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1. Einleitung

1.1 Die Klasse II:1 Dysgnathie

Morphologie, Atiologie

Eine Klassifizierung von Dysgnathien in der sagittalen Ebene erfolgte schon 1907
von E.Angle [1]. Bei einer distalen Relation der unteren Seitenzihne zu den oberen
sprach er von einer Klasse IT Dysgnathie (Distalbiss). Dabei unterschied er zwei For-
men: die Klasse I1:1 mit proklinierten oberen Schneidenzihnen und die Klasse I1:2 mit
retroklinierten oberen Schneidezihnen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden
ausschliesslich Patienten mit einer Klasse II:1 untersucht. Die skelettale Morphologie
der Klasse II:1 variiert . Durchschnittlich liegt jedoch eine deutliche Riicklage des
Unterkiefers zum Oberkiefer vor [2]. Die vertikale Kieferrelation variiert ebenso. Ein

skelettal tiefer Biss sowie ein skelettal offener Biss kénnen vorhanden sein [2] .

Fiir die Entstehung einer skelettalen Klasse I1:1 spielen Erbfaktoren eine entscheidente
Rolle. Fiir die Entstehung einer dentoalveoldren Klasse II:1 kénnen exogene Faktoren,

wie Lutschen, Lippenbeissen und Lippensaugen die Ursachen sein [3].
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1.2 Behandlung der Klasse II:1

Bei der Behandlung einer Klasse II:1 mit Riicklage des Unterkiefers wird eine Sti-
mulierung des Unterkieferwachstums angestrebt. Norman W. Kingsley war der Erste,
der 1870 [4] durch ein sogenanntes “jumping the bite” das Unterkieferwachstum an-
regen wollte. Mit “jumping the bite” ist die Verdnderung der sagittalen Kieferrelation
durch eine Vorverlagerung des Unterkiefers gemeint. Auf diesem Prinzip basieren alle
heutigen Klasse II:1 Behandlungen, die mit funktionskieferorthopédischen Geriten

durchgefiihrt werden.

1.2.1 Abnehmbare funktionskieferorthopidische Gerite

Abnehmbare funktionskieferorthopédische Geréte (FKO Geriite) sind bimaxilldre Ge-
rite, die den Unterkiefer beim Zusammmenbeissen, im Sinne eines “jumping the bite”,
in einer anterioren Lage halten. Der Aktivator [5], der Bionator [6] und der Funktions-
regler [7] sind dabei die meist verwendeten Apparaturen. Die Geréte wirken im Ober-
und Unterkiefer gleichzeitig. Ihre Wirkung erfolgt durch korpereigene Kréfte. Beim
Zusammenbeissen werden Muskelimpulse iiber das Gerdt auf die Zdhne und Kiefer
tibertragen. Durch die verdnderte Muskelfunktion [8, 9, 10] werden unter anderem
Umbauprozesse im Kiefergelenk angestrebt. Die stimulierende Wirkung von abnehm-
baren FKO Geriten auf das Unterkieferwachstum wird aber kontrovers diskutiert [10]

- [,

Abnehmbare FKO-Gerite werden hauptséchlich nur einen Teil des Tages (meistens
nur nachts) getragen, und der Behandlungserfolg ist von der Mitarbeit der Patienten

abhéngig.
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1.2.2 Festsitzende funktionskieferorthopidische Gerite - die
Herbst-Apparatur

Im Jahre 1909 wurde von E. Herbst eine festsitzende “bite jumping” Apparatur zur
Behandlung der Klasse II:1 vorgestellt [12]. Die Apparatur besteht aus einem bilatera-
len Teleskopmechanismus, welcher mit Hilfe von gegossenen Schienen an den Zdhnen

befestigt ist.

Die Herbst-Apparatur hilt den Unterkiefer weitgehend unabhéngig von der Patienten-
kooperation dauerhaft in einer protrudierten Lage. Die kontinuierliche Vorverlagerung
fiihrt regelméssig meist schon innerhalb von 6-8 Monaten zu einer Normalisierung der
sagittalen Okklusionsabweichung [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]. Die Verbesse-
rung der Okklusion ist ein Ergebniss von sowohl dentoalveoléren als auch skelettalen

Verédnderungen.

Dentoalveolidre Verdnderungen

Durch die mechanische Krafteinwirkung des Teleskopenmechanismus werden im Un-
terkiefer die Zahne mesialisiert und dabei die Inzisivi prokliniert. Im Oberkiefer wer-

den die Z&hne distalisiert [15, 23].

