenbilder aus CT-Aufnahmen und untersucht die Strecke von der distalen
Flache des unteren zweiten Molaren zur anterioren Begrenzung des Ramus ascendens
parallel zur Occlusionslinie (konstruiert zwischen der mesiobukkalen Héckerspitze des un-
teren ersten Molaren und der inzisalen Referenz des Incisivus inferius). Hinsichtlich der
anatomischen Grenze flr die Distalisation des unteren Molaren unterscheidet er zwei Be-
reiche: zum einem im Bereich der Zahnkrone den vorderen Rand des Ramus und zum
anderen im Bereich der Wurzel die Kortikalisschicht des Alveolarknochens. Daraus zieht
er den Schluss, dass das FRS diesbeziiglich zwar begrenzte, aber nitzliche Informationen
liefert (Kim et al.,2014). Der in der vorliegenden Studie verwendete Punkt RA kénnte daher
geeignet sein, die anatomische Grenze der Molarendistalisation im Unterkiefer anzugeben.
Lerche untersucht verschiedene Methoden zur Bestimmung der Gré3e des retromolaren
Raumes und gibt in seiner Studie einer Messmethode nach Ricketts (Strecke vom dis-
talsten Punkt des unteren 6-J-M zu einer Senkrechten zur F.H. durch einen konstruierten
Mittelpunkt des aufsteigenden Ramus Xi) den Vorzug, da er in seiner Untersuchung fir die-
se Methode die gréBte Reliabilitat feststellt (Lerche, 2019; Ricketts, 1981). Chen stellt auch
eine VergréBerung des retromolaren Raums fest. Als Hauptfaktor fiir die VergréBerung des
retromolaren Raums macht er die Resorption am Ramus aus, da eine Mesialisierung der
Dentition erst nach dem Durchbruch der dritten Molaren erfolgt (Chen et al., 2010). Die
sagittale VergroéBerung des retromolaren Raums wird auf verschiedene Faktoren zurlickge-
fuhrt, wie die Resorption des Knochens am Vorderrand des Ramus ascendens, die Mesial-
wanderung der Zahne, die wachstumsbedingte Langenzunahme und das Wachstumsmus-
ter des Unterkiefers, den Durchbruch der Zahne sowie eine Dorsalneigung des vorderen
Teils des Ramus im Verhéltnis zum Alveolarkamm (Richardson, [1987). Bei weiterer Diffe-
renzierung fiel auf, dass die apikal verlaufende Messung in der unteren ZR tendenziell eine
kleinere VergrdéBerung aufwies als die koronalen Messungen, was auf eine Mesialkippung
der Zahnachse hinweist. Umgekehrt verhielt es sich in der oberen ZR, hier weisen die Er-
gebnisse auf eine Aufrichtung der Zahnachse nach distal hin, gegebenenfalls als Folge von
Klasse Il Gummiziigen beziehungsweise der Aufrichtung des oberen 6-J-M wéahrend der

Behandlung.
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Fir die Messung nach mesial in der oberen und unteren ZR

In der oberen ZR wurde die Strecke zwischen der inzisalen und koronalen Referenz im
Median gréBer (1.70 mm [-0.55, 3.80]), ebenso wie die apikale Strecke (1.25 mm [-0.88,
4.27]). Ein Vergleich mit der Literatur erweist sich als schwierig und erlaubt nur einen ten-
denziellen Vergleich, da sich die Messmethoden unterscheiden. In einer Studie von Ange-
lieri wird die Strecke der inzisalen Referenz des mittleren oberen Incisivus tUber den 6-J-M
zur PTV gemessen und eine VergréBerung bei Patienten, die eine Pendulum-Apparatur
eingesetzt bekommen hatten, festgestellt. Diese VergréBerung wurde der Protrusion der
mittleren Inzisiven zugeschrieben (Behandlungsbeginn 55,0 +/-4 mm und 55,9 +/-4,8 mm
zu Behandlungsende) (Angelieri et al., 2006). Bondevik beobachtet eine Verklrzung der
Zahnbogentiefe (Bondevik, 2015). Sein Patientensample ist aber bereits erwachsen. Sein
Ergebnis verweist auf die spater im Aging eintretende Veradnderung der Zahnbogenléange
mit Verklrzung, womit die therapeutisch erzielte VergréBerung in der wachstumsgepragten
Zeit differentialtherapeutisch von Anfang an in die Prognose flr die Retentionsaufgaben mit
einbezogen werden muss (lhlow & Rudzki, 2017). Mit Vorbehalt ist hier die Hypothese mdg-
lich, dass durch die kieferorthopadische Behandlung einer Verkiirzung der Zahnbogentiefe
entgegengewirkt werden konnte.

In der unteren ZR wurde die Strecke zwischen der inzisalen und koronalen Referenz im
Median groBer, im Bereich der apikalen hingegen wurde sie kleiner. Auch hier dient wie-
der der Vergleich mit der Studie von Bondevik, der in der unteren ZR vom Kontaktpunkt
der mittleren Inzisiven bis zur Verbindungslinie der distalen Flache des 6-J-M misst, und
sich somit mit der Messung nach mesial vorliegender Studie bezlglich der sagittalen Ver-
anderung, vergleichen lasst (Bondevik, 2015). Bondevik stellt eine Verkirzung der Zahnbo-
gentiefe fest. Dies steht im Gengensatz zur vorliegenden Studie, in der eine VergréBerung
beobachtet wurde, die auf die Protrusion der Unterkieferfront als Nebenwirkung der unter-
schiedlichen Klasse || Mechaniken zurtickgefuhrt werden kann. Es konnten keine Studien
gefunden werden, die sich mit der Veranderung der apikalen Strecken befassen. Unter-
schiede sind auch zwischen der oberen und der unteren ZR festzustellen. Die Differenz
zeigte, dass die sagittalen StreckengréBen nach mesial in der oberen ZR sowohl apikal als
auch inzisal zunahmen, inzisal jedoch stérker. In der unteren ZR nahm die inzisale Strecke
zu, die apikale Strecke ab. Dies kann auf eine Protrusion der unteren Inzisivi als Folge der

Therapie der Klasse Il hinweisen.
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Fur die anguldaren Messungen

Der Winkel im OK verkleinerte sich im Median um 3,30°. Ein Vergleich mit anderen Studi-
en beziglich der Kippung des oberen 6-J-M ist aufgrund unterschiedlicher Referenzlinien
beziehungsweise Referenzwinkeln kritisch anzusehen. Auffallende Unterschiede bei den
Ergebnissen sind immer differentialdiagnostisch zu diskutieren. Nienkemper stellt ebenfalls
eine Kippung des oberen 6-J-M fest, jedoch nur im Ausmaf von 1,5° Vergrof3erung ohne
Signifikanz. Er fuhrt dies auf die kérperliche Molarendistalisation mit skelettal verankertem
Beneslider zurlick (Nienkemper et al., 2014). In vorliegender Studie wurde der Scheitelwin-
kel dazu gemessen. Die Verkleinerung des Winkels lasst auf eine Aufrichtung nach distal
schlie3en. Kinzinger stellt in seiner Studie ebenfalls eine Kippung (Verkleinerung des Win-
kels um 2,79 = 2,51°) des oberen 6-J-M zur NL bei Behandlung mit einem Distal-Jet fest.
Er schlief3t daraus, dass es eher zu einer Kronenkippung statt zu einer Wurzelaufrichtung
gekommen ist (G. S. Kinzinger et al., 2009). Der gemessene Winkel ist wieder der Schei-
telwinkel zu vorliegend untersuchtem Winkel. Angelieri beobachtet bei Therapie mit einer
Pendulum-Apparatur ebenfalls eine Kippung des oberen 6-J-M nach distal. Gemessen wird
zur NL, der Winkel war der Nebenwinkel des hier gemessenen Winkels (Angelieri et al.,
2006). Auch Fuziy stellt bei der Therapie mit einem Pendulumgeréat eine groBe Kippung
des ersten 6-J-M nach distal (18,5°) fest. Gemessen wird der Winkel zur FH. (Fuziy et
al., 2006). Eine wesentliche Aussage ist bei Byloff zu finden, der durch Behandlung mit
der Pendulum-Apparatur eine Kippung von 14,50 +/- 8,33° nach distal feststellt. Gemessen
wurde zur NL und der Scheitelwinkel zu dem hier gemessenen Winkel gewahlt (Byloff &
Darendeliler, 1997 Byloff et al., [1997). Der Winkel im UK wurde im Median kleiner, der
Zahn kippte nach mesial. Bezlglich dieser Messung stehen wenig Literatur und Informatio-
nen zur Verfigung. Kinzinger untersucht den Winkel zwischen der Langsachse des unteren
6-J-M und der ML (G. Kinzinger et al., 2009). Diese Studie kann aufgrund der Einschluss-
kriterien des Patientenkollektivs sowie der Therapiemethoden nicht als Vergleichsstudie
herangezogen werden. Die Differenz in der unteren ZR (ZAU6.ML.Winkel_Anfang 86.55
[81.48, 90.38]; ZAU6.ML.Winkel_Ende 84.35 [81.00, 88.07]) war kleiner als die in der obe-
ren (ZAO6.NL.Winkel_Anfang 102.55 [99.62, 106.00]; ZAO6.NL.Winkel_Ende 99.85[96.83,
103.30]). Dies kénnte auf die unterschiedliche Knochenstruktur, die Wachstumsprozesse im

OK und UK sowie auf die kieferorthopadische Behandlung zurtickzuflihren sein.
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Korrelationen der ermittelten Differenz in Relation zu ausgewéahlten anamnestischen
und diagnostischen Kriterien:

Beziiglich des Geschlechts fielen folgende Zusammenhange auf: Fir die Messung nach
distal in der oberen ZR wurden die Strecken gréer, jedoch ohne einen signifikanten ge-
schlechtsspezifischen Unterschied. Bei beiden Geschlechtern scheinen also wahrend des
Wachstums und der kieferorthopadischen Behandlung die gleichen Verédnderungen der dis-
talen Strecken stattzufinden. Dieses Ergebnis stimmt mit der Studie von Lerche Uberein,
der auch eine VergréBerung des retromolaren Raumes ohne geschlechtsspezifischen Un-
terschied feststellt (Lerche, 2019). In der unteren ZR hingegen zeigte sich ein signifikanter
Unterschied fur die Strecken WZ, SZG, Z, kP und dP, wobei die ménnlichen Patienten im
Verlauf der Behandlung eine starkere VergréBerung aufwiesen als die weiblichen Patien-
ten. Die Differenz fir die Strecke zwischen dem Apex des unteren ersten Molaren zur RAV
zeigte knapp keinen signifikanten Unterschied. Nguyen kann keinen signifikanten Unter-
schied im Wachstumstrend des retromolaren Raums zwischen den Geschlechtern feststel-
len (Nguyen, 2020; Nguyen et al., [2022). In Nguyens Studie wird der Abstand vom distalen
Punkt des unteren 6-J-M zum anterioren Rand des Ramus gemessen. Eine Streckenzu-
nahme bei den mannlichen Patienten um 5,84 mm und bei den weiblichen um 4,38 mm
wird festgestellt (Nguyen, |2020; Nguyen et al., [2022). In vorliegender Studie betrug die
Streckenzunahme bei den mannlichen Patienten im Median 4.70 mm und fir die weibli-
chen 2.70 mm. Sie waren somit kleiner als die Werte von Nguyen. Lerche macht in seiner
Studie auch fir den UK keinen eindeutigen geschlechtsspezifischen Unterschied bezlig-
lich der Entwicklung des retromolaren Raums aus (Lerche, 2019). Dies kénnte an den un-
terschiedlichen Messmethoden liegen. Ghougassian stellt einen geschlechtsspezifischen
Unterschied fest; der retromolare Raum ist bei den mannlichen Patienten gréBer (Ghou-
gassian & Ghafari, 2014). Chen stellt eine VergréBerung des retromolaren Raums um 5,79
mm bei den mannlichen beziehungsweise um 5,12 mm bei den weiblichen Patienten vom
12.-18 Lebensjahr fest (Chen et al., 2010). Die Medianwerte in vorliegender Studie wa-
ren kleiner als die von Chen, was auf die kiirzere Beobachtungszeit zuriickzufhren sein
kdnnte. Schols untersucht die ,Entwicklung des hinteren apikalen Bereichs” im OK und UK
anhand von Orthopantogrammen, Fernréntgenseitenbildern sowie Modellen. Er stellt kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern fest (Schols, 1988).
Das Ergebnis bezlglich der Differenz lasst auf eine gréBere Kippung bei den mannlichen

