GIANLUCA SONNTAG

Veranderungen des pharyngealen Luftweges
wahrend und nach Klasse Il:1-Therapie
mittels Herbst-Multibracket-Apparatur

INAUGURALDISSERTATION
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnmedizin
des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen

o

B/ﬂ VVB LAUFERSWEILER VERLAG




Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt.

Die rechtliche Verantwortung fiir den gesamten Inhalt dieses
Buches liegt ausschlieBlich bei dem Autor dieses Werkes.

Jede Verwertung ist ohne schriftliche Zustimmung des Autors
oder des Verlages unzulassig. Das gilt insbesondere fiir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen

und die Einspeicherung in und Verarbeitung durch
elektronische Systeme.

1. Auflage 2026

All rights reserved. No part of this publication may be
reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted,
in any form or by any means, electronic, mechanical,
photocopying, recording, or otherwise, without the prior
written permission of the Author or the Publisher.

1* Edition 2026

© 2026 by VVB LAUFERSWEILER VERLAG, Giessen
Printed in Germany

R e .
VVB LAUFERSWEILER VéﬁEAG
STAUFENBERGRING 15, 35396 GIESSEN, GERMANY
Tel: 0641-5599888 Fax: 0641-5599890
email: redaktion@doktorverlag.de

www.doktorverlag.de



Veranderungen des pharyngealen Luftweges
wahrend und nach Klasse ll:1-Therapie

mittels Herbst-Multibracket-Apparatur

INAUGURALDISSERTATION
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnmedizin
des Fachbereichs Medizin

der Justus-Liebig-Universitat Gieflden

vorgelegt von

Gianluca Sonntag

aus Langen

GielRen 2024



Aus dem Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitit GieBen
Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Poliklinik fir Kieferorthopéadie

Gutachter: Prof. Dr. Niko Christian Bock

Gutachter: Prof. Dr. Christoph Arens

Tag der Disputation: 03.12.2025



In Liebe und Dankbarkeit

meinen Eltern und GroBeltern gewidmet.



INHALTSVERZEICHNIS

T EINTEITUNG -ttt b ettt b et ae et

1.1 Posterior Airway Space
1.2 Angle KIasse 11:1 — ALOIOGIE............cuivrrieieieeeieieeeeeeeeeie ettt
1.3 Angle KIasse 11:1 — TREIaPI© ....coouueiiiiiiii ittt
1.4 HErDSt-APPArATUN .......tiiiii ettt

BT PatieNtEN ..o
B2 MEINOGE ...
3.2.1 Auswertung der Rdntgenbilder-...
3.3 Statistische Methoden ..o
A EFGEDNISSE ...
4.1 HauptZIEIPAramMEter ...ttt et e et e et e e e
41 FIACNE A(PAS) ..ttt bttt
o BV (=Yo7 (= o PRSPPI
413 SHECKE i
4.1.4 Strecke pC2
4.1.6 Strecke pC4
4.2 NEDENZIEIPArAMELET ... ittt e e et e e e e ene e e nnas
R B O 1= 1= SR UP PRI
A T =T o o = 1 - | SRS PR
4.2.3 ANB-WINKEL ...ttt ettt ene
4.2.4 MLINSL-WINKE! ..ottt
4.2.5 ArGO GN-WINKEI ..ot
5 DISKUSSION......uieiee ettt ettt et ettt e bt e e nan et
5.1 Diskussion der Methoden ..............ccooiiiiiiiiii e
5.1.1 Patientenkollektiv ....
5.1 2 MENOAE ...
5.2 Diskussion der ErgebniSSe..........couiiiiiiiiiiii it

5.3 Klinische Relevanz und Schlussfolgerung ............ccooeeiiiiiiiiiiiie e -79-
6 ZUSAMMENTASSUNG ...ttt ettt ettt ettt et e et e sae e et e e eineesaeenaee e -80 -
7 SUMIMI@IY .ttt ettt st h e e et ekt e bt e e h et ek et e abeeeh et e bt e en b e e e be e e beeenbe e beeenbeennbeenean -81-
8 DarstelluNgSVErZEIChNIS .......c.uiiiiiii e -82-
8.1 AbDIldUNGSVEIZEICHNIS ...t -82-
8.2 TabelleNVerzZEiChNIS. ..........iiiiiiie e -85-



9 Literaturverzeichnis

10 PublikationSVerzeiChnis............couiiiiiii e -95-
2 o 1 =T T SRR UPRUS -96 -
TA T TADEIEN ...ttt -96 -
11.2 Votum der Ethik-KOmMMISSION ......cc.ciiiiiiiiiiiciiic s -99-
11.3 EhrenwOrtliche ErKIArUNG .......coouiiiiie e -101 -
T2 DANKSAGUNG ...ttt ettt ettt ettt ettt et -102 -

T3 LEDENSIAUS ...t e e e e e e e e e e e anas -103 -






1 Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Posterior Airway Space

Der Posterior Airway Space (PAS) ist ein Teil des extrathorakalen Luftraumes und liegt
zwischen der Rachenhinterwand und dem Zungengrund bzw. dem Gaumensegel.?
Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) weisen oftmals einen verminderten PAS
auf.8967.69 Die Pravalenz der OSA betragt circa 2-7%, wobei Manner haufiger betroffen

sind als Frauen.7:83:86

Bei Patienten, die an einer OSA leiden, kommt es wéhrend des Schlafens zu einer
Verringerung oder sogar zu einem kompletten Aussetzen der Atmung durch eine
Verengung des Rachenraums. Dies flihrt zu einer arteriellen Sauerstoffuntersattigung.
Zu den Symptomen der OSA zahlen lautes Schnarchen, Tagesmudigkeit und
Antriebslosigkeit. AuRerdem wird die Schlafapnoe mit Komorbiditdten wie vermindertem
Aufmerksamkeitsvermdgen, verminderten kognitiven Fahigkeiten, erhdhtem Risiko fur
kardiovaskuldre Erkrankungen und erhoéhter Mortalitdt in  Zusammenhang

gebracht_12.25,55.61,71 107

Als préadisponierende Faktoren fir die Ausbildung einer OSA gelten vergréRerte
Tonsillen, eine verkleinerte Mandibula, ein vergréfRertes Gaumensegel, eine atypische
Zungenposition,  Adipositas und  Alkohol- beziehungsweise Nikotinkon-
sum.,24:27,46.87,96,106.107 Zyr Diagnostik wird in der Regel eine Polysomnographie, bei der
Uber Nacht die Atmung, die Herzfrequenz und die Sauerstoffsattigung aufgezeichnet
werden, durchgefihrt. Kommt es im Schlaf mehrmals zu einer Atmungsunterbrechung

von Uber 10 Sekunden, spricht man von einer Schlafapnoe.%6.107

Bei der Therapie wird primar ein kausaler Ansatz gewahlt, so dass den Patienten zur
Gewichtsreduktion und zur Einstellung von Nikotin- und Alkoholabusus geraten
wird.819.35 Oftmals kommen sogenannte CPAP-Masken (CPAP = ,continuous positive
airway pressure”) zum Einsatz. Sie sorgen durch einen Uberdruck dafiir, dass die
Atemwege wahrend der Nacht offengehalten werden und die Atmung normalisiert
wird.8070.103 Als effektive Malinahme zur Behandlung der OSA gilt auRerdem eine
chirurgische Vorverlagerung des Unterkiefers, welche zwangslaufig die Dimension des
PAS erweitert.'83648 Dadurch wird sowohl die Schlafqualitat verbessert, als auch die mit

der Erkrankung vergesellschafteten Symptome verringert.8.32.36
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In diversen wissenschaftlichen Untersuchungen von Arbeitsgruppen aus dem
Fachgebiet der Kieferorthopadie konnte bereits nachgewiesen werden, dass Patienten
mit einer Angle-Klasse Il wesentlich haufiger an einer obstruktiven Schlafapnoe leiden
als Patienten mit einer Neutralbisslage.>%1% Dies l&sst sich vor allem auf den in
Relation zum Oberkiefer zu weit posterior gelegenen Unterkiefer zurlickfuhren, der mit
dem umliegenden Weichgewebe die Dimension der pharyngealen Atemwege vermin-

der-t.3,11,58

1.2 Angle Klasse II:1 - Atiologie
Bereits im Jahr 1907 beschrieb E. H. Angle die bis heute in der Kieferorthopadie

gebrauchliche Angle-Klassifikation zur Bestimmung der Bisslage.®>%* Mit der Bisslage
wird die sagittale Relation der ersten bleibenden Molaren nach Rekonstruktion etwaiger
Einzelzahnfehlstellungen und -wanderungen zueinander dargestellt.®* Die
Angle-Klasse | wird als Neutralbisslage, die Angle-Klasse Il als Distalbisslage und die
Angle-Klasse lll als Mesialbisslage bezeichnet.®* Die Angle-Klasse Il wird, im Gegensatz
zu den anderen beiden Klassen, durch zwei Subtypen, die zusatzlich die Stellung der
Frontzdhne beriicksichtigen, préazisiert. Hierbei beschreibt die Klasse Il:1 eine
Distalbisslage mit proklinierten Frontzahnen und die Klasse 11:2 eine Distalbisslage mit
retroklinierten Frontzéhnen.>% Aufgrund der Proklination der Frontzdhne weisen
Patienten mit einer Angle-Klasse II:1 meist einen vergréRerten Overjet auf, welcher als
Abstand der Labialflachen der Unterkiefer- und Oberkieferfrontzéhne in der Sagittal-

ebene definiert ist.
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Angle-Klasse |

Angle-Klasse I1:1 M Angle-Klasse I1:2

Angle-Klasse Il

Abb. 1.1: Bisslagen nach Angle

Die Pravalenz der Angle-Klasse |l liegt bei ca. 20%."22% Sie kann skelettal, dental oder
kombiniert skelettal-dental bedingt sein.®' Bei den dentalen Typen der Angle-Klasse II:1
unterscheidet man die mandibulare Retrusion und die maxilldre Protrusion. Hierbei sorgt
entweder eine zu weit posterior gelegene Position der Unterkieferzéhne oder eine zu
weit anterior gelegene Position der Oberkieferzéhne bei korrekter skelettaler Relation

von Ober- zu Unterkiefer fiir eine Distalokklusion.

Die skelettalen Typen hingegen beschreiben eine inkorrekte Relation von Ober- bzw.
Unterkiefer zur Schadelbasis. Man spricht von einer mandibularen Retrognathie, wenn
der Unterkiefer zu weit posterior liegt. Bei einem zu weit anterior gelegenen Oberkiefer

spricht man von einer maxillaren Prognathie 8093
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1.3 Angle Klasse II:1 — Therapie

Es gibt verschiedene Optionen fiir die Klasse ll:1-Therapie, die vor allem von
individuellen Charakteristika der Patienten abhdngen. Entscheidend fir die
Therapieplanung sind vor allem die dentale Reife und das Wachstumsmuster des

Patienten, sowie die Wachstumsperiode, in der sich der Patient befindet.3947.64.78

Die Therapie der Angle Klasse II:1 erfolgt vornehmlich mit herausnehmbaren oder
festsitzenden funktionskieferorthopadischen Apparaturen. Diese haben in der Regel
sowohl eine dentale als auch eine skelettale Wirkung. AuRerdem kénnen, je nach
Ausmall der Distalokklusion und der Platzverhéltnisse, Extraktionen mit
anschlieRendem kieferorthopddischem Luckenschluss oder eine chirurgische
Umstellungsosteotomie in Erwdgung gezogen werden. Als Beispiele fur heraus-
nehmbare funktionskieferorthopadische Apparaturen, die zur Korrektur der Angle-
Klasse II:1 verwendet werden, gelten der Andresen-Aktivatort, der Bionator nach
Balters'#, der Funktionsregler nach Frankel*®* und die Vorschubdoppelplatte.?® Die
skelettalen Wirkmechanismen der Apparaturen bestehen vor allem in der Stimulation
des mandibuldren Wachstums und in der Hemmung des maxillaren Wachstums.34:50.82
Die dentoalveolaren Auswirkungen der funktionskieferorthopadischen Apparaturen
bestehen aus der Retroklination bzw. Proklination der Frontzdhne und der Distalisation
bzw. Mesialisation der Seitenzahne, welche im Ergebnis zu einer Verringerung des
Overjets und einer Korrektur der Molarenrelation fiihren.5676.10" Das Grundprinzip der
Funktionskieferorthopédie ist das von Norman Kingsley im Jahr 1879 postulierte
LJumping-the-bite“-Prinzip, bei dem es durch eine Vorverlagerung des Unterkiefers zu

einer Korrektur der Distalokklusion kommt.102

In diversen radiologischen und tierexperimentellen Studien konnte bereits gezeigt
werden, dass es im Zuge der mandibularen Vorverlagerung im Sinne des ,jumping-the-
bite“-Prinzips zu Veranderungen im Bereich des Kiefergelenkes kommt.3149.63,100.105
Histologisch beobachtete man Resorptionsprozesse im anterioren Bereich und
Appositionsvorgénge im posterioren Bereich des Kondylus. Im anterioren Bereich der
Fossa mandibularis zeigten sich Appositions- und im posterioren Bereich
Resorptionsvorgénge.314963.100.105 Dg yor allem die skelettale Komponente der Retro-
gnathie die Ausbildung einer OSA bzw. die Verminderung des PAS beeinflusst® -5,
kann im Hinblick auf die soeben beschriebenen skelettalen Verdnderungen davon
ausgegangen werden, dass eine Vorverlagerung des Unterkiefers auch die Dimension
des PAS beeinflusst.
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Generell sollte beachtet werden, dass die Behandlung mit herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Apparaturen mafRgeblich von der Compliance des
Patienten abhangig ist.3729 Dies bedeutet, dass der Patient hinsichtlich eines
regelmaBigen Tragens der Apparatur motiviert werden muss, da die gewlnschten
skelettalen und dentoalveoldren Effekte sonst ausbleiben. Von der Compliance
unabhdngig sind festsitzende funktionskieferorthopadische Apparaturen, wie

beispielsweise die nachfolgend beschriebene Herbst-Apparatur.37:85

1.4 Herbst-Apparatur

Die Herbst-Apparatur ist eine funktionskieferorthopadische, festsitzende Apparatur, die
im Jahr 1910 erstmals durch Emil Herbst beschrieben wurde.*® Sie besteht aus
bilateralen Teleskopen, die beispielsweise Uber gegossene Kappenschienen an den
oberen und unteren Seitenzéhnen befestigt werden.*3 Die Teleskope verlaufen vom
posterioren Oberkieferzahnbogen zum anterioren Unterkieferzahnbogen und erlauben
sowohl Offnungsbewegungen als auch in geringem Ausmal Lateralbewegungen. Sie
sorgen dafir, dass der Unterkiefer in eine protrudierte Position gebracht und dauerhaft

dort gehalten wird.”*75

Abb. 1.2: Herbst-Apparatur in situ (Ruehl et
al.®%)
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1.5 Therapeutische Beeinflussung des pharyngealen Luftweges

In einer umfangreichen 2D-Querschnittsstudie haben Mislik et al.5® dargestellt, dass die
Dimension des PAS bei 6- bis 17-Jahrigen einer grof3en interindividuellen Variation
unterliegt. Dies zeigt sich an IQR-Werten (,interquartile range“) von bis zu 7,7 mm bei
einem Mittelwert von 10,6 mm fiir den Hauptparameter ,p‘. Als Hauptparameter wurden
,p* (kurzester Abstand zwischen weichem Gaumen und Rachenhinterwand) und ,t‘
(kurzester Abstand zwischen Zungenbasis und Rachenhinterwand) betrachtet. Sie
konnten durch die kephalometrische Auswertung von insgesamt 880 Fernréntgen-
seitenbildern (FRS) zeigen, dass sich der PAS im Querschnitt im Alter von 6 bis 10
Jahren verkleinert, danach jedoch wieder bis zum Alter von 17 Jahren vergréRert und
nicht mafgeblich zwischen Jungen und Méadchen variiert. AuRerdem fanden die Autoren
keinen Zusammenhang zwischen der PAS-Dimension und dem ANB-Winkel, das heift,
dass die GroRe des pharyngealen Luftweges unabhéngig von der sagittalen skelettalen
Relation von Oberkiefer zu Unterkiefer ist (Cave: 2D). Die Bedeutung der Studie ist
durch die groRe Probandenzahl hoch, liefert jedoch keine longitudinalen Daten
bezilglich der individuellen Veranderungen des PAS und des Einflusses von kiefer-

orthopéadischen Behandlungsmitteln auf diesen.

