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Einleitung

1. Einleitung

Nach Edward H. Angle [4, 79] sind die typischen Charakteristika der Klasse /1
Malokklusion eine Retroposition der Mandibula und eine Anteinklination der Oberkiefer-
front. Zu dieser Schlussfolgerung kommt auch Hitchcock [43], unterstreicht aber vor
allem die Bedeutung des sagittalen Schneidekantenabstandes zwischen Ober- und

Unterkiefer, d.h. die Gro3e des sogenannten Overijets.

Fisk et al. [36] hingegen beschreiben sogar sechs mogliche morphologische Varianten

der Klasse 11/1:

. die Maxilla und die Zahne sind in Relation zur Schadelbasis anterior positioniert,
. die Oberkieferzahne sind innerhalb der Maxilla anterior positioniert,
. die Mandibula hat eine normale GroRRe, ist aber zu weit posterior positioniert,

. die Mandibula ist in der Sagittalen unterentwickelt,

a b~ WO DN -

. die Unterkieferzahne sind auf der normal entwickelten Unterkieferbasis zu weit distal
positioniert, oder

6. verschiedene Kombinationen der oben genannten Faktoren.

Abb. 1-1 Schematische Darstellung einer typischen Klasse I1/1



Einleitung

Auch wenn die Pravalenzangaben flir die Angle Klasse 1l/1 in der Literatur mit 14,2-
52,0% betrachtlich schwanken [42, 68, 80, 96], so wird doch klar, dass es sich um eine
der haufigsten Malokklusionsformen handelt. Die Atiologie der Angle Klase I1/1 wird
allgemein als multifaktoriell angesehen [41, 80], wobei endogene Ursachen eher
skelettale Abweichungen  bedingen, wahrend exogene Ursachen eher dentale

Anomaliekomponenten verursachen.

Die Differenzierung der verschiedenen morphologischen Varianten der Angle Klasse 11/1
ist mittels Fernrontgenseitbild moglich und bildet die Grundlage fur eine kausal
ausgerichtete Therapieplanung [4, 41, 43, 79, 80, 82].

Als therapeutische Mdglichkeiten kommen orthopadische Malihahmen zur Stimulation
des Unterkieferwachstums und/oder Hemmung des Oberkieferwachstums oder
orthodontische Mallnahmen zu Korrektur von Zahnfehlstellungen und/oder -neigungen
im Bezug auf den Alveolarfortsatz in Betracht. Allen therapeutischen Moglichkeiten ist
gemein, dass sie niemals nur einen isolierten dentalen oder skelettalen

Behandlungseffekt aufweisen.

Entsprechend  fUhren sowohl  festsitzende als  auch herausnehmbare
funktionskieferorthopadische Gerate zu einer Kombination von dentalen und skelettalen
Veranderungen bei der Korrektur einer Klasse I1/1 [27, 43, 53, 63, 72], die zu einem
nicht unerheblichen Teil in der Vertikalebene liegen [28, 53, 71], obwohl das primare Ziel
eine orthopadische Beeinflussung des sagittalen Kieferwachstums ist. Andererseits
fuhren orthodontische Malinahmen, die mit oder ohne Extraktion bleibender Zahne
ausgefuhrt werden koénnen, neben einer Verschiebung der Zahne auch zu

orthopadischen Effekten im Sinne einer anterioren Autorotation der Mandibula [6].

Eine Klasse II/1 Behandlung mittels Extraktionen bleibender Zahne und
Multibracketapparatur stellt heute eine allgemein akzeptierte therapeutische Variante
dar [3, 15, 32], zumal die Widerlegung negativer Auswirkungen einer
Extraktionstherapie auf das Profil [30, 100], die Kiefergelenkfunktion [26, 73] oder die

Behandlungsdauer [45] gelungen ist. Neben der klassischen 4-Pramolaren-
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Einleitung

Extraktiosnvariante [91, 95] wurde unter anderem auch die Extraktion von oberen
Molaren beschrieben [29, 31, 76, 81, 86, 97, 102]. Jedoch handelt es sich bei letzteren
Literaturstellen fast ausschlieBlich um Fallprasentationen oder Fallserien, so dass genau
genommen so gut wie keine wissenschaftlichen Daten Uber die Extraktion oberer, erster

Molaren als therapeutische Variante der Angle Klasse 11/1 vorliegen.



Ziel der Untersuchung

2. Ziel der Untersuchung

Ziel der vorliegenden retrospektiven réntgenkephalometrischen Studie war es, die
Behandlungseffekte von zwei verschiedenen zur Therapie der Angle Klasse II/1
eingesetzten Behandlungsmethoden (Sechsjahrmolarenextraktion plus Begg-Technik;
Herbst-Multibracketapparatur) im Hinblick auf die dentoskelettalen Effekte und die

Profilveranderungen zu vergleichen.



Patientengut

3. Patientengut

Das Patientengut umfasste zwei Untersuchungsgruppen — die Extraktions-Gruppe und

die Herbst-Gruppe. Die retrospektive Auswahl der Patienten erfolgte anhand folgender

Selektionskriterien:

. Patienten kaukasischer Abstammung

Angle Klasse II/1 Malokklusion mit = 7~ Pramolarenbreite Distalokklusion im

anterioren und posterioren Seitenzahnbereich

3. Sagittale Frontzahnstufe = 4mm

4. Entweder Behandlung mittels Begg-Technik und Extraktion der Zahne 16 und 26

oder mittels Herbst-Multibracketapparatur

5. Alter zu Behandlungsbeginn zwischen 10 und 15 Jahren

7.
8.
9.

Ausreichend aktives Wachstum, d.h. Halswirbelkérperreifestadien (CVM 2-4) [65]
vor Beginn der Behandlung

Anlage der Zahne 18 und 28 (nur Extraktions-Gruppe)

Keine Nichtanlagen oder weitere Extraktionen

Keine kraniofazialen Anomalien

10. Neutralokklusion und normale Overjet- und Overbiteverhaltnisse nach

Behandlung

11. Vollstandige verfugbare Behandlungsunterlagen



Extraktions-Gruppe

3.1 Extraktions-Gruppe

Unter Anwendung der oben genannten Selektionskriterien wurden aus 100
konsekutiven Klasse 1l/1 Patienten der kieferorthopadischen Praxis Dr. Hans Booij
(Niederlande) 79 (38 weibliche und 41 mannliche) Patienten ausgewahlt, die alle mittels

Extraktion der Zahne 16 und 26 und der Begg-Technik behandelt worden waren.

Das durchschnittliche Alter der Patienten (Abb. 3-1) vor Behandlungsbeginn lag
zwischen 10,5 und 14,7 Jahren (MW 12,7 Jahre). Die Gesamtbehandlungsdauer
(Abb.3-2) variierte zwischen 18 und 40 Monaten (MW 28,0 Monate).



Extraktions-Gruppe
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Abb. 3-1 Altersverteilung (Jahre) der 79 Patienten der Extraktions-Gruppe vor
Behandlungsbeginn. Das Durchschnittsalter betrug 12,7 Jahre.
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Abb. 3-2 Individuelle Behandlungsdauer (Monate) der 79 Patienten der Extraktions-
Gruppe. Die mittlere Behandlungsdauer betrug 28,0 Monate.
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Herbst-Gruppe

3.2 Herbst-Gruppe

Aus dem Patientenkollektiv der Aufnahmejahrgange 1988 bis 2005 der Poliklinik flr
Kieferorthopadie der Justus-Liebig-Universitat GieRen wurden 75 (35 weibliche und 40
mannliche) Klasse II/1 Patientenfalle ausgewanhlt, die allesamt mit dem Herbst-Scharnier

und Multibracketapparatur (MB) behandelt worden waren.

Das durchschnittliche Alter der Patienten (Abb. 3-3) lag vor Behandlungsbeginn
zwischen 10,7 und 15,5 Jahren (MW 13,0 Jahre). Die Gesamtbehandlungsdauer (Abb.
3-4) variierte zwischen 9 und 31 Monaten (MW 20,0 Monate). Die durchschnittliche
Verweildauer des Herbst-Scharniers betrug 7,3 Monate (Abb. 3-5).

20
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Abb. 3-3 Altersverteilung (Jahre) der 75 Patienten der Herbst-Gruppe vor
Behandlungsbeginn. Das Durchschnittsalter betrug 13,0 Jahre.



Herbst-Gruppe
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Abb. 3-4 Individuelle Behandlungsdauer (Monate) der 75 Patienten der Herbst-Gruppe.
Die mittlere Behandlungsdauer betrug 20,0 Monate.
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Abb. 3-5 Individuelle Verweildauer (Monate) des Herbst-Scharniers bei den 75 Patienten
der Herbst-Gruppe. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 7,3 Monate.

Monate



Extraktionstherapie

3.3 Extraktionstherapie

Prinzipien der Begg-Behandlung bei Klasse Il/1-Dysgnathien mit Extraktion der
oberen ersten Molaren

Die Behandlung mit der Begg-Technik [12] umfasst drei separate, eindeutig
abgrenzbare Stadien, welche sich nicht Uberlappen sollten. Es wurden ausschlielich
runde Bogen (Australian Wire 0,16-0,20 Inch), Aufrichtungs- und Rotationsfedern sowie

Torque-Federn, ein Transpalatinalbogen und Gummizige eingesetzt.

Stadium I:

Das Ziel dieses Stadiums (Abb. 3-6) ist die Verkleinerung des Overjets durch eine
Retrusion der oberen Frontzahne und die Einstellung der Eckzdhne sowie der ersten
und zweiten Pramolaren in Neutralokklusion unter Ausnutzung der Extraktionsllicken
der Zahne 16 und 26.

Erreicht wurde dies mit Klasse-I-Gummizugen im Oberkiefer. Zur Stabilisierung d.h. um
eine zu rasche Mesialbewegung der zweiten Molaren zu verhindern, wurde ein
Transpalatinalbogen eingesetzt. Erfolgte dennoch eine zu schnelle Mesialbewegung der
zweiten Molaren, wurden Klasse-lII-Gummizige zum weiteren Luckenschluss

verwendet.

Abb. 3-6 Stadium | der Begg-Technik bei Angle Klasse IlI/1-Behandlung mit Extraktion
der Zahne 16 und 26.
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Extraktionstherapie

Stadium Il

Das Ziel dieses Stadiums (Abb. 3-7) ist ein Restlickenschluss im Oberkiefer von distal
mit einer Einstellung der zweiten bleibenden Molaren in Neutralokklusion relativ zu den
unteren ersten bleibenden Molaren. Um eine Mesialwanderung der Zahne 17 und 27 zu
erleichtern, wurde der Transpalatinalbogen entfernt. Die erreichten Ziele des Stadiums |
sollten dabei beibehalten werden. Hierzu dienten Klasse-lI-Gummizuge im Oberkiefer

unterstutzt durch Klasse-IlI-Gummizuge.

Abb. 3-7 Stadium Il der Begg-Technik bei Angle Klasse |l/1-Behandlung mit Extraktion
der Zéhne 16 und 26.

Stadium lI:

Das Ziel dieses Stadiums ist eine Parallelisierung der Zahnachsen und das Einstellen
des korrekten Frontzahntorques durch Aufrichtung der Wurzeln mit Hilfe von
Aufrichtungsfedern und Torquebdgen. Die erreichten Ziele aus Stadium | und |l sollten
hierbei mit Hilfe von Klasse-I- und Klasse-lI-Gummizigen beibehalten werden.

11



Herbst-Scharnier

3.4. Behandlung mit dem Herbst-Scharnier

Prinzipien der Behandlung von Klasse Il/1-Dysgnathien mittels Herbst-Scharnier
und Multibracketapparatur

Die Herbst-Apparatur ist ein festsitzendes funktionskieferorthopadisches (FKO) Gerat
zur Behandlung des Distalbisses [58]. Es wurde ursprunglich 1909 von Emil Herbst auf
dem 5. Internationalen Zahnarztekongress in Berlin vorgestellt [58], geriet aber nach
seinem Tod wieder in Vergessenheit, bis Pancherz Ende der 1970er Jahre die Methode
wieder aufnahm [58, 61]. Zahlreiche Studien Uber die skelettale und dentale sowie kurz-

und langfristige Wirkungsweise des Herbst-Scharniers folgten [59-61, 63, 66, 72-75].

Das Scharnier wirkt wie ein kiinstliches Gelenk zwischen der Maxilla und der Mandibula.
Ein bilateraler Teleskopmechanismus ist an gegossenen Schienen befestigt. Diese
Schienen erstrecken sich im Oberkiefer vom ersten Pramolaren bis zum ersten Molaren
und im Unterkiefer von Eckzahn bis zum ersten Molaren (Abb. 3-8). Die Lange des
Teleskoprohres  bestimmt das Ausmal® der Unterkiefervorverlagerung. Der
Mechanismus erlaubt aulder Retrusion alle Bewegungen der Mandibula, wenn auch die

Lateralbewegungen leicht eingeschrankt sind [59].

Als festsitzendes FKO-Gerat hat das Herbst-Scharnier im Vergleich zu
herausnehmbaren FKO-Geraten (z.B. Aktivator, Bionator, Funktionsregler, Twin Block)
den Vorteil, dass:
- die Apparatur festsitzend und daher von Patientenkooperation unabhangig ist,
- 24 Stunden taglich wirkt und
- somit nur kurze Behandlungszeiten erforderlich sind (ca. 6-8 Monate) [40, 60, 63,
72]

12



Herbst-Scharnier

Eine Behandlung mit dem Herbst-Scharnier fuhrt in der Regel zu einer Normalisierung

sagittaler Okklusionsabweichungen. Das Therapieergebnis ergibt sich aus der Summe

von dentalen und skelettalen Veranderungen [58-60, 72] in Form einer:
- Distalisation der OK-Seitenzahne,
- Mesialisation der UK-Seitenzahne,
- Proklination/Protrusion der UK Inzisivi,
- Hemmung des Oberkieferwachstums und

- Stimulation des Unterkieferwachstums.

Abb. 3-8 Das gegossene Herbst-Scharnier in verschiedenen Ansichten

13



Methode

4. Methode

4.1. Kephalometrie

Von allen Patienten lagen Fernrontgenseitbilder des Kopfes (FRS) von den Zeitpunkten
vor (T1) und nach (T2) der kieferorthopadischen Behandlung vor. Alle FRS wurden im
abgedunkelten Raum auf matter Acetat-Folie manuell von einem Untersucher (JG)
durchgezeichnet. Die fur die Auswertung erforderlichen kephalometrischen
Referenzpunkte und -linien wurden mit einem Druckbleistift der Starke 0,2 mm und der
Harte 2H auf die Acetat-Folie eingezeichnet. Bei Vorliegen von réntgentechnisch
bedingten Doppelstrukturen erfolgte eine Mittelung. Strecken- und Winkelmessungen
wurden mit einem Geometriedreieck mit Millimeter- bzw. Gradeinteilung durchgefuhrt.
Die Messgenauigkeit betrug 0,5 mm respektive 0,5°. Der Zentralstrahl verlief bei den
Aufnahmen rechtwinklig zur Filmebene durch den Porus acusticus externus. Der Fokus-
Film-Abstand betrug 1,5 m, wodurch ein linearer Vergrof3erungsfaktor von 8% in beiden
Gruppen resultierte. Die Vergrofierung fand bei der Auswertung der Rontgenbilder keine

Berucksichtigung.

Zur Reduzierung des Methodenfehlers wurden die FRS aller Patienten im Abstand von
zirka zwei Wochen zweimal durchgezeichnet und ausgewertet. Der Mittelwert der
beiden Messungen wurde fur alle Vergleiche und statistischen Berechnungen zugrunde

gelegt.

Die Auswertung der FRS erfolgte mit Hilfe einer kephalometrischen Standard-Analyse

und der Sagittalen-Okklusions-Analyse (SO-Analyse) [13].

14



Methode

4.2. Standard-Analyse

Mit Hilfe der nachfolgend genannten kephalometrischen Variablen wurden die

skelettofaziale Morphologie und ihre Veranderungen untersucht.