Patienten schlief3en.
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Fir die Messung nach mesial

In der oberen ZR wurde die Strecke zwischen der koronalen und inzisalen Referenz gréfer,
jedoch ohne signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied. Bei beiden Geschlechtern
scheinen somit auch hier die gleichen Veranderungen der Strecken stattzufinden. Bonde-
vik kann in seiner Studie auch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bezogen auf die
Veranderung der Zahnbogentiefe aufzeigen (Bondevik, |2015). Sillmann untersucht in seiner
Longitudinalstudie sowohl die sagittalen als auch die transversalen Dimensionsanderun-
gen der Alveolarbégen im OK und UK und stellt bei beiden Geschlechtern eine Verklrzung
der ,Molarenlange” fest (Sillman, [1964). Gemessen wurde direkt am Alveolarfortsatz von
der mesialen Alveolenwand des 6-J-M zum in der Medianen gelegenen Limbus zwischen
den Alveolen der mittleren Schneidezahne (Sillman, [1964). Mit Vorbehalt ist die Hypothese
moglich, dass durch die kieferorthopadische Therapie einer Streckenverklrzung entgegen
gewirkt wurde. Fir die apikale Strecke konnte ein signifikanter geschlechtsspezifischer Un-
terschied gezeigt werden (p= 0,038). Sie vergrdBerte sich bei beiden Geschlechtern, wobei
die mannlichen Patienten eine gréBere Streckenzunahme aufwiesen als die weiblichen. Bei
beiden Geschlechtern scheinen somit unterschiedliche Verdnderungen der Strecken zwi-
schen den Apices stattzufinden. Bisher wurde dieser Strecke nur wenig Aufmerksamkeit
geschenkt, so dass keine vergleichbare Studie lber die Veranderung der apikalen Strecke
gefunden werden konnte.

In der unteren ZR konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, bei bei-
den Geschlechtern scheinen somit die gleichen Verédnderungen stattzufinden. Die Vergré-
Berung der Strecke zwischen dem inzisalen und koronalen Punkt und die Verkleinerung
der Strecke zwischen den Apices lasst auf eine Protrusion der Unterkieferfront als Folge
der Klasse-II-Mechaniken schlie3en. Bondevik stellt in dem von ihm untersuchten Zeitraum

ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Unterschiede fest (Bondevik, 2015).

Die angulare Messung im OK zeigte eine Verkleinerung des Winkels ZAO6.NL, sowohl bei
den weiblichen als auch bei den mannlichen Patienten. Ein signifikanter geschlechtsspezi-
fischer Unterschied konnte nicht aufgezeigt werden. Der Winkel scheint sich somit bei bei-
den Geschlechtern ahnlich zu verandern. Fir dieses Ergebnis liel3 sich keine vergleichbare
Messmethode in Korrelation zum Geschlecht in der Literatur finden. Im UK verkleinerte sich
der Winkel ZAU6.ML mit signifikantem Unterschied (p= 0,039), wobei bei den ménnlichen
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Patienten diese Verkleinerung starker ausfiel. Fir dieses Ergebnis konnte in der Literatur
keine vergleichbare Messmethode gefunden werden, so dass es schwierig ist, das vorlie-

gende Ergebnis zu interpretieren.

Beziiglich chronologischen Alters (gesamtes Patientensample) fielen folgende Zusam-
menhange auf:

Fir die Messung nach distal

Fir die Differenz zwischen den StreckengréB3en in der oberen ZR bezogen auf das Alter
wurde ein negativer Korrelationskoeffizient beschrieben, mit der Konsequenz: je alter der
Patient, desto weniger Unterschied gab es. Dies deutet darauf hin, dass der retromolare
Raum bei alteren Patienten bereits gréBer war, da bei ihnen die Zuwachszéhne bereits
durchgebrochen waren und sich dann raumlich nicht mehr viel dnderte (R. Hotz, |1976).
In der unteren ZR lag ein hochsignifikanter Zusammenhang vor. Es wurde ein negativer
Korrelationskoeffizient festgestellt, d.h. je alter der Patient, desto geringer war der Unter-
schied. Dies kann wiederum darauf zurlickgefiihrt werden, dass nach dem Durchbruch der
Zuwachszahne im retromolaren Bereich kaum noch Verénderungen der sagittalen Platz-
verhaltnisse auftreten (R. Hotz, [1976). Auch Lerche kann in seiner Studie zeigen, dass der
retromolare Raum des Unterkiefers zwischen dem 9. und 16. Lebensjahr ann&hernd linear
zunimmt und eine hohe Korrelation mit dem chronologischen Alter besteht (Lerche, [2019).
Fir die Messungen nach mesial und die anguldaren Messungen konnte kein signifikanter

Zusammenhang gezeigt werden.

Bezogen auf die Unterteilung des Alters in zwei Gruppen wurden folgende Zusammen-
hénge festgestellt:

Fur die Messung nach distal in der oberen ZR gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen, es scheinen somit dhnliche Verédnderungen stattzufinden,
die Strecken wurden gré3er.

In der unteren ZR gab es einen signifikanten Unterschied fir die Referenzen SZG, Z, kP
und dP. Dies kénnte darauf hinweisen, dass im koronalen Bereich in Gruppe 1 vom Ausmaf3
her gréBere Veranderungen (dentale sowie skelettale Wachstumsprozesse/Resorption am

Vorderrand des Ramus) stattfanden als in Gruppe 2.
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Fir die Messung nach mesial gab es keinen signifikanten Unterschied, sowohl fir die ko-
ronale als auch die apikale Strecke scheinen in beiden Gruppen tendenziell die gleichen
Veranderungen wahrend des Wachstums und der kieferorthopadischen Behandlung aufzu-
treten.

Far die angularen Messungen konnte im OK und UK kein signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden, d.h. in beiden Gruppen scheinen &hnliche Veranderungen (physiologische
Veranderungen und kieferorthopadische Behandlung) stattzufinden. Fir dieses Ergebnis
lie3 sich kein vergleichbarer Messaufbau in der Literatur finden und daher war es schwierig

das vorliegende Ergebnis zu diskutieren.

Beziglich der Zeit fielen folgende Zusammenhange auf:

Fir die Messung nach distal

Far die obere ZR waren die Korrelationen Gberwiegend negativ, erreichten aber alle nicht
das Signifikanzniveau. In der Tendenz kann jedoch festgestellt werden, dass je langer der
Zeitraum zwischen den Zeitpunkten war, desto geringer war der Unterschied der gemes-
senen Strecken. Fir die untere ZR ergaben sich positive Korrelationen: Je langer der Zeit-
raum zwischen den Zeitpunkten, desto gréBer war die Differenz der gemessenen Strecken.
Dies erwies sich als signifikant. Solange sich die Zuwachszahne im Durchbruch befinden,

nehmen die distalen Strecken zu.

Fiir die Messung nach mesial

Fir die obere ZR wurde eine signifikante positive Korrelation fiir die Distanz zwischen den
Apices festgestellt, d.h. je langer der Zeitraum zwischen den Zeitpunkten war, desto groier
war die Differenz der gemessenen Strecken. Griinde hierflr kbnnten eine Bewegung der
Wurzel des 6-J-M nach distal sein (Bsp.: kérperliche Distalisation) oder eine Mesialbewe-
gung der Wurzel des Inzisivus im Rahmen eines Verankerungverlustes. Fir die untere ZR
gab es keine signifikante Korrelation zwischen der Streckengré3e und der Zeit.

Die angulédren Messungen im OK und UK zeigten negative Korrelationen (OK=-0,151; UK=
-0,075) zwischen der Winkelgro3e und der Zeit, d.h. je langer der Zeitraum zwischen den
Zeitpunkten war, desto geringer war der Unterschied der WinkelgréBe. Das Signifikanzni-

veau wurde nicht erreicht.
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Beziiglich des Gesichtstyps fielen folgende Zusammenhange auf:

Fur die Messung nach distal in der oberen ZR konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den drei Gesichtstypen fir die StreckengréBen aufgezeigt werden. Im retrognathen
Gesicht fielen tendenziell kleinere Veranderungen auf als im prognathen oder orthogna-
then. In der unteren ZR hingegen fielen signifikante Unterschiede fur die Referenzen WZ,
SZG, Z und kP auf. Fir die Referenzen SZG, Z und kP wurden die gréBten Streckenzu-
nahmen im retrognathen Gesicht festgestellt. Ob hierflir vermehrte Resorption am Ramus
beziehungsweise Wachstumsprozesse oder die Auswirkung der kieferorthopadischen The-
rapie ursachlich waren, misste in weiteren Studien untersucht werden.

Fir die Messung nach mesial in der oberen ZR war das Ergebnis, dass es keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen den drei Gesichtstypen gab nicht erwartungsgeman. Es
ist méglich, dass die alleinige Heranziehung des SNA-Winkels nicht ausreichend ist, oder
dass das Kollektiv der Prognathen zu klein war. Somit sind weitere Untersuchungen zur
Uberpriifung dieses Ergebnisses angezeigt. In der unteren ZR konnte kein signifikanter
Unterschied bezliglich der Strecke zwischen der inzisalen und koronalen Referenz festge-
stellt werden. Dass sich die Strecke bei den orthognathen und retrognathen vergréBerte,
ist auf die Klasse-1l-Mechaniken zurlickzufihren. Bei den Prognathen verringerte sich die
Strecke.

Far die apikale Strecke wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gesichtstypen
deutlich (p= 0.019). Bei allen drei wurden die Strecken kleiner, bei den Prognathen am
meisten und bei den Orthognathen am geringsten. Aufgrund des Fehlens eines vergleich-
baren Kollektivs in der Literatur ist eine detaillierte Diskussion dieser Ergebnisse nicht még-
lich.

Fir die anguldre Messung im OK konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Tendenziell liel3 sich erkennen, dass die gréBte Verkleinerung im prognathen Gesicht
stattgefunden hat. Zu erwarten ware gewesen, dass sich der Winkel im retrognathen am
starksten verkleinert (= mehr Kippung nach distal), da in diesem Gesichtstyp mit einer gré-
Beren Verankerungsproblematik bei der Behandlung zu rechnen ist (Segner & Hasund,
1991). Dies kénnte an der sehr kleinen prognathen Gruppe liegen oder auch, dass zu Grup-
peneinteilung nur der SNA-Winkel herangezogen wurde. Auch kénnte dies darauf hinwei-

sen, dass in der Gruppe der Retrognathen nicht distalisiert und deshalb weniger Kippung
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vorliegt- also richtig behandelt wurde, da im Retrognathen aufgrund der Gefahr einer Biss-
6ffnung nicht distalisiert werden sollte. Das Ergebnis sollte durch weitere Untersuchungen
mit einem gréBeren Kollektiv an prognathen Gesichtern sowie in Korrelation mit der HWS-
Einteilung (CS-Stadien) Uberprift werden. Im UK zeigte sich kein signifikanter Unterschied.
Es erscheint, als ob der Winkel bei allen drei Gesichtstypen die gleiche Veranderung (eine

Verkleinerung) erfahrt.

6.2.4 Interpretation der linearen Regressionsmodelle

Die Differenzen als abhéangige Variablen:
Diskussion méglicher Einflussvariablen auf die Differenz der jeweiligen Strecken. Als mogli-
che Einflussvariablen wurden die Gesichtstypen prognath und retrognath, das Geschlecht,

das Alter und die Zeit zwischen T1 und T2 untersucht.