Abb. 1.3: Visuelle Darstellung der PAS-Werte 'p' und 't', die von Mislik et al.5®
verwendet wurden



1 Einleitung

Im Jahr 2018 haben Drosen et al.*° die Auswirkungen der Herbst-Therapie auf den PAS
untersucht. Hierbei verglichen sie FRS von Klasse |l-Patienten, die mittels Herbst-
Apparatur behandelt worden waren mit unbehandelten Klasse II- sowie Klasse I-
Individuen. Jede dieser drei Gruppen umfasste jeweils 13 Patienten. Dabei wurden vor
der Behandlung, nach der Behandlung und nach der durchschnittlich 1,3 Jahre
andauernden Retentionsphase angefertigte Fernréntgenseitenbilder (2D) ausgewertet
und ebenfalls hinsichtlich ,t* und ,p‘ verglichen. Die aktive Behandlungsdauer mit der
Herbstapparatur betrug durchschnittlich 6 Monate. Die Nachbeobachtungsphase nach
Abschluss der Therapie betrug durchschnittlich 6 Jahre, wobei man ein Mindestalter von
18 Jahren am Ende der Nachbeobachtungsphase voraussetzte. Als Ergebnis wurde
zwar eine signifikante VergréfRerung des PAS nach der Behandlung mit der Herbst-
Apparatur bis zum Ende der Nachbeobachtungsphase (Ap: 2,3 mm, At: 3,3 mm) im
Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen beobachtet (Ap: 0,5 mm, At: 0,5 mm,
beziehungsweise Ap: 0,7 mm, At: 1,6 mm), jedoch schloss die Studie insgesamt

lediglich 39 Probanden ein und zeigte ebenfalls groRRe interindividuelle Unterschiede.

Nach dem Vergleich zweier festsitzender kieferorthop&adischer Behandlungsmittel -
Functional Mandibular Advancer (FMA) und Herbst-Apparatur - resimierten Kinzinger
et al.%', dass der Einfluss beider Therapeutika auf den extrathorakalen Luftraum nicht
signifikant sei. Dabei bewerteten sie FRS, die jeweils vor und unmittelbar nach der
Behandlung angefertigt worden waren. Die durchschnittliche Behandlungsdauer mit
dem FMA betrug 18 Monate und mit der Herbst-Apparatur 19,5 Monate. Sie
betrachteten unter anderem die Distanz zwischen der anterioren und posterioren
Pharynxwand in den Ebenen der zervikalen Wirbelkérper C2-C4. Hierzu wurden
Ausgleichsgeraden am Unterrand der Wirbelkdrper gezogen, die jeweils den kaudo-
anterioren und kaudo-posterioren Punkt verbinden. Die gréf3te Verdnderung des PAS
ergab sich in der Ebene von C3 (+1,36 mm bzw. +10,5%) und die geringste Anderung
in der Ebene von C4 (+0,81 mm bzw. +5,4%). Durchschnittlich konnte eine VergroRe-
rung des pharyngealen Luftweges von 0,83 mm (+6,1%) durch die Herbst-Therapie
beobachtet werden. Die Behandlung mit dem FMA ergab Verringerungen der
Pharynxtiefe (durchschnittlich -2,81%) fur alle Streckenmessungen, die kranial von C3
durchgefihrt worden waren. Auf der H6he von C3 konnte eine VergréRerung von
+4,48% und auf der Hohe von C4 eine VergroRerung von +12,82% beobachtet werden.
Auch diese Arbeitsgruppe konstatierte eine grof3e Varianz der PAS-Werte bei relativ
kleiner Probandenzahl (n = 43). Hourfar et al.** kamen bei einem &hnlichen Studien-

design zu den selben Schlussfolgerungen.
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Koay et al.%® untersuchten in ihrer Studie anhand von FRS, inwiefern sich die Dimension
der oberen Atemwege durch eine zweiphasige Therapie mit der Herbst- und der
Edgewise-Multibracket-Apparatur verandert. Nachdem die 27 Patienten mit einer
Herbst-Apparatur und anschlieBend mit einer Multibracket-Apparatur fur durch-
schnittlich 3 Jahre behandelt worden waren, zeigten sich signifikante Vergréf3erungen
der Atemwege von 1,1 mm (+10,7%) retropalatinal, 1,3 mm (+12,3%) retroglossal und
1,6 mm (+9,1%) im Bereich des Hypopharynx, die bis direkt nach der Multibracket-
Phase stabil blieben. Es erfolgte keine Nachbeobachtung, die die Verdnderung in der
Zeit nach dem Therapieende aufzeigt. Auflerdem beobachtete man eine negative
Korrelation zwischen der retroglossalen Pharynxtiefe und dem Mandibularbasiswinkel
(ML/NSL).

Celikoglu et al.?' haben die Herbst-Apparatur mit der Fatigue Resistant Device (FRD)
bezuglich des Einflusses auf den pharyngealen Luftraum verglichen. Jeweils 15
Patienten mit mandibulérer Retrognathie, die mit FRD oder Herbst-Apparatur behandelt
worden waren, wurden im Rahmen dieser Studie untersucht. In beiden Gruppen kam
es zu einem signifikanten Anstieg des PAS in den ausgewerteten FRS, wobei es
wahrend der Behandlung mit der Herbst-Apparatur durchschnittlich zu einer Vergrofie-
rung der unteren Atemwege von 1,11 mm (+11,7%) und bei der Behandlung mit der
FRD zu einer VergréRerung von 1,90 mm (+21,2%) kam. Die Behandlungszeit lag bei
7,69 (Herbst), beziehungsweise 7,22 Monaten (FRD). Auch bei dieser Untersuchung

konnte eine grofRe interindividuelle Varianz beobachtet werden.

Um den Einfluss des Aktivators in Kombination mit einem Headgear auf den
pharyngealen Luftweg zu betrachten, haben Hénggi et al.*® FRS von 32 Patienten, die
eine kombinierte Aktivator-Headgear-Therapie erhalten hatten, mit denen von 32
Patienten einer Kontrollgruppe verglichen, die nur geringfigige Zahnstellungs-
korrekturen ohne Anderung der Okklusion mit teilweise oder vollsténdig festsitzenden
Apparaturen erhielten. Die Untersuchungszeitpunkte waren vor der Behandlung, nach
der Behandlung und nach einer Nachbeobachtungsphase von durchschnittlich 7,6
Jahren. Der kirzeste Abstand zwischen dem weichen Gaumen und der Rachen-
hinterwand (,p‘) vergroRerte sich in Folge der Aktivator-Headgear-Behandlung im Mittel
um 0,7 mm. In der Nachbeobachtungsphase kam es zu einem weiteren Anstieg von p
um 0,6 mm, sodass sich die Dimension des extrathorakalen Luftweges um insgesamt
1,3 mm (+15,7%) vergroferte. Die Patienten der Kontrollgruppe wiesen insgesamt eine
VergroRerung des PAS um 1,4 mm (+17,7%) auf. Die Arbeitsgruppe hat zuséatzlich eine

Flachenberechnung des PAS durchgefihrt, indem sie den Flacheninhalt des

-8-
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pharyngealen Luftweges zwischen der Linie p und einer horizontalen Linie durch den
kaudalsten Punkt des vierten zervikalen Wirbelkdérpers berechnet haben. Hierbei kam
es nach der Therapie zu einer VergréRerung der Flache um 163,2 mm? (+36,6%) und
wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes zu einer Vergréflerung um 115,5 mm?
(+25,9%), sodass die Flache sich insgesamt um 278,7 mm? (+62,5%) vergréferte. Im
Vergleich hierzu beobachtete man in der Kontrollgruppe eine Flachenvergréferung von
insgesamt 24,1%. Dies bedeutet, dass die Dimension des PAS durch die Aktivator-
Headgear-Therapie nicht nur direkt nach der Therapie vergroRert war, sondern auch

Uber einen relativ langen Zeitraum nach Abschluss der Therapie stabil blieb.

Es gilt zu beachten, dass die bisher aufgefuhrten Studien die Dimension des PAS
lediglich mithilfe zweidimensionaler Bildgebungen beurteilt haben. Die Beurteilbarkeit ist
dementsprechend eingeschrankt, da hierbei nur Rickschlisse auf die GroRen-
veranderungen des pharyngealen Luftweges in anterior-posteriorer Richtung méglich
sind. Eine Beurteilung des absoluten Volumens beziehungsweise der Querschnitts-

flache ist nur durch eine dreidimensionale Bildgebung mdglich.

Zu erwahnen ist diesbeziiglich die von Hassing et al.*' durchgefiihrte Studie, bei der
128 Patienten vor und nach bimaxillarer Umstellungsosteotomie untersucht wurden.
Das oropharyngeale Volumen wurde mit Hilfe digitaler Volumentomographie (DVT)
praoperativ und zu mehreren postoperativen Zeitpunkten (1-6 Wochen, 6 Monate, 1
Jahr und 2 Jahre) gemessen. Die Patienten wurden nach dem Ausmaf} der
Vorverlagerung des Unterkiefers in verschiedene Gruppen unterteilt. Man unterschied
mandibuldre Vorverlagerungen von <5 mm, 5-10 mm und > 10 mm. Hierbei ergab sich,
dass es bei einer anterioren Verlagerung des Unterkiefers von mindestens 5-10 mm zur
deutlichsten VergroRerung des PAS (+32,1%) kam. Darliber hinaus wurde ersichtlich,
dass sich der PAS langfristig (Uber 2 Jahre) lediglich bei einer mandibuldren
Verlagerung von uber 10 mm vergréRert (+30,0% im Vergleich zum préoperativen Wert)
bzw. stabil blieb.

Iwasaki et al.#® untersuchten die Auswirkung der Herbst-Apparatur auf den PAS
ebenfalls anhand von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen. Hierzu wurden 24 Patienten
mit Angle-Klasse Il und Herbst-Multibracket-Therapie mit 20 Patienten der Angle-Klasse
I, die nur mit einer Multibracket-Apparatur behandelt wurden, verglichen. Es wurden
jeweils unmittelbar vor und nach der Therapie angefertigte DVTs hinsichtlich des
oropharyngealen Volumens verglichen. Es ergaben sich signifikante Werte fur die PAS-

VergroRerung bei den Patienten, die ein Herbst-Scharnier trugen (+88,9%) im Vergleich

-9-



1 Einleitung

zur Kontrollgruppe.

Souza Carvalho et al.% beobachteten in ihrer Studie den Einfluss der chirurgischen
bimaxillaren Umstellung auf den pharyngealen Luftweg bei Klasse II-Patienten anhand
von DVTs und FRS die sie jeweils vor der Operation, direkt nach der Operation und 6
Monate danach anfertigten. Es wurden 20 Patienten in die Untersuchung einbezogen.
Die Autoren beobachteten einen Anstieg des PAS-Volumens direkt nach der Operation
von 7500 mm?3 (+41,6%) in der digitalen Volumentomographie beziehungsweise von 3,7
mm (+46,8%; gemessen auf der Hohe des kephalometrischen Punktes B) im
Fernréntgenseitenbild. Die 6 Monate spater angefertigten Aufnahmen zeigten ein
Rezidiv des gewonnenen Volumens von 4200 mm?® (DVT) und 1,2 mm im FRS. Dies
bedeutet, dass es in den ersten 6 Monaten nach der skelettalen Umstellung zu einem
Verlust der Volumenzunahme des extrathorakalen Luftweges von 56,0% (DVT)
beziehungsweise 32,4% (FRS) kam. Dies kann zum einen durch ein skelettales Rezidiv
erklart werden, bei denen der Unterkiefer nach der Operation wieder eine posteriore
Lage einnimmt.®8 Als Grunde hierfir werden starke muskuldre Krafte, instabile
Osteosynthesen und groRBe Verlagerungsstrecken angesehen.®® AuBerdem kann die
Dimension des pharyngealen Luftweges dadurch rezidivieren, dass sich die im Rahmen
der Umstellungsosteotomie mit dem Unterkiefer nach anterior verlagerten Weich-

gewebe wieder nach posterior ortientieren.®

Im Rahmen einer Metaanalyse untersuchten Shokri et al.” die Veranderung der oberen
Atemwege nach chirurgischer Intervention anhand von digitaler Volumentomographie.
Die insgesamt 30 einbezogenen Studien umfassten 929 Patienten. Es konnte gezeigt
werden, dass sich das pharyngeale Volumen nach einer maxillomandibuléren
Vorverlagerung um durchschnittlich 823,66 mm?® (+14,9%) vergréfiert. Aulerdem wurde
beobachtet, dass der PAS sich bei einer Unterkieferriickverlagerung um durchschnittlich
4608,21 mm?*® (-15,7%) verkleinert. Auch eine Oberkiefervorverlagerung mit
gleichzeitiger Unterkieferrlickverlagerung sorgte fir eine Verminderung des
pharyngealen Volumens, die im Mittel 438,11 mm? (-1,5%) betrug. Dies lieR die Autoren
zu dem Schluss kommen, dass die Unterkiefervorverlagerung im Sinne einer
Umstellungsosteotomie die einzige chirurgische Malnahme ist, die zu einer
VergréRerung der hinteren Atemwege fihrt.

Zusammenfassend kann man konstatieren, dass die aufgefihrten Studien unter-
schiedlichste Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses kieferorthopadischer Korrekturen
von Malokklusionen auf die Dimension des extrathorakalen Luftraumes zeigen. Eine

deutliche interindividuelle Varianz wird in fast allen bisherigen Publikationen durch die
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entsprechenden Autoren beschrieben. Mit besonderem Blick auf die Klasse Il:1-
Therapie durch die Herbst-Apparatur, gibt es bisher keine aussagekréftigen,
longitudinalen Untersuchungen mit einer hinreichend groen Probandenzahl, welche

als reprasentativ fur die Allgemeinheit gewertet werden kénnten.

Hinsichtlich der posttherapeutischen Stabilitét konnte bereits gezeigt werden, dass die
skelettalen Veranderungen, die durch die Behandlung mit herausnehmbaren
funktionskieferorthop&dischen Apparaturen erzielt werden, bei jugendlichen Patienten
zumindest teilweise stabil bleiben.'®%1%4 So konnte beispielsweise gezeigt werden,
dass ein Jahr nach dem Therapieende mit funktionskieferorthopadischen Apparaturen
der zuvor korrigierte ANB-Winkel noch 87,6% und das Wits appraisal noch 80,6% des
Wertes unmittelbar nach der Therapie betrug.’>?* Nach 3 Jahren entsprach der ANB-
Winkel 94,3% und das Wits appraisal 61,4% des posttherapeutischen Wertes.'%23
Beziiglich des Overjets konnte beobachtet werden, dass dieser ein Jahr nach der
Therapie mit funktionskieferorthopadischen Apparaturen noch 73,8% des zuvor
erzielten Wertes betrug.'® Bei der sagittalen Molarenrelation, die zusammen mit dem
Overijet als Indikator fir die dentoalveoldren Veranderungen der Therapie angesehen

werden kann, betrug der Wert nach einem Jahr noch 93,5%."5

In einer Metaanalyse untersuchten Bock et al.’® ebenfalls die Stabilitat der
Behandlungsergebnisse nach einer Therapie (mindestens 1 Jahr nach Therapieende)
mit festsitzenden funktionskieferorthopadischen Apparaturen. Hierbei wurden ins-
gesamt 19 wissenschaftliche Untersuchungen einbezogen, bei denen die Patienten mit
der Herbst-Apparatur behandelt wurden. Das Durchschnittsalter der Patienten vor der
Therapie betrug 15,2 Jahre. In Relation zu den Veranderungen wéhrend der Therapie
ergaben sich nach der Beobachtungsphase folgende Rezidive: ANB-Winkel
-0,2 Grad (-12,4 %), Wits appraisal -0,5 mm (-19,5%), Overjet -1,8 mm (-26,2 %),
Overbite 1,4 mm (-44,7 %).