Skelettale Verdnderungen

Fossaverdnderungen Umbauvorgéinge der Fossa glenoidalis infolge einer Herbst-
Therapie sind mit Hilfe von Kiefergelenksrontgenaufnahmen nachgewiesen worden [13,
24, 17, 18, 25, 26]. RUF UND PANCHERZ (1998, 1999) war es moglich anhand von
MRT Untersuchungen der Kiefergelenke Anpassungsvorginge am anterioren Teil der
spina postglenoidale festzustellen. PAULSEN ET AL. (1995) fanden mit Computer-

tomogrammen und Orthopantomogrammen doppelte Konturen (neuer Knochen) am
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distalen Rand der Fossa glenoidalis. Weiterhin haben histologische Studien von Pri-

maten Umbauvorgéinge in der Fossa nachweisen konnen [8, 27, 28, 29, 30, 31].

Kondylusverinderungen In mehreren rontgenkephalometrischen Studien ist die
stimulierende Wirkung der Herbst-Apparatur auf das Unterkieferlangenwachstum be-
legt worden [13, 14, 15, 32, 17, 22, 26, 33]. RUF UND PANCHERZ (1998) konnten
ahnand von MRT Untersuchungen der Kiefergelenke eine erheblich erhéhte Umbau-
aktivitdt am hinteren Rand des Kondylus wéahrend der Herbst-Behandlung beobach-
ten. PAULSEN ET AL. (1995) fanden mit Hilfe von Computertomogrammen und
Orthopantomogrammen ebenfalls Umbauvorgéinge am Hinterrand des Kondylus. Bei
Primaten haben WOODSIDE ET AL. (1983) eine superiore Remodellierung des Kon-
dylus beobachtet.

Kondyluslageverinderungen STRELZOW (1986) konnte anhand von Tomogram-
men des Kiefergelenks bei manchen Herbst-Patienten eine anteriore Verlagerung des
Kondylus feststellen. Innerhalb von 8 Monaten nach der Behandlung rezidivierte je-
doch diese Verlagerung und der Kondylus lag wieder zentral in der Fossa. CROFT
ET AL. (1999) fanden bei Herbst-Patienten ahnand von Kiefergelenkstomogrammen
ebenso eine voriibergehende Tendenz zur anterioren Verlagerung des Kondylus. HAN-
SEN ET AL. (1990) zeigten anhand von lateralen Tomogrammen der Kiefergelenke,
dass die Kondyluslage auf Sicht unveridndert zentriert bleibt. Andererseits beobach-
tete WINDMILLER (1993) in einer rontgenkephalometrischen Untersuchung, dass
sich der Kondylus nach der Herbst-Behandlung mehr nach inferior verlagert hatte
und keine signifikante Verdnderung in der sagittale Ebene zeigte. RUF UND PAN-
CHERZ (1998) konnten mit MRT zeigen, dass sich der Kondylus wihrend der Herbst-
Behandlung nach anterior verlagert aber nach der Behandlung in seine urspiingliche

Position zuriickkehrt. Die individuelle Variation war aber sehr gross.
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“Effektive” Kiefergelenksverinderungen CREEKMORE (1987) beschrieb ei-
ne kephalometrische Methode zur Bestimmung der sogennanten “effektiven” Kiefer-
gelenksverdnderungen. Mit dieser Methode wird der Summationseffekt der Wachs-
tumsverdnderungen des Kondylus, der Fossa und der Lageverinderung des Kondylus
in der Fossa ermittelt. PANCHERZ ET AL. (1998) und RUF UND PANCHERZ
(1999) haben mit dieser Methode zeigen konnen, dass es bei Herbst-Patienten zu aus-
geprigten “effektiven” Kiefergelenksverdnderungen in posteriore-superiore Richtung

kommt.

1.3 Behandlung der Klasse II:1 bei unterschiedli-
chen Gesichtstypen

BJORK (1969) beobachtete, dass die Mandibula wiihrend des Wachstums nach an-
terior oder posterior rotieren kann. Die anteriore Unterkieferrotation liegt vor allem
bei dem sogennanten hypodivergenten Gesichtstyp und auch in kleineren Ausmas-
se bei dem sogennanten normodivergenten Typ vor und beinhaltet ein nach supe-
rior und anterior gerichtetes Kondyluswachstum. Die posteriore Unterkieferrotation
ist hauptsichlich bei dem sogennanten hyperdivergenten Gesichtstyp zu finden und

beinhaltet ein nach posterior gerichtetes Kondyluswachstum.