Far die sagittale Messung nach distal in der oberen ZR wurde ersichtlich, dass die Gréi3e
der Veranderung der Strecken (auBer fur die Referenz A) nur vom Alter abhing. Es gab kei-
ne Abhangigkeit vom Gesichtstypen (prognath, retrognath), dem Geschlecht oder der Zeit.
Die Differenz sank um -0,38 mm je alter der Patient war, woran sich erkennen lasst, dass
mit zunehmendem Alter der Unterschied der Streckenlangen weniger wurde.

In der unteren ZR wurde ersichtlich, dass die Differenz der Strecke AU6-RAV von der Zeit
zwischen T1 und T2 abhing. Es gab keine Abhangigkeit vom Gesichtstypen (prognath, re-
trognath), dem Geschlecht, oder dem Alter.

Mit zunehmender Gré3e des zeitlichen Abstands zwischen T1 und T2 nahm die Differenz
der Strecke um 0,92 mm zu, daraus wird ersichtlich, dass je langer der Zeitraum in vorlie-
gender Studie war, auch eine gréBere Zunahme der apikalen Streckengré3e zu beobachten
war. Zudem konnte fir die Strecken vom WZU6-RAV, SZGU6-RAV, ZU6-RAV, kPU6-RAV
und dPUB-RAV eine Abhéangigkeit vom Geschlecht, dem Alter und der Zeit zwischen den
T1 und T2 dargelegt werden. Es gab keine Abhangigkeit vom Gesichtstypen (prognath, re-
trognath). Die mannlichen Patienten wiesen eine gréBere Differenz auf als die weiblichen,

mit zunehmendem Alter der Patienten nahm die Differenz ab und mit zunehmender Grof3e
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des zeitlichen Abstands zwischen T1 und T2 nahm die Differenz zu. Somit gab es bei den
mannlichen Patienten einen gréBeren Unterschied; desto alter der Patient war, umso klei-

ner war er und je gré3er der beobachtete Zeitraum war, desto gréf3er war er.

Fir die sagittalen Messungen nach mesial in der oberen ZR wurde ersichtlich, dass die
Differenz der Strecke zwischen der koronalen und der inzisalen Referenz vom Geschlecht
abhing. Es gab keine Abhangigkeit vom Gesichtstypen (prognath, retrognath), dem Alter
oder der Zeit. Die Differenz war bei den mannlichen Patienten um 2,14 mm gréBer als bei
den weiblichen, wobei sich eine Signifikanz von p= 0,016 ergab. Daraus wird ersichtlich,
dass bei mannlichen Patienten eine gréBere Veranderung auftrat. Zwischen den apikalen
Punkten war die Differenz der Strecke bei den mannlichen Patienten um 2,13 mm groBer,
wobei die Signifikanz bei p= 0,018 lag. Daraus lasst sich erkennen, dass sich die koronalen
und apikalen Strecken im gleichen Maf3e veranderten.

In der unteren ZR wurde eine Abhangigkeit der Differenz der StreckengrdBe zwischen
den apikalen Punkten vom Gesichtstyp (prognath) ersichtlich. Es gab keine Abhangigkeit
vom retrognathen Gesichtstyp, dem Geschlecht, oder dem Alter. Die Differenz der Strecke
bei den prognathen Gesichtstypen war um 4,07 mm kleiner, dies war auch signifikant (p=
0,006). Dies bedeutet, dass sich bei den Prognathen im apikalen Bereich weniger veran-

dert.

Fir die angulare Messung im OK wurde ersichtlich, dass die Differenz des Winkels von der
Zeit zwischen T1 und T2 abhing. Es gab keine Abhangigkeit vom Gesichtstyp (prognath,
retrognath), dem Geschlecht, oder dem Alter. Mit zunehmendem zeitlichen Abstand zwi-
schen T1 und T2 verringerte sich die Winkeldifferenz um 1,15° bei einer Signifikanz von
0,009, was zeigt, dass es weniger Unterschied gab, desto mehr Zeit verging. Fir die angu-
lare Messung im UK wurde ersichtlich, dass die mannlichen Patienten eine um -2,60 Grad
kleinere Differenz hatten als die weiblichen. Dieser Unterschied war signifikant (p= 0,039).
Bei den méannlichen Patienten anderte sich weniger als bei den weiblichen. Da sich in der
Literatur keine vergleichbaren Modelle finden lieBen, war keine ausfihrliche Diskussion die-

ser Ergebnisse mdglich.
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Die Messungen zu T2 als abhangig und die Messungen zu T1 als unabhangige Varia-
blen:

Um die Abhangigkeiten bezlglich der Variablen zum Zeitpunkt T2 zu bestimmen, wurde der
Zeitpunkt T1 als Basiswert in die Betrachtung miteinbezogen. Daraus ergaben sich folgen-

de Beobachtungen:

Flr die sagittale Messung nach distal in der oberen ZR wurde ersichtlich, dass die Stre-
cken aller Referenzen zum Zeitpunkt T2 von den Strecken der Referenzen zum T1 und
dem Gesichtstyp (retrognath) abhingen. Es gab keine Abhangigkeit von dem Gesichtstyp
(prognath), dem Geschlecht, dem Alter oder der Zeit zwischen T1 und T2. Die Strecken
wurden im Vergleich zum Anfang gréBer, im retrognathen fiel die Vergré3erung kleiner aus.
Ein ahnliches Modell lief3 sich in einer Studie von Gahl finden, jedoch wurde hier ein Pa-
tientenkollektiv untersucht, dass rein skelettal verankert behandelt wurde. Beziglich der
StreckengréBe zu T2 stimmt die Erfahrung Uberein, dass sie von der StreckengréBe zum
T1 abhangt (Gahl, |2019).

Flr die sagittale Messung nach distal in der unteren ZR wurde ersichtlich, dass die Stre-
cken der Referenzen zu T2 von den Strecken der Referenzen zum T1 und dem Geschlecht
abhingen. Es gab keine Abhangigkeit von dem Gesichtstyp (prognath, retrognath), dem
Alter oder der Zeit zwischen T1 und T2. Die Strecken wurden im Vergleich zum Anfang gré-

Ber, bei den ménnlichen Patienten war die Streckenzunahme gréBer als bei den weiblichen.

Fir die sagittale Messung nach mesial in der oberen ZR wurde ersichtlich, dass die Stre-
cken der inzisal-koronalen Referenzen zu T2 von den Strecken der Referenzen zu T1 und
dem Geschlecht abhingen. Es gab keine Abhangigkeit von dem Gesichtstyp (prognath, re-
trognath), dem Alter oder der Zeit zwischen T1 und T2. Die Strecken wurden im Vergleich
zum Anfang gréBer, bei den mannlichen Patienten war die Streckenzunahme gréBer als
bei den weiblichen. Die Strecken der apikalen Referenzen zu T2 hingen vom Geschlecht
ab. Es gab keine Abhangigkeit von der StreckengréBe zu T1, dem Gesichtstyp (prognath,
retrognath), dem Alter oder der Zeit zwischen T1 und T2. Die Strecken wurden bei den
mannlichen Patienten um 1,75 mm gréBer als bei den weiblichen Patienten.

In der unteren ZR wurde ersichtlich, dass die Strecken der inzisal-koronalen Referenzen

zu T2 von den Strecken der Referenzen zu T1 abhingen. Es gab keine Abhangigkeit vom
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Gesichtstyp (prognath, retrognath), dem Geschlecht, dem Alter oder der Zeit zwischen T1
und T2. Die Strecken wurden im Vergleich zum Anfang gréBer (um 0,35 mm mit einer Si-
gnifikanz von p = 0,002). Fir die apikalen Referenzen konnten keine signifikanten Einflisse
gefunden werden.

Fir die angularen Messungen im OK zeigte sich, dass die GréBe des Winkels zu T2 von
der GréBe des Winkels zu T1 und der Zeit zwischen T1 und T2 abhing. Es gab keine
Abhéangigkeit vom Gesichtstyp (prognath, retrognath), Geschlecht oder Alter. Der Winkel
wurde um 0,48 Grad kleiner und die Differenz wurde kleiner, je langer die Zeit zwischen T1
und T2 war.

Im UK zeigte sich, dass die GroBe des Winkels zu T2 von der GréBe des Winkels zu T1
und vom Geschlecht abhing. Es gab keine Abhangigkeit vom Gesichtstyp (prognath, retro-
gnath), vom Alter oder von der Zeit zwischen T1 und T2. Der Winkel verkleinerte sich um
0,40°, bei den mannlichen Patienten war die Verkleinerung um -2,41° gré3er.

Da sich in der Literatur keine vergleichbaren Modelle finden lieBen, war keine ausfihrliche

Diskussion dieser Ergebnisse mdglich.
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7 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen die GréBe der Zuwachszahnung in der obe-
ren und unteren ZR vor und nach kieferorthopadischer Behandlung. Der retromolare Raum
verandert sich wahrend der kieferorthopadischen Behandlung bei sich im Wachstum befin-
denden Patienten erheblich.

Es konnten sowohl signifikante Unterschiede als auch Tendenzen im Wachstumstrend des
retromolaren Raums zwischen weiblichen und méannlichen Patienten gezeigt werden. Ins-
besondere fir den unteren retromolaren Raum konnte gezeigt werden, dass er bei den
mannlichen Patienten zu T2 signifikant gréBer ist als bei den weiblichen. Auch konnte ein
signifikanter Unterschied fir die apikale Messung nach mesial festgestellt werden, sie ist
bei den méannlichen Patienten zu T2 signifikant gréBer. Auch fir die anguldre Messung in
der unteren ZR zeigten die ménnlichen Patienten eine signifikant ausgepragtere Verkleine-
rung des Winkels.

Auch bezlglich des Alters konnten signifikante Unterschiede und Tendenzen gezeigt wer-
den. Die nach distal gemessenen Strecken werden altersabhangig langer, jedoch wird die
noch stattfindende lineare VergrdéBerung in beiden Zahnreihen geringer, je alter der Pa-
tient wird. Die nach mesial gemessenen Strecken sind im koronalen Bereich in beiden
Zahnreihen kurzer, je alter der Patient wird; im apikalen Bereich in der oberen Zahnreihe
entsprechend gréBer.

Far die angularen Messungen gab es einen signifikanten Zusammenhang fir den OK: je
alter der Patient ist, desto kleiner ist der Winkel und fur den UK: je &lter der Patient ist, umso
gréBer ist der Winkel.

Beziglich der Gruppeneinteilung (Gruppe 1 <13 Jahre, Gruppe 2 > 13 Jahre) ergaben
sich fir den retromolaren Bereich in der oberen und unteren ZR fir T1 signifikant kirzere

Strecken in Gruppe 1. Fir die koronale Messung in der unteren ZR war die Strecke zu T2
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in Gruppe 1 signifikant langer. Bezlglich der angularen Messungen konnte ein signifikant
groBerer Winkel im OK fur Gruppe 1 gezeigt werden und im UK ein signifikant kleinerer
Winkel.

Ebenfalls eine statistisch signifikante Beziehung konnte zwischen der Zeit und den Messun-
gen gezeigt werden. Tendenziell wurde in der oberen ZR flr die distale Messung weniger
Veranderung festgestellt, desto langer der Zeitraum war, im Unterschied zur unteren ZR:
hier fiel ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zeit und der Streckengré3e auf: je
langer der beobachtete Zeitraum, desto gréBer war der Unterschied. Auch fir die apikale
Messung nach mesial in der oberen ZR wurde ein signifikanter Zusammenhang gezeigt:
je langer der beobachtete Zeitraum, desto gréBer war der Unterschied. Fir die angularen
Messungen im OK und UK konnte allgemein ein Trend beobachtet werden, der zeigte: je
langer der Zeitraum, desto weniger ausgepragt war der Unterschied.