Aus den zuvor beschriebenen Beobachtungen ergibt sich die Fragestellung, wo und in
welchem Ausmall Veranderungen des pharyngealen Luftweges wahrend der
Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur bei Klasse Il:1-Patienten im Allge-

meinen auftreten und inwiefern diese stabil bleiben.
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2 ZIEL

Das Ziel dieser Studie war daher die Untersuchung der Entwicklung des PAS bei Klasse
Il:1-Patienten, die mittels Herbst-Multibracket-Apparatur behandelt wurden. Dabei sollte
ein hinreichend groRes Patientengut eingeschlossen werden, um reprasentative Daten
zu generieren. Es sollten sowohl die Verédnderungen wahrend der aktiven Therapie als
auch die einer Nachbeobachtungsphase betrachtet werden. Zuséatzlich sollten kephalo-
metrische Strecken und Winkel, die skelettale Reife des Patienten und die Behandlungs-
dauer als Nebenzielparameter bestimmt und beziglich eventueller Zusammenhange
betrachtet werden.
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3 PATIENTEN UND METHODE

3.1 Patienten

Es wurden alle ehemaligen Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat Gieen, die in den
Jahren 1986 bis 2023 die aktive Therapie mit einer Herbst-Multibracket-Apparatur sowie
einen Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 12 Monaten vollendet haben, in die

Studie einbezogen.
Folgende Einschlusskriterien wurden formuliert:

e Angle-Klasse Il:1 bei Behandlungsbeginn

e Herbst-Multibracket-Behandlung

e Abschluss der aktiven Therapie und einer mindestens 12-monatigen Nach-
beobachtungsphase bis Oktober 2023

Spezielle Ausschlusskriterien wurden nicht formuliert. Allerdings schlieRen folgende
Kriterien die Berlcksichtigung einzelner Rontgenbilder fur die gegenstandliche

Untersuchung aus:

e nicht auswertbare FRS durch eine offensichtlich unnattrliche Positionierung des
Patienten im Rontgengerét (Gefahr der Beeinflussung der oberen Atemwege in
ihrer Darstellung)

e radiologische Uberlagerungen, die dafiir sorgen, dass notwendige kephalo-
metrische Referenzpunkte nicht erkennbar sind

e unvollstandige Dokumentation bzw. fehlende Réntgenbilder zu den entspre-

chenden Untersuchungszeitpunkten TO, T1 oder T2
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248 Patienten, die keine Angle Klasse Il:1
aufwiesen

261 Patienten, die aufgrund eines
Behandlungsabbruchs, eines zu kurzen
Nachbeobachtungszeitraums oder einer nicht
erfolgten Multibracket-Behandlung nicht
einbezogen werden konnten

7

( ]
Q0 Datinntan hai danan ninht anicuwarthara
v au [t Lauowoiwai o

Abb. 3.1: Flussdiagramm zum Ablauf der Patientenrekrutierung
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3.2

Methode

Unter Beriicksichtigung bisheriger Publikationen zur Thematik sollte eine retrospektive

Auswertung von FRS mit Blick auf folgende Parameter erfolgen:

A) Hauptzielparameter (graphische Darstellung in Abb. 3.2 und 3.3, S. 19 und 20):

Fldche (A)PAS: zweidimensionale Flache des pharyngealen Luftweges; die
kraniale Begrenzung liegt auf Hhe der Verbindungslinie der Punkte Pm (Schnitt-
punkt harter/weicher Gaumen mit der hinteren Kontur des Corpus maxillae) und
Sp (Spina nasalis anterior); die kaudale Begrenzung liegt auf Héhe des am
weitesten kranial gelegenen Anteils der Epiglottis

p: kiirzester Abstand zwischen weichem Gaumen und Rachenhinterwand

t: kiirzester Abstand zwischen Zungenbasis und Rachenhinterwand

pC2: Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachenhinterwand auf Héhe des
Unterrandes des 2. zervikalen Wirbelkdrper C2

Hierzu wird eine Verbindungslinie durch den am weitesten dorsal gelegenen und
den am weitesten ventral gelegenen Punkt der Wirbelkdrperunterseite gezogen.
In dieser Ebene wird der Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachen-
hinterwand gemessen.

pC3: Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachenhinterwand auf Héhe des
Unterrandes des 3. zervikalen Wirbelkérper C3

Hierzu wird eine Verbindungslinie durch den am weitesten dorsal gelegenen und
den am weitesten ventral gelegenen Punkt der Wirbelkdrperunterseite gezogen.
In dieser Ebene wird der Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachen-
hinterwand gemessen.

pC4: Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachenhinterwand auf Héhe des
Unterrandes des 4. zervikalen Wirbelkorper C4

Hierzu wird eine Verbindungslinie durch den am weitesten dorsal gelegenen und
den am weitesten ventral gelegenen Punkt der Wirbelkérperunterseite gezogen.
In dieser Ebene wird der Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachen-

hinterwand gemessen.
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Abb. 3.2: Visuelle Darstellung der Hauptzielparameter (Teil 1)
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Abb. 3.3: Visuelle Darstellung der Hauptzielparameter (Teil 2)

B) Nebenzielparameter (graphische Darstellung in Abb. 3.4-3.6, Seite 21-23)

Overjet (OJ): sagittaler Abstand zwischen der labialen Schneidekante des am
weitesten labial stehenden Schneidezahnes und der Labialflache seines Anta-
gonisten

Wits appraisal: Abstand der Punkte A* und B’, die durch Fallen eines Lotes von A
und B auf die Okklusionsebene (OE) entstehen (A entspricht dem tiefsten Punkt
der anterioren Kontur des Processus alveolaris der Maxilla; B entspricht dem
tiefsten Punkt der Einziehung im Bereich des Processus alveolaris der Mandi-
bula)

ANB-Winkel: Winkel zwischen den Strecken NA  und NB
(NA entspricht der Verbindungslinie zwischen dem Nasion (N) und dem Punkt A;
NB entspricht der Verbindungslinie zwischen N und dem Punkt B)
ML/NSL-Winkel: Winkel zwischen der Nasion-Sella-Linie (NSL) und der Mandi-
bular-Linie (ML)

ArGo’Gn-Winkel: Winkel, der durch die Strecke ArGo’ (Verbindung von Articulare

und Gonion-Tangentenpunkt) und dem Gnathion (Gn) gebildet wird
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Abb. 3.4: Visuelle Darstellung der Nebenzielparameter

skelettale Reife (C3-Stadium nach Hassel und Farman*°, 1995):

S1: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkdrpers bildet eine
gerade Linie, die kraniale Begrenzung féllt von posterior nach anterior ab.
Das Stadium korreliert mit dem Anfang des pubertdren Wachstums-
schubes.

S2: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkorpers zeigt eine
leichte Konkavitat, die kraniale Begrenzung fallt weniger steil von
posterior nach anterior ab. Die Wachstumsamplitude steigt, jedoch ist das
Maximum noch nicht erreicht.

S3: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkorpers zeigt eine
ausgepragtere Konkavitat, die kraniale Begrenzung féllt nur leicht von
posterior nach anterior ab. Der Patient steht kurz vor dem pubertarem

Wachstumsmaximum.
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S4: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkdrpers ist konkav,
die kraniale Begrenzung ist rechteckig. Bei diesem Stadium wurde das
pubertare Wachstumsmaximum Uberschritten.

S5: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkorpers zeigt eine
noch ausgepragtere Konkavitat, die kraniale Begrenzung ist rechteckig.
Die vertikale Dimension des Wirbelkérpers ist leicht groRer als die
horizontale Dimension. Die Wachstumsamplitude nimmt ab, ein geringes
Restwachstum ist vorhanden.

S6: Die kaudale Begrenzung des 3. zervikalen Wirbelkdrpers ist nun noch
konkaver, die kraniale Begrenzung ist rechteckig. Die vertikale Dimension
ist deutlich gréRer als die horizontale Dimension. Es ist kein bzw. sehr

wenig Restwachstum vorhanden.

Um die Ubersichtlichkeit zu verbessern, wurden die Reifestadien S1 und S2 zur Gruppe
Jpre-peak”, die Reifestadien S3 und S4 zur Gruppe ,peak” und die Reifestadien S5 und

S6 zur Gruppe ,post-peak” zusammengefasst.

\ \
S1 52 Ts3
/\
S4
S5 £7h

Abb. 3.5: C3-Stadien nach Hassel und
Farman’® zur Bestimmung der skelettalen
Reife anhand der Morphologie des 3.
Halswirbelkérpers
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C3-Stadien
|

S1 82 S3 S4 S5S6

Abb. 3.6: Wachstumskurve mit entsprechender
Zuordnung der C3-Stadien;
W = Wachstum;
t = Zeit

Far alle Haupt- und Nebenzielparameter wurden folgende Zeitpunkte betrachtet:
TO: vor Behandlung
T1: nach Herbst-Multibracket-Behandlung

T2: mindestens 12 Monate nach Herbst-Multibracket-Behandlung
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3.2.1 Auswertung der Rdntgenbilder

Die Fernrontgenseitenbilder der Patienten, die in der Poliklinik fir Kieferorthopéadie des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Gief3en mittels Herbst-Multibracket-
Apparatur behandelt wurden, liegen teilweise analog und teilweise digital vor. Daher
mussten zwei verschiedene Verfahren zur Vermessung der Réntgenbilder angewendet
werden.

Fur alle Patienten, bei denen sowohl digitale als auch analoge Fernréntgenseitenbilder
vorlagen, wurden Ausdrucke der digitalen Réntgenbilder angefertigt, sodass eine
standardisierte Auswertung sichergestellt werden konnte. Hierzu wurden alle digitalen
Bilder zunachst in ihrer VergrofRerung an die analogen Bilder angepasst und
anschlieRend auf Fotopapier (150g/m?) gedruckt. AnschlieRend erfolgte die Auswertung

exakt wie bei allen analogen Rontgenbildern mithilfe eines Lichtkastens.

Tabelle 3.1: Verteilung analoger und digitaler Réntgenbilder zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten; mit * markierte Zahlen entsprechen der Anzahl digitaler

Réntgenbilder, die ausgedruckt und analog vermessen wurden

TO T T2
Analog 373 373 (62%) 373 (86%)
Digital 130 130 130
Gesamt 503 503 503

Analoge Auswertung:

Bei den meisten Patienten lagen Réntgenbilder in analoger Form vor. Diese wurden
mittels analogem Tracingverfahren vermessen. Dazu wurden folgende Materialien

bendtigt:

- Acetatfolie

- Geodreieck
- Druckbleistift
- Klebeband

- Lichtkasten
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Die Acetatfolie wurde mithilfe zweier Klebestreifen an den Rontgenbildern, die mit dem
Profil nach rechts ausgerichtet waren, befestigt. Das Réntgenbild wurde auf einem
Lichtkasten platziert und externe Lichtquellen eliminiert. Hierzu wurden alle irrelevanten
Bereiche des Lichtkastens mit schwarzem Karton bedeckt und der gesamte Raum
abgedunkelt. Die fur die Auswertung relevanten Knochen- und Weichteilstrukturen
wurden durchgezeichnet, wobei Doppelkonturen gemittelt wurden. Die Inzisalkanten der
am weitesten anterior gelegenen Frontzéhne und die mesialen Hockerspitzen der ersten
Molaren des Ober- und Unterkiefers wurden markiert. AnschlieBend wurden die
kephalometrischen Referenzpunkte und -strecken dargestellt. Die Haupt- und Neben-
zielparameter wurden mittels Geodreieck (Genauigkeit: 0,5 mm bzw. 0,5 Grad)

gemessen.

Abb. 3.7: Auswertung analoger Réntgenbilder mithilfe eines Lichtkastens
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Digitale Auswertung:

Fir einige Patienten lagen digitale Réntgenbilder vor, die mithilfe des Programmes
ivoris® analyze (Computer konkret AG, Falkenstein/Vogtland, Programmversion
8.2.60.100) hinsichtlich der Haupt- und Nebenzielparameter vermessen und analysiert
wurden. Fur alle Patienten, bei denen zu allen Untersuchungszeitpunkten digitale
Fernréntgenseitenbilder vorlagen, erfolgte aul3erdem eine Flachenberechnung des PAS.
Der Flacheninhalt wurde mithilfe des Programmes PDF-XChange Editor (PDF-XChange
Co Ltd., Chemainus, British Columbia, Canada, Version 10.1.1) vermessen.

Die Kalibrierung der Roéntgenbilder zur Flachenberechnung erfolgte mithilfe des
Kalibrierungstools des Programmes PDF-XChange Editor. Hierzu wurde bei jedem Bild
eine Skala angefertigt, indem jeweils ein Punkt an die kranialste Markierung und ein
Punkt an die kaudalste Markierung des Lineals auf dem Réntgenbild gesetzt wurde (Abb.
4.6). Da das Lineal eine definierte Lange (in der Regel 50 mm) aufweist, kann das
Programm mithilfe der individuell markierten Skala alle Strecken und Flachen an die
tatsachlichen Langenverhdltnisse anpassen. Hierdurch war es auRerdem mdoglich
Réntgenbilder auszuwerten, die nicht in der Poliklinik fur Kieferorthopadie in Gieflen

angefertigt worden waren.

Auch bei der Flachenberechnung wurden alle externen Lichtquellen ausgeschaltet und
der Raum wurde abgedunkelt. Wie in Kapitel 3.2 beschrieben wurde die Flache des
pharyngealen Luftweges zwischen dem harten Gaumen und dem kranialsten Punkt der
Epiglottis berechnet. Als anteriore und posteriore Grenzen galten die Rachenvorder-
beziehungsweise Rachenhinterwand. Dazu wurden Punkte entlang der Begrenzungen
des zu berechnenden Flacheninhaltes gesetzt und durch das Programm automatisch

miteinander verbunden.
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% Abgemessene Entfernung:
I
¥ 89,65 | Millimeter v

Bitte geben Sie die Entfernung zwischen den
Punkten in der gewiinschten Einheit an:

30 mm

Mame der MaBvoreinstellung:

Kurze Beschreibung der MaBvoreinstellung:

W Skalieren: 89,65 mm = 50 mm

Abbrechen

Abb. 3.8: Kalibrierung der Réntgenbilder im Programm PDF-XChange Editor vor der
Flédchenberechnung
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@ Flache

Entfernung: 4 mm
Umfang: 144 mm
Flache: 833 mm®
Skalierung: 89,65 mm = 50 mm
Genauigkeit: 1

Abb. 3.9: Darstellung der Flachenberechnung mithilfe des Programms PDF-XChange
Editor
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3.3 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Studiendaten erfolgte mithilfe der Softwarte SPSS
Statistics (IBM, Armonk, USA, Version 29) und wurde durch Herrn Dr. Johannes

Herrmann (Gief3en) betreut.

Alle erhobenen Werte zeigten eine hinreichende Annaherung an eine Normalverteilung,
sodass arithmetische Mittelwerte berechnet wurden. Deskriptive Statistiken wurden fir
alle interessierenden Variablen zu allen Zeitpunkten berechnet. Auflerdem wurden
mittlere Unterschiede und 95-Prozent-Konfidenzintervalle (Cls) fur die Unterschiede
zwischen den Gruppen berechnet. Ein gepaarter t-Test wurde verwendet, um
signifikante Verénderungen zwischen den Untersuchungszeitpunkten zu testen. Mithilfe
der Spearman-Korrelation wurden Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen
Haupt- und Nebenzielparametern untersucht. Um die verschiedenen Gruppen der C3-
Stadien (pre-peak, peak und post-peak) miteinander zu vergleichen, wurde die Welch-
ANOVA firr varianzheterogene Daten angewendet. Wo diese signifikant ausfiel, wurden

Games-Howell post-hoc Tests durchgefiihrt.

Fur die Korrelationskoeffizienten wurde festgelegt, dass eine schwache Korrelation ab
einem Wert von 0,2 (bzw. -0,2), eine mittlere Korrelation ab einem Wert von 0,4 (bzw.

-0,4) und eine starke Korrelation ab einem Wert von 0,6 (bzw. -0,6) vorliegt.

Die Parameter Flache A(PAS) (n = 130) und pC4 (n = 207) wurden nicht fiir alle Patienten
bestimmt. Um zu gewahrleisten, dass diese 130 bzw. 207 Patienten sich nicht
mafgeblich von den anderen Patienten, die in die Untersuchung einbezogen wurden,
unterscheiden, wurden t-Tests fiir die Mittelwertgleichheit durchgefihrt. Lediglich
zwischen den 130 Patienten, fir die ausschlieflich digitale FRS vorlagen und den
anderen Patienten konnten signifikante Unterschiede beobachtet werden (Tabelle 11.1
und Tabelle 11.2, Anhang), welche zumindest teilweise durch die angepasste
VergroBerung (2%) zwischen analogen und digitalen Roéntgenbildern erklart werden

kann.