Die kieferorthopédische Behandlung der Klasse II:1 beim hypodivergenten Gesichts-
typ ist generell gesehen giinstig, weil der Unterkiefer nach anterior in die therapeuti-
sche Richtung rotiert. Beim hyperdivergenten Gesichtstyp mit einer posterioren Un-

terkieferrotation ist die Behandlung dagegen schwierig.

Die Wirkung des Herbst-Gerites auf vertikale Gesichtsparameter wurde eingehend
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von PANCHERZ (1982), PANCHERZ und ANEHUS-PANCHERZ (1993), RUF und
PANCHERZ (1996), KRUSE (1999) und CROFT ET AL (1999) untersucht. WIND-
MILLER (1993) und RUF UND PANCHERZ (1996) stellten fest, dass die Verwen-
dung der Herbst-Apparatur bei allen Gesichtstypen erfolgreich ist. Sowohl hyper- als
auch hypodivergente Patienten reagierten gleichermafien. Weiterhin zeigte sich auf
lange Sicht, dass die Herbst-Apparatur sowohl bei hypo- als auch bei hyperdivergen-

ten Patienten keinen Einfluss auf die Rotation des Unterkiefers hat [34].

Eine Differenzierung der Wirkung der Herbst-Apparatur bei verschiedenen Gesichts-
typen beziiglich der Verédnderungen im Kiefergelenk (Fossa, Kondylus und “effektive”

Kiefergelenksverédnderungen) ist zur Zeit nicht untersucht worden.



2. Ziel

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Ausmafl und die Richtung von Kieferge-
lenksverdnderungen: Fossa, Kondylus und “effektive” Kiefergelenksverdnderungen,
sowie die damit verbundenen Auswirkungen auf die Lage des Kinns bei der Herbst-
Behandlung von Klasse II:1 Dysgnathien mit unterschiedlichem Gesichtstyp zu er-

mitteln.



3. Material

3.1 Probanden und Rontgenbilder

Das Probandengut bestand aus 68 Patienten (42 Jungen und 26 Midchen) mit einer
Klasse I1:1 Dysgnathie und einer mehr oder weniger ausgepréigten Unterkieferriick-
lage. Das Alter der Probanden vor der Behandlung war durchschnittlich 12,4 Jahre
(10-16 Jahre). Samtliche Patienten wurden in der kieferorthopidischen Abteilung
der Odontologischen Fakultdt Malmo in Schweden mit der Herbst-Apparatur behan-
delt. Bei allen Patienten wurde durch die Therapie eine neutrale Verzahnung und
ein normaler Uberbiss erreicht. Es wurden keine Zihne extrahiert. Nach der Herbst-
Behandlung erfolgte keine weitere aktive Behandlung. Bei fast 2/3 der Patienten
wurde zur Retention nach der Herbst-Behandlung wihrend ca. 2 Jahren eine Platte
im Oberkiefer und ein Cuspidretainer im Unterkiefer oder ein Aktivator verwendet.

Die iibrigen Patienten hatten keine Retention.
Von allen 68 Patienten standen Fernrontgenseitenbilder (FRS) des Kopfes in habitu-
eller Okklusion und mit den Mund weit offen zu drei definierten Untersuchungszeit-

punkten zur Verfiigung:

T1: Vor der Herbst-Behandlung
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T2: Nach durchschnittlich 0,6-jahriger (0,4~ bis 1-jahriger) Herbst Behandlung
T3: Durchschnittlich 5 Jahre (4,3 bis 6,2 Jahre) nach der Behandlung

Die rontgenkephalometrischen Verdnderungen wurden wéihrend drei Untersuchungs-

zeitraumen festgehalten:

T2-T1: Behandlungszeitraum von durchschnittlich 0,6 Jahren
T3-T2: Zeitraum nach der Behandlung bis durchschnittlich 5 Jahre nach der Be-
handlung

T3-T1: Gesamter Untersuchungszeitraum von 5,6 Jahren

3.2 Gesichtstyp-Gruppierung

Die 68 Herbst-Patienten wurden anhand des Mandibularbasiswinkels (ML/NSL) von
vor der Behandlung (T1) in folgende drei Gesichtstypgruppen eingeteilt:

Normodivergent: ML/NSL = 26,5° — 36,5° (Mittelwert = 32,29 )
Hypodivergent: =~ ML/NSL < 26° (Mittelwert = 22, 7°)
Hyperdivergent: ML/NSL > 37° (Mittelwert = 39, 8)

Die Gruppe der Normodivergenten bestand aus 38 Probanden (24 Jungen und 14
Médchen), die Gruppe der Hypodivergenten aus 17 Probanden (10 Jungen und 7
Médchen) und die Gruppe der Hyperdivergenten aus 13 Probanden ( 8 Jungen und
5 Midchen).