In Bezug auf den Gesichtstyp konnte eine allgemeine Tendenz beobachtet werden, dass
Patienten mit retrognathen Gesichtstypen durchweg kleinere retromolare Strecken aufwie-
sen, wahrend Patienten mit prognathen und orthognathen Gesichtstypen tendenziell gré-
Bere retromolare Strecken aufwiesen. Zukunftige Studien mit gréBeren Stichproben von
prognathen Patienten kénnten helfen, diesen Zusammenhang zu klaren. Die vorliegenden
Ergebnisse deuten auf eine gegenlaufige Bewegung hin, in der oberen Zahnreihe nach dis-
tal, in der unteren nach mesial, die zur Korrektur der Klasse-Il-Malokklusion geplant und
durchgefiihrt wurde.

Angesichts dieser Ergebnisse liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die GréBe der Zu-

wachszahnung geschlechts- und altersabhangig ist.
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8 Zusammenfassung

Mit Hilfe des FRS, eines der wesentlichsten Mittel der kieferorthopéadischen Diagnostik,
kénnen zweidimensionale Messungen im skelettalen, dento-alveolaren und Weichgewebs-
bereich vorgenommen werden. In der vorliegenden Studie interessierte der dento-alveolare
Bereich am Ende der oberen und unteren ZR, vor allem der Bereich der sogenannten Zu-
wachszahnung (accessional dentition). Dieser Bereich betrifft die drei Molaren, die ergan-
zend zur ersten Dentition mit 20 Milchz&hnen dann zu 32 bleibenden Zahnen fuhren. Die
Eruption des ersten Molaren (6-Jahr-Molar) ist dem 6. Lebensjahr zugeordnet, der zweite
Molar (12-dahr-Molar) dem 12. Lebensjahr. Der dritte Molar (Weisheitszahn) hat eine Erup-
tionsspanne von 17-22 Jahren (Schopf, 1991).

Das ausgewahlte Patientensample bezog sich auf primar unbehandelte 110 Patienten ei-
ner kieferorthopadischen Fachpraxis in Miinchen, von denen FRS vom Anfangs (T1) - und
Endbefund (T2) analysiert wurden.

Auswahlkriterien waren als erstes das Geschlecht (67 weiblich, 43 mannlich), weiter das
chronologischen Alter, wobei zwei Gruppen gebildet wurden (<13 Jahre und > 13 Jahre).
Die dritte Variable stellte die Zeitspanne zwischen Anfangs- und Endbefund dar (2,76-3,67
Jahre).

Viertens wurde nach der skelettalen Diagnose eine Differenzierung nach dem Gesichtstyp
vorgenommen (retrognath 48, orthognath 52 und prognath 10).

Die vorliegende Fragestellung bezog sich auf die sagittale LaAnge der Zuwachszahnung
nach distal vor einer kieferorthopadischen Behandlung. Alle Messungen wurden vom ers-
ten Molaren ausgehend zu konstruierten vertikalen Referenzen ausgefihrt, im OK zur PTV
(Senkrechte zur Nasallinie durch den Pterygoidpunkt), im UK zur RAV (Parallele Verschie-
bung der Okklusionslinie perpendiculare zum anterioren Rand des Ramus ascendens), die

das Ende des zahntragenden Abschnitts darstellen sollten.
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Auch die Langen von zwei definierten Strecken nach mesial waren von Interesse; gemes-
sen wurde vom ersten Molaren (koronale und apikale Referenz) zum mittleren am weitesten
anterior stehenden Schneidezahn (koronale und apikale Referenz).

Weiterhin war die Angulation der ersten Molaren zu NL und ML zu bestimmen. Bei dieser
Winkelmessung wurde zur besseren Ubersicht unterschiedlich gemessen, die Zahnachse
in Bezug zur maxilldren Basis (Spa-Spp) nach kranial-mesial, in Bezug auf ML diese Zahn-
achse nach kaudal-distal.

Statistisch wurde den Medianwerten der Vorzug gegeben.

Fur die Anfangsbefunde (T1) wurde folgendes festgestellt:

Die sagittalen Streckenmessungen vom 6-J-M nach distal zeigen Langenunterschiede zwi-
schen der oberen und unteren ZR, die Strecke in der unteren ZR ist stets kleiner als die in
der oberen. Dies gilt fir alle sechs Messpunkte. Die Medianwerte betragen fur reprasentati-
ve Referenz dPU6-RAV 12.10 mm und fir dPO6-PTV 16.25 mm. Die sagittalen Messungen
vom 6-J-M nach mesial zeigen ebenfalls Unterschiede zwischen der oberen und unteren
ZR. Die koronale Strecke in der oberen ZR betragt im Median 36.55 mm, die apikale im
Median 24.85 mm. In der unteren ZR betragt die koronale Strecke im Median 33.00 mm,
die apikale 28.35 mm. Die angularen Messungen zeigen sowohl im OK als auch im UK
eine Mesialkippung des 6-J-M (Medianwert ZAO6 102.55°, ZAU6 86.55°).

Beziiglich des Geschlechts fallt kein signifikanter Unterschied auf. Bezogen auf das Alter
(gesamtes Patientensample) fallen Unterschiede auf: Fir die sagittalen Messungen vom
6-J-M in der oberen und unteren ZR nach distal liegen signifikante Zusammenhange vor:
je alter der Patient, umso gréBer die Strecke. Die Messungen nach mesial zeigen in der
oberen ZR einen signifikanten Zusammenhang fir die koronale (p= 0.042) und apikale (p=
0.024) Messung. Die koronale Messung zeigt: je alter der Patient, desto kleiner die Strecke
und die apikale: je alter der Patient, desto gréB3er die Strecke. Die Messung nach mesial
in der unteren ZR zeigt fUr die koronale Strecke eine signifikante Korrelation (p= 0.006): je
alter der Patient, desto kleiner die Strecke.

Die angulare Messung im OK zeigt einen signifikanten Zusammenhang: je alter der Patient,
desto kleiner der Winkel (p= 0.000). Die Messung im UK zeigt ebenfalls einen signifikanten
Zusammenhang: je alter der Patient, desto gréBer der Winkel (p= 0.003).

Bezogen auf die Unterteilung des Alters in zwei Gruppen zeigen die sagittalen Messun-
gen vom oberen 6-J-M nach distal einen signifikanten Unterschied. Die Strecken sind in der

alteren Gruppe langer (Medianwert dPO6.PTV Gruppe 1 15.20 mm, Gruppe 2 18.10 mm
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mit p< 0.001). Auch in der unteren ZR zeigt sich ein signifikanter Unterschied, auch hier
sind die Strecken in der alteren Gruppe langer (Medianwert dPU6.RAV Gruppe 1 11.30
mm, Gruppe 2 13.00 mm mit p< 0.001). Die Messung nach mesial zeigt fur die korona-
le Strecke in der unteren ZR einen signifikanten Unterschied, sie ist in Gruppe 2 kirzer
(iPUK1.kPU6.Anfang Gruppe 1 33.80 mm; Gruppe 2 32.50 mm). Die angulare Messung
im OK zeigt einen signifikanten Unterschied (p< 0.001). Der Winkel ist in der jingeren Grup-
pe gréBer (Medianwert ZAO6.NL 104.90°) als in der alteren Gruppe (Medianwert ZAO6.NL
101.60°). Die anguldare Messung im UK zeigt einen signifikanten Unterschied (p= 0.016).
Der Winkel ist in der jingeren Gruppe kleiner (Medianwert ZAU6.ML 84.90°) als in der al-
teren Gruppe (Medianwert ZAU6.ML 87.90°).

Flr den Gesichtstyp besteht ein signifikanter Unterschied fir alle Messungen in der oberen
ZR nach distal. Im retrognathen Gesicht sind die Strecken kirzer. In der unteren ZR zeigen
auch alle Messungen nach distal einen signifikanten Unterschied.

Die Streckenmessungen nach mesial zeigen in der oberen ZR keinen signifikanten Unter-
schied, in der unteren ZR aber flr die apikale Messung (p=0.002, Medianwerte o= 28,34
mm, p= 31,20 mm, r= 28,00 mm). Die angulare Messung im OK zeigt einen signifikanten
Unterschied (p= 0.030). Der Winkel ist im orthognathen Gesicht am kleinsten (Medianwert
ZAO6.NL 101.65°) und im retrognathen am gréBten (Medianwert ZAO6.NL 104.95°). Fir

die angulare Messung im UK zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

Fir die Endbefunde (T2) wurde folgendes festgestellt:

Die sagittalen Messungen vom 6-J-M nach distal zeigen Langenunterschiede zwischen der
oberen und unteren ZR, die Strecke in der unteren ZR ist stets kleiner als die in der oberen.
Dies gilt fir alle sechs Strecken. Die Medianwerte betragen fiir die reprasentative Referenz
dPU6.RAV_Ende 14.90 mm und fiir dPO6.PTV_Ende 17.75 mm.

Die sagittalen Messungen vom 6-J-M nach mesial zeigen ebenfalls Unterschiede zwischen
der oberen und unteren ZR. Die koronale Strecke in der oberen ZR betragt im Median 38.20
mm, die apikale im Median 26.10 mm. In der unteren ZR betragt die koronale Strecke im
Median 34.30 mm, die apikale 26.25 mm.

Die anguléaren Messungen zeigen im OK eine Aufrichtung nach distal, im UK eine Mesial-
kippung des 6-J-M (ZAO6 99.85°, ZAU6 84.35°).

Beziglich des Geschlechts fallt kein signifikanter Unterschied flr die sagittale Messun-

gen vom 6-J-M nach distal in der oberen ZR auf, fiir die untere ZR hingegen wird fir alle
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Referenzen ein signifikanter Unterschied gezeigt, die Strecken sind bei den ménnlichen Pa-
tienten gréBer (Medianwert dPU6.RAV weiblich 14.80, mannlich 16.50 mm).

Die sagittalen Messungen vom 6-J-M nach mesial zeigen flr die obere ZR einen signifi-
kanten Unterschied fir die apikale Messung (p=0.033), wobei die Strecke bei den mann-
lichen Patienten groBer ist. Die angularen Messungen zeigen im UK einen signifikanten
Unterschied (p=0,014), der Winkel ist bei den mannlichen Patienten kleiner (Medianwert
ZAU6.ML weiblich 85.20°; ménnlich 82.30°).

Bezogen auf das Alter (gesamtes Patientensample) fallt folgendes auf: fir die sagittalen
Messungen vom 6-J-M nach distal liegt kein signifikanter Zusammenhang vor. Die Mes-
sungen nach mesial zeigen einen signifikanten Zusammenhang fir die koronale Messung
in der oberen (p= 0.038) und unteren ZR (p= 0.038): je alter der Patient, desto kleiner die
Strecke. Die angulare Messung im OK zeigt einen signifikanten Zusammenhang: je alter
der Patient, desto kleiner der Winkel (p= 0.039).

Bezogen auf die Unterteilung des Alters in zwei Gruppen zeigen die sagittalen Messun-
gen vom 6-J-M nach distal in der oberen ZR signifikante Unterschiede fir die Referenzen
Z und dP. Die Strecken sind in der alteren Gruppe langer (Medianwert ZO6.PTV Gruppe
1 21.70 mm; Gruppe 2 24.10 mm; dPO6.PTV Gruppe 1 16.60 mm; Gruppe 2 18.30 mm).
In der unteren ZR hingegen gibt es keinen signifikanten Unterschied. Auch die Messungen
nach mesial- und die angularen Messungen zeigen keinen signifikanten Unterschied.

Fir den Gesichtstyp besteht ein signifikanter Unterschied fir alle Messungen in der obe-
ren ZR nach distal. Im retrognathen Gesicht sind die Strecken kiirzer. In der unteren ZR
hingegen zeigen alle Messungen nach distal keinen signifikanten Unterschied. Die Mes-
sungen nach mesial und die angularen Messungen zeigen in der oberen und unteren ZR

keinen signifikanten Unterschied.