Um auszuschlieRen, dass die Art der Retention (monomaxillar bzw. bimaxillér) einen
Einfluss auf die Veranderung des PAS wéahrend der Nachbeobachtungsphase (T2-T1)
hatte, wurden ebenfalls t-tests durchgefiihrt. Diesbezlglich konnten keine signifikanten
Unterschiede beobachtet werden (Tabelle 11.2, Anhang).

Zur Beurteilung der Reliabilitdt der Messungen wurden die Réntgenbilder von 20
Patienten, bei denen alle Bilder in digitaler Form vorlagen und von 20 Patienten, bei

denen alle Bilder in analoger Form vorlagen, ein zweites Mal vom gleichen Untersucher
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vermessen. AnschlieRend wurde die Intraklassenkorrelation (ICC, zweifach zufallig,
konsistent, einzelne Malle) bestimmt. Hierbei wurden Korrelationswerte von >0,91 als
sehr stark Ubereinstimmend interpretiert. Alle gemessenen Haupt- und Nebenziel-
parameter zeigten zu allen drei Untersuchungszeitpunkten eine sehr starke Uber-

einstimmung (r > 0,91).

Fir die statistische Analyse wurde festgelegt, dass ein signifikanter Unterschied vorliegt,
wenn p < 0,05 (5%) ist. Statistisch nicht signifikante Unterschiede liegen vor, wenn p >
0,05 (5%) ist.
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4 ERGEBNISSE

Im Folgenden werden zunéachst die Ergebnisse der einzelnen Haupt- und Neben-
zielparameter, wie sie in Kapitel 3 beschrieben wurden, in Form von Boxplot-Dia-
grammen und Tabellen fir die Untersuchungszeitpunkte TO, T1 und T2 dargestellt. Es
werden Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane, Minima und Maxima
fur die jeweiligen Parameter aufgefiihrt. AnschlieRend werden die Verédnderungen der
Untersuchungsparameter zwischen den Zeitpunkten TO und T1, T1 und T2, sowie TO
und T2 betrachtet. AbschlieRend werden Zusammenhénge zwischen den Verdnde-
rungen der Haupt- und Nebenzielparameter unter Beruicksichtigung des Patientenalters,

des Geschlechts und der Behandlungsdauer dargestellt.

Insgesamt wurden 268 weibliche und 235 ménnliche Patienten in die Untersuchung
einbezogen. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zu Behandlungsbeginn 13,8 +
3,4 Jahre. Der Zeitraum zwischen TO und T1 betrug 24,9 + 9,2 Monate und zwischen T1
und T2 durchschnittlich 26,1 + 8,0 Monate. Die Behandlung mit der Herbst-Apparatur
erstreckte sich im Mittel Uber einen Zeitraum von 8,4 + 5,6 Monaten, wohingegen die

anschliefende Behandlung mit der Multibracket-Apparatur 16,5 + 7,2 Monate dauerte.
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4.1 Hauptzielparameter

4.1.1 Flache A(PAS)

Abb. 4.1: Visuelle Darstellung der Flache A(PAS)

Der Mittelwert der Flache A(PAS) betrug vor der Therapie mittels Herbst-Multibracket-
Apparatur 514,17 mm? (Tabelle 4.1). Die Flache vergréerte sich wahrend der Therapie
signifikant (p < 0,001) um durchschnittlich 117,0 mm? (+22,7%) und betrug anschliefend
631,0 mm>2. Im Mittel vergroRerte sich der Flacheninhalt in diesem Zeitraum um 4,7 mm?
pro Monat. Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums vergréRerte sich der Mittelwert
des (A)PAS insgesamt um weitere 0,5 mm? (<0,1%), wobei die Werte fir Minimum
(-672,0 mm?) und Maximum der Veranderung (415,0 mm?) nach der Therapie zwischen
den Individuen erheblich schwanken. Die Veranderung wéahrend des Nachbeobach-
tungszeitraumes war nicht signifikant (p = 0,962). Zwischen den Untersuchungs-
zeitpunkten TO und T2 konnte eine signifikante (p < 0,001) VergroRerung des Mittel-
wertes der pharyngealen Flache von insgesamt 117,5 mm? (+22,9%) beobachtet
werden. Bei 113 Patienten (86,9%) kam es zu einer Vergrofierung und bei 17 Patienten
(13,1%) zu einer Verkleinerung der Flache A(PAS) wahrend der Therapie. Wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes konnte bei 62 Patienten (47,7%) eine VergréRerung und
bei 68 Patienten (52,3%) eine Verkleinerung des Flécheninhaltes beobachtet werden.
Insgesamt vergréRBerte sich die Flache A(PAS) bei 106 Patienten (81,5%) und
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verkleinerte sich bei 24 Patienten (18,5%) Uiber den gesamten Untersuchungszeitraum
(T2-TO).

Eine erhebliche interindividuelle Variation wird anhand der Minima und Maxima zu allen
Beobachtungszeitpunkten deutlich. Beispielsweise schwankt der Fldcheninhalt des PAS
unmittelbar nach der Therapie (T1) zwischen 353,0 mm? und 1354,0 mm?2 Die
Streuungsbreite wurde mithilfe eines Punktdiagrammes in Abbildung 4.4 fir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2 visuell dargestellt.

Fur die Flache A(PAS) zu TO konnte ein signifikanter, mittlerer Zusammenhang (r =
0,444; p <0,001) zum Alter der Patienten vor der Therapie festgestellt werden. Zwischen
der Flache A(PAS) zu den Zeitpunkten T1 (r = 0,327; p < 0,001) und T2 (r=0,292; p =
0,001) und dem Alter der Patienten zum Zeitpunkt TO konnten schwache, signifikante
Zusammenhénge beobachtet werden. Das bedeutet, dass &ltere Patienten zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten eine groRere Flache A(PAS) aufwiesen als

jungere Patienten.

Ein ebenfalls schwacher, signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Flache des
(A)PAS unmittelbar nach Therapieende (T1) und dem Ausgangswert (TO) des Wits
appraisal (r = 0,226; p = 0,010) dargestellt werden. Auflerdem wurde ein schwacher,
signifikanter Zusammenhang (r = 0,227; p = 0,009) zwischen der Verédnderung von
A(PAS) wahrend der Therapie (T1-T0) und dem préatherapeutischen Wits appraisal (TO)
deutlich. Demnach kam es wahrend der Therapie zu einer groReren Flachenzunahme

bei Patienten mit einem gréReren pratherapeutischen Wits appraisal.

Die Verédnderung der Flache wahrend der Behandlung (T1-TO) hatte einen schwachen,
negativen Zusammenhang (r = -0,228; p = 0,009) mit der Veranderung der Flache nach
der Therapie (T2-T1), sodass groRRere Verdnderungen der Flache wahrend der Therapie

mit kleineren (oder negativen) Verédnderungen nach der Therapie assoziiert waren.

Am Ende des Beobachtungszeitraums (T2) wurde ein schwacher, negativer Zusammen-
hang (r = -0,218; p = 0,013) zwischen der Flache des A(PAS) und dem ML/NSL-Winkel
ersichtlich; das heil3t, dass bei Patienten mit kleineren ML/NSL-Winkeln gréf3ere Werte
fur die Flache A(PAS) vorlagen.

Signifikante Unterschiede der Flache A(PAS) konnten zwischen den verschiedenen
Reifestadien (C3-Stadien), in denen sich die Patienten zu den jeweiligen Unter-
suchungszeitpunkten befanden, beobachtet werden. Die pre-peak-Gruppe zeigte signifi-
kant geringere Flacheninhalte im Vergleich zu den peak- (p < 0,001) und post-peak-

Gruppen (p < 0,001) zum Zeitpunkt TO. Selbiges konnte unmittelbar nach der Therapie

-30-



4 Ergebnisse

(T1) festgestellt werden (peak p = 0,014 bzw. post-peak p = 0,039). Am Ende des

Beobachtungszeitraums (T2) lagen keine signifikanten Unterschiede beziglich der

Flache A(PAS) zwischen den jeweiligen Gruppen vor. Die Mittelwerte, Standard-

abweichungen, Minima und Maxima der pre-peak-, peak- und post-peak-Patienten sind

fur die jeweiligen Untersuchungszeitpunkte fur alle Hauptzielparameter in den Tabellen

11.3 bis 11.5 (Anhang) dargestellt.

Zu beachten ist, dass nicht fiir alle 503 Patienten eine Flachenberechnung durchgefihrt

wurde, sondern lediglich fiir alle Patienten, bei denen die FRS zu allen drei Unter-

suchungszeitpunkten digital vorlagen (n = 130).

Tabelle 4.1: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane, absolute
Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten, prozentuale
Verénderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und Verénderungen pro Monat der

Flache A(PAS) [in mm?]
TO T T2 T1-TO T2-T1 T2-T0
MW £ SD 5141+ | 631,0+ | 6316+ | 117,0£130,0 0,5+128,4 117,5+ 1479
- 153,2 175,1 161,4 (22,7 + 25,3%) (0 £ 25%) (22,9 + 28,8%)
Median 482,5 589,0 593,0 105,0 -4,0 104,5
Minimum 231,0 353,0 261,0 -139,0 -672,0 -283,0
Maximum | 1097,0 1354,0 1175,0 584,0 415,0 486,0
Durchschnittliche Verdanderung pro Monat 47 +5,6 0,1+5,1
p-Wert < 0,001 0,962 < 0,001
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Abb. 4.2: Boxplot-Diagramme fiir die Fldche A(PAS)
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Abb. 4.3: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat der Fldche —
A(PAS) zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
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Tabelle 4.2: Zusammenhénge zwischen der Flache A(PAS) und anderen
Haupt- bzw. Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenhénge mit
einem Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1 Parameter 2 r p
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Abb. 4.4: Visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Fldche A(PAS) fiir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierfiir zunéchst
patientenunabhéngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlieBend im
Punktdiagramm visualisiert.
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4.1.2 Strecke p

5

Abb. 4.5: Visuelle Darstellung der Strecke p

Der Mittelwert der Strecke p betrug vor der Therapie durchschnittlich 8,8 mm (Tabelle
4.3). Wahrend der Therapie mittels Herbst-Multibracket-Apparatur vergréferte sich die
Strecke signifikant (p < 0,001) um 1,1 mm (+12,5%) auf durchschnittlich 10,0 mm. Im
Nachbeobachtungszeitraum kam es zu einer weiteren, nicht signifikanten (p = 0,348)
VergréRBerung der Strecke p um 0,1 mm (+1,1%). Im Mittel vergréRerte sich der
pharyngeale Luftweg im Bereich der Strecke p wahrend der Therapie und dem
Nachbeobachtungszeitraum insgesamt um 1,3 mm (+14,8%) auf 10,1 mm. Diese
Verénderung war signifikant (p < 0,001). Bei 336 Patienten (66,8%) konnte eine
VergréRerung, bei 119 Patienten (23,7%) eine Verkleinerung und bei 48 Patienten
(9,5%) konnte keine Verénderung der Strecke p wéhrend der Behandlung beobachtet
werden. Wéahrend der Nachbeobachtungsphase blieb das Ausmal der Strecke p bei 59
Patienten (11,7%) gleich, wahrend sie sich bei 235 Patienten (46,7%) vergroRerte und
bei 209 Patienten (41,6%) verkleinerte. Zwischen den Zeitpunkten TO und T2 konnte
insgesamt bei 331 Patienten eine VergroRerung, bei 134 Patienten eine Verkleinerung

und bei 38 Patienten keine Veranderung der Strecke p gemessen werden.

Auch dieser Parameter wies deutliche interindividuelle Variationen auf, welche anhand
der Minima und Maxima deutlich werden. So schwankten die Werte unmittelbar nach der
Therapie (T1) zwischen 4,0 mm und 20,0 mm. Wahrend der Therapie (T1-TO) kam es
sowohl zu starken VergrofRerungen (+8,0 mm), als auch zu deutlichen Verringerungen

(-6,0 mm) der Strecke p.
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Es wurde ein schwacher, signifikanter (r = 0,213; p < 0,001) Zusammenhang zwischen
der Strecke p und dem Alter der Patienten zum Zeitpunkt TO beobachtet. Demnach

zeigten &ltere Patienten eine gréRere Strecke p vor dem Behandlungsbeginn.

AuRerdem wurde ersichtlich, dass ein schwacher, signifikanter (r = 0,276; p = 0,001)
Zusammenhang zwischen der Veranderung der Strecke p wahrend der Therapie (T1-
TO) und der Flache A(PAS) nach der Therapie (T1) besteht. Dies lasst darauf schlieRen,
dass die Flache A(PAS) nach der Therapie umso gréRer war, je ausgepragter die

Streckenzunahme von p wahrend der Therapie war.

Vor der Therapie (TO) konnten bezuglich der Strecke p statistisch signifikant geringere
Werte bei den pre-peak-Patienten als bei den peak- (p = 0,002) bzw. post-peak-
Patienten (p = 0,000) beobachtet werden. Im Anschluss an die Herbst-Multibracket-
Behandlung (T1) konnten ebenfalls signifikant kleinere Strecken bei den pre-peak-
Patienten als bei den peak- (p < 0,001) bzw. post-peak-Patienten (p < 0,001) konstatiert
werden. Auch nach dem Beobachtungszeitraum (T2) war die Strecke p bei den pre-
peak-Patienten signifikant (p = 0,032) kiurzer als bei den peak- (p = 0,014) bzw. post-
peak-Patienten. Zwischen den peak- und post-peak-Patienten konnte zu keinem Unter-
suchungszeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied der Dimension der Strecke p

beobachtet werden.
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Tabelle 4.3: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane, absolute
Verdnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten, prozentuale
Verédnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und Verénderungen pro Monat der
Strecke p [in mm]

T0 e T2 T1-T0 T2-T1 T2-T0
10,0 + 11422 0,122 13£24
MW=SD 188226 56 |10128) (1354 050%) | (11+25%) | (148 +273%)
Median 9,0 10,0 10,0 1,0 0 1,5
Minimum 1,5 4,0 2,5 -6,0 -10,5 -8,0
Maximum | 180 | 200 | 19,0 8,0 8,0 8,0
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat 0,05+ 0,11 0,005 + 0,09
p-Wert < 0,001 0,348 < 0,001
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Abb. 4.6: Boxplot-Diagramme flir die Strecke 'p*

zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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26

T1-TO

T2-T

Abb. 4.7: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat der Strecke
p zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2

Tabelle 4.4: Zusammenhénge zwischen der Strecke p und anderen Haupt- bzw.
Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenhénge mit einem

Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1 Parameter 2 r p
p [TO] Alter [TO] 0,213 < 0,001
p [T1-TO] A(PAS) [T1] 0,276 0,001
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Abb. 4.8: Visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Strecke p fiir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierfiir zunéchst
patientenunabhéngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlieBend im
Punktdiagramm visualisiert.

4.1.3 Strecke t

Abb. 4.9: Visuelle Darstellung der Strecke t
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Vor der Therapie betrug der Mittelwert der Strecke t 10,0 mm. Im Rahmen der Herbst-
Multibracket-Behandlung vergréRerte sich die Strecke signifikant (p < 0,001) um
durchschnittlich 0,8 mm (+8%) auf 10,8 mm. Wahrend des Nachbeobachtungs-
zeitraumes konnte eine nicht signifikante (p = 0,181) VergréfRerung der Strecke um 0,2
mm (+2%) beobachtet werden. Insgesamt kam es wéahrend des gesamten
Untersuchungszeitraumes (T2-TO) zu einer signifikanten (p < 0,001) VergréRerung der
Strecke t um 1,0 mm (+10,0%). Zwischen den Zeitpunkten TO und T1 wurde eine
StreckenvergrofRerung bei 307 Patienten (61%), eine Streckenverkleinerung bei 173
Patienten (34,4%) und eine unveranderte Streckenldnge bei 23 Patienten (4,6%)
gemessen. Die Strecke t nahm wahrend der Nachbeobachtungsphase (T2-T1) bei 248
Patienten (49,3%) zu, bei 205 Patienten (40,8%) ab und blieb bei 50 Patienten (9,9%)
gleich. Insgesamt zeigten wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes (T0-T2) 291
Patienten (57,9%) eine Streckenzunahme, 179 Patienten (35,6%) eine Streckenab-

nahme und 33 (6,6%) Patienten zeigten keine Streckenédnderung.

Erneut konnten erhebliche interindividuelle Variationen dargestellt werden. Zum
Untersuchungszeitpunkt T1 schwankten die Messwerte zwischen 3,0 mm und 23,0 mm.
Auch die minimalen (-12,5 mm) und maximalen (+10,5 mm) Verdnderungen der Strecke
t wahrend der Therapie wiesen deutliche Unterschiede innerhalb des Gesamtpatienten-

guts auf.