Kephalometrische Referenzpunkte bei der Standard-Analyse (Abb. 4-1 bis 4-3)

A A-Punkt
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der
anterioren Kontur des Processus alveolaris des

Oberkiefers

B B-Punkt
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der

anterioren Kontur des Processus alveolaris des

Unterkiefers

S Sella-Punkt
Der Mittelpunkt der knochernen Krypte der Sella
turcica

N Nasion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura

frontonasalis

Gn Gnathion
Der am weitesten vom Nasion entfernt gelegene

Punkt der Symphyse des Unterkiefers
Go’ Gonion

Posteriorer Tangentenpunkt am Unterrand der
Mandibula

15
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Sp

Pm

ul

Ol

NS

No

Sn

Cm

Spina nasalis anterior

Die Spitze der Spina nasalis anterior

Pterygomaxillare

Der Schnittpunkt der hinteren Kontur des Corpus

maxillae bzw. des Pterygopalatina-Schattens mit der

Kontur des harten und weichen Gaumens

Unterlippe
Der am weitesten anterior gelegene Punkt

Unterlippe

Oberlippe
Der am weitesten anterior gelegene Punkt

Oberlippe

Nasion (Weichteil)
Tiefster Punkt der Einziehung im Bereich

Nasenwurzel

Nasenspitze (Weichteil)
Der am weitesten anterior gelegene Punkt

Weichteil-Nasenspitze

Subnasale
Der am weitesten posterior gelegene Punkt

Einziehung zwischen Nase und Oberlippe

Columnella
Der am weitesten anterior gelegene Punkt

Nasencolumnella

der

der

der

der

der

der
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PgS

Pogonion (Weichteil)
Der am weitesten anterior gelegene Punkt des

Weichteilkinns

Kephalometrische Referenzlinien der Standard-Analyse (Abb. 4-2, 4-3)

NSL

NL

ML

E-Linie

Nasion-Sella-Linie
Verbindungslinie zwischen den Punkten N (Nasion)
und S (Sella); diese Linie wurde fur jedes FRS (vor

und nach der Behandlung) definiert

Nasallinie
Verbindungslinie zwischen Sp (Spina nasalis

anterior) und Pm (Pterygomaxillare)

Mandibular-Linie
Verbindungslinie zwischen den Punkten Gn
(Gnathion) und Go™ (Gonion)

Esthetik-Linie
Verbindungslinie zwischen No (Nasenspitze) und
PgS (Weichteilkinn)

17
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Messvariablen der Standard-Analyse

Sagittale Kieferlagebeziehungen (Abb. 4-1)

SNA (Grad) Sagittale Position der Maxilla im

Verhaltnis zur vorderen Schadelbasis

SNB (Grad) Sagittale Position der Mandibula im

Verhaltnis zur vorderen Schadelbasis

ANB (Grad) Sagittale Relation von Ober- und

Unterkiefer zueinander

Vertikale Kieferlagebeziehungen (Abb. 4-2)

NL/NSL (Grad) Neigung der Maxilla zur vorderen
Schadelbasis

ML/NSL (Grad) Neigung der Mandibula zur vorderen
Schadelbasis

ML/NL (Grad) Neigung der Ober- und Unterkieferbasen

zueinander
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Weichgewebe-Profil (Abb. 4-3)

NS-Sn-PgS (Grad)

Cm-Sn-0Ol (Grad)

Lippenposition (Abb. 4-3)

Ul zur E-Linie (mm)

Ol zur E-Linie (mm)

Weichgewebe-Profilwinkel ~ ohne  Einbe-

ziehung der Nase

Subnasalwinkel
Verbindungslinie der Punkte Cm
(Columnella), Sn (Subnasale) und Ol

(Oberlippe)

Abstand der Unterlippe von der Esthetik-Linie

Abstand der Oberlippe von der Esthetik-Linie
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Abb. 4-1 Messvariablen zur Ermittlung der sagittalen Kieferrelation: SNA, SNB, ANB
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Abb. 4-2 Messvariablen zur Ermittlung der vertikalen Kieferrelation: ML/NSL, NL/NSL
und ML/NL
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Abb. 4-3 Messvariablen zur Ermittlung der Lippenposition: OI-E-Linie und UI-E-Linie
sowie des Subnasalwinkels (Cm-Sn-Ol) und des Weichgewebe-Profilwinkels (NS-Sn-
PgS)
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4.3 SO-Analyse

Die SO-Analyse [13, 47] ist eine quantitative Analyse, die es ermdglicht, zwischen
skelettalen und dentalen Komponenten, welche zu einer Veranderung der sagittalen
Okklusion fuhren, zu unterscheiden. Dazu wurden fir jeden Patienten auf Bild T1 die
Okklusionslinie (OL) eingezeichnet und eine dazu senkrechte Linie durch den Punkt
Sella gezogen. Diese Referenzlinie wurde Okklusionslinie perpendiculare genannt
(OLp). Beide Linien wurden als Referenzkreuz fur die linearen Messungen der SO-
Analyse verwendet. Durch Superimposition des Bildes T2 auf T1 d{ber die
wachstumsstabilen Strukturen der vorderen Schadelbasis wurde das OL/OLp
Referenzkreuz auf Bild T2 Ubertragen. Alle Messungen erfolgten senkrecht zu OLp und
parallel zu OL (Abb. 4-4).

Kephalometrische Referenzpunkte bei der SO-Analyse (Abb. 4-4)

S Sella

Der Mittelpunkt der knéchernen Krypte der Sella turcica

A A-Punkt
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der

anterioren Kontur des Processus alveolaris des
Oberkiefers

Pg Pogonion

Der am weitesten nach anterior vorspringende Punkt

des knochernen Kinns

23



Methode

ps

msl

ms2

mil

Incision superior
Die Schneidekante des am weitesten vorstehenden

oberen mittleren Schneidezahnes

Incision inferior
Die Schneidekante des am weitesten vorstehenden

unteren mittleren Schneidezahnes

Premolare superior (nur Extraktions-Gruppe)
Der distale Kontaktpunkt des zweiten bleibenden oberen

Pramolaren

Molare superior primus (nur Herbst-Gruppe)
Der mesiale Kontaktpunkt des ersten bleibenden oberen

Molaren

Molare superior secundus (nur Extraktions-Gruppe)
Der mesiale Kontaktpunkt des zweiten bleibenden

oberen Molaren

Molare inferior primus
Der mesiale Kontaktpunkt des ersten bleibenden

unteren Molaren

Bei den Referenzpunkten ps und msl handelt es sich um korrespondierende

Werte.
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Kephalometrische Referenzlinien bei der SO-Analyse (Abb. 4-4)

oL

OB

OkkKlusionslinie

Verbindungslinie zwischen der distobukkalen
Hockerspitze des ersten unteren bleibenden Molaren
und dem Mittelpunkt der Verbindungslinie is-ii. Die
Okklusionslinie wurde am FRS vor der Behandlung (T1)
definiert und nach  Uberlagerung Uber die
wachstumsstabilen Strukturen der vorderen
Schadelbasis auf das FRS nach der Behandlung
Ubertragen (T2).

Okklusionslinie perpendiculare

Konstruierte Senkrechte auf die OL durch den Punkt
Sella (S). Diese Linie wurde am FRS vor der
Behandlung (T1) definiert und nach Uberlagerung Utber
die wachstumsstabilen Strukturen der vorderen
Schadelbasis auf das FRS nach der Behandlung
Ubertragen (T2).

Overbite

Differenz der senkrechten vertikalen Abstédnde der
Schneidekanten des oberen Inzisivus (is) und des
unteren Inzisivus (i) zu OL in mm (is-Werte oberhalb
von OL und ii-Werte unterhalb von OL wurden mit einem

negativen Vorzeichen versehen).
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Messvariablen der SO-Analyse

1. is/OL minus ii/OL Overbite
2. is/OLp minus ii/ OLp Overjet
3. ps/OLp minus mi1/OLp Pramolaren-/Molarenrelation

(Extraktions-Gruppe)

4. ms1/OLp minus mi1/OLp Molarenrelation (Herbst-Gruppe)

5. ms2/OLp minus mi1/OLp Molarenrelation (Extraktions-Gruppe)
6. ms2/OLp minus ps/OLp Extraktionslicke (Extraktions-Gruppe)
7. A/OLp Position der Maxilla

8. Pg/OLp Position der Mandibula
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9. ps/OLp

10.ms1/OLp

11.ms2/OLp

12.mi1/OLp

13.is/OLp

14.ii/OLp

Position des oberen zweiten

Pramolaren (Extraktions-Gruppe)

Position der oberen ersten Molaren
(Herbst-Gruppe)

Position des zweiten oberen Molaren

(Extraktions-Gruppe)

Position der unteren ersten Molaren

Position des oberen zentralen

Schneidezahnes

Position des unteren zentralen

Schneidezahnes

Bei den Messvariablen (3) und (4) bzw. (9) und (10) handelt es sich um

korrespondierende Werte.
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Veranderungen der Variablen wahrend der Behandlung werden durch eine
Differenzbildung (d) dargestellt. Veranderungen der Variablen 7. und 8. sind skelettal
bedingt, wahrend die Veranderungen der Variablen 9. bis 14. sowohl skelettaler als
auch dentaler Ursache sind. Alleinige dentale Veranderungen wurden durch folgende

Kalkulationen ermittelt:

15.is/OLp minus A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen
zentralen Schneidezahnes innerhalb der

Maxilla

16.ii/OLp minus Pg/OLp (d) Veranderung der Position des unteren
zentralen Schneidezahnes innerhalb der
Mandibula

17. ps/OLp-A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen
zweiten Pramolaren innerhalb der

Maxilla (Extraktions-Gruppe)

18.ms1/OLp minus A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen
ersten Molaren innerhalb der Maxilla

(Herbst-Gruppe)

19.mi1/OLp minus Pg/OLp (d) Veranderung der Position des unteren

ersten Molaren innerhalb der Mandibula
20.ms2/OLp minus A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen
zweiten Molaren in der Maxilla

(Extraktions-Gruppe)

Bei den Messvariablen (17) und (18) handelt es sich um korrespondierende
Werte.
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oL

Abb. 4-4 Darstellung der verwendeten kephalometrischen Referenzpunkte und -linien
bei der SO-Analyse
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4.4 Statistische Methoden

Die Datenerfassung erfolgte im Programm Microsoft Excel 2003. Die statistische
Auswertung wurde von E. Bronkhorst, Statistiker des University Medical Centers
Nijmegen/Niederlande mittels des Statistikprogramms SPSS Version 12.0.1
durchgefuhrt.

Die Daten wurden mit dem Levene Test auf Normalverteilung Uberprift. Fur die
verschiedenen kephalometrischen Variablen wurden der arithmetische Mittelwert (MW)
und die Standardabweichung (SD) berechnet. Alle genannten Werte (in Grad oder mm)
wurden auf eine Stelle hinter dem Komma gerundet. Bei Werten = 5 hinter dem Komma

wurde aufgerundet, bei Werten < 5 hinter dem Komma abgerundet.

Der Student t-Test fiir abhangige Stichproben diente zur Uberpriifung der
Variablenveranderungen innerhalb  der  Gruppen. Zur  Beurteilung der
Gruppenunterschiede wurde der Student t-Test flr unabhangige Stichproben

verwendet.

Bei der statistischen Berechnung kamen folgende Signifikanzniveaus zur Anwendung:
p = 0,05 (ns = nicht signifikant)

p<0,05 (%)

p<0,01(*)

p < 0,001 (**)
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4.5 Methodenfehler

Der totale Methodenfehler (MF), resultierend aus Durchzeichnung, Superponierung und
Auswertung der FRS, wurde anhand von Doppelauswertungen der Rontgenbilder (15
Patienten der Herbst-Gruppe; 15 Patienten der Extraktions-Gruppe) im Abstand von
zwei Wochen bestimmt. Zur Berechnung des Methodenfehlers wurde die Formel nach
Dahlberg (1940) verwendet:

2
v = |29

2n

d= Differenz der Doppelauswertung

n= Anzahl der Patienten
Der Methodenfehler (Tab. 4-1; 4-2) Uberstieg in der Extraktions-Gruppe in keinem Fall

0,78 mm respektive 1,03° bzw. in der Herbst-Gruppe 0,40 mm respektive 0,79° fur die

verwendeten Strecken- bzw. Winkelmessungen
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Tab. 4-1 Methodenfehlerbestimmung nach Doppelauswertung der FRS von 15
Patienten der Extraktions-Gruppe und 15 Patienten der Herbst-Gruppe. Dargestellt sind
die Methodenfehler der Standard-Analyse flr die Behandlungsveranderungen (T2-T1)

Standard-Analyse E)E.tl_r;_ l_(rti())n (|:||'ezrl?|'i§
SNA (°) 0,31 0,41
SNB (°) 0,19 0,22
ANB (°) 0,36 0,36
NL/NSL (°) 0,39 0,25
ML/NSL (°) 0,57 0,66
ML/NL (°) 0,67 0,52
NS-Sn-Pg(°) 0,29 0,47
Cm-Sn-Ol (°) 1,03 0,79
Ul-E-Linie (mm) 0,51 0,26
Ol-E-Linie (mm) 0,53 0,17

32



Methode

Tab. 4-2 Methodenfehlerbestimmung nach Doppelauswertung der FRS von 15
Patienten der Extraktions-Gruppe und 15 Patienten der Herbst-Gruppe. Dargestellt sind
die Methodenfehler der SO-Analyse fur die Behandlungsveranderungen (T2-T1).

Extraktion Herbst
SO-Analyse (T2-T1) a1
1. Overbite (mm)
is/OL-ii/OL 0,16 0,18
2. Overjet
is/OLP-ii/OLp (mm) 0,22 0,15

3. Pramolaren-/Molarenrelation

ms1/OLp — mi1/OLp (mm) 0,28

4. Molarenrelation
ms1/OLp-mi/OLp

5. Molaren Relation
ms2/OLp-mi1/OLp (mm)

6. Extraktionslicke Maxilla
ms2/OLp-ms1/OLp (mm)

7. Position Maxilla

A/OLp (mm) 0,36 0,30
8. Position Mandibula

Pg/OLp (mm) 0.78 0.40
15. Oberer Inzisivus

is/OLp (d) — A/OLp (d) (mm) 0,45 0,20
16. Unterer Inzisivus 0.37 0.24

i/OLp (d)- Pg/ OLp (d) (mm)

17./18. Oberer Pramolar; Oberer Molar
ps/OLp (d)-A/OLp(d) (mm) 0,30 0,26
ms1/OLp(d) — A/OLp(d) (mm)

19. Unterer Molar
mi1/OLp (d) — Pg/OLp(d) (mm) 0.37 0,25

20. Oberer Molar
ms2/OLp (d) - A/OLp (d)(mm) 0,45
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Ergebnisse

5. Ergebnisse

Die Behandlung flhrte in beiden Gruppen und bei allen Patienten zu einer
Normalisierung von Overjet und Overbite, sowie zu einem vollstandigen Lickenschluss
in der Extraktions-Gruppe. In der Extraktions-Gruppe konnten eine Neutralokklusion der
zweiten bleibenden Molaren im Oberkiefer mit den ersten bleibenden Molaren im
Unterkiefer erreicht, und auch die Pramolaren und Eckzdhne in Neutralokklusion
eingestellt werden. In der Herbst-Gruppe wurde Neutralokklusion im Molaren und

Eckzahngebiet erreicht.

5.1 Extraktions-Gruppe

Die kephalometrischen Messwerte der 79 Patienten der Extraktions-Gruppe zur
Ermittlung der dentalen und skelettofazialen Morphologie (Standard-Analyse) und der
sagittalen Okklusionsveranderungen (SO-Analyse) sind in den Tabellen 5-1 und 5-2

aufgefihrt.

5.2 Herbst-Gruppe

Die kephalometrischen Messwerte der 75 Patienten der Herbst-Gruppe zur Ermittlung
der dentalen und skelettofazialen Morphologie (Standard-Analyse) und der sagittalen

Okklusionsanalyse (SO-Analyse) sind in den Tabellen 5-3 und 5-4 aufgeflhrt.

5.3 Gruppenvergleich

Die kephalometrischen Messwerte zur Ermittlung der dentalen und skelettofazialen
Morphologie (Standard-Analyse) und der sagittalen Okklusionsveranderungen (SO-
Analyse) im Gruppenvergleich (Extraktions-Gruppe versus Herbst-Gruppe) zum
Zeitpunkt T1 sind in Tabellen 5-5 und 5-6 aufgefihrt, die zum Zeitpunkt T2 in den
Tabellen 5-7 und 5-8.
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Tab 5-1
Standard-Analyse: Roéntgenkephalometrische Werte (MW,SD) zur Beschreibung der skelettofazialen Morphologie bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1,1 Dysgnathie. T1=
vor der Behandlung; T2= nach der Behandlung.