Far die Differenz der linearen und angularen Messungen von T1 zu T2 wurde folgendes
festgestellt:

Die sagittalen Messungen vom 6-J-M nach distal zeigen Unterschiede zwischen der obe-
ren und unteren ZR; die VergréBerung ist in der unteren ZR ausgeprégter als in der oberen
(Medianwert dPO6.PTV_Differenz 1.15 mm; dPU6.RAV_Differenz 3.05 mm). Die sagitta-
len Messungen vom 6-J-M nach mesial zeigen ebenfalls Unterschiede zwischen der obe-
ren und unteren ZR, in der oberen ZR vergréBern sich die koronale und apikale Strecke
(Medianwert iPOK1.kPO6_Differenz 1.70 mm; aPOK1.aPO6_Differenz 1.25 mm), in der
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unteren ZR vergrdBert sich die koronale, die apikale Strecke hingegen verkleinert sich (Me-
dianwert iPUK1.kPU6_Differenz 1.25 mm; aPUK1.aPU6_Differenz -2.15 mm). Die angula-
ren Messungen zeigen im OK und UK eine Winkelverkleinerung, was auf eine Aufrichtung
nach distal des oberen 6-J-M beziehungsweise eine Mesialkippung des unteren 6-J-M hin-
deutet (Medianwert ZAO6.NL.Winkel_Differenz -3.30°; ZAU6.ML.Winkel_Differenz -2.45°).
Eine Differenzierung nach dem Geschlecht zeigt: Die sagittalen Messungen vom 6-J-M
nach distal zeigen in der oberen ZR keinen signifikanten Unterschied, obwohl die Strecken-
zunahme bei den mannlichen Patienten gréBer ausfallt (Medianwert dPO6.PTV weiblich
1.00 mm, mannlich 1.30 mm). In der unteren ZR féllt bis auf die Referenz AU6.RAV ein si-
gnifikanter Unterschied auf, bei den mannlichen Patienten ist die Streckenzunahme gré3er
(Medianwert dPU6.RAV weiblich 2.70 mm, mannlich 4.70 mm). Die sagittalen Strecken-
messungen in der oberen ZR von 6-J-M nach mesial zeigt einen signifikanten Unterschied
flr die apikale Messung, die eine deutlichere Gré3enzunahme bei den ménnlichen Patien-
ten zeigt (Medianwert aPOK1.aPO6 weiblich 0.80 mm, mannlich 2.20 mm). Die angulare
Messung in der oberen ZR zeigt keinen signifikanten Unterschied, tendenziell verkleinert
sich der Winkel bei den ménnlichen Patienten starker als bei den weiblichen (Medianwert
ZAOB6.NL weiblich -2.90°, ménnlich -4.10°). In der unteren ZR hingegen gibt es einen signi-
fikanten Unterschied (p= 0.039), bei den mannlichen Patienten verkleinert sich der Winkel
stérker, als bei den weiblichen (Medianwert ZAU6.ML weiblich -1.20°, ménnlich -2,90°).
Eine Differenzierung nach dem Alter (gesamtes Patientensample) zeigt: Die sagittalen
Messungen vom 6-J-M nach distal zeigen sowohl in der oberen als auch unteren ZR einen
signifikanten Zusammenhang (nur fir SZGO6.PTV knapp nicht). Je alter der Patient ist,
desto geringer ist die noch stattfindende StreckenvergréBerung. Flr die Messungen nach
mesial hingegen gibt es weder in der oberen noch in der unteren ZR einen signifikanten
Zusammenhang. Auch die angularen Messungen zeigen keine Signifikanz.

Eine Differenzierung innerhalb der Altersgruppen zeigt: Die sagittalen Messungen vom 6-
J-M nach distal in der oberen ZR zeigen keinen signifikanten Unterschied, tendenziell gibt
es in der jingeren Gruppe groBere Differenzen als in der alteren (Medianwert dPO6.PTV
Gruppe 1 1.70 mm, Gruppe 2 0.80 mm). Fir die sagittalen Messungen nach distal in der un-
teren ZR gibt es einen signifikanten Unterschied fir die Referenzen SZGU6.RAV, ZU6.RAV,
kPU6.RAV und dPU6.RAV; in der jingeren Gruppe gibt es ausgepragtere Streckenzunah-
men als in der alteren (Medianwert dPU6.RAV Gruppe 1 4.80 mm, Gruppe 2 2.60 mm).

Far die Streckenmessungen nach mesial sowie die angularen Messungen gibt es keinen
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signifikanten Unterschied.

Eine Differenzierung nach der Zeit zeigt: Die sagittalen Messungen vom 6-J-M nach distal
in der oberen ZR zeigen keinen signifikanten Zusammenhang. Fir die Streckenmessung
in der unteren ZR zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang: je langer das Zeitintervall,
desto gréBer die Differenz.

Fir die Messung nach mesial in der oberen ZR gilt dieselbe Korrelation fir die apikale
Strecke: je langer das Zeitintervall, desto gréBer die Differenz (p= 0.007). Weder flr die
Messungen nach mesial in der unteren ZR noch die angularen Messungen zeigen sich
Signifikanzen.

Eine Differenzierung nach dem Gesichtstyp zeigt: Die sagittalen Messungen vom 6-J-M
nach distal in der oberen ZR zeigen keinen signifikanten Unterschied; jedoch Iasst sich
tendenziell im prognathen Gesicht eine gréBere Streckenzunahme erkennen (Medianwert
dPO6.PTV o= 1.40 mm, p=2.70 mm, r= 0.85 mm). In der unteren ZR fallen fiir die Messun-
gen nach distal fir die Referenzen WZU6.RAV, SZGU6.RAV, ZU6.RAV, kPU6.RAV signifi-
kante Unterschiede auf,. Wobei sich fur die koronalen Referenzpunkte die gré3te Differenz
im retrognathen Gesicht zeigt (Medianwert KPU6.RAV orthognath (0) = 1.80 mm, prognath
(p) = 3.65 mm, retrognath (r) = 5.35 mm). Fir die Messungen nach mesial gibt es in der
oberen ZR keinen signifikanten Unterschied. In der unteren ZR zeigt sich jedoch flr die
apikale Messung eine signifikante Differenz (p= 0.019). Die starkste Streckenverkleinerung
ist im prognathen Gesichtstyp zu verzeichnen (Medianwert aPUK1.aPU6 o0 = -1.95 mm, p
= -4.65 mm, r = -2.05 mm). Die angularen Messungen hingegen zeigen keine signifikan-
ten Unterschiede; tendenziell verkleinern sich im prognathen Gesichtstyp beide Winkel am
starksten (Medianwert ZAO6.NL= -4.65°, ZAU6.ML= -6.25°).

Bei der Untersuchung der méglichen Einflussvariablen (Gesichtstyp prognath und retro-
gnath, Geschlecht, Alter und Zeit zwischen T1 und T2) kénnen folgende Abhangigkeiten
festgestellt werden: In der oberen ZR (bis auf die Referenz A) vom Alter: Mit zunehmendem
Alter wird die noch stattfindende Streckenzunahme geringer. In der unteren ZR zeigt die Dif-
ferenz der Strecke AU6-RAV eine Abhangigkeit von der Zeit zwischen T1 und T2, d.h. je
langer der Zeitraum in der vorliegenden Studie war, desto gréBer ist auch die Zunahme der
apikalen StreckengréBe. Darlber hinaus kann fur die Strecken vom WZU6-RAV, SZGU6-
RAV, ZU6-RAV, kPU6-RAV und dPUB-RAV eine Abhangigkeit vom Geschlecht, dem Alter
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und der Zeit zwischen den T1 und T2 nachgewiesen werden. Die GrdBe der Streckenlange
ist auch abhangig vom Geschlecht, bei den mannlichen Patienten gibt es einen gréBeren
Unterschied.

Auch bei den Messungen nach mesial in der oberen ZR zeigt sich, dass die Differenz
zwischen der koronalen und der inzisalen Referenz geschlechtsabhangig ist und bei den
mannlichen Patienten eine gréBere Veranderung auftritt. In der unteren ZR ist eine Abhan-
gigkeit der Differenz der StreckengréBe zwischen den apikalen Punkten vom Gesichtstyp
(prognath) zu erkennen. Das bedeutet, dass die Prognathen im apikalen Bereich weniger
Veranderungen aufweisen. Fir die angularen Messungen in OK wird festgestellt, dass die
Grée der Differenz der Winkel von der Zeit zwischen T1 und T2 abhangen, d.h. je mehr
Zeit verging, desto geringer ist die Differenz. Bei der anguldren Messung in UK zeigt sich,
dass sich bei den mannlichen Patienten weniger &ndert als bei den weiblichen.

Um die Abhéangigkeiten der Variablen zum Zeitpunkt T2 zu bestimmen, wurde der Zeit-
punkt T1 als Basiswert in die Betrachtung einbezogen. Dies fuhrt zu folgenden Beobachtun-
gen: Fir die Messung nach distal in der oberen ZR wird ersichtlich, dass die Streckengré3e
aller Referenzen zum Zeitpunkt T2 von den Streckengréf3en der Referenzen zum T1 und
dem Gesichtstyp (retrognath) abhangen. Die Strecken werden im Vergleich zum Anfang
gréBer, im retrognathen fallt die VergréBerung kleiner aus. In der unteren ZR wird ersicht-
lich, dass die Strecken der Referenzen zu T2 von den Strecken der Referenzen zum T1 und
dem Geschlecht abhdngen. Die Strecken werden im Vergleich zum Anfang gréBer, bei den
mannlichen Patienten ist die Streckenzunahme gréB3er als bei den weiblichen.

Far die Messungen nach mesial in der oberen ZR wird ersichtlich, dass die Strecken der
inzisal-koronalen Referenzen zu T2 von den Strecken der Referenzen zu T1 und dem Ge-
schlecht abhangen. Die Strecken nehmen im Vergleich zum Anfangswert zu, wobei die
Zunahme bei den méannlichen Patienten gréBer ist als bei den weiblichen. Die Strecken
der apikalen Referenzen zu T2 hdngen vom Geschlecht ab. Die Strecken werden bei den
mannlichen Patienten um 1,75 mm gréBer als bei den weiblichen Patienten.

In der unteren ZR zeigt sich, dass die Strecken der inzisal-koronalen Referenzen zu T2
von den Strecken der Referenzen zu T1 abhé&ngen. Die Strecken werden im Vergleich zum
Anfang gréBer. FUr die apikalen Referenzen kénnen keine signifikanten Einflisse gefunden
werden.