Zu beobachten war ein schwacher, signifikanter (r = 0,300; p = 0,001) Zusammenhang
zwischen der Verdnderung der Strecke t wahrend der Therapie (T1-TO) und dem Aus-
maf der Flache A(PAS) nach der Therapie (T1). Dementsprechend zeigte sich, dass die
Flache A(PAS) nach der Therapie umso gréer war, je starker die Streckenzunahme

von t wahrend der Therapie ausfiel.

Pratherapeutisch (TO) wurden statistisch signifikant geringere Werte bei den pre-peak-
Patienten als bei den peak- (p = 0,010) bzw. post-peak-Patienten (p < 0,001) ersichtlich.
Auch bei den peak-Patienten war die Strecke t vor der Therapie signifikant (p = 0,023)
kirzer als bei den post-peak-Patienten. Nach der Therapie (T1) gab es ebenfalls
signifikante Unterschiede zwischen den pre-peak-Patienten und den peak- (p < 0,001)
bzw. post-peak-Patienten (p < 0,001), wobei die Streckenldnge bei den pre-peak-
Patienten geringer ausfiel. Nach dem Beobachtungszeitraum (T2) war die Strecke t
lediglich bei den pre-peak-Patienten signifikant (p = 0,012) kurzer als bei den peak-

Patienten signifikant.

-39-



4 Ergebnisse

Tabelle 4.5: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane, absolute
Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten, prozentuale

Verédnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und Verdnderungen pro Monat der

Strecke t [in mm]

T0

Abb. 4.10: Boxplot-Diagramme fiir die Strecke 't'

zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2

- 40 -

TO T T2 T1-TO T2-T1 T2-T1
MW £ SD 10,0 £ 10,8 + 11,0+ 0,8+3.2 0,2£3,0 1,0+3,5
- 3,3 3,3 3,6 (8 + 32%) (2 £ 30%) (10 £ 35%)
Median 10,0 10,5 11,0 1,0 0 1,0
Minimum 1,0 3,0 2,5 -12,5 -11,5 -10,5
Maximum 28,0 23,0 22,0 10,5 13,0 12,0
Durchschnittliche Veranderung pro Monat 0,04 £0,15 0,001 +£0,12
p-Wert < 0,001 0,181 < 0,001
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Abb. 4.11: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat der
Strecke t zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2

Tabelle 4.6: Zusammenhénge zwischen der Strecke t und anderen Haupt- bzw.
Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenh&nge mit einem
Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1

Parameter 2

r

t[T1-TO]

A(PAS) [T1]

0,300

0,001
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Abb. 4.12: Visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Strecke t fiir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierflir zundchst
patientenunabhédngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlie3end im
Punktdiagramm visualisiert.

4.1.4 Strecke pC2
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Abb. 4.13: Visuelle Darstellung der Strecke pC2
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Der Mittelwert der Strecke pC2 betrug vor der Therapie durchschnittlich 11,4 mm.
Wahrend der Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur kam es zu einer
signifikanten (p < 0,001) VergréRerung der Strecke um 0,8 mm (+7%) auf 12,2 mm. Auch
wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes kam es zu einer durchschnittlichen
VergroRerung der Strecke pC2 um 0,3 mm (+2,6%), sodass sie abschlieRend 12,5 mm
betrug. Die Veranderung in diesem Zeitraum war ebenfalls signifikant (p = 0,029).
Insgesamt konnte eine signifikante (p < 0,001) Zunahme der Strecke pC2 von 1,1 mm
zwischen den Untersuchungszeitpunkten TO und T2 konstatiert werden. Dies entspricht
einem prozentualen Zuwachs von 9,6%. Wahrend der Behandlung konnte bei 288
Patienten (57,3%) eine VergréRerung, bei 185 Patienten (36,8%) eine Verkleinerung der
Strecke pC2 und bei 30 Patienten (6%) eine Konstanz der Streckenldnge ermittelt
werden. Bei insgesamt 253 Patienten (50,3%) nahm die Strecke wéhrend der folgenden
Nachbeobachtungsphase zu, bei 216 Patienten (42,9%) nahm sie ab und bei 34
Patienten (6,8%) konnte keine Veranderung der Streckenldnge beobachtet werden.
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konnte eine VergréRerung bei 296
Patienten (58,8%) festgestellt werden. Bei 180 Patienten (35,8%) verringerte sich die
Strecke und bei 27 Patienten (5,4%) blieb sie gleich.

Auch fir diesen Hauptzielparameter wurde eine grofe interindividuelle Variationsbreite
ersichtlich. Nach Abschluss der Therapie mit der Herbst-Multibracket-Apparatur konnten
Werte fir die Strecke pC2 zwischen 4,0 mm (Minimum) und 23,0 mm (Maximum)

beobachtet werden.

Ein schwacher, signifikanter (r = 0,295; p = 0,001) Zusammenhang wurde zwischen der
Veranderung der Strecke pC2 wahrend der Therapie (T1-T0) und der Flache A(PAS)
nach der Therapie (T1) festgestellt. Dies bedeutet, dass die Flache A(PAS) nach der
Therapie umso grofRer war, je ausgepragter die Streckenzunahme von pC2 wéahrend der

Therapie war.

Zum Zeitpunkt TO wurden hinsichtlich der Strecke pC2 statistisch signifikante
Unterschiede zwischen pre-peak-Patienten und den peak- (p = 0,001) bzw. post-peak-
Patienten (p < 0,001) beobachtet. Nach der Therapie (T1) wurden ebenfalls statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den pre-peak-Patienten und den peak- (p < 0,001)
bzw. post-peak-Patienten (p < 0,001) ersichtlich. Am Ende des Nachbeobachtungs-
zeitraumes (T2) waren die Unterschiede zwischen den pre-peak-Patienten und den
peak- (p = 0,012) bzw. post-peak-Patienten (p = 0,049) ebenfalls statistisch signifikant.
Die Strecke pC2 war zu allen Untersuchungszeitpunkten bei den pre-peak-Patienten

kirzer als bei den peak- und post-peak Patienten. Zu erwahnen ist auRerdem, dass es
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zu keinem Untersuchungszeitpunkt statistisch signifikante Unterschiede zwischen den

peak- und post-peak-Patienten gab.

Tabelle 4.7: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verdnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verénderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und
Verénderungen pro Monat der Strecke pC2 [in mm]

T0 T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MW £ SD 11,4 + 12,2 + 12,5+ 0,8+3,9 0,3+35 1,140
3,8 3,8 42 (7.0 £ 34,2%) | (2,6+30,7%) | (9,6 +35,1%)
Median 11,0 12,0 12,0 1,0 0,5 1,0
Minimum 2,5 4,0 2,5 -18,5 -11,0 -10,0
Maximum 29,5 23,0 28,5 14,0 12,0 14,5
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat 0,03+0,18 0,01 +0,15
p-Wert < 0,001 0,029 < 0,001
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Abb. 4.14: Boxplot-Diagramme fiir die Strecke ,pC2°
zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.15: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat der
Strecke pC2 zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
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Tabelle 4.8: Zusammenhénge zwischen der Strecke pC2 und anderen Haupt-
bzw. Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenhénge mit einem
Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1 Parameter 2 r p

pC2 [T1-T0] A(PAS) [T1] 0,295 0,001
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Abb. 4.16: Visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Strecke pC2 fiir die

Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierfiir zunéchst

patientenunabhéngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlieBend im
Punktdiagramm visualisiert.
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4.1.5 Strecke pC3
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Abb. 4.17: visuelle Darstellung der Strecke pC3

Die Strecke pC3 maf zunachst 13,5 mm und vergréRerte sich wahrend der Therapie um
1,8 mm (+13,3%) auf 15,3 mm. Die Veranderung in diesem Zeitraum war signifikant (p
< 0,001). Wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes kam es ebenfalls zu einer signifi-
kanten (p < 0,001) VergroRerung der Strecke pC3 um 1,0 mm (+7,4%). Insgesamt
konnte demnach ein signifikanter Zuwachs (p < 0,001) des PAS von 2,8 mm (+20,7%)
in diesem Bereich beobachtet werden. Die Strecke pC3 vergrof3erte sich im Rahmen der
Therapie (T1-TO) bei 335 Patienten (66,6%), verkleinerte sich bei 156 Patienten (31%)
und blieb bei 12 Patienten (2,4%) gleich. Wahrend der Nachbeobachtungsphase (T2-
T1) kam es bei 277 Patienten (55,1%) zu einer Streckenverléngerung, bei 202 Patienten
(40,2%) zu einer Verringerung der Streckenldnge und bei 24 Patienten (4,8%) bleib sie
gleich lang. Insgesamt konnte bei 345 Patienten (68,6%) ein Langenzuwachs der
Strecke pC3 wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes (T2-T0) gemessen
werden. Dahingegen blieb sie bei 23 Patienten (4,6%) gleich und verringerte sich bei
135 Patienten (26,8%).

Die Minima und Maxima der Strecke pC3 unmittelbar nach der Therapie (T1) sprechen
auch hier fur eine groRe Variationsbreite. Diese schwanken zwischen 5,0 mm und 31,0

mm. Auch die Werte fur minimale (-19,5 mm) und maximale (+15,0 mm) Veranderungen
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wahrend der Herbst-Multibracket-Therapie sprechen fur grofRe Unterschiede innerhalb

des Patientenguts.

Ein schwacher, signifikanter (r = 0,226; p < 0,001) Zusammenhang konnte zwischen
dem Ausmal der Strecke pC3 vor der Therapie (TO) und dem Alter der Patienten vor
der Therapie (TO) konstatiert werden, sodass altere Patienten nach der Behandlung eine

groRere Streckenlange pC3 aufwiesen.

Zwischen den pre-peak-Patienten und den peak- (p = 0,001) bzw. post-peak-Patienten
(p <0,001) konnten vor der Behandlung signifikante Unterschiede beziglich der Strecke
pC3 beobachtet werden. Auch beim Vergleich zwischen den peak- und post-peak-
Patienten wurde ein signifikanter (p < 0,001) Unterschied deutlich. Zu diesem Zeitpunkt
war die Strecke pC3 bei den pre-peak-Patienten am kirzesten und bei den post-peak-
Patienten am langsten. Unmittelbar nach der Herbst-Multibracket-Therapie (T1) wurden
ebenso signifikant kleinere Werte bei den pre-peak-Patienten als bei den peak- (p <
0,001) bzw. post-peak-Patienten (p < 0,001) festgestellt. Nach dem Ende des Unter-
suchungszeitraumes (T2) war die Strecke bei den pre-peak-Patienten ebenfalls
signifikant kirzer als bei den peak- (p = 0,005) bzw. post-peak-Patienten (p = 0,001). Zu
den beiden Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 gab es keine signifikanten Unter-

schiede zwischen peak- und post-peak-Patienten.
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Tabelle 4.9: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verénderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und

Verédnderungen pro Monat der Strecke pC3 [in mm]

TO T T2 T1-TO T2-T1 T2-T0
R 13,56+ 15,3 ¢ 16,3 £ 1,8+4,5 1,0+£4,5 2,8+5,1
- 4.5 4,7 53 (13,3+33,3%) | (7,4+33,3%) (20,7 + 37,8%)
Median 13,0 15,0 16,0 2,0 1,0 2,5
Minimum 1,0 5,0 4,0 -19,5 -12,5 -17,5
Maximum 29,0 31,0 32,5 15,0 15,5 19,5
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat 0,08 £ 0,21 0,04 £0,19
p-Wert < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Abb. 4.18: Boxplot-Diagramme fiir die Strecke ,pC3*

zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.19: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat der
Strecke pC3 zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2

Tabelle 4.10: Zusammenhénge zwischen der Strecke pC3 und anderen Haupt-
bzw. Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenhé&nge mit einem
Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1

Parameter 2

pC3 [TO]

Alter [TO]

0,226

< 0,001
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Abb. 4.20: Visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Strecke pC3 fiir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierfiir zun&chst

patientenunabhéngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlieBend im
Punktdiagramm visualisiert.

4.1.6 Strecke pC4
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Abb. 4.21: Visuelle Darstellung der Strecke pC4

-51-



4 Ergebnisse

Vor dem Therapiebeginn betrug die Lange der Strecke pC4 durchschnittlich 15,6 mm.
Nach der Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur war sie durchschnittlich 3,0
mm langer (+19,2%) und maR® im Mittel 18,6 mm. Die VergroRerung wahrend der
Therapie war signifikant (p < 0,001). Es kam zu einer weiteren signifikanten (p = 0,004)
VergroRerung des Mittelwertes der Strecke pC4 um 0,8 mm (+5,1%) wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes. Demnach konnte insgesamt eine durchschnittliche
VergroRerung um 3,8 mm (+24,4%) beobachtet werden. Im Verlauf der Therapie
vergroRerte sich die Strecke pC4 bei 162 Patienten (78,3%), verringerte sich bei 35
Patienten (16,9%) und blieb bei 10 Patienten (4,8%) unveradndert. Wahrend der
Nachbeobachtungsphase zeigte sich bei 120 Patienten (58%) eine Verlangerung der
Strecke, wahrend sie sich bei 73 Patienten (35,2%) verkirzte und bei 14 Patienten
(6,8%) unveréndert blieb. Insgesamt wurde bei 167 Patienten (80,7%) Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum ein Zuwachs in der Lange der Strecke pC4 fest-
gestellt. Im Gegensatz dazu blieb sie bei 7 Patienten (3,4%) unverandert und verringerte
sich bei 33 Patienten (15,9%).

Ebenso wie bei den anderen Hauptzielparametern, konnte auch bei der Strecke pC4
eine ausgepragte interindividuelle Heterogenitdt dargestellt werden. Nach dem
Therapieende (T1) schwankten die Werte zwischen 4,0 mm (Minimum) und 30,0 mm

(Maximum).

Es konnte ein mittlerer, signifikanter (r = 0,527; p < 0,001) Zusammenhang zwischen
dem Ausmalfd der Strecke pC4 vor der Therapie und dem Alter der Patienten vor der
Therapie (T0) beobachtet werden. Dies bedeutet, dass &ltere Patienten vor der
Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur durchschnittlich gréRere Strecken-

langen fur pC4 aufzeigten.

Aullerdem wurde ein negativer schwacher, signifikanter Zusammenhang (r = -0,294; p
< 0,001) zwischen der Verénderung der Strecke pC4 wahrend der Therapie (T1-T0) und
dem Alter vor der Therapie deutlich. Dasselbe galt fiir die Veranderung der Strecke pC4
wéahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes (T2-T0) und dem préatherapeutischen
Alter (r=-0,362; p < 0,001). Diese Beobachtungen lassen darauf schlieBen, dass altere
Patienten vor der Therapie bereits einen grofReren PAS im Bereich des vierten zervikalen
Wirbelkdrpers hatten als jlingere Patienten. AuBerdem vergroRerte sich die Strecke pC4
bei Patienten umso deutlicher, je jinger die Patienten vor der Herbst-Multibracket-

Apparatur waren.

Ein schwacher, signifikanter (r = 0,211; p = 0,002) Zusammenhang konnte zudem

zwischen der Strecke pC4 nach der Therapie (T2) und dem Alter der Patienten zum
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selben Zeitpunkt konstatiert werden. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass altere

Patienten nach der Behandlung gréere Werte fir die Strecke pC4 zeigten.

Vor der Behandlung (T0) konnten hinsichtlich der Strecke pC4 signifikante (p < 0,001)
Unterschiede zwischen allen Reifestadien beobachtet werden, wobei die Strecke bei den
pre-peak-Patienten am kirzesten und bei den post-peak-Patienten am langsten war.
Nach der Behandlung (T1) gab es lediglich zwischen den pre-peak- und post-peak-
Patienten einen signifikanten Unterschied (p = 0,015), wobei pre-peak-Patienten geringere
Streckenlangen zeigten. Am Ende des Nachbeobachtungszeitraums (T2) hingegen, gab
es nur zwischen den peak- und post-peak-Patienten einen signifikanten p = 0,007)
Unterschied. Hier wiesen die post-peak-Patienten eine ladngere Strecke pC4 auf als die

peak-Patienten.

Wie bei der Flache A(PAS) wurden auch hinsichtlich der Strecke pC4 nicht alle 503
Patienten betrachtet, sondern nur die Patienten, bei denen der vierte zervikale Wirbel-

korper und die Strecke pC4 auf dem FRS vollstandig abgebildet war (n = 207).