T1 T2 T2-T1
Variablen Bedeutung
MW SD MW SD MW SD t p
. - o N Abnahme der
Profilkonvexitat NS-Sn-Pg (°) 155,6 5,11 156,6 5,44 +1,1 2,97 3,14 K "
onvexitat
Nasolabialwinkel Cm-Sn-0l (°) 116,2 9,53 119,2 11,01 +3,0 6,54 4,12 el Zunahme Konvexitat
~ Sagittale SNA (°) 81,3 3,53 794 | 4,16 -1,8 222 | 725 | ™ Normalisierung
Kieferlagebeziehung
SNB (°) 74,9 3,72 74,4 3,69 -0,5 1,74 -2,52 * Verkleinerung
ANB (°) 6,4 2,34 50 2,32 -1,5 1,55 -8,33 i Normalisierung
_\Vertikale NL/NSL (°) 8,9 3,05 90 | 365 | +0,1 183 | 040 |ns. unverandert
Kieferlagebeziehung
ML/NSL (°) 35,5 5,50 35,7 6,45 +0,2 2,68 0,76 n.s. unverandert
ML/NL (°) 26,6 4,70 27,3 5,25 +0,7 2,81 2,31 * VergréRerung
Li E-Linie 06 | 258 | 41 | 28 | 17 | 243 | 620 | * Retrusion der
(mm) Unterlippe
LS('rf]'r';]';"e 03 | 299 | 30 | 315 | -27 | 248 | 975 | ** | Retrusion der Oberlippe

p<0,001 (***); p<0,05 (*); p= 0,05 (ns)

assiuqabig



Tab. 5-2
SO-Analyse: Rontgenkephalometrische Werte (MW, SD) zur Analyse sagittaler Okklusionsveranderungen bei der Behandlung mit Multibracket-
Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse Il,1 Dysgnathie.

o€

T1 T2 T2-T1
Variablen Bedeutung
MW SD MW SD MW SD t p
1. Overbite is/OL-ii/OL 3,2 2,53 1,8 0,96 -1,4 2,33 -545 | *** Normalisierung
2. Overjet is/OLp-ii/OLp 8,2 1,91 3,0 1,63 -5,3 2,12 -22.1 bl Normalisierung
3M'Zr|irr”ecr’]'fg|2':i'é 4~  PSIOLpmit/OLp 13 | 187 | 36 | 177 | 49 | 18 | 2370 | ** | Richtung Klasse |
5. Molarenrelation ) ms2/OLp-mi/OLp -9,8 1,32 -3,6 1,77 +6,3 1,73 32,03 | *** Richtung Klasse |
6. Extraktionsliicke ms2/0OLp-ms1/OLp 11,2 1,68 0 0,00 -11,2 1,67 -59,39 | *** Liickenschluss
7. Position Maxilla A/OLp 79,5 3,91 791 4,73 -0,3 2,69 -1,13 | n.s. Ruckverlagerung
8. Position Mandibula  Pg/OLp 77,4 4,86 78,9 6,25 +1,5 3,88 3,45 > Vorverlagerung
Q.SEr?qrglrafwelter ps/OLp
%ﬂlo.lgrberer zweiter ms2/OLp
iﬂzo.lgrnterer erster mit /OLp
13. Oberer Inzisivus is/OLp
14. Unterer Inzisivus i /OLp
15. Oberer Inzisivus is/OLp-A/OLp Retrusion
16. Unterer Inzisivus ii/fOLp-Pg/ OLp +1,2 1,99 5,29 o Protrusion
s Oberer zweiter ps/OLp-A/OLp 12 | 222 | 506 | Distalisation
ramolar

;A%I;’:‘terer erster mi1/OLp-Pg/OLp 18 | 199 | 821 | = Mesialisation
fﬂodlgrberer zweiter ms2/OLp-A/OLp 9.9 528 | 17,90 | *** Mesialisation

M) Plus (+) bedeutet Klasse-II-Relation; Minus (-) bedeutet Klasse-I-Relation
p<0,001 (***); p<0,01(**); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab. 5-3

Standard Analyse: Rontgenkephalometrische Werte (MW, SD) zur Beschreibung der skelettofazialen Morphologie bei der Behandlung mit

Multibracketapparatur und dem Herbst-Scharnier.

Tl T2 T2-T1
Variablen Bedeutung
MW SD MW SD MW SD t p
Profilkonvexitat NS-Sn-Pg (°) 156,8 5,41 158,7 4,92 +1,8 3,77 4,20 o Abnahme der Konvexitat
Nasolabialwinkel Cm-Sn-0l (°) 114,0 8,88 114,7 8,83 +0,7 6,22 0,98 n.s. Zunahme der Konvexitat
- Sagittale SNA (°) 81.1 3,34 80,4 3.29 0,7 1,85 -3,31 * Normalisierung
Kieferlagebeziehung
SNB (°) 74,9 2,86 75,9 3,11 +1,0 1,97 4,38 el Normalisierung
ANB (°) 6,3 1,97 4,5 2,07 -1,8 1,71 -9,21 i Normalisierung
~ Vertikale NL/NSL (°) 9.4 3,20 9.5 3,49 +0,1 2,34 0,25 |n.s. unverandert
Kieferlagebeziehung
ML/NSL (°) 32,8 5,51 32,7 5,82 -0,2 2,46 -0,56 | n.s. unverandert
ML/NL (°) 23,8 5,18 23,1 5,26 -0,7 2,55 -2,35 * Verkleinerung
Li E-Linie - ; ;
(mm) 0,3 3,02 -0,8 2,36 -1,1 2,35 -4,08 Retrusion der Unterlippe
'-S('fn'r';]')r“e 05 | 276 | 29 | 226 | -24 | 196 | -1081 | ** | Retrusion der Oberlippe

p<0,001 (***); p<0,05 (*); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab.5-4
SO-Analyse: Rontgenkephalometrische Werte (MW, SD) zur Analyse sagittaler Okklusionsveranderungen bei der Behandlung mit
Multibracketapparatur und dem Herbst-Scharnier.

T1 T2 T2-T1
Variablen Bedeutung
MW SD MW SD MW SD t p
1. Overbite is/OL-ii/OL 4.4 2,08 1,9 0,85 -2,5 2,12 -10,05 bl Normalisierung
2. Overjet is/OLp-ii/OLp 7,7 2,65 2,94 0,91 -4,7 2,67 -15,53 el Normalisierung
f') Molarenrelation .\ 4/0 o-mi1/OLp | 1,75 1,67 2,16 1,40 -3,9 1,76 | -19,21 Richtung Klasse |
7. Position Maxilla  A/OLp 79,4 4,26 79,8 4,71 +0,4 2,78 1,10 n.s. Vorverlagerung
8. Position *kk
Mandibula Pg/OLp 77,5 4,80 80,6 6,30 +3,1 3,99 6,70 Vorverlagerung
10. Oberer erster
Molar ms1/OLp
12. Unterer erster .
Molar mi1/OLp

13. Oberer Inzisivus is/OLp
14._U'nterer i /OLp
Inzisivus
15. Oberer Inzisivus  is/OLp-A/OLp Retrusion
16. Unterer ii/OLp-Pg/OLp 1 | 258 38 Protrusion
Inzisivus
18M82frer erster  ms1/0Lp-A/OLp +04 | 196 | 17 | ns Mesialisation
19Mg|gtrerer erster  i1/0Lp-Pg/OLp +16 | 214 | 6,40 Mesialisation

M) Plus (+) bedeutet Klasse-1I-Relation; Minus (-) bedeutet Klasse-I-Relation
p<0,001 (***); p<0,01 (**); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab. 5-5

Standard-Analyse: Variablen im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion versus Gruppe Herbst) zum Zeitpunkt T1.

95%
. Extraktion Herbst . ;
Variable T1 MW-Diff. | p | Konfidenz- Bedeutung
MW MW interval
Profilkonvexitat NS-Sn-Pg (°) 155,6 156,9 13 | ns | 30 | 04 |Ausgepragtere Profilkonvexitatin
der Extraktions-Gruppe
Ausgepragtere VergroRerung des
Nasolabialwinkel Cm-Sn-0l (°) 116,2 114,0 2,2 ns | -23,7 | 28,1 | Nasolabialwinkels in der
Extraktions-Gruppe
Sagittale . I
Kieferlagebeziehung SNA () 81,3 81,1 02 | ns | -09 | 13 |Orthognathe Position derMaxilla in
beiden Gruppen
SNB () 74.9 74.9 0.0 ns | -1.1 1.1 Retrognathe Position der Mandibula
in beiden Gruppen
ANB (°) 6.4 6.3 0.1 ns 0.6 08 Sk_elettale Klasse II-Relation in
beiden Gruppen
Vertikale N I
Kieferlagebeziehung NL/NSL (°) 8,9 9,4 05 |ns| 15 | 05 |NormaleInklination der Maxilla in
beiden Gruppen
ML/NSL (°) 35,5 32,8 27 ok 04 40 !\lormale Inklination der Mandibula
in beiden Gruppen
ML/NL (°) 26.6 238 2.8 o 1.2 44 _GroBere Dlve_rgenz der Kieferbasen
in der Extraktions-Gruppe
Li E-Linie (mm) 0.6 03 03 ns | -0.6 1.2 qumale Position der Unterlippe in
beiden Gruppen
Ls E-Linie (mm) 0.3 05 0.2 ns | -0.7 1.1 No_rmale Position der Oberlippe in
beiden Gruppen

p < 0,001 (***); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab. 5-6

SO-Analyse: Variablen im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion versus Gruppe Herbst) zum Zeitpunkt T1.

. 95%
Variable T1 Extraktion Herbst MW M.W' p Konfidenz- Bedeutung
MW Diff. :
interval
1. Overbite is/OL-il/OL 3,2 44 42 | * | 23 | -2 | GroBererOverbitein Herbst-
Gruppe
. . . GroRerer Overjet in der
2. Overjet is/OLp-ii/OLp 8,2 7,7 0,5 ns | -0,6 1,6 Extraktions-Gruppe
3. Pramolaren-. ps/OLp-mi1/OLp
/Molarenrelation *) N . L
Ausgepragtere Distalokklusion in
-0,5 ns | -1,3 0,3
der Herbst-Gruppe
4. Molarenrelation ") ms1/OLp-mi1/OLp
- . Gleichwertige maxillare
7. Position Maxilla A/OLp 0,1 ns -1,2 1,4 Prognathie in beiden Gruppen
. . Gleichwertige mandibulare
8. Position Mandibula Pg/OLp 0,1 ns | -1,7 1,5 Retrognathie in beiden Gruppen
9. Position des oberen Ss/OL
zweiten Pramolaren P P Gleichwertige Position der oberen
0,2 ns -1,1 1,5 | 2. Pramolaren respektive Molaren
10. Position des oberen in beiden Gruppen
ms1/OLp
ersten Molaren
Gleichwertige Position der
12. Unterer erster Molar mi1 /OLp 53,5 53,0 0,5 ns | -0,9 1,9 | unteren ersten Molaren in beiden
Gruppen
13. Oberer Inzisivus is/OLp 87,7 86,6 11 | ns | -05 | 27 | Starkere Protrusion der OK Front
in der Extraktions-Gruppe
Gleichwertige Position der
14. Unterer Inzisivus i /OLp 79,5 78,9 0,6 ns | -0,9 2,1 unteren Schneidezahne in beiden
Gruppen

p< 0,05 (*); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab. 5-7

Standard-Analyse: Variablen im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion versus Gruppe Herbst) zum Zeitpunkt T2.

95%
. Extraktion Herbst . ;
Variable T2 MW-Diff. | p | Konfidenz- Bedeutung
MW MW interval
Profilkonvexitat NS-Sn-Pg (°) | 1566 158,7 2,1 « | 38 | -04 | Ausgepragtere Profilkonvexitatin
der Extraktions-Gruppe
Nasolabialwinkel Cm-Sn-01 (°) | 1192 1147 45 w | 13 | 7,7 | Flacherer Nasolabialwinkel in der
Extraktions-Gruppe
Sagittale o Orthognathe Position der Maxilla
Kieferlagebeziehung SNA () 79.4 80,4 -1.0 ns | =221 0.2 | oider Gruppen
Retrognathere Position der
SNB (°) 74,4 75,9 -1,5 ** | -2,6 | -0,4 | Mandibula in der Extraktions-
Gruppe
ANB (°) 5.0 45 05 ns | 02| 12 2kelettale Klasse | in beiden
ruppen
Vertikale 0 Normale Inklination der Maxilla in
Kieferlagebeziehung NL/NSL (%) 9.0 9.5 0,5 ns | =16 1 0.6 | ciden Gruppen
ML/NSL (°) 35.7 32,7 30 % 1,0 50 !\lormale Inklination der Mandibula
in beiden Gruppen
Groldere Divergenz der
ML/NL (°) 27,3 23,1 4,2 =* 12,5 | 5,9 | Kieferbasen in der Extraktions-
Gruppe
Li E-Linie 1.1 0.8 0,3 ns | -12 | 06 !\lormale Position der Unterlippe
(mm) in beiden Gruppen
Ls E-Linie 3,0 2.9 0,1 ns | 10| 08 qumale Position der Oberlippe in
(mm) beiden Gruppen

p< 0,001 (***); p< 0,001 (**);p< 0,05 (*); p= 0,05 ns

assiuqabig



[A%4

Tab. 5-8

SO-Analyse: Variablen im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion versus Gruppe Herbst) zum Zeitpunkt T2.

. 95%
Variable T2 Extraktion Herbst MW M.W' p | Konfidenz- Bedeutung
MW Diff. :
interval
1. Overbite is/OL-ii/OL 1,8 1,9 -0,1 ns | -0,5 | 0,3 | Normalisierung in beiden Gruppen
2. Overjet is/OLp-ii/OLp 3,0 29 0,1 ns | -0,5 | 0,6 | Normalisierung in beiden Gruppen
3. Pramolaren- .
/Molarenrelation *) ps/OLp-mi1/OLp Ausgepragtere dentale Korrektur
-1,4 * 1 -21 | -0,7 | Richtung Klasse | in der
4. Molarenrelation *) ms1/OLp-mi1/OLp Extraktions-Gruppe
7 Position Maxilla A/OLp 0,7 ns | 22| 08 Gl_elchwertlge maxillare Prognathie
beider Gruppen
8. Position Mandibula Pg/OLp -1,7 ns | -3,7 | 0,3 | Norm Werte in beiden Gruppen
9. Position des oberen
‘ N ps/OLp
zweiten Pramolaren N .
— 21 e 35 | .06 Stgrkerer Mgsmlstand der
10. Position des ’ ’ ’ Pramolaren in der Herbst-Gruppe
oberen ms1/OLp
ersten Molaren
12. Unterer erster mi1 /OLp 56.9 576 0,7 ns | -2.3 | 0.9 Gleichwertige POS!’[IOH der unteren,
Molar ersten Molaren beider Gruppen
13. Oberer Inzisivus is/OLp 85,1 86,0 09 | ns | 26| 0g |Starkere Mesialstand der OK Front
in der Herbst-Gruppe
14. Unterer Inzisivus i /OLp 82,1 83,1 10 | ns | -27 | 07 | Cleichwertige Position der unteren
Schneidezahne beider Gruppen

p<0,001 (***); p<0,01(**); p= 0,05 (ns)

assiuqabig
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Tab. 5-9

Standard-Analyse: Behandlungsveranderungen wahrend des Zeitraumes T2-T1 im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion versus Gruppe Herbst).

95%
. Extraktion Herbst . ;
. - Konfidenz-
Variable T2-T1 MW MW MW-Diff. p ?nnt(;rve:IZ Bedeutung
Profilkonvexitat NS-Sn-Pg (°) 1,1 18 07 | ns|-18]| 04 |SrobereReduktion derKonvexitat
in der Herbst-Gruppe
Nasolabialwinkel Cm-Sn-Ol (°) 3,0 0.7 23 » | 02 | 44 | GroRere Zunahme der Konvexitat in
der Extraktions-Gruppe
Sagittale o o Grolere Reduktion in der
Kieferlagebeziehung SNA () 1.8 0.7 1.1 18 | -0.4 Extraktions-Gruppe
SNB (0) —0,5 1,0 -1 ’5 kK _2,1 _0,9 grogere Zunahme in der Herbst-
ruppe
ANB (°) 15 18 0.3 ns | -02 | 0.8 grofsere Reduktion in der Herbst-
ruppe
Vgrtlkale ' NL/NSL (°) 0.1 0.1 0.0 ns | -07 | 07 Glglchwenlge VergrofRerung in
Kieferlagebeziehung beiden Gruppen
Grolere posteriore Neigung der
ML/NSL (°) 0,2 -0,2 0,4 ns | -0,4 | 1,2 | Mandibula in der Extraktions-
Gruppe
ML/NL (°) 07 0,7 14 - 05 | 2.3 _GroBere D|ve_rgenz der Kieferbasen
in der Extraktions-Gruppe
Li E-Linie (mm) 17 11 -0,6 ns | -1.4 | 02 | Gleichwertige Position der
Unterlippe in beiden Gruppen
- Gleichwertige Position der
Ls E-Linie (mm) -2,7 -2,5 -0,2 ns | -0,9 | 05 Oberlippe in beiden Gruppen

p< 0,001(***);p< 0,01 (**);p< 0,05 (*); p= 0,05 (ns)
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Tab. 5-10

SO-Analyse: Behandlungsveranderungen wahrend des Zeitraumes T2-T1 im Gruppenvergleich (Gruppe Extraktion und Herbst).