Fir die angularen Messungen im OK zeigt sich, dass die GréBe des Winkels zu T2 von
der GréBe des Winkels zu T1 und der Zeit zwischen T1 und T2 abhé&ngt.
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Im UK zeigt sich, dass die Gr6Be des Winkels zu T2 von der GréBe des Winkels zu T1 und

vom Geschlecht abhangt.
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13 Anhang

13.1 Statistische Auswertung

Namen Dahlberg Houston
A06.PTV 3,267 0,494
WZO6.PTV 3,313 0,526
SZGO6.PTV 3,321 0,547
Z06.PTV 3,304 0,558
kPO6.PTV 3,413 0,550
dPO6.PTV 3,300 0,560
AU6.RAV 4,561 0,097
WZU6.RAV 4,497 -0,222
SZGU6.RAV 4,517 -0,163
ZU6.RAV 4,433 -0,198
kPU6.RAV 4,479 -0,151
dPU6.RAV 4,056 -0,062
ZAO6.NL.Winkel 4,575 0,369
iPOK1.kPO6 0,601 0,987
aPOK1.aPO6 0,585 0,975
iPUK1.kPU6 0,630 0,984
aPUK1.aPU6 0,705 0,974

Tab. 13.1: Methodenfehler und Zuverléassigkeitskoeffizient T1
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Namen Dahlberg Houston
A06.PTV 3,137 0,501
WZz06.PTV 3,280 0,518
SZGO6.PTV 3,259 0,552
Z06.PTV 3,276 0,558
kPO6.PTV 3,418 0,560
dPO6.PTV 3,268 0,559
AUB.RAV 4,477 0,113
WZU6.RAV 4,212 -0,011
SZGU6.RAV 4,135 -0,085
ZU6.RAV 4,155 -0,137
kPU6.RAV 4,278 -0,136
dPU6.RAV 3,917 -0,026
ZAO6.NL.Winkel 4,919 0,264
iPOK1.kPO6 0,779 0,980
aPOK1.aPO6 0,623 0,972
iPUK1.kPU6 0,777 0,977
aPUK1.aPU6 0,648 0,978

Tab. 13.2: Methodenfehler und Zuverlassigkeitskoeffizient T2
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13.1.1 Weitere Tabellen zum Geschlecht

Anfang Ende Differenz
Strecke female | male p female | male p female | male p
67 43 67 43 67 43
A06.PTV 25.70 | 26.60 ns | 2540 | 27.40 ns 0.53 0.93 ns
[23.55, | [24.30, [23.40, | [24.60, (4.48) | (3.84)
27.40] | 28.80] 28.00] | 29.35]
WZ06.PTV 24.00 24.70 ns 24.60 26.40 ns 0.50 1.30 ns
[22.15, | [23.00, [22.65, | [24.10, [-1.60, | [-1.15,
26.70] | 27.55] 26.90] | 28.85] 3.60] 3.40]
SZGO6.PTV 22.50 22.60 ns 23.30 25.00 ns 0.90 2.00 ns
[20.35, | [21.15, [21.10, | [21.85, [-1.00, | [-0.80,
25.30] | 26.05] 25.85] | 28.45] 3.45] 3.80]
ZO6.PTV 21.80 22.20 ns 22.50 24.20 ns 0.70 1.60 ns
[19.35, | [20.00, [20.45, | [21.15, [-1.40, | [-0.40,
24.25] | 25.10] 25.00] | 27.45] 3.90] | 3.50]
kPO6.PTV 22.30 22.70 ns 23.60 24.90 ns 1.30 1.90 ns
[20.30, | [21.10, [21.00, | [22.75, [-1.10, | [-0.10,
24.95] | 25.95] 26.50] | 28.50] 4.00] 4.30]
dPO6.PTV 16.10 16.30 ns 17.20 18.60 ns 1.00 1.30 ns
[13.80, | [14.15, [14.80, | [16.00, [-1.35, | [-0.60,
18.10] | 19.85] 19.85] | 22.40] 3.80] | 3.60]
Tab. 13.3: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR
Anfang Ende Differenz
Strecke female | male p female | male p female | male p
67 43 67 43 67 43
iPUK1.kPU6 32.70 33.80 ns 33.50 35.00 ns 1.50 1.00 ns
[30.60, | [31.65, [31.50, | [32.60, [-1.15, | [-0.95,
35.05] | 35.75] 35.80] | 36.25] 4.05] | 2.95]
aPUK1.aPU6 28.20 28.50 ns 26.10 26.50 ns -2.40 -1.90 ns
[26.30, | [26.95, [23.85, | [24.80, [-4.80, | [-4.30,
31.05] | 30.00] 28.40] | 29.70] 0.00] | 1.40]

Tab. 13.4: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR
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13.1.2 Weitere Tabellen zum chronologischen Alter

Anfang Ende Differenz
Strecke K p K p K p
iPOK1.kPO6 -0.194 0.042 -0.198 0.038 0.046 ns
aPOK1.aPO6 0.215 0.024 0.161 ns 0.016 ns

Tab. 13.5: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR

Anfang Ende Differenz
Strecke K p K p K p
iPUK1.kPU6 -0.263 0.006 -0.198 0.038 0.136 ns
aPUK1.aPU6 -0.155 ns -0.011 ns 0.101 ns

Tab. 13.6: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR

13.1.3 Weitere Tabellen zur Altersgruppe

Strecke

Gruppe 1 (<13)

Gruppe 2 (>13)

n

55

55

iPOK1.kPO6_Anfang (median 37.10 [34.55, 39.30] 36.20 [33.30, 38.90] ns
[IQRY])

aPOK1.aP0O6_Anfang (median 24.30 [23.05, 25.65] 25.20 [23.80, 26.50] ns
[IQRY])

iPOK1.kPO6_Ende (median [36.05, 40.45] 37.80 [34.75, 40.10] ns
[IQR]) 38.50

aPOK1.aPO6_Ende (median [23.80, 27.80] 27.30 [24.15, 30.05] ns
[IQR]) 25.60

iPOK1.kPO6_Differenz (median 1.80 [-0.95, 3.55] 1.60 [-0.10, 3.85] ns
[IQR])

aPOK1.aPO6_Differenz (median 1.30 [-0.85, 4.35] 1.20 [-0.80, 3.95] ns

[IQR])

Tab. 13.7: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR
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Strecke Gruppe 1 (<13) Gruppe 2 (>13) p

n 55 55
iPUK1.kPU6_Anfang  (median 33.80[31.60, 35.70] 32.50 [30.35, 34.70] 0.044
[IQRY])

aPUK1.aPU6_Anfang (median 28.60 [27.70, 30.25] 27.90 [26.05, 31.10] ns
[IQRY])

iPUK1.kPU6_Ende (median 34.80 [32.80, 36.25] 33.30 [31.40, 36.10] ns
[IQRY])

aPUK1.aPU6_Ende (median 26.30 [23.90, 29.80] 26.20 [24.25, 28.40] ns

[1QR])

iPUK1.kPU6_Differenz (median

[IQR])

1.00 [-1.20, 2.90]

1.40 [-0.55, 4.00]

ns

aPUK1.aPU6_Differenz (median

[1QR])

-2.20 [-5.40, 0.90]

-2.10[-3.70, 0.10]

ns

Tab. 13.8: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR

13.1.4 Weitere Tabellen zur Zeitspanne zwischen T1 und T2

Anfang Ende Differenz
Strecke K p K p K p
A06-PTV -0.076 ns -0.103 ns -0.018 ns
WZ06-PTV -0.108 ns -0.117 ns -0.024 ns
SZGO6-PTV -0.121 ns -0.096 ns -0.012 ns
Z06-PTV -0.122 ns -0.110 ns 0.002 ns
kPOB6-PTV -0.114 ns -0.103 ns -0.007 ns
dPO6-PTV -0.138 ns -0.117 ns 0.009 ns

Tab. 13.9: vom 6-J-M nach distal zur PTV in der oberen ZR

Anfang Ende Differenz
Strecke K p K p K p
iPUK1.kPU6 -0.080 ns -0.038 0.694 -0.002 ns
aPUK1.aPU6 -0.086 ns 0.001 0.989 0.046 ns

Tab. 13.10: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR
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Anfang Ende Differenz
Winkel K p K p K p
ZAOB6.NL.Winkel 0.137 ns -0.026 ns -0.151 ns
ZAU6.ML.Winkel -0.054 ns -0.158 ns -0.075 ns

Tab. 13.11: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML

13.1.5 Weitere Tabellen zum Gesichtstyp

Strecke O P R p
n 52 10 48
iPOK1.kPO6_Anfang (median [IQR]) 36.45 38.65 36.25 ns

[33.30, [37.23, [34.70,

39.05] 39.75] 38.62]
aPOK1.aPO6_Anfang (median [IQR]) 25.15 25.40 24.30 ns

[23.67, [24.18, [23.25,

26.50] 26.70] 25.30]
iPOK1.kPO6_Ende (median [IQR]) 38.20 38.65 38.20 ns

[35.38, [37.23, [35.25,

41.23] 42.15] 40.32]
aPOK1.aPO6_Ende (median [IQR]) 26.35 26.10 25.60 ns

[24.87, [22.23, [23.70,

28.90] 27.77] 27.97]
iPOK1.kPO6_Differenz (median [IQR]) 2.25[0.60, 0.25[-4.42, 1.25[-0.45, ns

4.05] 3.10] 3.80]
aPOK1.aP0O6_Differenz (median [IQR]) 1.60 [-0.70, 1.60 [-2.42, 0.85[-1.05, ns

3.87] 3.70] 4.45]

Tab. 13.12: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR
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Winkel 0] P R p
n 52 10 48
ZAOB.NL.Winkel.Anfang (median [IQR]) 101.65 103.35 104.95 0.030

[98.10, [101.55, [100.62,

104.10] 105.17] 107.12]
ZAO6.NL.Winkel.Ende (median [IQR]) 99.40 99.50 100.15 ns

[97.15, [96.50, [97.03,

102.20] 100.93] 105.68]
ZAOB6.NL.Winkel.Differenz (median | -2.80[-5.80, | -4.65[-6.38, | -3.25[-7.17, ns
[IQR]) 1.43] -3.40] 0.85]
ZAUB.ML.Winkel.Anfang (median [IQR]) 87.90 87.75 84.75 ns

[82.12, [86.53, [80.17,

91.12] 91.75] 89.65]
ZAU6.ML.Winkel.Ende (median [IQR]) 84.55 85.90 83.80 ns

[81.72, [78.48, [79.42,

88.53] 86.98] 87.77]
ZAU6.ML.Winkel.Differenz (median | -2.75[-6.15, | -6.25[-8.95, | -1.15[-5.93, ns
[IQR]) 2.00] -0.38] 3.95]

Tab. 13.13: Winkel zwischen den Zahnachsen mit NL bzw. ML

13.1.6 Weitere Tabellen zu linearen Regressionen

WZUG6.RAV_Differenz
Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 4,98 -0.35-10.30 | 0.067
Gesichtstyp.T1 [p] 1.90 -0.98-4.79 | 0.193
Gesichtstyp.T1 [r] 1.41 -0.31-3.12 | 0.107
gender [male] 1.88 0.26 —3.50 | 0.024
Alter -0.41 -0.74 —-0.07 | 0.018
Zeit.zwischen.T1.und.T2 0.91 0.28 -1.54 | 0.005
Observations 110
R?/ R? adjusted 0.219/0.181

Tab. 13.14: WZ vom 6-J-M nach distal in der unteren ZR
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AU6.RAV_Differenz

Predictors Estimates Cl p

(Intercept) 3.98 -2.15-10.11 | 0.201
Gesichtstyp.T1 [p] 2.35 -0.97 -5.67 | 0.163
Gesichtstyp.T1 [r] 0.96 -1.02-2.93 | 0.338
gender [male] 1.74 -0.12-3.61 | 0.067
Alter -0.34 -0.72-0.05 | 0.088
Zeit.zwischen.T1.und. T2 0.92 0.19-1.64 | 0.014

Observations 110

R? | R? adjusted 0.152/0.111

Tab. 13.15: A vom 6-J-M nach distal in der unteren ZR

iPOK1.kPO6_Differenz

Predictors Estimates Cl p

(Intercept) 0.39 -5.27 -6.04 | 0.893
Gesichtstyp.T1 [p] -2.41 -5.47-0.64 | 0.121
Gesichtstyp.T1 [r] -0.09 -1.91-1.73 | 0.918
gender [male] 2.14 0.41-3.86 | 0.016
Alter 0.09 -0.27 - 0.44 | 0.635
Zeit.zwischen.T1.und.T2 -0.11 -0.77-0.56 | 0.753

Observations 110

R? | R? adjusted 0.074/0.030

Tab. 13.16: koronale Messung vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR
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aPOK1.aPO6_Differenz

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) -1.77 | -7.56-4.02 | 0.546
Gesichtstyp.T1 [p] -1.37 -4.50-1.77 | 0.389
Gesichtstyp.T1 [r] 0.19 -1.67 —-2.05 | 0.840
gender [male] 2.13 0.37-3.90 | 0.018
Alter 0.06 -0.30-0.43 | 0.730
Zeit.zwischen.T1.und. T2 0.48 -0.20-1.17 | 0.165
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.083/0.039