Tabelle 4.11: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verdnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verédnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu TO) und
Verénderungen pro Monat der Strecke pC4 [in mm]

TO T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MW £ SD 15,6 + 18,6 + 19,4 + 3,0+£4.1 0,8+3,8 3,847
4.1 4.4 4,6 (19,2 £26,3%) | (51+24,4%) | (24,4 +30,1%)
Median 15,0 18,0 18,5 2,5 1,0 3,0
Minimum 4,0 4,0 8,5 -9,0 -11,0 -9,5
Maximum 30,0 30,5 34,0 14,0 15,0 18,0
Durchschnittliche Verdanderung pro Monat 0,14 +£0,2 0,03+0,16
p-Wert < 0,001 0,004 < 0,001
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Abb. 4.22: Boxplot-Diagramme fiir die Strecke ,pC4*
zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.23: Boxplot-Diagramme fiir die Verédnderungen pro Monat der
Strecke pC4 zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
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Tabelle 4.12: Zusammenhéange zwischen der Strecke pC4 und anderen Haupt-
bzw. Nebenzielparametern, dargestellt werden nur Zusammenhénge mit einem
Korrelationskoeffizienten r > 0,2 bzw. r < -0,2

Parameter 1 Parameter 2 r P
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35,00
&
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20,00
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10,00
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Abb. 4.24: visuelle Darstellung der Streuungsbreite der Strecke pC4 fiir die
Zeitpunkte TO, T1 und T2; die Werte wurden hierfiir zunéchst
patientenunabhé&ngig numerisch aufsteigend sortiert und anschlieBend im
Punktdiagramm visualisiert.
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4.2 Nebenzielparameter

4.2.1 Overjet

Q&

5

Abb. 4.25: visuelle Darstellung des Overjets

Der Mittelwert des Overjets betrug vor der Therapie mit der Herbst-Multibracket-
Apparatur 7,8 mm und verringerte sich durch die Therapie um durchschnittlich 4,7 mm
(-60,2%) auf 3,1 mm. Wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes konnte eine Ver-
groRerung des Overjets um 0,5 mm (+6,4%) beobachtet werden. Insgesamt verkleinerte

sich demnach die sagittale Frontzahnstufe um 4,2 mm (53,8%).

Vor allem vor der Behandlung konnte bei diesem Parameter eine erhebliche
interindividuelle Variation dargestellt werden. Der Overjet schwankte zu diesem Zeit-

punkt (TO) zwischen 1,0 mm und 22,0 mm.
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Tabelle 4.13: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,

prozentuale Verénderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und

Verdnderungen pro Monat des Overjets [in mm]

TO T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MWESD |78:24\31£10) 3610 (-6;)‘,157:523%) (6(,)4;5ii1-41,111%) (-5_1352:25::%)
Median 7,5 3,0 3,5 -4,5 0,5 -4,0
Minimum 1,0 0 0 -9,0 -8,0 -18,0
Maximum 22,0 10,0 9,0 14,0 5,0 3,0
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat -0,21+0,14 0,02 £ 0,05
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,00 ° 8
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Abb. 4.26: Boxplot-Diagramme fiir den Overjet zu den

Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.27: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat des
Overjets zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2

2.2 Wits appraisal

&&

Abb. 4.28: visuelle Darstellung des Wits appraisal
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Vor Therapiebeginn konnte ein durchschnittlicher Wert von 3,7 mm fir das Wits

appraisal gemessen werden. Dieser verringerte sich im Rahmen der Therapie um 3,5

mm (-94,6%) auf 0,2 mm. Das Wits appraisal rezidivierte wahrend der Nachbeobach-

tungsphase um 0,4 mm (10,8%) auf 0,6 mm. Im Mittel konnte demnach eine Verringe-

rung des Wits appraisal um 3,1 mm (-83,8%) zwischen TO und T2 beobachtet werden.

Eine groRe interindividuelle Inhomogenitat wurde erneut ersichtlich. Vor der Therapie

schwankten die Messwerte zwischen -4,5 mm und 16,0 mm.

Tabelle 4.14: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verdnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und
Verdnderungen pro Monat des Wits appraisal [in mm]

TO T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MWSD |3,7+25/02+24)06+24 (-9;13,é5¢16§§%) (13234:4:15,’2%) (-8_:53,51:622%)
Median 3,5 0 0,5 -3,5 0,5 -3,0
Minimum -4,5 -7,5 -6,0 -12,5 -6,5 -11,5
Maximum 16,0 7,5 10,0 4,0 6,5 4,5
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat -0,16 £ 0,12 0,02 £ 0,07
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Abb. 4.29: Boxplot-Diagramme fiir das Wits appraisal
zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.30: Boxplot-Diagramme fiir die Verédnderung pro Monat des Wits
appraisal zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2

-60 -



4 Ergebnisse

4.2.3 ANB-Winkel

Abb. 4.31: visuelle Darstellung des ANB-Winkels

Fur den ANB-Winkel wurde vor der Herbst-Multibracket-Behandlung ein durchschnitt-
licher Wert von 5,0° gemessen. Der Winkel verkleinerte sich wéhrend der Therapie um
1,5° (-30,0%) und wahrend der Nachbeobachtungsphase um weitere 0,1°
(-2,0%) im Durchschnitt. Insgesamt konnte also eine Verkleinerung des ANB-Winkels
um 1,6° (-32,0%) auf 3,4° beobachtet werden.

Vor dem Behandlungsbeginn (TO) lagen auch bei diesem Parameter die Werte fir
Minimum (-0,5°) und Maximum (13,5°) weit auseinander, sodass erneut eine groRle

Variationsbreite konstatiert werden kann.
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Tabelle 4.15: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verénderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,

prozentuale Verdnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und

Verénderungen pro Monat des ANB-Winkels [in Grad]

TO T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MW:SD |50+21 (354223422 (Sgi 201,624) (_'2 ;21'2:); ) (3123 ;13;)
Median 5,0 3,5 3,5 -1,5 0 -1,5
Minimum -0,5 -3,0 -4,0 -9,5 -4.5 -9,0
Maximum 13,5 10,5 11,5 3,5 4,0 3,5
Durchschnittliche Verdanderung pro Monat -0,07 £ 0,07 -0,003 £ 0,05
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Abb. 4.32: Boxplot-Diagramme fiir den ANB-Winkel zu
den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.33: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat des ANB-
Winkels zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
4.2.4 ML/NSL-Winkel

ML

Abb. 4.34: visuelle Darstellung des ML/NSL-Winkels
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Der Winkel ML/NSL betrug vor der Therapie durchschnittlich 32,0°. Er verringerte sich
zwischen den Zeitpunkten TO und T1 um 0,4 Grad (-1,3%) auf 31,6°. Eine weitere
Verkleinerung des  Winkels um 1,0° (-3,1%) konnte wa&hrend der
Nachbeobachtungsphase ermittelt werden. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
(T2-TO) verringerte sich demnach der ML/NSL-Winkel um 1,4° (-4,4%) im Durchschnitt.

Die minimalen und maximalen Werte fir den Winkel ML/NSL schwankten vor der
Therapie (TO) zwischen 16,0° und 48,0°, sodass man auch bezuglich dieses Parameters

von einer grof3en interindividuellen Heterogenitét sprechen kann.

Tabelle 4.16: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verdnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verédnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und
Verédnderungen pro Monat des ML/NSL-Winkels [in Grad]

T0 T1 T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
MW £ SD 32,0+ 316+ 30,6 + -04+24 -1,0+£1,9 -1,4+3,0
59 6,5 6,9 (-1,3 £7,5%) (-3,1 £5,9%) (-4,4 £9,4%)
Median 32,0 31,5 30,5 -0,5 -1,0 -1,5
Minimum 16,0 14,0 12,0 -10,0 -13,0 -11,5
Maximum 48,0 50,5 55,0 11,0 6,5 12,0
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat -0,02 £ 0,11 -0,04 £ 0,07
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Abb. 4.35: Boxplot-Diagramme fiir den ML/NSL-Winkel
zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.36: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat des
ML/NSL-Winkels zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
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4.2.5 ArGo’'Gn-Winkel

Go
: ArGoGn

Abb. 4.37: visuelle Darstellung des ArGo‘Gn-Winkels

Vor der Therapie mittels Herbst-Multibracket-Apparatur betrug der Mittelwert des
Winkels ArGo’Gn 122,4°. Er verringerte sich im Rahmen der Therapie um 0,8° (-0,7%).
Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums wurde eine weitere Verkleinerung des
Mittelwerts um 1,0° (-0,8%) beobachtet. Zwischen den Untersuchungszeitpunkten TO
und T2 wurde demnach eine durchschnittliche Verkleinerung des ArGo’Gn-Winkels um
1,8° (-1,4%) festgestellt.

Eine deutliche interindividuelle Variation wurde anhand der Werte fiir Minimum (104,5°)
und Maximum (145,0°) zum Zeitpunkt TO ersichtlich.
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Tabelle 4.17: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima, Mediane,
absolute Verédnderungen zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten,
prozentuale Verédnderungen (bezogen auf den Ausgangswert zu T0) und

Verédnderungen pro Monat des ArGo’Gn-Winkels [in Grad]

T0

T

T2 T1-TO T2-T1 T2-TO
wwesp | 1224% | 1216+ | 1206+ -0,8+2,8 -1,0+2,8 -1,8+3,5
6,5 6,7 6,8 (-0,7 +2,3%) (-0,8 +2,3%) (-1,4 £2,9%)
Median 122,0 121,5 120,5 -0,5 -1,0 -1,5
Minimum 104,5 102,0 101,5 -10,0 -10,5 -14,0
Maximum 145,0 149,0 148,5 9,0 16,0 17,0
Durchschnittliche Verdnderung pro Monat -0,03+0,13 -0,04 £ 0,12
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Abb. 4.38: Boxplot-Diagramme fiir den ArGo‘Gn-Winkel

zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2
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Abb. 4.39: Boxplot-Diagramme fiir die Verdnderungen pro Monat des
ArGo‘Gn-Winkels zwischen den Zeitpunkten TO und T1 bzw. T1 und T2
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5 DISKUSSION

5.1 Diskussion der Methoden

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die Verdnderungen des
pharyngealen Luftweges bei insgesamt 503 Klasse Il:1-Patienten wahrend und nach der
Therapie mittels Herbst-Multibracket-Apparatur ausgewertet. Hierzu wurden jeweils vor
der Therapie, unmittelbar nach der Therapie und nach einem mindestens einjéhrigen

Nachbeobachtungszeitraum angefertigte FRS vermessen.

5.1.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der Untersuchung bestand aus insgesamt 503 Patienten, die vor
der Behandlung mit der Herbst-Multibracket-Apparatur eine Malokklusion der Angle-
Klasse II:1 aufwiesen. AuRerdem lagen aufgrund der standardisierten Dokumentation
fur diese Patienten zu allen drei Untersuchungszeitpunkten jeweils ein entsprechendes
FRS vor. Zu erwahnen ist, dass die Auspragung der Distalbisslage innerhalb des
Patientenkollektivs nicht bestimmt wurde. Allerdings stellt der gemessene Overjet einen
relevanten Parameter fir den Schweregrad der Angle Klasse II:1 dar, da er die sagittale
Frontzahnstufe beschreibt. Der Overjet lag bei 80,5% der Patienten zwischen 5,0 mm
und 10,0 mm. Dies zeigt, dass zumindest ein Grof3teil der Patienten eine deutlich
vergroRerte sagittale Frontzahnstufe aufwies und eine gewisse Homogenitat innerhalb
des Patientenguts vorhanden war. Dennoch muss festgehalten werden, dass insgesamt
eine deutliche interindividuelle Variation bezuglich des Overjets festgestellt wurde,
welche auch als ein mdéglicher Grund fir die groRe Variationsbreite bei den Ver-
anderungen des pharyngealen Luftweges wahrend der Behandlung angesehen werden

sollte.

Es gilt zudem zu beachten, dass sich das Patientenkollektiv der Untersuchung aus
Patienten unterschiedlichen Alters zusammensetzt. Fast alle Patienten wiesen vor und
wahrend der Therapie ein mehr oder weniger ausgepragtes physiologisches Rest-
wachstum auf (pre-peak: n = 116; peak: n = 238; post-peak: n = 149), sodass es sich
bei allen gemessenen Streckenveranderungen, die im Rahmen der Herbst-Multibracket-
Therapie beobachtet wurden, um Bruttowerte handelt. Es kann nicht genau bestimmt
werden, welche Veranderungen tatsachlich auf die Therapie und welche Veréanderungen

auf das physiologische Wachstum der Patienten zurlickzufuhren sind, da es aus
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ethischen Grinden bzw. Griinden des Strahlenschutzes keine Kontrollgruppe unbehan-

delter Patienten mit der Angle-Klasse Il:1 gab.

Um die Vergleichbarkeit der Patienten und deren Untersuchungsergebnisse zu
gewahrleisten, wurden bei der Patientenrekrutierung alle Probanden ausgeschlossen,
die keine Multibracket-Behandlung erfuhren, keinen mindestens zwélfmonatigen Nach-
beobachtungszeitraum abgeschlossen haben oder bei denen keine Réntgenbilder zu

mindestens einem der drei Untersuchungszeitpunkte vorlagen.

5.1.2 Methode

Die standardisierte Anfertigung von Fernrontgenseitenbildern ist ein wesentlicher
Bestandteil der kieferorthopadischen Diagnostik und Behandlung. Durch eine konstante
und reproduzierbare Positionierung der Patienten wahrend der Réntgenaufnahme wird
sichergestellt, dass die Bildqualitdt ahnlich ist und somit zuverldssige Messungen
durchgefiihrt werden koénnen. Hierzu tragen auBerdem die konstanten Absténde
zwischen Rontgensensor und dem Objekt sowie dem Réntgenaustrittsfenster und dem
Objekt bei. Aus den standardisierten Abstédnden bei der Anfertigung der Rontgenbilder
resultiert auch eine konstante VergrofRerung der dargestellten Strukturen. Dies ist
besonders wichtig, um den Behandlungsverlauf zu dokumentieren und Veranderungen
in der Kiefer- und Zahnstellung mdéglichst prazise beurteilen zu kénnen. Die Stan-
dardisierung minimiert zudem potenzielle Fehler in der radiologischen Darstellung, die
durch Variationen in der Kopfposition oder den Einstellungsparametern entstehen
kénnten, und gewahrleistet eine hohe Zuverldssigkeit bei der Diagnostik Uber

verschiedene Zeitpunkte wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung hinweg.

Oftmals wird im Rahmen der OSA-Therapie auch der Einfluss der Kd&rperhaltung
wahrend der Bildgebung auf das Ausmal des pharyngealen Luftweges diskutiert. So
konnten Pae et al.”® bereits belegen, dass die Korperhaltung einen substanziellen
Einfluss auf die Lage der Weichgewebe und somit auch auf das Ausmall des
pharyngealen Luftweges hat. Auch Hellsing et al.#? stellten in einer Untersuchung dar,
dass eine Extension der Halswirbelsdule um 20 Grad einen signifikanten Einfluss auf die

kephalometrische Dimension der Luftwege hat. In der vorliegenden Untersuchung
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wurden alle einbezogenen FRS zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten in
aufrechter Korperhaltung angefertigt. GemaR der in Kapitel 3.1 definierten
Ausschlusskriterien, wurden Patienten, die fiir eine der angefertigten Aufnahmen augen-
scheinlich keine aufrechte Haltung im Rdntgengerat eingenommen hatten, nicht in die
Untersuchung einbezogen. Daher kann der Einfluss der K&rperposition auf die Ver-
anderung des PAS durch die Herbst-Multibracket-Apparatur in dieser Untersuchung

vernachldssigt werden.