. 95%
. Extraktion Herbst MW- .
Variable T2-T1 MW MW Diff. p K(_)nfldenz- Bedeutung
interval
1. Overbite is/OL-il/OL 14 25 11 |+ | o1 21 g:ﬁggf Overbitekorrektur in der Herbst-
2. Overjet is/OLp-ii/OLp 53 48 05 | ns | -16 | 06 | Srofere Overjetkorrekiurin der
Extraktions-Gruppe

3. Pramolaren- .

IMolarenrelation *) ps/OLp-mi1/OLp o Grolere dentale Korrektur Richtung

-1,9 | -0,3 . ;

4. Molarenrelation ~) ms1/OLp- Klasse | in der Extraktions-Gruppe

) mi1/OLp

. . GroRere Vorverlagerung der Maxilla in der
7. Position Maxilla A/OLp ns | -1,5 | 0,2 Herbst-Gruppe
. . * GroRere Vorverlagerung der Mandibula in

8. Position Mandibula Pg/OLp -28 | -0,3 der Herbst-Gruppe
9. Position des oberen

zweiten Pramolaren ps/OLp
10. Position des oberen ms1/OLp

ersten Molaren
12. Unterer erster Molar  mi1/OLp
13. Oberer Inzisivus is/OLp
14. Unterer Inzisivus i /OLp
15. Oberer Inzisivus is/OLp-A/OLp Starkere Retrusion der OK Front in der

Extraktions-Gruppe

Annahernd gleiche Protrusion der unteren

16. Unterer Inzisivus ii/fOLp-Pg/OLp ns | -1,0 | 1,1 Schneidezihne in beiden Gruppen
Voramorar ps/OLp-A/OLp v | 25 | 05 | Pramolron i cor Exraktons-Gruppe;

18 Oberer erster Molar ms1/OLp-A/OLp miiflﬁg:&?_giisssren, ersten Molaren
19. Unterer erster Molar Qé}gl)_;p ns | -0,7 | 1,1 ansrtf: ir:tzr%lﬁ i:\:/lh;al\:l:: iii“tsyi;zjue?qg(gr?fppen

p<0,001(***); p< 0,01 (**); p< 0,05(*); p= 0,05 (ns)
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Ergebnisse

5.4 Veranderungen der dentalen und skelettofazialen Morphologie (Standard
Analyse)

Profilkonvexitat (Weichgewebe)

NS-Sn-Pg (Abb. 5-1; 5-2)

Der Weichgewebe-Winkel vergroRerte sich in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 1,05 Grad (p<0,05). Unter Berlcksichtigung des klinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderung von +/- 1Grad (T2-T1) kam es bei 39 (49%)
Patienten zu einer Abnahme der Konvexitat (Winkelvergrof3erung), und bei 18 (23%)
Patienten zu einer Zunahme der Konvexitat (Winkelverkleinerung). Bei 22 (28%)
Patienten kam es zu keiner Veranderung. Die maximale WinkelvergroRerung betrug 8,0

Grad und die maximale Verkleinerung 8,5 Grad.

Der Weichgewebe-Winkel vergrolRerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich
1,82 Grad (p<0,001). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches
der Veranderung um +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 41 (55%) Patienten zu einer
Abnahme der Konvexitat (WinkelvergrofRerung), und bei 12 (16%) Patienten zu einer
Zunahme der Konvexitat (Winkelverkleinerung). Bei 22 (29%) Patienten kam es zu
keiner Veranderung. Die maximale WinkelvergroRerung betrug 5,0 Grad und die

maximale Verkleinerung 12,0 Grad.
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NS-Sn-Pg Extraktion

170 ["'mT1 MW= 155,58 BT2 MW= 156,63

<155 | || 1
©
135
10 Konvexitat Abnahme
B T2-T1TMW=105*
5
©
S 0
O
-5
-10

Konvexitat Zunahme

Abb. 5-1; NS-Sn-Pg Extraktion
Individuelle Messwerte des Winkels NS-Sn-Pg bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
g bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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NS-Sn-Pg Herbst

165 71 MW= 156,84 B T2 MW= 158,67

155 -ttt -t

135

Konvexitat Abnahme

B T2-T1 MW= 1,82 ***

15

-10 Konvexitat Zunahme

Abb. 5-2; NS-Sn-Pg Herbst

Individuelle Messwerte des Winkels NS-Sn-Pg bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse I1/1
Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

Nasolabialwinkel (Weichgewebe)

Cm-Sn-Ol (Abb. 5-3; 5-4)

Der Nasolabialwinkel vergroRRerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich
3,03 Grad (p<0,001). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches
der Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 22 (28%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 47 (59%) Patienten zu einer VergréRerung. Bei 10
(13%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale Winkelvergrofderung betrug

18,0 Grad und die maximale Verkleinerung 14,0 Grad.

Der Nasolabialwinkel vergroRerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 0,70
Grad (p=0,05). Unter Berlcksichtigung des nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 27 (36%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 33 (44%) Patienten zu einer Vergroferung. Bei 15
(20%) Patienten kam es zu keiner Veranderung. Die maximale WinkelvergréfRerung

betrug 13,0 Grad und die maximale Verkleinerung 19,0 Grad.
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Cm-Sn-Ol Extraktion
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BT2-T1 MW = 3,03 ***

Grad
(@]
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Abb. 5-3; Nasolabialwinkel Extraktion
Individuelle Messwerte des Nasolabialwinkels bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26.
Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)

bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-4; Nasolabialwinkel Herbst
Individuelle Messwerte des Nasolabialwinkels bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

SNA (Abb. 5-5; 5-6)

Der SNA-Winkel verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 1,81
Grad (p<0,001). Unter Berlcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 48 (61%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 4 (5%) Patienten zu einer VergroRerung. Bei 27
(34%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergrof3erung betrug

8,0 Grad und die maximale Verkleinerung 8,0 Grad.

Der SNA-Winkel verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 0,70 Grad
(p<0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 7 (9%) Patienten zu einer Verkleinerung des
Winkels und bei 25 (34%) Patienten zu einer VergroRerung. Bei 43 (57%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergréierung betrug 4,0 Grad und die

maximale Verkleinerung 6,0 Grad.
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Ergebnisse

SNA Extraktion

EBT1MW= 381,25 BT2 MW= 79,44

W T2-T1 MW= -1,81 ***

90

85
80
75
0
5
0
8
4
0
-4
8

pelo pelo

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)

Abb. 5-5; SNA Extraktion
Individuelle Messwerte des Winkels ANB bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéahne 16 und 26.
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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SNA Herbst

90
T1 MW= 81,08 BT2 MW= 80,37

80 - A

B T2-T1 MW= -0,70 *

Grad

Abb. 5-6; SNA Herbst

Individuelle Messwerte des Winkels SNA bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse [1/1
Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

SNB (Abb. 5-7; 5-8)

Der SNB-Winkel verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 0,49
Grad (p<0,05). Unter Berilcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 19 (24%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 7 (9%) Patienten zu einer Vergrof3erung. Bei 53
(67%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergro3erung betrug

4,0 Grad und die maximale Verkleinerung 10,5 Grad.

Der SNB-Winkel vergroéfRerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 0,99 Grad
(p<0,001). Unter Berucksichtigung des Kklinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 6 (8%) Patienten zu einer Verkleinerung des
Winkels und bei 31 (41%) Patienten zu einer VergroRerung. Bei 38 (51%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergréierung betrug 6,5 Grad und die

maximale Verkleinerung 9,0 Grad.
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SNB Extraktion
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B T1MW=74,86 B T2 MW=74,36
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Grad
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-10
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Abb. 5-7; SNB Extraktion
Individuelle Messwerte des Winkels SNB bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)

Cm"' bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-8; SNB Herbst
Individuelle Messwerte des Winkels SNB bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse [1/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

ANB (Abb. 5-9; 5-10)

Der ANB-Winkel verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 1,45
Grad (p<0,001). Unter Berlcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 44 (56%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 2 (2%) Patienten zu einer Vergrof3erung. Bei 33
(42%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergro3erung betrug

3,0 Grad und die maximale Verkleinerung 6,0 Grad.

Der ANB-Winkel verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 1,82 Grad
(p<0,001). Unter Berucksichtigung des Kklinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 47 (63%) Patienten zu einer Verkleinerung
des Winkels und bei 3 (4%) Patienten zu einer Vergrof3erung. Bei 25 (33%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale WinkelvergréRerung betrug 2,0 Grad und die

maximale Verkleinerung 6,0 Grad.
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ANB Extraktion
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BT1 MW=6,43 BT2MW= 4,97
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BT2-T1 MW= -1,45 ***

Abb. 5-9; ANB Extraktion
Individuelle Messwerte des Winkels ANB bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
g bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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ANB Herbst
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B T2-T1 MW= -1,82 ***

Abb. 5-10; ANB Herbst
Individuelle Messwerte des Winkels ANB bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse [1/1

o Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
o (T2-T1).
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Ergebnisse

NL/NSL (Abb. 5-11; 5-12)

Der NL/NSL-Winkel vergroRerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 0,08
Grad (p=0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 16 (20%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 16 (20%) Patienten zu einer VergroRerung. Bei 47
(60%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergrof3erung betrug

6,0 Grad und die maximale Verkleinerung 4,0 Grad.

Der NL/NSL-Winkel vergroRerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 0,06
Grad (p=0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 16 (22%) Patienten zu einer Verkleinerung
des Winkels und bei 19 (25%) Patienten zu einer VergroRerung. Bei 40 (53%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale WinkelvergréRerung betrug 5,0 Grad und die

maximale Verkleinerung 10,0 Grad.
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NL/NSL Extraktion
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Abb.5-11; NL/NSL Extraktion

Individuelle Messwerte des Winkels NL/NSL bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26.
Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-12; NL/NSL Herbst
Individuelle Messwerte des Winkels NL/NSL bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

ML/NSL (Abb. 5-13-; 5-14)

Der ML/NSL-Winkel veranderte sich in der Extraktions-Gruppe im Durchschnitt um 0,22
Grad (p=0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 17 (22%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 23 (29%) Patienten zu einer Vergroferung. Bei 39
(49%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergrof3erung betrug

10,0 Grad und die maximale Verkleinerung 9,0 Grad.

Der ML/NSL-Winkel verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe im Durchschnitt um 0,16
Grad (p=0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 26 (35%) Patienten zu einer Verkleinerung
des Winkels und bei 18 (24%) Patienten zu einer VergrolRerung. Bei 31 (41%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergréierung betrug 9,5 Grad und die

maximale Verkleinerung 7,0 Grad.
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Abb. 5-13; ML/NSL Extraktion

Individuelle Messwerte des Winkels ML/NSL bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&hne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
?Q bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-14; ML/NSL Herbst
Individuelle Messwerte des Winkels ML/NSL bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

ML/NL (Abb. 5-15-; 5-16)

Der ML/NL-Winkel vergroRerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 0,72
Grad (p<0,05). Unter Berilcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 Grad (T2-T1) kam es bei 16 (20%) Patienten zu einer
Verkleinerung des Winkels und bei 26 (33%) Patienten zu einer Vergrof3erung. Bei 37
(47%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale Winkelvergro3erung betrug

11,0 Grad und die maximale Verkleinerung 6,0 Grad.

Der ML/NL-Winkel verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 0,69 Grad
(p<0,05). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderung von +/- 1 (T2-T1) kam es bei 27 (36%) Patienten zu einer Verkleinerung
des Winkels und bei 13 (17%) Patienten zu einer VergrolRerung. Bei 35 (47%) Patienten
erfolgte keine Veranderung. Die maximale WinkelvergréfRerung betrug 5,0 Grad und die

maximale Verkleinerung 11,5 Grad.
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Abb. 5-15; ML/NL Extraktion

Individuelle Messwerte des Winkels ML/NL bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-16; ML/NL Herbst
Individuelle Messwerte des Winkels ML/NL bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).

assiugebig




Ergebnisse

Li E-Linie (Abb. 5-17; 5-18)

Der Abstand der Unterlippe zur E-Linie in der Extraktions-Gruppe vergrof3erte sich um
durchschnittich 1,69 mm (p<0,001). Unter Berlcksichtigung des klinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderung von +/- 1mm (T2-T1) kam es bei 47 (60%)
Patienten zu einer Verkleinerung und bei 5 (6%) Patienten zu einer VergrolRerung des
Abstandes. Bei 27 (34%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale

Abstandsvergrdsserung betrug 8,0 mm, die maximale Abstandsverkleinerung 12,0 mm.

Der Abstand der Unterlippe zur E-Linie in der Herbst-Gruppe vergroRerte sich um
durchschnittlich 1,10 mm (p<0,001). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderung von +/- 1mm (T2-T1) kam es bei 9 (12%)
Patienten zu einer VergroRerung und bei 33 (44%) Patienten zu einer Verkleinerung des
Abstandes. Bei 33 (44%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale

Abstandsvergrdsserung betrug 3,5 mm, die maximale Abstandsverkleinerung 7,5 mm.
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Abb.5-17; Li E-Linie Extraktion
Individuelle Messwerte des Abstandes der Unterlippe zur E-Linie bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der

Zahne 16 und 26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor
al der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-18; Li E-Linie Herbst
Individuelle Messwerte des Abstandes der Unterlippe zur E-Linie bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit
einer Klasse IlI/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der

~ Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Ls E-Linie (Abb. 5-19; 5-20)

Der Abstand der Oberlippe zur E-Linie in der Extraktions-Gruppe vergrof3erte sich um
durchschnittlich 2,71 mm (p<0,001). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderung von +/- 1mm (T2-T1) kam es bei 65 (82%)
Patienten zu einer VergrofRerung und bei 6 (8%) Patienten zu einer Verkleinerung des
Abstandes. Bei 8 (10%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale

Abstandsvergrdsserung betrug 4,0 mm, die maximale Abstandsverkleinerung 11,0 mm.

Der Abstand der Unterlippe zur E-Linie in der Herbst-Gruppe vergrofierte sich um
durchschnittlich 2,44 mm (p<0,001). Unter Berucksichtigung des klinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderung von +/- 1mm (T2-T1) kam es bei 55 (73%)
Patienten zu einer VergroRerung und bei 2 (3%) Patienten zu einer Verkleinerung des
Abstandes. Bei 18 (24%) Patienten erfolgte keine Veranderung. Die maximale

Abstandsvergrosserung betrug 1,5 mm, die maximale Abstandsverkleinerung 6,5 mm.
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Abb.5-19; Ls E-Linie Extraktion
Individuelle Messwerte des Abstandes der Oberlippe zur E-Linie bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der

Zahne 16 und 26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1l/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor
der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-20; Ls E-Line Herbst
Individuelle Messwerte des Abstandes der Oberlippe zur E-Linie bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit

einer Klasse IlI/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der

N Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

5.5 Sagittale Okklusionsveranderungen (SO-Analyse)
Overbite (Abb. 5-21; 5-22)

Der Overbite verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 1,42 mm
(p<0,001). Unter Berucksichtigung des Kklinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderungen von +/-1mm (T2-T1) kam es bei 43 (54%) Patienten zu einer
Verkleinerung und bei 11 (14%) Patienten zu einer Vergroflerung des Overbites. Bei 25
(32%) Patienten traten keine Veranderungen auf. Die maximale Verkleinerung betrug

5,5 mm und die maximale VergroRerung 4,5 mm.

Der Overbite verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um 2,46 mm (p<0,001). Unter
Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/-
1mm (T2-T1) kam es bei 52 (96%) Patienten zu einer Verkleinerung und bei 3 (4%)
Patienten zu einer Vergroflerung des Overbites. Bei 20 (27%) Patienten kam es zu
keiner Veranderung. Die maximale Verkleinerung betrug 7,0 mm und die maximale

Vergrof3erung 3,5 mm.
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Abb. 5-21; Overbite Extraktion
Individuelle Messwerte des Overbites bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
a bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-22; Overbite Herbst
Individuelle Messwerte des Overbites bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse II/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

Overjet (Abb. 5-23; 5-24)

Der Overjet verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 5,25 mm
(p<0,001). Unter der Berlcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderungen von +/- Tmm (T2-T1) trat bei 77 (98%) Patienten eine Verkleinerung des
Overjets und bei einem Patienten (1%) eine VergroRerung auf. Bei einem Patienten
(1%) gab es keine Veranderung. Die maximale Overjetverkleinerung betrug 11,5 mm die

maximale Vergrollerung 1,5 mm.

Der Overjet verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 4,78 mm
(p<0,001). Unter der Berlcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderungen von +/- 1mm (T2-T1) trat bei 64 (86%) Patienten eine Verkleinerung des
Overjets und bei einem Patienten (1%) eine VergroRerung auf. Bei 10 (13%) Patienten
gab es keine Veranderung. Die maximale Overjetverkleinerung betrug 11,5 mm die

maximale Vergroflerung 0,5 mm.
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Abb. 5-23; Overjet Extraktion
Individuelle Messwerte des Overjets bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb.5-24; Overjet Herbst
Individuelle Messwerte des Overjets bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1 Dysgnathie.

Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsverénderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Pramolarenrelation/ Molarenrelation (Abb. 5-25; 5-26)

Die Pramolaren-/Molarenrelation (ps/OLp minus mi1/OLp) veranderte sich wahrend der
Behandlung in der Extraktions-Gruppe in Richtung Klasse | um durchschnittlich 4,95 mm
(p<0,001) in Richtung Klasse |. Unter der Berlcksichtigung des Kklinisch nicht
bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1mm (T2-T1) trat bei 79 (100%)
Patienten eine Veranderung der Pramolaren-/Molarenrelation in Richtung Klasse | auf.
Die maximale Relationsveranderung betrug 9,0 mm, die minimale Relationsveranderung

betrug 1,5 mm.

Die Pramolaren-/Molarenrelation (ms1/OLp minus mi1/OLp) veranderte sich wahrend
der Behandlung in der Herbst-Gruppe um durchschnittlich 3,91 mm (p<0,001) in
Richtung Klasse |. Unter der Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen
Bereiches der Veranderungen von +/- 1mm (T2-T1) kam es bei 75 (100%) Patienten zu
einer Veranderung der Pramolaren-/Molarenrelation in Richtung Klasse |. Die maximale
Relationsveranderung betrug 8,5 mm, die minimale Relationsveranderung betrug 1,5

mm.
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Abb. 5-25; ps/OLp minus mil/OLp Extraktion
Individuelle Messwerte der Pramolaren-/Molarenrelation bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16
und 26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 11/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der

% Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-26; ms/OLp-mil/OLp Herbst
Individuelle Messwerte der Pramolaren-/Molarenrelation bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer

Klasse [lI/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der
Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Molarenrelation ms2 (Abb. 5-27)

Die Molarenrelation (ms2/OLp minus mi1/OLp) veranderte sich wahrend der
Behandlung in der Extraktions-Gruppe um durchschnittlich 6,25 mm (p<0,001) in
Richtung Klasse |. Unter der Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen
Bereiches der Veranderungen von +/- 1mm (T2-T1) trat bei 79 (100%) Patienten eine
Veranderung der Molarenrelation in Richtung Klasse | auf. Die maximale

Relationsveranderung betrug 10,5 mm und die minimale 1,5 mm.
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Abb. 5-27; ms2/OLp-mi/OLp Extraktion
Individuelle Messwerte der Molarenrelation bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
g bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Extraktionslicke (Abb. 5-28)

Die Extraktionslicke (ms2/OLp minus mi/OLp) verkleinerte sich wahrend der
Behandlung um durchschnittlich 11,20 mm (p<0,001). Unter Bertcksichtigung des
klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von = 1mm (T2-T1) kam es
bei allen 79 (100%) Patienten zu einem Luckenschluss. Die maximale

Lackenverkleinerung betrug 16,0 mm, die minimale betrug 6,5 mm.
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Abb. 5-28; ms2/OLp-mi/OLp Extraktion
Individuelle Messwerte der Extraktionsliicke bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Position der Maxilla (Abb. 5-29; 5-30)

Die maxillare Basis wurde wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 0,34 mm rickverlagert (p=0,05). Unter der Berlcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 23
(29%) Patienten eine Vorverlagerung der Maxilla auf und bei 26 (33%) Patienten eine
Ruckverlagerung. Bei 30 (38%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Vorverlagerung betrug 5,0 mm, die maximale Ruckverlagerung betrug 8,5 mm.

Die maxillare Basis wurde wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 0,35 mm vorverlagert (p=0,05). Unter der Berlcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 25
(33%) Patienten eine Vorverlagerung der Maxilla auf und bei 18 (24%) Patienten eine
Ruckverlagerung. Bei 32 (43%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Vorverlagerung betrug 7,0 mm, die maximale Ruckverlagerung betrug 6,0 mm.
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Abb. 5-29; A/OLp Extraktion
Individuelle Messwerte der Position der Maxilla bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.

Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 1I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1)
bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-30; A/OLp Herbst
Individuelle Messwerte der Position der Maxilla bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1

Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung
(T2-T1).
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Ergebnisse

Position der Mandibula (Abb. 5-31; 5-32)

Die mandibulare Basis wurde wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 1,50 mm vorverlagert (p<0,01). Unter der Berlcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 48
(61%) Patienten eine Vorverlagerung der Mandibula auf und bei 17 (21%) Patienten
eine Ruckverlagerung. Bei 15 (18%) Patienten gab es keine Veranderung. Die
maximale Vorverlagerung betrug 8,0 mm, die maximale Ruckverlagerung betrug 15,0

mm.

Die mandibulare Basis wurde wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 3,08 mm vorverlagert (p<0,001). Unter der Berucksichtigung des
klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei
51 (68%) Patienten eine Vorverlagerung der Mandibula auf und bei 11 (15%) Patienten
eine Ruckverlagerung. Bei 13 (17%) Patienten gab es keine Veranderung. Die
maximale Vorverlagerung betrug 15,0 mm, die maximale Rulckverlagerung betrug 5,0

mm.
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Abb. 5-31; Pg/OLp Extraktion

Individuelle Messwerte der Position der Mandibula bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und
26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse 11/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung

(T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Abb. 5-32; Pg/OLp Herbst

Individuelle Messwerte der Position der Mandibula bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse
[I/1 Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der
Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Position obere Inzisivi (Abb. 5-33)

Die oberen Inzisivi wurden wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 2,30 mm retrudiert (p<0,001). Unter der Berlcksichtigung des Kklinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 53
(67%) Patienten eine Retrusion der oberen Inzisivi auf und bei 6 (8%) Patienten eine
Protrusion. Bei 20 (25%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale Protrusion

betrug 5,5 mm, die maximale Retrusion betrug 8,0 mm.

Die oberen Inzisivi wurden wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 0,92 mm retrudiert (p<0,01). Unter der Berucksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 33
(44%) Patienten eine Retrusion der oberen Inzisivi auf und bei 16 (21%) Patienten eine
Protrusion. Bei 25 (35%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale Protrusion

betrug 6,5 mm, die maximale Retrusion betrug 9,5 mm.
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Abb. 5-33; is/OLp —A/OLp
Individuelle Messwerte der Strecke is /OLp —A/OLp von 79 Klasse II/1 Patienten bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und
Extraktion der Zahne 16 und 26. (A) und 75 Klasse 1I/1 Patienten bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier (B). Aufsteigende Reihung der

8 Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Position untere Inzisivi (Abb. 5-34)

Die unteren Inzisivi wurden wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 1,18 mm protrudiert (p<0,001). Unter der Bertcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 7 (9%)
Patienten eine Retrusion der unteren Inzisivi und bei 35 (44%) Patienten eine Protrusion
auf. Bei 37 (47%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale Protrusion betrug

8,5 mm, die maximale Retrusion betrug 2,5 mm.

Die unteren Inzisivi wurden wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 1,12 mm protrudiert (p<0,01). Unter der Berucksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 13
(17%) Patienten eine Retrusion der unteren Inzisivi und bei 34 (45%) Patienten eine
Protrusion auf. Bei 28 (38%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Protrusion betrug 6,5 mm die maximale Retrusion betrug 5,5 mm.
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Abb. 5-34; ii/OLp —Pg/OLp
Individuelle Messwerte der Strecke is /OLp —A/OLp von 79 Klasse 1I/1 Patienten bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und
Extraktion der Zahne 16 und 26. (A) und 75 Klasse IlI/1 Patienten bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier (B). Aufsteigende Reihung der
Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Position oberer zweiter Pramolar respektive erster Molar (Abb. 5-35)

Der obere zweite Pramolar wurde wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe
um durchschnittlich 1,26 mm distalisiert (p<0,001). Unter der Berlcksichtigung des
klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei
40 (51%) Patienten eine Distalisation der oberen Pramolaren und bei 8 (10%) Patienten
eine Mesialisation auf. Bei 31 (39%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Mesialisation betrug 4,0 mm, die maximale Distalisation betrug 7,5 mm.

Der obere erste Molar wurde wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 0,40 mm mesialisiert (p=0,05). Unter der Berucksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 13
(18%) Patienten eine Distalisation des oberen Molaren und bei 24 (32%) Patienten eine
Mesialisation auf. Bei 38 (50%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Mesialisation betrug 6,0 mm, die maximale Distalisation betrug 4,5 mm.
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Abb. 5-35; ps/OLp-A/OLp respektive ms1/OLp -A/OLp

Individuelle Messwerte der Strecke is /OLp —A/OLp von 79 Klasse 1I/1 Patienten bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und
Extraktion der Zahne 16 und 26. (A) und 75 Klasse IlI/1 Patienten bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier (B). Aufsteigende Reihung der
Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Position unterer Molar (Abb. 5-36)

Die unteren Molaren wurde wahrend der Behandlung in der Extraktions-Gruppe um
durchschnittlich 1,84 mm mesialisiert (p<0,001). Unter der Bertcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 5 (6%)
Patienten eine Distalisation der unteren Molaren und bei 50 (63%) Patienten eine
Mesialisation auf. Bei 24 (30%) Patienten gab es keine Veranderung. Die maximale

Mesialisation betrug 9,0 mm, die maximale Distalisation betrug 5,5 mm.

Die unteren Molaren wurde wahrend der Behandlung in der Herbst-Gruppe um
durchschnittlich 1,58 mm mesialisiert (p<0,001). Unter der Berlcksichtigung des klinisch
nicht bedeutsamen Bereiches der Veranderungen von +/- 1 mm (T2-T1) trat bei 42
(56%) Patienten eine Mesialisation der unteren Molaren und bei 4 (6%) Patienten eine
Distalisation auf. Bei 29 (38%) Patienten gab es keine Veradnderung. Die maximale

Mesialisation betrug 8,5 mm, die maximale Distalisation betrug 4,0 mm.
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Individuelle Messwerte der Strecke is /OLp —A/OLp von 79 Klasse II/1 Patienten bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und
Extraktion der Zahne 16 und 26. (A) und 75 Klasse 1I/1 Patienten bei der Behandlung mit dem Herbst-Scharnier (B). Aufsteigende Reihung der
Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

Oberer zweiter Molar (nur Extraktions-Gruppe) (Abb. 5-37)

Die zweiten oberen Molaren wurden wahrend der Behandlung um durchschnittliche 9,93
mm mesialisiert. Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der
Veranderungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei allen 79 (100%) Patienten zu einer
Mesialisation der oberen zweiten Molaren. Die maximale Mesialisation betrug 17,0 mm

und die minimale Mesialisation 5,0 mm.
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Abb. 5-37; ms2/OLp-A/OLp

Individuelle Messwerte der Strecke ms20Lp -A/OLp bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und
26. Untersuchung von 79 Patienten mit einer Klasse II/1 Dysgnathie. Untersuchung von 75 Patienten mit einer Klasse 11/1 Dysgnathie. Aufsteigende

Reihung der Patienten nach den Messwerten vor der Behandlung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderung (T2-T1).
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Ergebnisse

5.6 Mechanismus der Overjetkorrektur (Abb. 5-38)

Die Verkleinerung des Overjets in der Extraktions- und Herbst-Gruppe resultierte aus
einem skelettalen (Ex-Gruppe: 34%; Herbst-Gruppe: 57%) und einem dentalen Anteil
(Ex-Gruppe: 66%; Herbst-Gruppe: 43%).

Die skelettalen Veranderungen der Extraktions-Gruppe setzte sich zusammen aus einer
fur die Overjetverkleinerung gunstigen Verlagerung der maxillaren Basis nach dorsal
(6%) und einer gunstigen Verlagerung der mandibularen Basis nach anterior (28%). Die
dentalen Veranderungen der Extraktions-Gruppe zeigten ebenfalls eine fur die
Overjetverkleinerung gunstige Entwicklung. Sie setzte sich zusammen aus einer

Retrusion der oberen Inzisivi (43%) und einer Protrusion der unteren Inzisivi (23%).

Die skelettalen Veranderungen der Herbst-Gruppe setzte sich zusammen aus einer fur
die Overjetverkleinerung unginstigen Entwicklung der maxillaren Basis nach anterior

(-9%) und einer gunstigen Verlagerung der mandibularen Basis nach anterior (66%). Die
dentalen Veranderungen der Herbst-Gruppe setzten sich zusammen aus einer fur die
Overjetkorrektur ginstigen Retrusion der oberen Inzisivi (20%) und einer ebenfalls fir

die Overjetverkleinerung gunstigen Protrusion der unteren Inzisivi (23%).
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Overjetkorrektur

Extraktion 5,3 mm (100%)
Herbst 4,7 mm (100%)

Skelettal Dental
Extraktion 1,8 mm (34%) Extraktion 3,5 mm (66%)
Herbst 2,7 mm (57%) Herbst 2,0 mm (43%)
I | I |
Maxilla Mandibula Maxilla Mandibula
Extraktion 0,3 mm (6%) Extraktion 1,5 mm (28%) Extraktion 2,3 mm (43%) Extraktion 1,2 mm (23%)
Herbst -0,4 mm (-9%) Herbst 3,1 mm (66%) Herbst 0,9 mm (20%) Herbst 1,1 mm (23%)

Abb. 5-38 Durchschnittliche skelettale und dentale Veranderungen in der Maxilla und Mandibula, welche zur Reduzierung des Overjets beigetragen
haben. Auswertung von 79 Patienten in der Extraktions-Gruppe und 75 Patienten in der Herbst-Gruppe. Ein positiver Wert stellt eine flir das Erreichen
eines normalen Overjets gunstige Veranderung bzw. ein negativer Wert eine fur das Erreichen eines normalen Overjets unglnstige Veranderung dar.
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Ergebnisse

5.7 Mechanismus der Okklusionskorrektur (Abb. 5-39)

Die Relationsveranderung der oberen zweiten Pramolaren zu den unteren ersten
Molaren der Extraktions-Gruppe bzw. der oberen ersten zu den unteren ersten Molaren
der Herbst-Gruppe in Richtung Klasse | resultierte aus einem skelettalen (Ex-Gruppe:
37% Herbst-Gruppe: 69 %) und einem dentalen Anteil (Ex-Gruppe: 63 %; Herbst-
Gruppe: 31 %).

Die skelettalen Veranderungen der Extraktions-Gruppe setzten sich zusammen aus
einer fur die Okklusionskorrektur guinstigen Verlagerung der maxillaren Basis (6%) nach
posterior und einer gunstigen Verlagerung der mandibularen Basis (31%) nach anterior.
Die dentalen Veranderungen begunstigen das Erreichen einer Klasse | Relation. Sie
setzte sich in der Extraktions-Gruppe aus einer Distalbewegung der zweiten oberen
Pramolaren (26%) und einer Mesialbewegung der ersten unteren Molaren (37%)

Zusammen.

Die skelettalen Veranderungen der Herbst-Gruppe setzten sich zusammen aus einer fur
die Molarenrelation ungunstigen Verlagerung der maxillaren Basis (-10%) nach anterior
und einer gunstigen Verlagerung der mandibuldren Basis (79%) nach anterior. Die
dentalen Veranderungen begunstigten das Erreichen einer Klasse | Relation. Sie setzte
sich in der Herbst-Gruppe aus einer unglnstigen Mesialbewegung der oberen ersten
Molaren (-10%) und einer gunstigen Mesialbewegung der ersten unteren Molaren (41%)

Zusammen.
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/Okklusionskorrektur\

Extraktion 4,9 mm (100%)
Herbst 3,9 mm (100%)

- /

I |
/ Skelettal \ / Dental \

Extraktion 1,8 mm (37%) Extraktion 3,1 mm (63%)
Herbst 2,7 mm (69%) Herbst 1,2 mm (31%)

- / N /

I I I I
/ Maxilla \ / Mandibula \ / Maxilla \ / Mandibula \

Extraktion 0,3 mm (6%) Extraktion 1,5 mm (31%) Extraktion 1,3 mm (26%) Extraktion 1,8 mm (37%)
Herbst -0,4 mm (-10%) Herbst 3,1 mm (79%) Herbst -0,4 mm (-10%) Herbst 1,6 mm (41%)

- AN AN AN /

Abb. 5-39 Durchschnittliche skelettale und dentale Veradnderungen in der Maxilla und Mandibula, welche zur Korrektur der
Molaren/Pramolarenrelation in Richtung Klasse | beigetragen haben. Auswertung von 79 Patienten in der Extraktions-Gruppe und 75 Patienten in der
Herbst-Gruppe. Ein positiver Wert stellt eine fur das Erreichen einer Klasse | Relation glnstige Veranderung und ein negativer Wert eine fir das

Erreichen einer Klasse | Relation ungunstige Veranderung dar.
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Ergebnisse

5.9 Mechanismus des Lickenschlusses (nur Extraktions-Gruppe) (Abb. 5-41)

Der Schluss der Extraktionslicke im Oberkiefer resultierte aus einer dentalen
Bewegung. Es fand eine Bewegung der zweiten bleibenden Molaren (88,4%) nach

mesial und einer Bewegung der zweiten Pramolaren (11,6%) nach distal statt.