Tab. 13.17: apikale Messung vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR

aPUK1.aPU6_Differenz
Predictors Estimates Cl p
(Intercept) -5.11 -10.47 - 0.25 | 0.061
Gesichtstyp.T1 [p] -4.07 -6.97 —-1.17 | 0.006
Gesichtstyp.T1 [r] -0.21 -1.94-1.51 | 0.806
gender [male] 1.33 -0.30-2.97 | 0.108
Alter 0.21 -0.13-0.55 | 0.223
Zeit.zwischen.T1.und.T2 0.09 -0.54-0.72 | 0.773
Observations 110
R?/ R? adjusted 5.116 0.066

Tab. 13.18: apikale Messung vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR
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ZAOG6.NL.Winkel_Differenz

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) -4.64 -11.89 -2.60 | 0.207
Gesichtstyp.T1 [p] -2.11 -6.083-1.81 | 0.289
Gesichtstyp.T1 [r] 0.25 -2.09-2.58 | 0.834
gender [male] -0.47 -2.68-1.73 | 0.672
Alter 0.43 -0.03-0.88 | 0.068
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -1.15 -2.01 —-0.30 | 0.009
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.109/0.066

Tab. 13.19: Winkel zwischen der Zahnachse und NL

ZAU6.ML.Winkel_Differenz

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 5.78 -2.32-13.87 | 0.160
Gesichtstyp.T1 [p] -3.05 -7.43-1.33 | 0.171
Gesichtstyp.T1 [r] 0.19 -2.41-2.80 | 0.883
gender [male] -2.60 -5.07--0.13 | 0.039
Alter -0.44 -0.95-0.07 | 0.091
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.17 -1.12-0.79 | 0.730
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.084 /0.040

Tab. 13.20: Winkel zwischen der Zahnachse und ML
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WZO 6.PTV Ende

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 16.33 10.27 —22.40 | <0.001
WZO6.PTV_Anfang 0.42 0.21 -0.63 | <0.001
Gesichtstyp.T1 [p] -0.35 -2.94 -2.24 0.790
Gesichtstyp.T1 [r] -1.88 -3.44--0.32 | 0.019
gender [male] 1.01 -0.48 - 2.49 0.182
Alter -0.03 -0.36 - 0.30 0.868
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.04 -0.61 - 0.54 0.903
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.263/0.220

Tab. 13.21: WZ vom 6-J-M nach distal in der oberen ZR

AU 6.RAV Ende

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 14.34 8.48 —20.21 | <0.001
AUB.RAV_Anfang 0.25 0.04 -0.46 0.022
Gesichtstyp.T1 [p] -0.10 -2.93-2.74 | 0.945
Gesichtstyp.T1 [r] -0.59 -228-1.10 | 0.490
gender [male] 1.92 0.37-3.46 | 0.016
Alter -0.02 -0.35-0.32 | 0.925
Zeit.zwischen.T1.und.T2 0.36 -0.26-0.98 | 0.258
Observations 110

R? | R? adjusted 0.126 /0.076

Tab. 13.22: A vom 6-J-M nach distal in der unteren ZR
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kPU6.RAV_Ende

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 16.11 11.38 - 20.84 | <0.001
kPU6.RAV_Anfang 0.27 0.09 -0.46 0.005
Gesichtstyp.T1 [p] 0.18 -2.02-2.37 | 0.873
Gesichtstyp.T1 [r] 0.11 -1.22-1.44 | 0.870
gender [male] 1.81 0.59 —3.03 0.004
Alter -0.09 -0.36 - 0.19 0.541
Zeit.zwischen.T1.und.T2 0.31 -0.19-0.80 0.219
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.153/0.103

Tab. 13.23: kP vom 6-J-M nach distal in der unteren ZR

iIPOK1.kPO6_Ende

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 30.17 20.54 — 39.80 | <0.001
iPOK1.kPO6_Anfang 0.28 0.08 -0.48 0.007
Gesichtstyp.T1 [p] -0.78 -3.35-1.79 0.547
Gesichtstyp.T1 [r] -0.25 -1.75-1.26 0.747
gender [male] 1.58 0.15-3.01 0.031
Alter -0.17 -0.47-0.14 0.281
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.12 -0.67-0.43 0.671
Observations 110

R? | R? adjusted 0.129/0.078

Tab. 13.24: vom 6-J-M nach mesial in der oberen ZR
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iPUK1.kPU6_Ende
Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 24.29 14.69 — 33.88 | <0.001
iPUK1.kPU6_Anfang 0.35 0.13-0.57 0.002
Gesichtstyp.T1 [p] -0.97 -3.33-1.38 0.414
Gesichtstyp.T1 [r] -0.16 -1.59-1.26 0.820
gender [male] 0.93 -0.39-2.25 0.167
Alter -0.06 -0.35-0.22 0.659
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.25 -0.77-0.26 0.331
Observations 110
R? | R? adjusted 0.134/0.084

Tab. 13.25: vom 6-J-M nach mesial in der unteren ZR

ZAO6.NL.Winkel_Ende

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 52.43 29.91 —74.95 | <0.001
ZAO6.NL.Winkel_Anfang 0.48 0.28-0.68 | <0.001
Gesichtstyp.T1 [p] -1.77 -5.27-1.73 | 0.318
Gesichtstyp.T1 [r] 1.03 -1.07-3.14 0.332
gender [male] 0.93 -0.39-2.25 0.167
Alter 0.06 -0.37-0.49 | 0.785
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.85 -1.62--0.08 | 0.031
Observations 110

R?/ R? adjusted 0.251/0.207

Tab. 13.26: Winkel zwischen der Zahnachse mit NL
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ZAU6.ML.Winkel_Ende

Predictors

Estimates Cl p
(Intercept) 51.24 36.67 —65.81 | <0.001
ZAU6.ML.Winkel_Anfang 0.40 0.24 -0.57 | <0.001
Gesichtstyp.T1 [p] -1.64 -5.29 - 2.01 0.375
Gesichtstyp.T1 [r] -0.28 -2.45-1.88 0.795
gender [male] -2.41 -4.45—--0.37 | 0.021
Alter -0.04 -0.48-0.40 | 0.868
Zeit.zwischen.T1.und. T2 -0.04 -0.83-0.75 0.919
Observations 110
R?/ R? adjusted 0.228/0.183

Tab. 13.27: Winkel zwischen der Zahnachse mit ML
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13.1.7 Tabelle zum Vergleich zweier Gesichtstypen