Als Limitation der vorliegenden Untersuchung muss die Auswertung zweidimensionaler
Réntgenbilder zur Beurteilung eines dreidimensionalen anatomischen Raumes genannt
werden. Demnach liefert das FRS zwar Informationen tber den pharyngealen Luftweg
in der sagittalen und vertikalen Dimension, jedoch kénnen keine Aussagen Uber die
transversale Ausbreitung getroffen werden. Es kann daher auch keine Aussage uber das
Volumen des PAS getroffen werden, sodass die generelle Aussagekraft eingeschrankt
ist.108 Dreidimensionale Aufnahmen wie beispielsweise MRT, CT und DVT bieten den

Vorteil, dass eine Volumenberechnung des pharyngealen Luftweges mdglich ist.”-9.57:9

Die Arbeitsgruppe um Becker et al.”® beurteilte in einer Untersuchung die Validitat des
FRS im Rahmen der Apnoetherapie mit Protrusionsschienen. Hierzu wurde der PAS
jeweils im MRT und im FRS vermessen. AnschlieBend wurden die Ergebnisse
miteinander verglichen. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass das reale Lumen,
welches im MRT gemessen wurde, durchschnittlich 11-12% kleiner war als die linearen
Werte im FRS, sodass sie eine Spezifitdt von 88% konstatierten. Sie beobachteten eine
lineare Korrelation zwischen den Ergebnissen im FRS und denen im MRT, was darauf
hinweist, dass, auch wenn die Bewertung absoluter Werte eingeschrankt ist, die relative

Bewertung longitudinaler Veranderungen maglich ist.

Die Ergebnisse der Untersuchung von Souza Carvalho et al.?® weisen ebenfalls darauf
hin, dass die Dimension der Veradnderung des pharyngealen Luftweges keine erhe-
blichen Unterschiede zwischen der zweidimensionalen und der dreidimensionalen Bild-
gebung zeigt. Die Arbeitsgruppe untersuchte sowohl DVTs als auch FRS nach einer
bimaxillaren Umstellungsosteotomie bei Klasse-ll-Patienten. Unmittelbar nach der
Operation zeigte sich eine durchschnittliche VergroRerung des PAS von +41,6% im DVT
und +46,8% im FRS.
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GemaR Rose et al.®® wird die genaue Beurteilung des Pharynx in zweidimensionalen
Réntgenbildern durch mégliche physiologische Verformungen, die durch angelagerte
Strukturen oder den physiologisch ovalen Querschnitt des prim&r muskularen Pharynx
verursacht werden, eingeschrankt. Daher ist die realistische Beurteilung des PAS durch
zweidimensionale Réntgenbilder beeintrachtigt. Anatomisch bedingte Obstruktionen
des pharyngealen Luftweges kénnen aus diesem Grund nur mithilfe dreidimensionaler
Bildgebung eindeutig dargestellt werden. Nichtsdestotrotz wurden in der vorliegenden
Untersuchung zweidimensionale Réntgenbilder verwendet um die Veranderungen des
pharyngealen Luftweges wahrend und nach der Herbst-Multibracket-Therapie bei
Klasse Il:1-Patienten an einem mdoglichst groRen Patientengut beurteilen zu kénnen.
Aufgrund des Strahlenschutzes und aus ethischen Griinden ware dies nicht mithilfe von
dreidimensionalen Aufnahmen mdglich gewesen. Trotz der Vorteile der dreidimen-
sionalen gegeniber der zweidimensionalen Bildgebung, sollte in dieser Studie eine
Auswertung von Fernrontgenseitenbildern erfolgen. Die Anfertigung von Fernréntgen-
seitenbildern zu verschiedenen Zeitpunkten der kieferorthopadischen Therapie ist
Bestandteil standardisierter Diagnostik, wohingegen gemaR der S2k-Leitlinie fir dentale
digitale Volumentomographie bei kieferorthopadischen Patienten nur sehr selten und
unter strenger Indikationsstellung DVTs angefertigt werden diirfen.?® Dies bedeutet,
dass eine longitudinale Untersuchung mittels dreidimensionaler Bildgebung an einem

hinreichend groRen Patientengut kaum mdoglich erscheint.

Zu erwédhnen ist aulerdem, dass dreidimensionale Bildgebungen zwar einige
diagnostische Vorteile bieten, aber im klinischen Alltag nicht immer umgesetzt werden
kénnen. So ist das Anfertigen von FRS zu verschiedenen Therapiezeitpunkten — wie
bereits in Kapitel 2 dargestellt — gemaR der Leitlinie das Standardvorgehen bei kiefer-
orthopadischen Behandlungen.?® Hinzu kommt, dass die Anfertigung von dreidimen-
sionalen Aufnahmen bis zu 17 Sekunden dauern kann.?'#% Es kann nicht sichergestellt
werden, dass die Patienten in dieser Zeit weder atmen noch schlucken und dadurch

gegebenenfalls die Dimension des PAS beeinflussen.?!

Alle analogen Réntgenbilder wurden mithilfe eines Lichtkastens in einem abgedunkelten
Raum ausgewertet und vermessen. Auch die Roéntgenbilder, die in digitaler Form
vorlagen, wurden mithilfe eines Programmes unter gleichen Umsténden ausgemessen.
Durch die standardisierte Auswertung der analogen und digitalen Réntgenbilder wird die

Vergleichbarkeit der Rontgenbilder zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten
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gewahrleistet. In vorangegangenen Untersuchungen konnte bereits gezeigt werden,
dass beide Methoden (digital und analog) &hnliche Ergebnisse fur fast alle

kephalometrischen Parameter liefern.20.84

Ein zentraler Aspekt bei der Auswertung von Réntgenbildern ist die Reproduzierbarkeit
der Messungen. Diese wurde durch die Intraklassenkorrelation (ICC, zweifach zufallig,
konsistent, einzelne Male) dargestellt. Alle gemessenen Haupt- und Neben-
zielparameter zeigten zu den drei Untersuchungszeitpunkten eine sehr starke
Ubereinstimmung (r>0,91). Dies wurde durch das standardisierte Verfahren bei der
Auswertung der analogen und digitalen Réntgenbilder erzielt. AuRerdem kam es
aufgrund der Auswertung durch denselben Untersucher vermutlich nur zu wenigen
subjektiven Fehlidentifizierungen kephalometrischer Referenzpunkte. Ein weiterer
Grund fur die hohe Reproduzierbarkeit ist die Messgenauigkeit, da alle Haupt- und
Nebenzielparameter mit einer Genauigkeit von 0,5 mm bzw. 0,5 Grad gemessen
wurden. Kleine Abweichungen zwischen der Erst- und Zweitmessung kénnten durch das

Runden der gemessenen Werte untergehen.

Trotz der diskutierten Vorteile von dreidimensionalen gegeniiber zweidimensionalen
Aufnahmen, wurden in der vorliegenden Untersuchung FRS zur Beurteilung des
pharyngealen Luftweges herangezogen, damit eine longitudinale Auswertung an einem
hinreichend grofRen Patientengut durchgefihrt werden konnte. Eine solche
Untersuchung ware aus den oben genannten Grinden mit Daten aus dreidimensionaler
Bildgebung aktuell nicht mdglich gewesen. Dartber hinaus war die Auswertung von
lateralen Réntgenaufnahmen in fast allen bisherigen Studien zur kieferorthopadischen

Beeinflussung des PAS die Standardmethode.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

Bislang gibt es keine Untersuchung, die die longitudinale Veranderung des PAS wahrend
und nach Klasse ll:1-Therapie mittels Herbst- und Multibracket-Apparatur an einem
groRen Patientenkollektiv untersucht hat. AulRerdem wurden bisher keine
Flachenberechnungen anhand von zweidimensionalen R&ntgenbildern in diesem
Zusammenhang durchgefiihrt, sodass keine vergleichbaren Daten zur Flachenberech-

nung existieren.

In der vorliegenden Untersuchung wurde wahrend der 2,1 Jahre andauernden Herbst-
Multibracket-Therapie eine signifikante Vergréerung der PAS-Flache (22,7 + 25,3%)
beobachtet, die wahrend der Nachbeobachtungsphase stabil blieb. Die Patienten waren
zu Beginn der Therapie durchschnittlich 13,8 Jahre alt. Wahrend es keine vergleichbaren
Daten zur Herbst-Multibracket-Behandlung gibt, ergab eine Studie zur Untersuchung
des Einflusses der Headgear-Aktivator-Behandlung auf die PAS-Flache bei einer
Gruppe von 32 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 10,4 Jahren, eine
signifikante Zunahme von 36,6%.3® Jedoch betrug der Therapiezeitraum hier durch-
schnittlich 4,4 Jahre und war dementsprechend deutlich l&anger als in der vorliegenden
Untersuchung. Der unterschiedliche Zuwachs der PAS-Flache (+22,7% vs. +36,6%)
kénnte durch das jingere Alter vor der Behandlung und die langere Behandlungsdauer
in der Headgear-Aktivator-Gruppe erklart werden. Darlber hinaus gibt es einen
geringfiigigen Unterschied in der Methode der beiden Untersuchungen hinsichtlich der
Grenzen, die die gemessene PAS-Flache definieren. Schwieriger zu erklaren ist jedoch
der Unterschied in der Entwicklung nach der Behandlung. In der Headgear-Aktivator-
Gruppe wurde eine weitere Zunahme beobachtet, die sich Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum von 7,6 Jahren auf insgesamt 62,6% (278,7 mm?) belief. Der
entsprechende Wert der vorliegenden Studie ist deutlich kleiner (22,9%, 117,5 mm?),
wurde jedoch nach einem kirzeren Zeitraum von 4,3 Jahren gemessen. Dennoch
zeigten die Endwerte beider Untersuchungen (724,2 mm? nach Headgear-Aktivator-
Therapie und 631,6 mm? nach Herbst-Multibracket-Therapie) einen groRen Unterschied,
der nicht vollstdndig durch den Unterschied im Alter vor der Behandlung mit dem
entsprechenden Wachstumspotenzial und der Dauer der aktiven Therapie erklart
werden kann. Das Alter der Patienten am Ende des Beobachtungszeitraums (ca. 18
Jahre in beiden Gruppen) deutet jedoch darauf hin, dass keine wesentliche weitere
VergroRerung zu erwarten ist. Moglicherweise hat die zusatzliche Verwendung des

Headgears die Auswirkungen auf den PAS im Vergleich zur Herbst-Multibracket-
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Therapie verstarkt. Es wurde bereits diskutiert, dass eine Hemmung des maxilldren
Wachstums zu einer verstérkten anterioren Rotation des Unterkiefers fiihren kénnte®?,

was mdoglicherweise zu einer zusétzlichen VergréRerung der PAS fiihrt.

Die Strecken p und t gehdéren zu den géngigsten Parametern, die im Zusammenhang
mit dem pharyngealen Luftweg in zweidimensionalen Réntgenbildern im Rahmen
wissenschaftlicher Untersuchungen bestimmt werden. Fir die Strecke p findet man in
der Literatur durchschnittliche Werte von 9-10 mm und fir die Strecke t durchschnittliche
Werte von 10-12 mm.%° In der vorliegenden Untersuchung wurden zum Zeitpunkt TO
Mittelwerte von 8,8 mm fir die Strecke p und 10,0 mm fur die Strecke t beobachtet.
Dass die beobachteten Streckenlangen unterhalb beziehungsweise im unteren Bereich
der in der Literatur beschriebenen Werte liegen, lasst sich dadurch erklaren, dass
Patienten mit einer Angle Klasse Il:1 einen kleineren pharyngealen Luftweg haben als
Patienten mit einer Angle Klasse 1.31"%8 Durch die Therapie mit der Herbst-Multibracket-
Apparatur und die damit verbundene Vorverlagerung des Unterkiefers vergréRerten sich
die Strecken p (10,0 mm) und t (10,8 mm), sodass diese zum Zeitpunkt T1 den Werten

aus der Literatur entsprachen.

Die Parameter p und t zeigten auch in der Untersuchung von Drosen et al.®° einen
signifikanten Zuwachs wahrend der Therapie (n = 13). Die Strecke p vergréRerte sich
hier um durchschnittlich 2,3 mm wahrend der Therapie und der Nachbeobachtungs-
phase. Fir die Strecke t ergab sich eine mittlere Streckenzunahme von 3,3 mm. Es gilt
zu beachten, dass die Patienten im Studiendesign der genannten Untersuchung zum
Ende der Nachbeobachtungsphase mindestens 18 Jahre alt sein mussten, sodass diese
im Mittel 6 Jahre andauerte. Die im Vergleich zu dieser Untersuchung weniger
ausgepragteren Streckenzunahmen (Ap = 1,3 mm, At = 1 mm) in der vorliegenden
Untersuchung lassen sich darauf zurtickfiihren, dass die Patienten zu Beginn der

Therapie jinger waren (Durchschnittsalter: 12,4 Jahre bzw. 13,8 Jahre).

Die Strecken pC2, pC3 und pC4 vergréfierten sich wahrend der Herbst-Multibracket-
Therapie (pC2: +0,8 mm; pC3: +1,8 mm; pC4: +3,0 mm) und blieben nach der Therapie
stabil. Die gleichen Parameter wurden auch zur Beurteilung der PAS-Veranderungen in
einer Untersuchung von Herbst-Patienten im Alter von 13,7 Jahren verwendet, wobei die
Autoren wahrend der Therapie Zunahmen der Strecken um 0,9 mm fir pC2, 1,4 mm fir

pC3 und 0,8 mm fiir pC4 beobachteten (n = 43).5" In einer Metaanalyse der Arbeits-
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gruppe um Altheer et al.? konnte demonstriert werden, dass das kleinere PAS-Volumen
in dreidimensionalen Aufnahmen von Klasse lI-Patienten vor allem auf Restriktionen im
Bereich des Oropharynx zuriickzufiihren ist. Restriktionen im Bereich des Hypopharynx
kommen seltener vor und haben weniger Einfluss auf den insgesamt verminderten
pharyngealen Luftweg bei Patienten mit einer Distalokklusion. Dies erklart, warum
lediglich fir die im Bereich des Oropharynx gelegenen Strecken t und pC2 ein
Zusammenhang zum Ausmalf der Flache A(PAS) nach der Therapie (T1) beobachtet
werden konnte. Fur die Strecken pC3 und pC4, die dem Hypopharynx zuzuordnen sind,

bestand kein solcher Zusammenhang.

Die VergroRerung des PAS wahrend der Herbst-Multibracket-Therapie ist auch anhand
von dreidimensionalen DVTs ersichtlich.*® Insgesamt wurde wahrend einer Klasse II-
Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur eine Volumenzunahme von 113,6%
beobachtet (n = 24). In dieser Studie waren die Patienten zu Beginn der Therapie
durchschnittlich 11,6 Jahre alt und somit deutlich jlinger als in der vorliegenden Studie,
bei der eine VergréRerung der Flache A(PAS) um 22,9% wahrend der Therapie und des
Nachbeobachtungszeitraumes beobachtet wurde. Eine mégliche Erklarung fur diesen
Unterschied kdnnte sein, dass es bei einer Vorverlagerung des Unterkiefers zu einer
VergroRerung des PAS insbesondere im lateralen Bereich kommt.5*% Solche
Verénderungen kénnen mithilfe von dreidimensionaler Bildgebung gemessen werden,

wahrend sie in FRS nicht beurteilbar sind.

Es konnte beobachtet werden, dass jingere Patienten eine gréere Zunahme des
pharyngealen Luftweges wahrend der Herbst-Multibracket-Behandlung erfahren als
altere Patienten. Diese Beobachtung lasst sich auf das hohere physiologische
Wachstumspotenzial und die Mdéglichkeit der Wachstumsbeeinflussung von jliingeren
Patienten wahrend der kieferorthopadischen Behandlung zuriickfiihren. Darliber hinaus
wurde ersichtlich, dass ein pratherapeutisch groRes Wits appraisal zu einer gréf3eren
Zunahme des pharyngealen Luftweges fiihrte. Das Wits appraisal beschreibt die
sagittale Relation von Ober- und Unterkiefer zueinander, sodass ein groRer Wert flr eine
ausgepragtere Ricklage des Unterkiefers zum Oberkiefer spricht. Dies bedeutet, dass
die Patienten mit einem grofRen Wits appraisal eine vergleichsweise gréf3ere Vorver-
lagerung der Mandibula erfahren mussen, damit das Therapieziel einer neutralen
sagittalen Relation von Unterkiefer zu Oberkiefer erreicht wird. Durch die umfang-

reichere mandibulare Vorverlagerung bei Patienten mit groBem pratherapeutischen Wits
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appraisal kann daher die gréf3ere Zunahme des pharyngealen Luftweges erklart werden.
Der ANB-Winkel, welcher ebenfalls ein Parameter fir den Schweregrad der Angle-
Klasse Il ist, zeigte keinen solchen Zusammenhang fir die Verdnderung des
pharyngealen Luftweges. Dies lasst sich vermutlich darauf zurlickfihren, dass der ANB-
Winkel die relative Position von Oberkiefer und Unterkiefer in Relation zur Schadelbasis
(Nasion) beschreibt. Der Wits appraisal wird in der Okklusionsebene gemessen, welche
durch die kieferorthopadische Therapie mittels Herbst-Multibracket-Apparatur und die

damit zusammenhangende Rotation des Unterkiefers verandert wird.