Extraktionslicke
Maxilla

11,2 mm (100%)

I ]
Molaren-Bewegung Pramolaren-Bewegung

9,9 mm (88,4%) 1,3 mm (11,6%)

Abb. 5-41 Durchschnittliche maxillare dentale Veradnderungen, die zum Luckenschluss beigetragen
haben. Auswertung von 79 Patienten behandelt mit Extraktion von 16 und 26 und Begg-Technik. Positive
Werte bedeuten eine fir den Liickenschluss giinstige Veranderung.
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6. Diskussion

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive rontgenkephalometrische Studie,
in der zwei unterschiedliche Behandlungsalternativen fir die Klasse 11/1 Malokklusion

untersucht und verglichen wurden.

6.1 Patientengut

Die Untersuchung basiert auf zwei weitgehend strukturgleichen Patientengruppen. Die
Extraktions-Gruppe wurde ausschlieBlich von einem Kieferorthopaden (Hans Booij,
Niederlande) mit festsitzender Apparatur (Begg-Technik) behandelt. Die Herbst-Gruppe
wurde aus dem Patientenpool der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Justus-Liebig-
Universitat Giel3en rekrutiert. Beide Gruppen zeigten zum Zeitpunkt T1 typische
Charakteristika einer Klasse II/1 Malokklusion wie einen vergroRerten ANB-Winkel
(Extraktions-Gruppe: 6,4°, Herbst-Gruppe: 6,3°), einen vergroRerten Overjet
(Extraktions-Gruppe: 8,2 mm; Herbst-Gruppe: 7,7 mm) und einen vergrof3erten Overbite

(Extraktions-Gruppe: 3,2 mm; Herbst-Gruppe: 4,4 mm).

Die mittlere Behandlungsdauer in der Extraktions-Gruppe war mit 28,0 Monaten rund 8
Monate langer als die aktive Behandlungsdauer in der Herbst-Gruppe. Laut Skidmore et
al. [83] und Vig et al. [92] bedingt die Extraktion von Zahnen im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung immer eine Verlangerung der Behandlungszeit. In der
Literatur findet man nach der Extraktion von vier Pramolaren Behandlungszeiten von
26,3-33,0 Monaten [1, 16, 25, 48, 95, 101]. Obgleich Sandler et al. [76] von einer sechs
bis neun Monate langeren aktiven Behandlungszeit nach Extraktion von Molaren im
Vergleich zur Extraktion der Pramolaren ausgehen, findet man in der Literatur nur
Therapiezeiten nach Molarenextraktion von durchschnittlich 28,5 Monaten und somit
keinen erhdhten Zeitaufwand im Vergleich zur Pramolarenextraktion [29, 31]. Hingegen
wird als positiver Nebeneffekt sogar auf eine haufig erleichterte Verankerungssituation
hingewiesen. Die Extraktion der oberen zweiten Molaren im Vergleich zur

Pramolarenextraktion oder auch Extraktion der ersten Molaren zur Korrektur der Klasse
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I, flhrte bei Basdra et al. [11] zu kilirzeren Behandlungszeiten von durchschnittlich 26,0

Monaten.

Die Behandlungszeiten fir das Herbst-Scharnier inklusive nachfolgender
Multibracketphase von durchschnittlich 20 Monaten wie in der vorliegenden Studie, sind
auch in der Literatur zu finden [57, 75, 93]. Nur vereinzelt sind langere
Behandlungszeiten von durchschnittlich 29,9 Monaten beschrieben [49, 77]. Die
Verweildauer des Herbst-Scharniers mit durchschnittich 7,3 Monaten in der
vorliegenden Studie entspricht der zahlreicher vorhergehender Studien [22, 40, 59, 60,
63, 72, 75].

6.2 Methode

Um Beobachtungsgleichheit zu gewahrleisten und eine Interuntersuchervarianz
auszuschliefden, wurden alle FRS von derselben Person (JG) ausgewertet. Um den
Methodenfehler madglichst gering zu halten, wurden anatomische Referenzpunkte
ausgewabhlt, welche moglichst genau reproduzierbar waren [87]. Der Methodenfehler der
Behandlungsveranderung war gering und lag fur die Streckenmessungen bei der
Extraktions-Gruppe zwischen 0,16 mm und 0,78 mm und in der Herbst-Gruppe
zwischen 0,15 mm und 0,40 mm. Der Methodenfehler der Behandlungsveranderung lag
fur die Winkelmessungen in der Extraktions-Gruppe zwischen 0,31° und 1,03° und in
der Herbst-Gruppe zwischen 0,22° und 0,79°.

Die genaue Bestimmbarkeit kephalometrischer Punkte hangt unter anderem von der
Qualitat des Rontgenbildes ab [69]. Innerhalb beider Gruppen wurden die Réntgenbilder
mit demselben Gerat erstellt und hatten eine hohe Qualitdt. Die klassische
Vorgehensweise bei der Analyse von konventionellen Fernrontgenseitbildern besteht in
der Méglichkeit der Uberlagerung der Bilder (ber die Strukturen der Schéadelbasis.
Diese Region weist die grofdte Stabilitdt gegenuber wachstumsbedingten

Remodellierungsprozessen auf [21, 39, 88].
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Die in der vorliegenden Studie verwendete Sagittale Okklusionsanalyse (SO-Analyse)
nach Pancherz [60] ist eine anerkannte und haufig verwendete Methode [13, 22, 27, 35,
40, 55-57, 72, 78, 94, 102]. Sie ermoglicht es, Zahnbewegungen, welche fur einen
kieferorthopadischen Llckenschluss verantwortlich sind sowie maxillare und
mandibulare skelettale und dentale Veranderungen, die zu sagittalen Veranderungen
der Okklusion beitragen, zu quantifizieren. Sie wurde auch in friheren Studien zur
Ermittlung der Effektivitat verschiedener Behandlungsapparaturen eingesetzt [2, 64, 72].
In einer Studie von You und Hagg [98] lieferte die SO-Analyse von Pancherz bei einem
Vergleich von drei Analysemethoden (Bjork, Ricketts, Pancherz) als einzige Methode

zuverlassige Ergebnisse bei der Beurteilung von Behandlungsveranderungen.

6.3 Ergebnisse

Alle nachfolgenden Vergleiche mit der Literatur basieren auf Studien an jugendlichen

Patienten.

6.3.1 Standard Analyse

Veranderungen des Gesichtsprofils

Profilkonvexitat (NS-Sn-Pg)

Eine Verbesserung der Physiognomie des Klasse II/1 Patienten nach
Behandlungsabschluss ist neben der Verbesserung der Kaufunktion eines der
Haupttherapieziele der Kieferorthopadie. In beiden Gruppen kam es zu einer
signifikanten Abnahme der Profilkonvexitat. Dennoch zeigte die Studie auch, dass in der
Extraktions-Gruppe in insgesamt 51% und in der Herbst Gruppe in 45% der Falle mit
einer Zunahme der Konvexitat oder mit gar keiner Profilveranderung zu rechnen ist.
Laut Subtelny [89] folgen nicht alle Weichgewebe linear dem unterliegenden
Hartgewebe. Er studierte Veranderungen der Gewebedicke bei Patienten zwischen drei
und 18 Jahren und fand vernachlassigbare Veranderungen im Bereich des Punktes
Nasion. Dementsprechend ist die Verringerung der Profilkonvexitat in beiden Gruppen

vor allem auf die positiven Veranderungen des Weichteil-Pogonions zurtickzufihren.
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Schon 1960 beschreibt Ricketts [70] eine Zunahme der Prominenz des Weichteil-
Pogonions durch Klasse [I/1 Behandlungen aufgrund der relaxierten Lippenhaltung und
der geringeren Mentalis-Aktivitat nach der Behandlung.

Die Reduktion der Profilkonvexitat um 1,1° in der Herbst-Gruppe fiel in der Extraktions-
Gruppe um 0,7° geringer aus. Ursache hierflr ist eine geringere Veranderung des
Weichteil-Pogonions in der Sagittalen. Durch die Verwendung von intermaxillaren
Gummizugen wahrend der Behandlung kommt es infolge der Extrusion der unteren
Molaren zu einer Rotation der Mandibula im Uhrzeigersinn [56, 70]. Die Folge einer
sogenannten posterioren Rotation ist eine vertikale und posteriore Verschiebung des

Weichteil-Pogonions.

In der Literatur existieren abgesehen von zwei Studien [47, 86], welche jedoch auf
demselben Ursprungspatientengut wie das der vorliegenden Studie beruhen, keine
Angaben uber Profilveranderungen nach der Extraktion von oberen ersten Molaren oder

Vergleiche mit Non-Extraktionsbehandlungen.

Profilvergleiche nach Pramolaren-Extraktion versus Non-Extraktionsbehandlung im
Rahmen der Klasse IlI-Behandlung zeigen eine geringere Konvexitat nach
Extraktionstherapie mit keinerlei asthetisch negativem Langzeiteffekt in Form eines
Dished-in Profilverlaufs [15, 20, 52]. Erdinc et al., Weichbrodt und Ingervall sowie
Basciftciv und Usumez [10, 34, 94] verglichen ebenfalls das Weichteilprofil nach
Behandlung mit oder ohne Extraktion von Pramolaren und stellten keine Kklinisch
signifikanten Unterschiede fest. Zierhut et al. [101] fanden in beiden Gruppen (Ex-
versus Non-Extraktionsbehandlung) eine reduzierte Profilkonvexitat. Sie schlieffen aus
diesem Ergebnis, dass unabhangig von der Extraktionsentscheidung vor allem das
individuelle Wachstum von Kinn und Nase einen starken Einfluss auf das Profil haben.
Zu diesem Resultat kamen auch Katsaros et al. [46], die auf die Schwierigkeit
hinweisen, das Weichteilprofil bei einer Extraktionstherapie zuverlassig vorherzusagen,
da es starken interindividuellen Schwankungen unterliegt. Auch bei einer Beurteilung
von Profilsilhouetten durch Laien wurden beide Therapieformen im Langzeitvergleich als

gleichwertig beurteilt [18].
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Die um 0,7° ausgepragtere Reduktion der Konvexitat der Herbst-Gruppe im Vergleich
zur Extraktions-Gruppe lasst sich durch die grofRere Vorverlagerung des Unterkiefers
und damit auch des Weichteil-Pogonions (Extraktions-Gruppe 1,5 mm; Herbst-Gruppe
3,1 mm) wahrend der Herbst-Phase erklaren. Ergebnisse anderer Herbst-Studien
zeigen eine Reduktion der Weichteilkonvexitdt um durchschnittlich 2,7° [22, 63]. Bei
herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen Geraten fanden Flores et al. [38] in
einem systematischem Literaturiberblick keine positiven Effekte auf die Profilkonvexitat.
In einem weiteren systematischen Literaturiberblick untersuchten Flores et al. [37] auch
festsitzende funktionskieferorthopadische Gerate, und fanden nach der Behandlung
statistisch signifikante Verbesserungen hinsichtlich der Profilkonvexitat, hinterfragen

aber ihre klinische Relevanz.

Nasolabialwinkel (Cm-Sn-Ol)

Der Nasolabialwinkel vergrofRerte sich in der Extraktions-Gruppe um 3,0° in der Herbst-
Gruppe erfolgte eine VergrofRerung um 0,7°. Dieser im Gruppenvergleich signifikante
Unterschied lasst sich durch die starkere Retrusion der oberen Inzisivi in der
Extraktions-Gruppe als Folge der inter- und intramaxillaren Gummizuge erklaren. Dieser
Bewegung folgt die Oberlippe. Bravo et al. [25] beschreiben nach Pramolarenextraktion
eine VergrolRerung des Subnasalwinkels um 3,7° und raten bei einem
pratherapeutischen Subnasalwinkel von = 110 ° von einer Extraktion der Pramolaren ab,
um eine weitere, dann eventuell unasthetische VergrolRerung des Subnasalwinkels zu
verhindern [24]. Lo et al. [50] dagegen beschreiben keine signifikanten Unterschiede
des Nasolabialwinkels nach  Extraktionstherapie im  Vergleich zur Non-
Extraktionstherapie. Ebenso fanden Sie keinerlei Veranderungen des Nasolabialwinkels

im Wachstumsverlauf.

Auch bei Behandlung mit dem Herbst-Scharnier kommt es zu einer Retrusion der
oberen Front. Daher kam es in der Herbst-Gruppe zu einer VergrofRerung des
Nasolabialwinkels um 0,7°. In der Literatur sind die Angaben Uber Veranderungen des

Nasolabialwinkels nach Funktionskieferorthopadie widerspruchlich. Schafer et al. [77]
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stellten nach Herbst-Behandlung eine Verkleinerung von 0,1° im Bereich des
Nasolabialwinkels fest, nach Behandlung mit dem Twin-Block eine Vergré3erung um
4,8°. Nach Aktivator-Behandlung fanden Looi et al. [51] ebenfalls eine
Winkelvergrofderung um 5,6°. Diese teilweise kontraren Veranderungen und Tendenzen,
stehen nicht im Widerspruch zu den Ergebnissen dieser Studie da auch hier in der
Extraktions-Gruppe nur in 59% der Falle eine Vergroflerung messbar war. In der Herbst-
Gruppe hingegen kam es in 44% der Falle zu einer Vergrof3erung, aber in 36% der Falle

war eine Verkleinerung zu sehen.

Sagittale Kieferlagebeziehung

Sowohl die Behandlung mit der Extraktions- als auch der Herbst-Therapie hatte einen
grollen Einfluss auf die Winkel zur Beurteilung der sagittalen Kieferrelation. Beide
Gruppen zeigten glnstige Veranderungen in der sagittalen Dimension, welche zu einer

Korrektur der Klasse Il beitrugen.

Der SNA-Winkel verkleinerte sich in der Extraktions-Gruppe um 1,8° und in der Herbst
Gruppe um 0,7° in Richtung Normwert. Die starkere Reduktion des SNA-Winkels in der
Extraktions-Gruppe war im Gruppenvergleich signifikant (p<0,01). In der Extraktions-
Gruppe war bei 61% der Patienten eine SNA-Verkleinerung messbar. In der Herbst-
Gruppe hingegen war trotz der durchschnittlichen Winkel-Verkleinerung bei den meisten

Patienten (57%) keine Veranderung des Winkels messbar.

In der Literatur findet sich auch nach der Extraktion von oberen zweiten Molaren eine
hdchst signifikante Reduktion des SNA-Winkels [11]. Ebenfalls ist eine Verkleinerung
des SNA-Winkels nach Extraktion von Pramolaren beschrieben worden [17, 25, 34]. Im
Gruppenvergleich von Pramolaren-Extraktionsfallen mit Non-Extraktionsfallen findet

man ebenfalls signifikante Unterschiede [15, 17].

In vorangegangenen Herbst-Studien kam es zu einer, der vorliegenden Studie
gleichwertigen, durchschnittlichen Reduktion des SNA-Winkels von 0,7° bis 1,1° [22, 33,
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49, 77, 90]. In der Herbst-Gruppe ist die Reduktion des SNA-Winkels durch den sog.

Headgeareffekt des Scharniers auf die Maxilla zu erklaren [49, 90].

Der SNA-Winkel veranderte sich in beiden Gruppen zusatzlich wachstumsbedingt. Der
gesamte Nasomaxillare-Komplex und damit auch der Punkt Nasion wurden nach
anterior verlagert [79]. Erfahrt der Punkt Nasion eine starkere sagittale Verschiebung als
der Bereich des A-Punktes ist erklarbar, weshalb in dieser Studie in der Herbst-Gruppe
zwar eine fur die Klasse II/1 Korrektur unerwinschte Ventralbewegung des A-Punktes
um 0,4 mm zu verzeichnen war, der SNA-Winkel sich aber dennoch in Richtung
Normwert verbesserte. Eine mogliche Erklarung fur den vergleichsweise groReren Effekt
in der Extraktions-Gruppe ist eine verstarkte Remodellation des A-Punktes durch die

starkere Retraktion der Front und weniger eine Hemmung des maxillaren Wachstums.

Der SNB-Winkel verschlechterte sich in der Extraktions-Gruppe geringfugig aber
dennoch signifikant um 0,5°. Im Gegensatz dazu kam es in der Herbst-Gruppe zu einer
deutlichen Verbesserung um 1,0° welche hochst signifikant war. Allerdings ist
festzustellen, dass in beiden Gruppen der grofdte Teil der Patienten keine
Veranderungen des SNB-Winkels zeigte (Extraktions-Gruppe 61%, Herbst-Gruppe
51%).