[ALL] o p r p.overall p.ovsp povsr ppvsr

N=110 N=52 N=10 N=48
A06.PTV_Anfang 25.9 [23.8;27.8] 26.9 [24.4;28.2] 26.6 [26.1;27.7] 24.9 [22.8;26.8] 0.019 0.909 0.033 0.072
WZ06.PTV_Anfang 24.3[22.4;26.9] 25.6 [23.4;27.7] 25.6 [24.0;26.7] 23.1[21.2;25.8] 0.010 0.826 0.015 0.072
SZGO6.PTV_Anfang 22.5[20.7;25.5] 23.2[21.8;26.7] 24.4 [22.3;25.6] 20.9 [19.7;24.3] 0.004 0.924 0.007 0.036
Z06.PTV_Anfang 21.8[19.8;24.8] 22.6[21.2;25.4] 23.5[21.8;24.2] 20.3[18.3;23.5] 0.005 1.000 0.008 0.054
kPO6.PTV_Anfang 22.5[20.6;25.4] 24.1[21.8;26.4] 24.3[21.7;24.9] 21.1[18.5;24.3] 0.004 0.716 0.005 0.085
dPO6.PTV_Anfang 16.2[14.0;19.2] 17.2[15.4;19.8] 17.6[16.3;18.9] 14.9[12.9;17.7] 0.008 0.803 0.010 0.094
AU6.RAV_Anfang 15.9[13.4;18.4] 17.6 [14.8;20.0] 13.5[11.6;16.4] 14.8[12.7;16.8] <0.001 0.007 0.002 0.550
WZU6.RAV_Anfang 17.4[15.5;20.0] 19.1[17.0;21.0] 16.3[14.2;17.7] 16.4[14.4,17.7] <0.001 0.012 <0.001 0.789
SZGU6.RAV_Anfang 17.8[15.2;20.3] 19.0[17.3;20.8] 17.1[13.8;18.5] 16.6 [14.5;18.2] 0.001 0.058 0.001 0.711
ZU6.RAV_Anfang 18.2[15.9;20.6] 19.1[17.7;21.3] 17.4[13.9;18.7] 17.0[14.6;18.5] 0.001 0.103 0.001 0.592
kPU6.RAV_Anfang 17.6 [15.4;20.1] 19.0[16.9;21.6] 17.2[13.8;19.0] 16.5[14.1;18.0] 0.001 0.192 0.001 0.643
dPU6.RAV_Anfang 12.1[9.85;14.6] 13.4[11.5;15.5] 11.5[7.90;12.8] 11.3[8.52;12.8] 0.003 0.078 0.003 0.975
ZAO6.NL.Winkel_Anfang 103 [99.6;106] 102 [98.1;104] 103 [102;105] 105 [101;107] 0.030 0.320 0.032 0.497
ZAU6.ML.Winkel_Anfang 86.6 [81.5;90.4] 87.9[82.1;91.1] 87.8[86.5;91.8] 84.8[80.2;89.7] 0.171 0.572 0.218 0.218
iPOK1.kPO6_Anfang 36.5 [34.3;39.0] 36.5 [33.3;39.0] 38.6 [37.2;39.8] 36.2 [34.7;38.6] 0.084 0.078 0.986 0.062
aPOK1.aPO6_Anfang 24.9 [23.4;26.1] 25.1[23.7;26.5] 25.4 [24.2;26.7) 24.3[23.2;25.3] 0.114 0.826 0.155 0.303
iPUK1.kPU6_Anfang 33.0[31.0;35.2) 33.2[31.3;35.7] 35.2[32.8;36.6] 32.7[30.3;34.4] 0.051 0.148 0.148 0.074
aPUK1.aPU6_Anfang 28.4[26.3;30.5] 28.4 [26.2;30.3] 31.2[30.8;32.8] 28.0[26.2;29.8] 0.002 0.005 0.546 0.001
A06.PTV_Ende 26.0 [23.6;29.1] 27.3[24.8;30.4] 27.8[25.9;29.2] 24.9[23.1;27.5] 0.006 0.841 0.013 0.033
WZO06.PTV_Ende 25.4 [22.7;27.9] 26.4 [23.9;29.5] 27.0[25.1;27.9] 24.1[21.6;26.7] 0.004 0.752 0.007 0.050
SZGO6.PTV_Ende 24.1[21.4;26.9] 25.0 [22.5;28.3] 25.9[24.4;27.1] 22.2[20.3;25.4] 0.001 0.612 0.002 0.024
Z06.PTV_Ende 23.3[20.6;25.8] 24.2[21.8;27.9] 25.2[23.6;26.1] 21.3[19.1;24.4] 0.001 0.553 0.001 0.016
kPO6.PTV_Ende 24.0 [21.5;27.2] 25.4 [23.0;28.3] 25.8[24.3;27.7] 22.9[20.3;25.7] 0.002 0.789 0.003 0.037
dPO6.PTV_Ende 17.8[14.9;20.3] 18.7 [16.6;22.3] 19.8 [17.0;20.5] 15.9[13.5;18.7] 0.001 0.767 0.001 0.027
AU6.RAV_Ende 19.1[16.6;21.6] 19.9[17.3;22.6] 19.5[17.7;20.5] 18.6 [16.4;20.7] 0.322 0.688 0.417 0.688
WZU6.RAV_Ende 20.8[19.4;23.1] 21.0[20.0;23.7] 20.9[19.8;22.1] 20.6 [18.9;22.6] 0.458 0.696 0.678 0.696
SZGU6.RAV_Ende 20.9 [19.3;22.8] 21.4[19.4;23.1] 21.0[20.1;21.8] 20.4 [19.1;22.4] 0.424 0.667 0.635 0.667
ZU6.RAV_Ende 21.1[19.8;23.2] 21.8[20.0;23.7] 21.6 [20.4;22.3] 20.6 [19.6;22.9] 0.526 0.841 0.825 0.825
kPU6.RAV_Ende 20.9[19.3;23.4] 21.5[19.3;23.6] 21.3[20.0;23.3] 20.4[19.3;22.7] 0.572 0.811 0.606 0.606
dPU6.RAV_Ende 14.9[13.5;17.2] 15.3[13.5;17.8] 15.4[14.0;17.4] 14.6 [13.3;16.6] 0.420 0.969 0.624 0.624
ZAO6.NL.Winkel_Ende 99.8 [96.8;103] 99.4[97.1;102] 99.5[96.5;101] 100 [97.0;106] 0.159 0.485 0.247 0.247
ZAU6.ML.Winkel_Ende 84.3[81.0;88.1] 84.6 [81.7;88.5] 85.9 [78.5;87.0] 83.8[79.4;87.8] 0.659 0.821 0.821 0.821
iPOK1.kPO6_Ende 38.2[35.4;40.4] 38.2[35.4;41.2] 38.6 [37.2;42.1] 38.2[35.2;40.3] 0.706 0.669 0.929 0.669
aPOK1.aPO6_Ende 26.1[23.8;28.7] 26.4 [24.9;28.9] 26.1[22.2;27.8] 25.6 [23.7;28.0] 0.304 0.472 0.472 0.869
iPUK1.kPU6_Ende 34.3[31.9;36.2] 34.1[31.4;36.5] 35.0 [32.8;36.5] 34.3[31.9;35.7] 0.819 0.783 0.783 0.783
aPUK1.aPU6_Ende 26.2[24.0;28.8] 27.0 [24.1;29.6] 26.1[25.4;27.6] 25.9[24.0;28.8] 0.514 0.608 0.608 0.975
A06.PTV_Differenz 0.20 [-2.08;2.77] 0.60 [-2.15;3.40] 0.90 [-0.53;2.53] -0.45 [-2.02;2.42] 0.664 0.985 0.697 0.697
WZO08.PTV_Differenz 0.80 [-1.50;3.60] 0.90 [-2.55;4.35] 1.80[0.00;2.82] 0.60 [-1.12;2.82] 0.826 0.774 0.774 0.774
SZGO6.PTV_Differenz 1.35[-0.98;3.68] 1.40 [-2.05;4.53] 1.85[0.52;3.20] 1.15[-0.68;3.35] 0.740 0.738 0.738 0.738
Z06.PTV_Differenz 1.25 [-1.05;3.60] 1.40 [-1.57;4.40] 2.10 [1.50;3.55] 0.60 [-0.95;3.35] 0.508 0.574 0.574 0.574
kPO6.PTV_Differenz 1.45[-0.75;4.18] 1.75[-1.12;4.95] 3.50[0.78;4.42] 1.10 [-0.45;3.18] 0.586 0.653 0.653 0.653
dPO6.PTV_Differenz 1.15[-1.05;3.77] 1.40[-2.10;4.92] 2.70[0.63;3.90] 0.85 [-0.90;2.68] 0.563 0.767 0.762 0.685
AU6.RAV_Differenz 3.25[0.43;6.75] 3.05[-0.48;6.00] 4.75[1.92;9.47] 3.45[1.32;7.10] 0.150 0.200 0.200 0.530
WZU6.RAV_Differenz 3.60 [0.92;7.15] 2.20 [-0.30;5.50] 4.65[1.95;8.73] 4.25[1.93;8.35] 0.035 0.117 0.060 0.869
SZGU6.RAV_Differenz 3.55[0.53;6.75] 2.40[-0.23;5.50] 3.75[1.50;7.92] 4.50 [2.30;7.80] 0.044 0.243 0.053 0.951
ZU6.RAV_Differenz 3.40 [0.80;6.88] 2.00[0.15;4.70] 3.95[1.55;7.68] 5.10 [2.38;7.55] 0.028 0.275 0.028 0.869
kPU6.RAV_Differenz 3.75[0.90;7.20] 1.80[0.30;5.23] 3.65 [1.50;8.38] 5.35[1.75;7.73] 0.024 0.207 0.027 0.959
dPU6.RAV_Differenz 3.05[0.75;6.20] 2.50 [-0.52;4.80] 4.40 [1.82;7.55] 4.75[1.95;7.03] 0.065 0.162 0.111 0.805
ZAO6.NL.Winkel_Differenz -3.30 [-6.65;0.70] -2.80 [-5.80;1.43] -4.65 [-6.38;-3.40] -3.25[-7.17;0.85] 0.332 0.355 0.702 0.355
ZAU6.ML.Winkel_Differenz -2.45 [-6.52;2.90] -2.75[-6.15;2.00] -6.25 [-8.95;-0.38] -1.15[-5.93;3.95] 0.226 0.261 0.408 0.261
iPOK1.kPO6_Differenz 1.70 [-0.55;3.80] 2.25[0.60;4.05] 0.25 [-4.42;3.10] 1.25 [-0.45;3.80] 0.269 0.382 0.382 0.382
aPOK1.aPO6_Differenz 1.25[-0.88;4.27] 1.60 [-0.70;3.87] 1.60 [-2.42;3.70] 0.85 [-1.05;4.45] 0.826 0.703 0.703 0.703
iPUK1.kPU6_Differenz 1.25[-1.00;3.60] 1.40 [-1.10;3.73] -0.05 [-2.67;3.27] 1.25[-0.45;3.75] 0.554 0.612 0.612 0.612
aPUK1.aPU6_Differenz -2.15[-4.40;0.27] -1.95[-4.32;1.72] -4.65 [-8.25;-3.50] -2.05[-3.67;0.10] 0.019 0.012 0.798 0.012

Tab. 13.28: Vergleich zweier Gesichtstypen
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13.1.8 Tabelle Literaturiibersicht

Literatur Gemessen zu Gleich Unterschiedlich Sonstiges
OK nach distal
Lerche 2019 Distaler Punkt des 6-J-M FRS PTV senkrecht zu FH.

zu PTV

Gahl 2019 Alle sechs Messungen FRS, PTV senkrecht zu
vom 6-J-M zu PTV NL
Miclotte 2017 Distaler Punkt des 6-J-M FRS PTV senkrecht zu F.H. Platz fir 8er
zu PTV
Nienkemper 2014 Zentroid und Trifurkation FRS,PTV senkrecht zu Beneslider
zu PTV NL
Kinzinger 2009 Distaler Punkt des 6-J-M FRS PTV senkrecht zu F.H.
zu PTV
Angelieri 2006 Zentroid zu PTV FRS PTV senkrecht zu F.H. Pendulum
Fuziy 2006 Mesio-bukkaler Hocker FRS PTV senkrecht zu F.H., Pendulum
des 6-J-M zur PTV mesio-bukkalen
Hocker des 6-J-M zur
PTV
UK nach distal
Nguyen 2020, 2022 Distaler Punkt des 6-J-M FRS Anteriore Rand des
zum anterioren Rand Ramus
des Ramus
Lerche 2019 Distaler Punkt des 6-J-M Senkrechte zu F.H:
zu einer Senkrechten zu durch Punkt Xi
F.H: durch Punkt Xi
Miclotte 2017 zweiter unterer Molar FRS zweiter unterer Molar Platz fir 8er
zum Ricketts-Point zum Ricketts-Point
Ghougassian 2014 Konkavster Punkt des FRS Senkrechte zu FH Platz fur 8er
Ramus zum distalen oder Senkrechte zur
Punkt des unteren wirklichen
ersten Molaren Horizontalen
Kim 2014 Distaler Punkt UK 7er zu 3D computed Platz fir 8er
anteriorer Grenze des tomography scans,
Ramus daraus FRS gerneriert,
zweiter Molar
Kinzinger 2009 Distaler Punkt des 6-J-M FRS PTV nicht RAV
zu PTV
Ricketts 1981 Distaler Punkt des 6-J-M FRS Punkt Xi, Punkt auf der

zu geometrischem
Unterkiefermittelpunkt
konstruiert aus den
Hilfspunkten R1 — R4,
(Definition nach Ricketts
1972)

Okklusionsebene, der

senkrecht zur distalen

Flache der Krone des
unteren 6-J-M liegt

Moorrees 1959

StreckengréBe zwischen
einer Tangente an den
labialen Flachen der
zentralen
Schneidezahne zu einer
Hilfslinie, die mesial der
gegeniiberliegenden
ersten Molaren verlauft

Gipsmodell,
Labialflache ter,
mesialer Punkt 6-J-M
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Literatur Gemessen zu Gleich Unterschiedlich Sonstiges
OK nach mesial
Bondevik 2015 Schneidezahnmittellinie Gipsmodell 22-43 Jahre alt
bis zur Verbindungslinie
zwischen dem
beidseitigen
Kontaktpunkt des ersten
zum zweiten Molaren
Kinzinger 2009 OKfer zur PTV OK1er zur PTV nicht
zum 6-J-M
Angelieri 2006 OKter zur PTV OKter zur PTV
Fuziy 2006 OKTfer zur PTV OKTfer zur PTV Pendulum
Bishara 1994 Zahnbogen in Segmente Gipsmodell, 25-46 Jahre alt
unterteilt Zahnbogen in
Segmente unterteilt
Schols 1988 FRS, Gipsmodelle,
OPT
Sillman 1964 Molarenlénge: Mesiale Alveole
Wand der Alveole des
6-J-M zum in der
Medianen gelegenen
Limbus zwischen den
Alveolen der mittleren
Schneidezahne
Bondevik 2015 Schneidezahnmittellinie Gipsmodell 22-43 Jahre alt
bis zur Verbindungslinie
zwischen dem
beidseitigen
Kontaktpunkt des ersten
zum zweiten Molaren
Kinzinger 2009 UKter zur PTV UK1er zur PTV nicht
zum 6-J-M
Sillman 1964 Molarenlénge: Mesiale Alveole
Wand der Alveole des
6-J-M zum in der
Medianen gelegenen
Limbus zwischen den
Alveolen der mittleren
Schneidezahne
Winkel
Gahl 2019 6-J-M zu NL NL Kaudal-distal Beneslider
Nienkemper 2014 6-J-M zu NL NL Kaudal-distal Beneslider
Kinzinger 2009 Oberer 6-J-M zu ML Oberer 6-J-M zu NSL
NSL,unterer 6-J-M zu nach kaudal-distal,
ML unterer 6-J-M Winkel
zu ML nach
kranial-distal
Angelieri 2006 Oberer 6-J-M zu NL NL Kaudal-mesial
Fuziy 2006 Oberer 6-J-M zur FH. Winkel des oberen Pendulum
6-J-M zur F.H.
Byloff 1997 6-J-M zu NL NL Oberer 6-J-M zu NSL Pendulum

nach kaudal-distal

Tab. 13.29: Literaturlibersicht
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13.2 Abklrzungen und Acronyme

6-J-M 6-Jahres-Molar

A Apex

CT Computertomographie

DGKFO Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie

dP distalster Punkt

DVT Digitalen Volumen Tomographie

F.H. Frankfurter Horizontale

FRF Fernréntgenfrontalbild

FRS Fernrdntgenseitenbild

IQR Interquartilsabstand

KFO Kieferorthopadie

kP koronaler Punkt

ML Mandibularlinie

NL Nasallinie

o orthognath
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OK Oberkiefer

p prognath

PTV Pterygoid-Vertikale

r retrognath

RAV Ramus-Anterior-Vertikale

SZG Schmelz-Zement-Grenze

T1 Zeitpunkt T1

T2 Zeitpunkt T2

TADs temporary anchorage devices

TMA Titan-Molybdan-Alloy

TPA Transpalatinalbogen

UK Unterkiefer

WZ Widerstandszentrum

Z Zentroid

ZR Zahnreihe
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15 Lebenslauf
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