Die vorliegende Untersuchung konnte aulRerdem belegen, dass ein friiher Therapie-
beginn (pre-peak/peak) einen positiven Einfluss auf die Veranderung des pharyngealen
Luftweges bei der Herbst-Multibracket-Therapie hat. Dies entspricht den Beobach-
tungen der Arbeitsgruppe um Kinzinger et al.%?, die den Einfluss des Functional Mandi-
bular Advancers (FMA) auf den PAS untersuchte (n = 16). Sie fanden ebenfalls heraus,
dass das kieferorthopadisch induzierte skelettale Wachstum bei Jugendlichen erhebli-
chen interindividuellen Schwankungen unterliegt. AuBerdem stellten sie fest, dass die
skelettalen Effekte, wie das Anregen des mandibuldren Wachstums, im Allgemeinen mit
zunehmendem Patientenalter und skelettaler Reife deutlich abnehmen.

Fir alle weiteren Nebenzielparameter (Overjet, ANB-Winkel, ML/NSL-Winkel und
ArGo’Gn-Winkel) wurden keine Zusammenhénge zur Verdnderung des pharyngealen
Luftweges wahrend der Herbst-Multibracket-Behandlung beobachtet. In der Studie von
Koay et al.®® wurde eine negative Korrelation zwischen der retroglossalen Pharynxtiefe
und dem ML/NSL-Winkel nach der Herbst-Therapie ersichtlich. Hierbei gilt allerdings zu
beachten, dass dieser Zusammenhang nur unmittelbar nach der Herbst-Therapie zu
beobachten war und nach der anschlieRenden Multibracket-Behandlung nicht mehr
erkennbar war. Darlber hinaus wurde hier ein vergleichsweise kleines Patientengut
(n = 27) untersucht. In vorangegangenen Studien wurden die weiteren Nebenziel-
parameter zwar oftmals bestimmt, jedoch konnten wie in der vorliegenden Unter-

suchung keine signifikanten Zusammenhange dargestellt werden.

Bei der Therapie mit der Herbst-Apparatur kommt es zu einer mandibuléren Verlagerung
nach anterior2, was als Grund fur die VergréRerung des PAS im Zuge der Behandlung
angesehen werden kann. Als weiterer méglicher Grund fiir die langfristige VergréRerung
des pharyngealen Luftweges sind durch die Therapie induzierte morphologische
Veranderungen des Unterkiefers. So neigen Patienten, die mit der Herbst-Apparatur

behandelt wurden, zu einer vergréRerten posterioren Hohe der Mandibula im Vergleich
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zu unbehandelten Vergleichspersonen.®27 Dies deutet auf eine Verdnderung des
Wachstumsprofils nach der Behandlung hin, im Sinne einer ausgepragteren gegen den
Uhrzeigersinn gerichteten Rotation des Unterkiefers, die sich positiv auf den PAS

auswirken kénnte.30

Zusatzlich ist es bei der Bewertung der aktuellen Ergebnisse wichtig, die groRe
interindividuelle Variation zu berticksichtigen, die fur alle Variablen beobachtet wurde.
Annliche Beobachtungen wurden auch in mehreren anderen Studien gemacht?'365 was
darauf hinweist, dass es unmdglich ist, den individuellen Einfluss der Klasse-II-
Behandlung auf den PAS vorherzusagen. Dennoch wurde in der aktuellen Untersuchung
gezeigt, dass im Durchschnitt alle PAS-Variablen wahrend der Klasse-Il:1-Behandlung
mit einer Herbst-Multibracket-Apparatur zunehmen. Inwieweit diese durchschnittliche
Zunahme einen positiven funktionellen Effekt auf die Atemfunktion der Patienten hat, ist

jedoch derzeit unbekannt.
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5.3 Klinische Relevanz und Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass eine Korrektur der Angle-Klasse II:1 im
Rahmen der Vorverlagerung des Unterkiefers mit der Herbst-Multibracket-Apparatur
einen signifikanten Einfluss auf den pharyngealen Luftweg hat, welcher zumindest ein

Jahr nach der Therapie stabil ist.

In Bezug auf mdogliche pra-therapeutische Einflussfaktoren konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten bzw. dem Wits appraisal und der
Veranderung des PAS gezeigt werden. Bei jlingeren Patienten und Patienten mit einem
groflen Wits appraisal vor der Therapie wurden ausgepragtere Vergréerungen des
Flacheninhaltes A(PAS) beobachtet.

Wahrend die Herbst-Multibracket-Apparatur bislang priméar zur Korrektur von dento-
skelettalen Anomalien und weniger im Rahmen der Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe angewendet wird, kann man schlussfolgernd dennoch feststellen, dass die
VergrofRerung des PAS durch die Herbst-Multibracket-Behandlung als positiver
Nebeneffekt dieser Art von Klasse Il:1-Korrektur angesehen werden kann und bei der
Therapieentscheidung - im Zusammenspiel mit der skelettalen Reife der Patienten -

beriicksichtigt werden sollte.

Aufgrund der grof3en interindividuellen Variationsbreite sollte das Ziel weiterer
Untersuchungen sein, zusatzliche, den pharyngealen Luftweg beeinflussende Faktoren
bei der Herbst-Multibracket-Therapie zu eruieren, um prézisere prognostische Aus-

sagen treffen zu kdnnen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Es konnte bereits mehrfach gezeigt werden, dass sich der Posterior Airway Space (PAS)
wahrend der Herbst-Multibracket-Behandlung vergréRert. In der Literatur werden jedoch
immer wieder grofe interindividuelle Variationsbreiten konstatiert und die bisherigen
Untersuchungen basieren auf eher kleinen Probandenzahlen. Daher war das Ziel der
vorliegenden Untersuchung, die PAS-Anderungen wahrend und nach der Behandlung
mit der Herbst-Apparatur und der anschlielenden Multibracket-Apparatur bei einer
grof3en Stichprobe von Klasse Il:1-Patienten zu untersuchen und mdgliche préthera-

peutische Einflussfaktoren zu bestimmen.

Daher wurden die Unterlagen von 503 ehemaligen Klasse Il:1-Patienten (Overjet = 7,8
+ 2,4mm, ANB-Winkel = 5,0 + 2,1°), die im Alter von 13,8 + 3,4 Jahren eine Herbst-
Multibracket-Behandlung erhalten hatten, untersucht. Fernréntgenseitenbilder (FRS)
von vor der Behandlung (T0), nach 24,9 + 9,2 Monaten Behandlung (T1) und 26,1 + 8,0
Monate nach dem Behandlungsende (T2) wurden hinsichtlich der Flache A(PAS) und
der Veranderungen der linearen Absténde (p, t, pC2, pC3, pC4) analysiert. Zusatzlich
wurden folgende mdgliche pratherapeutische Einflussfaktoren bewertet: Overjet, ANB-
Winkel, Wits-Bewertung, ML/NSL-Winkel, ArGoGn-Winkel, Alter und skelettale Reife.

Im Durchschnitt vergroRerte sich die Flache A(PAS) wahrend der Herbst-Multibracket-
Behandlung um 23% und blieb danach konstant (+ 0%). Alle linearen Absténde p, t,
pC2, pC3, pC4 vergroRerten sich ebenfalls (6-19%) wahrend T1-TO und zeigten eine
weitere Zunahme (1-7%) wahrend T2-T1. Fur alle Variablen gab es grof3e individuelle

Unterschiede.

In Bezug auf mdgliche Einflussfaktoren der PAS-Veradnderungen wurden signifikante
Zusammenhange fiir das Wits appraisal und die Flache A(PAS), sowie das Alter der
Patienten und die Strecke pC4 beobachtet. Bei jingeren Patienten und solchen mit
einem grof’en Wits appraisal vor Beginn der Therapie wurden deutlichere Zunahmen
des PAS festgestellt.
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7 SUMMARY

Herbst appliance treatment has been described to result in an increase of the posterior
airway space (PAS). However, the literature shows large inter-individual variations and
is based on rather small samples. Therefore, the current aim was to investigate the PAS
changes during as well as after Herbst and subsequent multibracket appliance (MBA)
treatment in a large sample of Class Il:1 patients, and to search for possible pre-

treatment influencing factors.

Therefore, the records of 503 former Class II:1 patients (overjet = 7.8 + 2.4mm, ANB
angle = 5.0 £ 2.1°) who had undergone Herbst-MBA treatment at the age of 13.8 + 3.4
years (Department for Orthodontics, University of Gielen, Germany) were assessed.
Lateral headfilms from before (TO0), after 24.9 + 9.2 months of treatment (T1) and 26.1 £
8.0 months after treatment (T2) were analysed for the area-size of the PAS and the
changes of linear distances (p, t, pC2, pC3, pC4). In addition, possible influencing pre-
treatment characteristics were evaluated: overjet, ANB angle, Wits appraisal, ML/NSL

angle, ArGoGn angle, age and skeletal maturity.

On average, the PAS area increased by 23% during Herbst-MBA treatment (T1-T0) and
remained constant (+ 0%) thereafter (T2-T1). All linear distances also increased (6-19%)
during T1-TO and showed further increase (1-7%) during T2-T1. For all variables a large
inter-individual variation existed. With regard to possible pre-treatment influencing
factors, significant associations were observed for pre-treatment age and Wits appraisal
of the patients. In younger patients and those with a large Wits appraisal before therapy,

more pronounced increases in the PAS area were observed.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung wurden auf dem European Orthodontic

Society Congress 2024 in Athen im Rahmen eines Vortrages vorgestellt:

Bock, N. C.; Sonntag, G.; Klaus, K.; Ruf, S.

Posterior airway changes during and after herbst appliance treatment

AuRerdem wurden die Ergebnisse in einem Vortrag auf der Jahrestagung der Deutschen

Gesellschatft fiir Kieferorthopédie (DGKFO) 2024 in Freiburg veréffentlicht:

Klaus, K.; Bock, N. C.; Sonntag, G.; Ruf, S.
Posterior Airway Space (PAS) — Verdnderungen wéhrend und nach Herbst-

Behandlung

Daruber hinaus wurde das Manuskript zur vorliegenden Untersuchung bei Clinical Oral

Investigations eingereicht und befindet sich derzeit im Peer-Review-Verfahren.
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11.1 Tabellen

Tabelle 11.1: P-Werte fur den Vergleich der Hauptzielparameter von denjenigen
Patienten, bei denen (A)PAS bestimmt werden konnte, im Vergleich zu den (brigen
Patienten, die in die Studie einbezogen wurden (n = 130 vs. n = 373).

o) Ite)
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Tabelle 11.2: P-Werte fur den Vergleich der Hauptzielparameter von denjenigen
Patienten, bei denen pC4 bestimmt werden konnte, im Vergleich zu den Ubrigen
Patienten, die in die Studie einbezogen wurden (n = 207 vs. n = 296) und p-Werte fir
den Vergleich der Patienten mit monomaxillarer und bimaxillarer Retention (n = 376 vs.
n=127).

Strecke pC4 Retention
messbar (n =207) vs. |[monomaxillar (n = 376) vs.
nicht messbar (n = 296) bimaxillar (n = 127)
T1-TO T2-T1 T2-T1
P P P
A(PAS) | mm? 0,991 0,160 0,735
p 0,219 0,111 0,384
t 0,523 0,790 0,756
pC2 mm 0,160 0,535 0,611
pC3 0,329 0,803 0,598
pC4 0,751
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Tabelle 11.3: Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima (Min) und Maxima

(Max) fur die Hauptzielparameter zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2; jeweils aufgeteilt

nach pratherapeutischen Reifestadien.
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11.2 Votum der Ethik-Kommission

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT &% MEDIZIN
@ GIESSEN %\
ETHIK-KOMMISSION
des FB Medizin
Frau Vorsitzender: Prof. Dr. Dr. H.-P. Howaldt
Prof. Dr. Sabine Ruf
Poliklinik for Kieferorthopadie Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
Zentrum far Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde D -35385 Giellen
Schlangenzahl 14
35392 GieRen Tel.: (0641)99-42470

Fax: (0641)99-42479
E-Mait gthik kommisslonfDpharma med uni-giessen de

GiefRen, den 4. September 2023

Dr. Kr./

Votum der Ethik-Kommission AZ 268/19

Sehr verehrte Frau Prof. Dr. Ruf,

das Projekt [AZ 268/19: 268/19: Einfluss einer Unterkieferverlagerung mittels Herbst-Apparatur
auf die Sauverstoffséttigung des Blutes..] wurde in der Sitzung der Ethikkommission am
09.01.2020 begutachtet (Vortrag Frau Prof. Dr. med. dent. Sabine Ruf).

Mit Schreiben vom 12.07.2023 erhielten wir ein Amendment 1 zu diesem Vorhaben. Dabei sollen
im Rahmen eines Dissertationsvorhabens durch Zahnarzt Gianluca Sonntag (Betreuung durch
PD Dr. Niko C. Bock) retrospektiv Fernrontgenseitenbilder von Patienten, welche bereits in der
Vergangenheit eine entsprechende Therapie mittels Herbst- und Multibracket-Apparatur erhalten
haben, ausgewertet werden. Das Ziel ist es, Werte der longitudinalen Entwicklung
(Untersuchungszeitpunkte: vor Therapie, unmittelbar nach Therapie, mindestens 12 Monate nach
Therapie) darzustellen. Um mdglichst reprasentative Daten zu generieren, soll das gesamte
Patientengut der hiesigen Poliklinik fur Kieferorthopadie einbezogen werden, welkches seit 1986
eine solche Therapie durchlaufen hat; insgesamt sollten dies ca. 1200 Patienten sein, wovon
vermutlich nur ein geringer Teil nicht eingeschlossen werden kann. Bisher wurden diesbezugliche
Daten nur fur relativ kleine Probandengruppen (n < 40) publiziert. Die Synopsis fasst den
Studienaufbau kurz zusammen,

Ziel:

Beurteilung des pharyngealen Luftweges vor und nach Behandlung mittels Herbst-Multibracket-
Apparatur, sowie nach einem Nachbeobachtungszeitraum von mindestens einem Jahr bei Klasse
1I:1-Patienten.

Studiendesign: Retrospektive Auswertung von Femrontgenseitenbildern.

Hauptzielparameter:

GroRenveranderungen des pharyngealen Luftweges anhand folgender

Messstrecken:

p: kbrzester Abstand zwischen weichem Gaumen und Rachenhinterwand;

t: kurzester Abstand zwischen Zungenbasis und Rachenhinterwand;

pC2/pC3/pC4: Abstand zwischen Rachenvorder- und Rachenhinterwand auf Hohe des
Unterrandes vom 2./3./4. zervikalen Wirbelkérper C2/C3/C4.

-99-



11 Anhang

Nebenzielparameter:

Veranderungen von Overjet (OJ), ANB-Winkel (ANB), Wits appraisal (Wits),
Mandibularbasiswinkel (ML/NSL) und Kieferwinkel (ArGo'Gn), skelettale Reife gemaR C3-
Stadium, etwaige Zusammenhange zwischen diesen Nebenzielparametem und
GroRenveranderungen des pharyngealen Luftweges.

Probanden

Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Justus-Liebig-Universitat GieBen, welche seit 1986 mit einer Herbst-Apparatur und
unmittelbar danach mit einer Multibracket-Apparatur behandelt wurden (ca. 1200).

Seitens der Ethikkommission bestehen keinerlei Einwidnde gegen die Durchfihrung des
retrospektiven Vorhabens. Wir winschen gutes Gelingen.

Mit freundlichen GraRen

Dr. H.-J. Kramer
Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission
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11.3 Ehrenwdrtliche Erklarung

,Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstdndig und ohne unzuldssige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemaf aus verdéffentlichten oder nichtveréffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der
Dissertation erwédhnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielen
zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis” niedergelegt sind, eingehalten sowie
ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsétze befolgt. Ich
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen
fur Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland
in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen Prufungsbehérde zum Zweck einer
Promotion oder eines anderen Prifungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen
Quellen und von anderen Personen Gibernommene Material, das in der Arbeit
verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt
an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner
Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes

Softwareprogramm erklare ich mich einverstanden.”

Egelsbach, den 09.01.2026

Ort/Datum nterschri
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