Die Verschlechterung des SNB-Winkels in der Extraktions-Gruppe kann durch eine
starkere posteriore Unterkieferrotation und einer daher nicht nach anterior gerichteten
Veranderung des B-Punktes erklart werden. Dies ist, wie bereits erwahnt, bedingt durch
die Extrusion der unteren Molaren infolge der intermaxillaren Gummizige. Nach
Extraktion von vier Pramolaren fanden Bishara et al. [14] eine SNB-Reduktion um 0,1 °
und Bravo et al. [25] um 0,2°. Weichbrodt et al. [94] beschreiben keinerlei Veranderung.
Auch Erdinc et al. [34] berichten nach Pramolarenextraktion Uber eine, wenn auch nur
geringflugige, Verkleinerung des SNB-Winkels. Nach Extraktion der oberen zweiten
Molaren geben Basdra et al. [11] eine initiale Vergrélierung des SNB-Winkels um 0,2°

an.
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Die skelettalen Veranderungen in der Herbst-Gruppe zeigen eine Vorverlagerung des
Unterkiefers und somit eine Bewegung des B-Punktes nach anterior. Dies kann auf eine
Kombination aus naturlichem Unterkieferwachstum und stimuliertem posterioren
Kondyluswachstum zurtckgefuhrt werden [59, 72]. Frihere Studien beschreiben
ebenfalls eine Vergréllerung des SNB-Winkels nach Behandlung mit dem Herbst-
Scharnier von 0,2° bis 0,9° [22, 33, 55, 58, 77]. Zu keinerlei Veranderung oder
Verbesserung des SNB-Winkels bei Therapie mit dem Herbst-Scharnier kamen La Haye
et al. [49].

Im Gruppenvergleich war die Veranderung des SNB-Winkels hdchst signifikant.
Untersuchungen nach Extraktion von vier Pramolaren versus Non-Extraktionstherapie

zeigten hingegen keinen signifikanten Gruppenunterschied des SNB-Winkels [25].

In beiden Gruppen kam es zu einer Verkleinerung des ANB-Winkels in Richtung
Normwert. In der Extraktions-Gruppe verkleinerte sich der ANB-Winkel um 1,5°, in der
Herbst-Gruppe um 1,8°. Insgesamt zeigte der grofdte Teil der Patienten in beiden

Gruppen eine Winkel-Verkleinerung (Extraktions-Gruppe 56%; Herbst-Gruppe 63%).

Die Verkleinerung des ANB-Winkels resultierte in der Extraktions-Gruppe vor allem aus
den Veranderungen im Bereich des A-Punktes, welche durch die Retraktion der oberen
Front mit Hilfe der intra- und intermaxillaren Gummizige erreicht wurde. Die
Veranderungen im Bereich des B-Punktes sind, wie bereits erwahnt, vor allem vertikaler
Natur und trugen nicht zur Reduktion des ANB-Winkels bei. Nach Extraktion von
Pramolaren findet man eine durchschnittliche Reduktion des ANB-Winkels von 1,0° bis
2,3° [14, 25, 52]. Nach Extraktion der oberen zweiten Molaren fanden Basdra et al. [11]

sogar eine Verkleinerung des ANB-Winkels um 2,4°.

Die Verkleinerung des ANB-Winkels in der Herbst-Gruppe ist vor allem die Folge der
Bewegung des Unterkiefers und somit des B-Punktes nach anterior. Die Veranderung
im Bereich des A-Punktes in dieser Studie war eine Vorverlagerung um 0,4 mm und
somit einer Verkleinerung des ANB-Winkels nicht zutraglich. Wie der SNA-Winkel

verandert sich auch der ANB-Winkel durch das Wachstum des Nasomaxillaren-
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Komplexes [79] . Erfahrt der Punkt Nasion eine starkere sagittale Verschiebung als der
Bereich des A-Punktes, ist erklarbar, weshalb in dieser Studie in der Herbst-Gruppe
zwar eine fur die Klasse II/1 Korrektur unerwinschte Ventralbewegung des A-Punktes
um 0,4 mm zu verzeichnen war, der ANB-Winkel sich aber dennoch in Richtung
Normwert verbessern konnte. Dies wurde schon 1976 von Jacobson [44, 82] deutlich
gemacht, welcher die Auswirkung verschiedener Langen der Schadelbasis auf den
ANB-Winkel beschrieb. Fruhere Studien beschreiben ebenfalls signifikante
Verkleinerungen des ANB-Winkels nach Behandlung mit dem Herbst-Scharnier von -
0,7° bis -2,0° [33, 49, 58, 77, 90].

Vertikale Kieferlagebeziehung

NL/NSL und ML/NSL
Die beiden Winkel blieben wahrend der Behandlung sowohl in der Extraktions-Gruppe

als auch in der Herbst-Gruppe nahezu unverandert.

In der Literatur findet man flr den NL/NSL-Winkel eine geringfligige Vergrélkerung von
0,7° nach Extraktion von Pramolaren und Lickenschluss mit Begg-Technik [94] und
eine durchschnittliche VergroRerung nach Herbst-Behandlung von 1,4° [56, 60]. Diese
Aussagen stellen keinen Widerspruch zu den Ergebnissen dieser Studie dar, wenn man
bedenkt, dass auch hier in insgesamt 40% der Patienten der Extraktions-Gruppe und
47% der Patienten der Herbst-Gruppe eine Verkleinerung oder VergroRerung des

Winkels messbar war.

In Bezug auf den Mandibularbasiswinkels (ML/NSL) fanden auch andere Autoren [60,
77] bei Behandlung von Klasse /1 Dysgnathien keine signifikanten Veranderungen.
Abweichend davon beschreibt eine aktuelle Studie von Nelson et al. [55] bei Begg-
Patienten ohne Extraktionen und Herbst-Patienten eine Vergroflerung des
Mandibularbasiswinkels in Extraktions-Gruppe und eine Verkleinerung des Winkels in
der Herbst-Gruppe. Auch Weichbrodt et al. [94] fanden eine durchschnittliche
WinkelvergroRerung um 0,2° nach Extraktion von Pramolaren und Luckenschluss mit

der Begg-Technik. Kontrar dazu sind die Ergebnisse von Bishara et al. [20], hier zeigte
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sich eine Winkelverkleinerung um 1,7° nach Pramolarenextraktion. Al-Nimri [1]
untersuchte die vertikalen Veranderungen bei Klasse 11/1 Patienten nach Extraktion von
entweder beiden unteren ersten oder beiden unteren zweiten Pramolaren. Auch hier
blieb der Mandibularbasiswinkel unverandert.

Auch in der vorliegenden Studie ist es trotz der im Durchschnitt gemessenen Stabilitat
des Winkels bei insgesamt 51% der Begg-Patienten und 59% der Herbst-Patienten zu
einer Vergrolerung oder zu einer Verkleinerung des Mandibularbasiswinkels
gekommen. In einer Langzeit-Nachuntersuchung von Herbst-Patienten [74] konnten
initial keine Auswirkungen des Herbst-Scharniers auf den Winkel ML/NSL gemessen

werden, nach Behandlung war eine kontinuierliche Abnahme des Winkels messbar.

ML/NL

Der Winkel veranderte sich innerhalb der beiden Gruppen signifikant, aber in
entgegengesetzter Richtung. In der Extraktions-Gruppe vergrofierte sich der Winkel um
2,3°, in der Herbst-Gruppe kam es zu einer Verkleinerung um 2,3°. Im Gruppenvergleich
der Behandlungsveranderung war dies ein signifikanter Unterschied. Es ist allerdings
anzumerken, dass in beiden Gruppen in 47% der Falle keine Veranderungen des

Winkels zu messen waren.

Schon vor der Behandlung (T1) zeigt die Extraktions-Gruppe eine deutlichere Divergenz
der Kieferbasen im Vergleich zur Herbst-Gruppe. Dieser Unterschied ist auch zum
Zeitpunkt T2 noch hdéchst signifikant. Es lag ein starker akzentuiertes vertikales
Wachstumsmuster in der Extraktions-Gruppe vor, welches durch die Behandlung nicht
positiv beeinflusst werden konnte. Eine durch die Extraktionsbehandlung bedingte
anteriore Autorotation der Mandibula fand nicht statt. Zu gleichem Ergebnis kamen auch
Staggers et al. [85] nach Extraktion von ersten Pramolaren. Die haufig angewendete
Extraktionstherapie bei Patienten mit offenem Biss soll idealerweise zu einer anterioren
Autorotation der Mandibula und zum Bisschluss fuhren. Studien zeigen hier aber
ebenfalls keine Verkleinerung des Winkels [6, 84]. Laut Staggers et al. [85] liegt die
Ursache hierfir in der extrusiven Mechanik der Klasse-ll-Gummizige wahrend der
Mesialisation der Molaren. Nelson et al.[56] fanden in einer Gruppe Klasse Il Non-

Extraktions Begg-Patienten eine Vergrof3erung des Winkels um durchschnittlich 1,3°, im
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Vergleich dazu standen Herbst-Patienten, bei denen der Winkel unverandert blieb. Auch
andere Autoren zeigten, dass das Herbst-Scharnier die vertikale Kieferrelation wahrend
der Behandlung nicht beeinflusst [22, 33, 40, 59-61, 74].

Die in dieser Studie gemessene Verkleinerung des ML/NL Winkels in der Herbst-Gruppe
(p<0,05) wahrend des totalen Behandlungszeitraumes lasst sich durch eine intrusive
Kraft des Herbst-Scharniers auf die Molaren erklaren [58, 60]. Zudem zeigten
Longitudinal-Studien an unbehandelten Patienten eine Verkleinerung des Winkels auf
Grund normaler Veranderungen mit steigendem Alter [20], dies hatte aber auch fur die

Begg-Patienten zutreffen missen.

Lippenposition

In beiden Gruppen zeigte sich eine hochst signifikante Retrusion sowohl der Ober- als
auch der Unterlippe. In der Extraktions-Gruppe kam es zu einer Retrusion der Oberlippe
um 9,8 mm, in der Herbst-Gruppe um 10,8 mm. In der Extraktions-Gruppe war eine
Retrusion der Unterlippe um 6,2 mm und in der Herbst-Gruppe um 4,0 mm zu

verzeichnen.

Ursachen hierfur sind zum einen die Retrusion der oberen Frontzahne in beiden
Gruppen, der das Lippenprofil folgt. Dies wurde schon 1907 von Angle [5] beobachtet,
der die Stellung der oberen Schneidezahne fur das Erreichen asthetischer Balance als
wichtiger erachtete, als die der unteren Schneidezahne. In seinen Worten:“ Es sind die
oberen Zahne, nicht die unteren, welche die Kurve der Unterlippe formen®. Zum anderen
tragt das starkere Ventral-Wachstum von Kinn und Nase (Veranderung der Lage der E-

Linie) im Vergleich zum Lippenbereich zu einer Retrusion bei.

Bravo et al. [25] beschrieben nach Extraktion der Pramolaren eine Retrusion der
Oberlippe um durchschnittlich 3,4 mm und der Unterlippe um 3,8 mm. Einflussgrofien,
welche haufig einer Extraktionstherapie den Vorzug geben, sind daher laut Bishara et al.
[15, 17] vor allem die protrusive Stellung der Lippen relativ zur Esthetik-Linie, aber auch

der Schweregrad vorhandener Engstande.
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Bei Anderson et al. [3] wurde bei Extraktionsfallen eine starkere Retraktion der oberen
Frontzahne nachgewiesen. Zum gleichen Ergebnis kamen Looi et al. [51] sowohl bei
den oberen, als auch unteren Frontzahnen. Hingegen fanden Bokas et al. [23] nur

minimale Veranderungen in der Position der Oberlippe nach Pramolaren-Extraktion.

Weniger negative Auswirkungen auf das Lippenprofil verspricht man sich daher bei
Extraktionen weiter distal im Zahnbogen. Staggers et al. [84] fanden jedoch keinerlei
Unterschiede in der Retraktion der Oberlippe nach Extraktion von vier zweiten Molaren
oder vier ersten Pramolaren, wohl aber eine signifikant starkere Retraktion der
Unterlippe nach Pramolarenextraktion. Das resultierende Gesamtprofil wies allerdings
keinerlei Unterschiede auf. Basdra et al. [11] hingegen beschrieben Veranderungen des
Weichteilprofils nach Extraktion von zweiten Molaren im Oberkiefer. Der Abstand der

Oberlippe relativ zu E-Linie vergrélerte sich signifikant von 2, 8 mm auf 5, 7 mm.

Bei den Herbst-Patienten dieser Studie wurde bei 44% der Patienten eine
Abstandsverkleinerung der Unterlippe zur E-Linie gemessen. Auch andere Studien
fanden bei festsitzenden und herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen Geraten
eine Abstandsverkleinerung der Unterlippe relativ zur E-Linie von 0,4 mm bis 1,9 mm
[27, 63, 75, 77]. Zu erklaren ist die Abstandsverkleinerung (Extraktions-Gruppe 60%;
Herbst-Gruppe 44%) durch die Protrusion der unteren Frontzahne, hervorgerufen durch
die intermaxillaren Gummizlige bzw. die Teleskope des Herbst-Scharniers, welcher die

Unterlippe folgt.

Diesbezuglich gilt es auch zu bedenken, dass im Laufe des Lebens die Ober- und
Unterlippe relativ zur E-Linie auch ohne Behandlung retrusiver werden [14, 19, 54]. In
der Altersspanne von 10 bis 25 Jahren ist eine natirliche Retrusion der Oberlippe um
durchschnittlich 5,0 mm und eine Retrusion der Unterlippe um durchschnittlich 3,0 mm
zu erwarten. Dies mag erklaren, warum in der vorliegenden Studie in der Extraktions-
Gruppe zu 34% und in der Herbst-Patienten-Gruppe zu 44% keine Veranderungen der

Unterlippenposition messbar waren.
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6.3.2 SO-Analyse

Overbite

Der Overbite verkleinerte sich wahrend der Behandlung in beiden Gruppen signifikant
(Extraktions-Gruppe 1,4 mm, Herbst-Gruppe 2,5 mm). Die Overbitereduktion wird in der
Extraktions-Gruppe durch die verwendete Tip-Back Biegung im Stadium | und die damit
verbundene intrusive Kraft auf die oberen und unteren Frontzahne erreicht. Die
Verbesserung des Overbites wird zusatzlich durch die extrusive Kraft der Klasse Il
Gummizutge im Stadium | und Il und einer damit verbundenen posterioren Rotation des
Unterkiefers sowie Bisshebung im Seitenzahngebiet unterstitzt. Des weiteren kommt es
im Lauf der Behandlung zu einer Nivellierung der Spee’schen Kurve, was automatisch
eine Bisshebung zur Folge hat. Die signifikante Reduktion des Overbites stimmt mit
folgenden Studien bei wachsenden Klasse Il Patienten mit Extraktionsbehandlung
uberein [20, 25, 52, 94].

In der Herbst-Gruppe wird der Overbite durch eine Uberkorrektur der Unterkieferlage
zum frontalen Kopfbiss und durch die Intrusion und Proklination der unteren Front
verkleinert [33, 60], ebenso erfolgt eine Nivellierung der Spee’schen Kurve in der
Multiband-Phase. Nach Pancherz et al. [59] ist die Verkleinerung des Overbites Folge
eines nach caudal gerichteten Kraft-Vektors, welcher durch den Teleskopmechanismus
via Lingualbugel auf die untere Front Ubertragen wird. Die unteren Frontzahne werden
so intrudiert und prokliniert, beide Bewegungen verringern den klinisch messbaren
Overbite.

Die signifikant groRere Overbite-Korrektur (p<0,05) in der Herbst-Gruppe im Vergleich
zur Extraktions-Gruppe in dieser Studie, lasst sich durch den zum Zeitpunkt T1 ebenfalls
grolieren Overbite der Herbst-Gruppe erklaren. Andere Studien zeigen eine Overbite-
Reduktion von durchschnittlich 2,1 bis 3,4 mm nach Behandlung mit dem Herbst-
Scharnier [9, 55, 56, 60, 62, 77].
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Feldman et al. [35] fanden bei einer Gruppe unbehandelter Klasse |lI/1 Patienten eine
spontane Overbite Reduktion um 0,6 mm innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von
11 Jahren, wobei der Messbeginn bei einem Patientenalter von 12 Jahren lag.

In der vorliegenden Studie zeigten 14% der Patienten der Extraktions-Gruppe eine wohl
in den meisten Fallen unerwlinschte VergroRerung des Overbites. Ursache hierfur sind
die extrusiven Kraftvektoren der intermaxillaren Gummizuge auf die obere Front. In der
Herbst-Gruppe war der prozentuale Anteil der Patienten mit Overbite-Vergroerung mit
nur 4% deutlich geringer. In beiden Gruppen war in 32% (Extraktions-Gruppe) bzw. 27%
(Herbst-Gruppe) keine Veranderung des Overbites messbar. Letzteres ist aber nicht
unbedingt als Fehlschlag der Therapie zu werten, da der Overbite vor der Behandlung

auch nicht in allen Fallen vergro3ert war.

Mechanismus der Overjet-Korrektur
Wahrend der Behandlung kam es in beiden Gruppen zu einer erwunschten Korrektur
des Overjets (Ex-Gruppe 5,3mm; Herbst-Gruppe 4,7mm). Die entstandene Overjet-

Veranderung war sowohl dentaler als auch skelettaler Natur.

Insgesamt war der dentale Anteil der Overjetkorrektur in der Extraktions-Gruppe mit
3,5 mm (66%) deutlich groler als der skelettale Anteil von 1,8 mm (34%). Obwohl die
Platzbeschaffung hier sehr weit distal im Zahnbogen erfolgte, kam es zu einer flr die
Overjetkorrektur guinstigen und hochst signifikanten Retrusion der oberen Inzisivi und
zusatzlich, verursacht durch die Anwendung von Klasse Il Gummizigen, zu einer aus
Langzeitstabilitatsgrinden zwar unerwinschten aber hdchst signifikanten Proklination

der unteren Front, welche auch zur Reduktion des Overjets beitrug.

Janson et al. [45] beschreiben nach Extraktion von zwei oberen Pramolaren bei Klasse
Il Patienten im Vergleich zu Non-Extraktionsbehandlung eine starkere Reduktion des
Overjets. Ebenso beschreibt dies Bravo et al. [25], wobei hier dentale Unterschiede in
Form einer starkeren Retrusion der oberen Front und damit Redutkon des Overjets in
der Extraktions-Gruppe zu finden waren. Nach Extraktion von vier Pramolaren und
Behandlung mit der Begg-Technik beschreiben Weichbrodt et al. [94] eine
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Overjetreduktion von 6,3 mm. Sie fanden mit 77% einen deutlich groReren skelettalen
Anteil bei der Overjet-Korrektur und eine Retrusion der unteren Front, welche als
kompensatorische Reaktion zum starken Unterkieferwachstum nach anterior
interpretiert wird.

In der Literatur findet man nach Extraktion von vier Pramolaren eine durchschnittliche
Overjet-Reduktion von 3,2 mm bis 6,3 mm [20, 25, 52, 94], sowie eine Overjetkorrektur
von 5,8 mm bis durchschnittlich 6,7 mm nach Behandlung mit Begg-Technik aber ohne
Extraktion von Zahnen [55, 56] . Nach Behandlung mit dem Herbst-Scharnier sind
Overjetkorrekturen von 3,7 mm bis 9,5 mm beschrieben worden [40, 55, 56, 59-61, 72,
77].

In der Herbst-Gruppe ist der dentale Anteil der Overjetkorrektur mit 2,0 mm (43%)
kleiner als der skelettale Anteil welcher 2,7 mm (57%) betragt. In der Literatur sind
dentale Anteile an den Overjet-Veranderungen von 44-61% und skelettale von 39-56%
beschrieben worden [58, 72]. Weichbrodt et al. [94] beschreiben deutlich hdhere
skelettale Anteile an der Overjet-Korrektur von 70% bei Patienten nach Aktivator-
Behandlung. Der Altersdurchschnitt der Patienten war mit 10,9 Jahren allerdings junger

als der der vorliegenden Studie.

Der dentale Anteil der Overjet-Korrektur setzte sich zusammen aus einer Retrusion der
oberen Front und einer Frontzahnprotrusion im Unterkiefer. Die Platzbeschaffung fur die
Retrusion der Front erfolgt durch die distalisierende Kraft des Herbst-Scharniers auf die
oberen Molaren, den sog. Headgeareffekt [63]. Laut Pancherz et al. [59] sind die im
Unterkiefer durch das Herbst-Scharnier hervorgerufenen Veranderungen vor allem
Folgen eines Verankerungsverlustes. Der Teleskopmechanismus produziert einen nach
anterior gerichteten Kraftvektor der eine Mesialbewegung und Proklination der unteren

Front verursacht.

Da in beiden Patientengruppen noch Unterkiefer-Restwachstum vorhanden war, wirkte
sich aullerdem das nach anterior gerichtete Wachstum des Unterkiefers mit 1,5 mm
(28%) in der Extraktions-Gruppe und 3,1 mm (66%) in der Herbst-Gruppe gunstig auf

die Overjet-Korrektur aus. Diese im Gruppenvergleich signifikant (p<0,05) grof3eren
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skelettalen Veranderungen in der Herbst-Gruppe sind durch eine Stimulation des

Condylenwachstums nach posterior durch das Herbst-Scharnier zu erklaren [59, 72].

In der Extraktions-Gruppe hingegen war eine fur die Overjet-Korrektur glnstige, aber
geringe Ruckverlagerung des A-Punktes von 0,3 mm (6%) zu verzeichnen, welche sich
vor allem durch die gunstigen Remodellierungsvorgange in diesem Bereich erklaren
lassen. Vorhandenes Restwachstum des maxillaren Komplexes nach anterior wurde

dadurch kompensiert.

In der Herbst-Gruppe kam es zu einer fur die Overjet-Korrektur unglinstigen Bewegung
des Oberkiefers um 0,4mm (-9%) nach anterior. Hier konnte das naturliche Wachstum
des maxillaren Komplexes nach anterior nicht durch Remodellationsvorgange im
Bereich des A-Punktes kompensiert werden, da das Ausmald der Oberkiefer-Front-

Retraktion geringer war.

Abgesehen davon ist auch bei unbehandelten Patienten eine Reduktion des Overjets im
Laufe des Lebens beobachtet worden. Feldman et al. [35] fand bei einer Gruppe
unbehandelter Klasse 11/1 Patienten eine Overjet-Reduktion von 1,1 mm vom 12. bis 23.
Lebensjahr. Eine Normalisierung des Overjet infolge dieser spontanen Verkleinerung
konnte jedoch in keinem Fall beobachtet werden. Ebenfalls kommt es bei

unbehandelten Klasse Il Fallen zu einer Proklination der unteren Inzisivi um 1,5 ° [99].

Mechanismus der Okklusionskorrektur

Durch den Lickenschluss im Oberkiefer wurde in der Extraktions-Gruppe wieder ein
geschlossener Zahnbogen hergestellt. Die zweiten oberen Molaren wurden um 9,9 mm
(88,4%) mesialisiert und die oberen zweiten Pramolaren um 1,3 mm (11,6%) distalisiert.
Des Weiteren wurden die unteren Molaren um 1,8 mm (36%) mesialisiert. Ferner wurde
das Erreichen einer Klasse | Relation in der Extraktions-Gruppe, wenn auch nicht
signifikant (p=0,05) durch eine Restriktion des maxillaren Wachstums um 0,3 mm

begunstigt.
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Trotz der im Oberkiefer nach distal gerichteten Kraft des Herbst-Scharniers kam es
wahrend der gesamten Behandlungsphase (Herbst- und Multibandphase) insgesamt zu
einer fur die Okklusionskorrektur ungunstigen, wenn auch nicht signifikanten
Mesialisation des oberen ersten Molaren um 0,4 mm. In der Literatur findet man
ebenfalls eine Mesialisation von oberen Molaren um 0,4 mm nach Herbst-Behandlung
[57]. Im Unterkiefer kam es zu einer hdochst signifikanten (p<0,001) Mesialisation des
ersten unteren Molaren um 1,6 mm. In Kombination mit der Stimulation des
Unterkieferwachstums konnte die Verzahnung in eine Klasse | Molarenrelation Uberfuhrt
werden. Zusatzlich kam es in der Herbst-Gruppe zu einer flr das Erreichen einer Klasse
| Relation unguinstigen, wenn auch nicht signifikanten Vorverlagerung der Maxilla um 0,4
mm. Auch in der Literatur findet man nach Herbst-Scharnier Behandlung eine
Vorverlagerung der Maxilla von 0,3 bis 1,2 mm [56, 57, 72]. Diese, fur die
Okklusionskorrektur ungunstigen Bewegungen in der Herbst-Gruppe sind Folgen des
naturlichen maxillaren Wachstums. Ausschlaggebend flr den Gruppenunterschied
zwischen Extraktions- und Herbst-Gruppe sind vor allem Veranderungen im Bereich des
A-Punktes, welcher in der Extraktions-Gruppe grofleren Remodellierungsprozessen
unterlag und das Wachstum des Nasomaxillaren Komplexes nach anterior und caudal

uberlagerte.

Das Einstellen der Neutralokklusion im Seitenzahngebiet wurde in beiden Gruppen vor
allem durch wachstumsbedingte Vorverlagerung des Unterkiefers nach anterior
unterstitzt. In der Herbst-Gruppe trug dieses Wachstum zu 79% (3,1mm) zur
Okklusionskorrektur bei und war somit der Haupteffekt. In der Extraktions-Gruppe
betrug der skelettale Effekt nur 1,5 mm (30%). Die Literatur bestatigt die verstarkte,
wenn auch hinsichtlich des Ausmales differierende anteriore Projektion des

Unterkiefers fur beide Therapievarianten [55-57].

Verschiedene Studien zeigten, dass funktionskieferothopadische Gerate wie das
Herbst-Scharnier das Condylenwachstum in einer verstarkt superioren und posterioren
Richtung stimulieren [7, 8, 59, 67, 71]. Diese Richtungsanderung des
Condylenwachstums scheint fur die Vorverlagerung des Unterkiefers verantwortlich zu

sein [59, 72]. Nach Valant et al. [90] setzt sich die Korrektur der Klasse Il Verzahnung
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mit dem Herbst-Scharnier aus einer korperlichen Distalbewegung der oberen ersten
Molaren sowie einer korperlichen Mesialbewegung der unteren Molaren zusammen.
Daneben fanden sie im Vergleich zu normalem Wachstum ein um 1,3 mm grof3eres
Vorwartswachstum bei Patienten, welche mit dem Herbst-Scharnier behandelt wurden.
Im Vergleich dazu war in der vorliegenden Studie ein um 1,2 mm starkeres

Vorwartswachstum des Punktes Pogonions zu verzeichnen.
Der im Gruppenvergleich signifikant (p<0,05) groRere Effekt im Unterkiefer in der Herbst

Gruppe kann durch die starkere und kontinuierlichere Unterkiefervorverlagerung durch

das Herbst Scharnier im Vergleich zu den intermaxillaren Gummizigen erklart werden.
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7. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Untersuchung war es, retrospektiv die Effizienz und das Resultat zweier
unterschiedlicher Behandlungsmethoden zur Korrektur einer Klasse 11/1 Verzahnung zu

vergleichen.

Die erste Methode erforderte die Extraktion beider ersten oberen Molaren. Die
Distalverzahnung wurde anschlieRend mittels festsitzender Apparatur (Begg-Technik)

und intra- sowie intermaxillaren Gummizugen in eine Neutralverzahnung uberfuhrt.

Die zweite Methode verzichtet auf Extraktionen und korrigiert die Distalverzahnung mit
einem festsitzenden funktionskieferorthopadischen Gerat (Herbst-Scharnier) und

anschlie3ender festsitzender Apparatur.

Hierzu wurden Fernrdntgenseitbilder (FRS) von 79 Klasse 11/1 Extraktions-Patienten und
von 75 Klasse |lI/1 Patienten Herbst-Patienten ausgewertet. In beiden Gruppen lagen
FRS von vor (T1) und nach (T2) der Behandlung vor. Die FRS wurden mittels einer

Standard-Analyse und der SO-Analyse ausgewertet.
Die Untersuchung fuhrte zu folgenden Ergebnissen:

e Die Profilkonvexitat verringerte sich in beiden Gruppen, jedoch war die
Korrektur in Richtung Normwert in der Herbst-Gruppe um 0,7° ausgepragter.

e Der Nasolabialwinkel vergréRerte sich in beiden Gruppen, jedoch war die

Vergrof3erung in der Extraktions-Gruppe um 2,3° ausgepragter.
e Beide Gruppen zeigten Veranderungen der sagittalen Kieferlagebeziehungen.

Der SNA-Winkel verkleinerte sich in beiden Gruppen in Richtung Normwert. In

der Extraktions-Gruppe war die Verkleinerung um 1,1° ausgepragter.

127



Zusammenfassung

Der SNB-Winkel verschlechterte sich in der Extraktions-Gruppe um 0,5° und
verbesserte sich in der Herbst-Gruppe um 1,0°.

Der ANB-Winkel verkleinerte sich in beiden Gruppen in Richtung Normwert. In

der Herbst-Gruppe war die Verkleinerung um 0,3° ausgepragter.

Die Vertikale Kieferlagebeziehung wurde in beiden Gruppen nur geringflgig

beeinflusst.

Die Winkel NL/NSL und ML/NSL blieben in beiden Gruppen unverandert.

Der Winkel ML/NL vergroRerte sich in der Extraktions-Gruppe um 0,7° und
verkleinerte sich in der Herbst-Gruppe um 0,7°.

Die Lippenposition wurde in beiden Gruppen retrusiver.

Der Overbite verkleinerte sich in beiden Gruppen in Richtung Normwert. In der

Herbst-Gruppe war die Verkleinerung um 1,1 mm ausgepragter.

Overjet-Korrektur

Extraktions-Gruppe: Der Overjet wurde um 5,3 mm verkleinert. Diese Korrektur

war zu 66% dentaler und zu 34% skelettaler Natur.

Herbst-Gruppe: Der Overjet wurde um 4,7 mm verkleinert. Diese Korrektur war
zu 43% dental und zu 57% skelettal.

Korrektur der Okklusion

Extraktions-Gruppe: Die Okklusionskorrektur betrug insgesamt 4,9 mm. Diese

Korrektur war zu 62% dentaler und zu 37% skelettaler Natur.
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Herbst-Gruppe: Die Okklusionskorrektur betrug insgesamt 3,9 mm. Diese

Korrektur war zu 31% dentaler und zu 69% skelettaler Natur.

Mechanismus des Lickenschlusses

Extraktions-Gruppe: Der Luckenschluss im Oberkiefer (11,2 mm) erfolgte im
Wesentlichen durch eine Mesialbewegung der oberen zweiten Molaren (9,9 mm)
und nur geringfugig durch eine Distalbewegung der zweiten oberen Pramolaren
(1,3 mm).

Schlussfolgernd ist zu sagen, dass mit beiden Behandlungsmethoden eine erfolgreiche
Korrektur einer Klasse 1lI/1 Malokklusion durchgefuhrt werden kann, wobei bei einer
Extraktions-Behandlung eher dentale und maxillare Effekte zu erwarten sind, wahrend

bei der Herbst-Behandlung eher skelettale und mandibulare Effekte Uberwiegen.
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8. Summary

The purpose of this study was to compare retrospectively the efficiency and result of two

contrasting forms of treatment for a class Il division | malocclusion.

The first group comprising extractions of the upper, first molars and correction of the
malocclusion with space closure in the upper arch by means of class | and class Il

mechanics applied to a Begg-appliance.

The second group was treated non-extraction by means of a bonded Herbst-appliance

followed by a fixed appliance phase.

Lateral cephalograms of 79 class Il division | extraction patients and 75 class Il division |
Herbst patients were traced. For both groups pre-treatment (T1) and post-treatment (T2)
cephalograms and records were available. They were analysed using a standard

analysis and the SO-analysis according to Pancherz.
The following results were obtained:

e The profile convexity decreased in both groups. The correction towards the

standard value was 0.7° more pronounced in the Herbst group.

e The Nasolabial angle increased in both groups. The enlargement was 2.3° more

pronounced in the extraction-group.

e Both groups showed changes in the sagittal jaw base relationship.

The SNA angle decreased in both groups towards the standard value. In the

Extraction group the decrease was 1.1° more pronounced.

The SNB angle deteriorated by 0.5° in the extraction group but improved by 1.0°
in the Herbst group.
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The ANB angle decreased in both groups towards the standard value. In the

Herbst group the decrease was 0.3° more pronounced.

e The vertical jaw base relationship was only slightly affected in both groups.

The NL/NSL and ML/NSL angle remained unaffected in both groups.

The ML/NL angle increased in the extraction group for 0.7° and decreased in the

Herbst group for 0.7°.

e Lip position became more retrusive in both groups.

e Overbite decreased in both groups towards the standard value. The reduction

was 1.1 mm more pronounced in the Herbst-group.

Overjet correction

Extraction group: The overjet decreased by 5.3 mm. The correction was
due to 66% dental and 34% skeletal effects.

Herbst group: The overjet was decreased by 4.7 mm. The correction was
due to 43% dental and 57% skeletal effects.

e Occlusal correction

Extraction group: The occlusal correction amounted to 4.9 mm. The

correction was due to 62% dental and 37% skeletal effects.

Herbst group: The okklusal correction amounted to 3.9 mm. The correction

was due to 31% dental and 69% skeletal effects.
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e Mechanism of space closure

The maxillary space closure of 11.2 mm was the result of dental movements. It
was mainly accomplished by a mesial movement of the second permanent
molars

(9.9 mm) and only marginal by a distal movement of the upper second premolars
(1.3 mm).

In conclusion it can be said, that both treatment methods were successful and lead to a
correction of the class Il division | malocclusion. Whereas in case of extraction treatment
more dental and maxillary effects can be expected, in case of Herbst treatment skeletal

and mandibulary effects prevail.
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