Die Altersverteilung der Probanden in den drei Gesichtstypgruppen ist in der Abbil-
dung 3.1 - 3.3 zu finden.
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Abbildung 3.1: Alter der 24 ménnlichen (m) und 14 weiblichen (w) normodivergen-
ten Herbst-Patienten.
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Abbildung 3.2: Alter der 10 ménnlichen (m) und 7 weiblichen (w) hypodivergenten
Herbst-Patienten.
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Abbildung 3.3: Alter der 8 ménnlichen (m) und 5 weiblichen (w) hyperdivergenten
Herbst-Patienten.
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4. Methode

4.1 Vermessung der Rontgenbilder

Alle Rontgenbilder der Herbst-Patienten wurden unter Verwendung von Lichtkasten,
Acetat-Tracing-Folie und Druckbleistift (0,3mm) im abgedunkelten Raum durchge-
zeichnet. Doppelkonturen der anatomischen Strukturen wurden gemittelt. Die Linearen-
und Winkelmessungen erfolgten mit einem Geodreieck mit Millimeter- und Gradein-

teilung. Die Messgenauigkeit betrug 0,5mm bzw. 0, 5°.

Um den Methodenfehler bei der Definition der Messpunkte und Messlinien zu re-
duzieren, wurden alle Bilder eines Probanden in einer Sitzung durchgezeichnet und
vermessen. Dariiberhinaus erfolgte die Durchzeichnung und Messung aller Rontgen-
bilder zweimal, und der Mittelwert der beiden Messungen wurde fiir die Auswertung

herangezogen.

4.2 Superponierung der Réntgenbilder

Zur Darstellung der Kiefergelenks- und Kinnverdnderungen wurden die Fernréntgen-
seitenbilder jedes Probanden von nach der Behandlung (T2) und 5 Jahre nach der
Behandlung (T3) iiber das Bild von vor der Behandlung (T1) nach der von BJORK

11
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und SKIELLER (1983) angegebenen Methode superponiert. Dabei kamen die stabilen

Knochenstrukturen der vorderen Schidelbasis sowie des Unterkiefers zur Anwendung.

Stabile Knochenstrukturen fiir die Superponierung iiber die vordere Schidel-
basis:

1) Vorderwand der Sella turcica

2) Umriss der Lamina cribriformis

4) Vorderwande der medianen cranialen Fossa

)
3) Konturen des frontoethmoidalen Knochenrandes beidseits und
)
Stabilen Knochenstrukturen fiir die Superponierung iiber den Unterkie-
fer:
1) vorderer Kinnumriss
2) innere Kontur des Symphysenrandes

4

)
)

3) Trabekularstruktur in der Symphyse
) Kontur des Canalis mandibularis und
)

5) unterer Umriss eines mineralisierten Molarenkeims vor der Wurzelbildung

Fiir die Darstellung des Caput mandibulae im FRS in habitueller Okklusion wurde das
Caput am mundoffenen FRS eingezeichnet und auf das FRS in habitueller Okklusion
nach Superponierung der Bilder iiber die stabilen Knochenstrukturen des Unterkiefers

iibertragen.

4.3 Auswertung der Rontgenbilder

Fiir die Auswertung der Rontgenbilder wurden die Methoden von Buschang und

Santos-Pinto (1998) und von Creekmore (1987) in modifizierter Form verwendet.

12
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Referenzpunkte

Co (anatomischer Kiefergelenkspunkt)

Schnittpunkt des Kondyluskopfes mit der Winkelhalbierenden, die sich durch Anlegen
einer horizontalen und vertikalen Tangente bezogen auf das Referenzkreuz RL/RLp
am Gelenkkopf ergibt. Dieser Punkt wurde bei jedem Rontgenbild neu bestimmt
(Abb. 4.1).

CoA (willkiirlicher Kiefergelenkspunkt)

Punkt in der Ndhe des Caput mandibulae. Der Punkt wurde am Bild vor der Herbst-
Behandlung (T1) willkiirlich festgelegt und auf die anderen Bilder nach Superpo-
nierung der Bilder iiber die stabilen Knochenstrukturen der vorderen Schidelbasis

tibertragen (Abb. 4.1 und Abb. 4.4).

Pg (Kinnpunkt)
Der unterste und anteriorste Punkt des kn6chernen Kinns. Der Punkt wurde von Bild
T1 auf die anderen Bilder nach Superponierung der Bilder iiber die stabilen Knochen-

strukturen des Unterkiefers iibertragen (Abb. 4.1).

N (Nasion)
Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura naso-frontalis. Der Punkt wur-
de im ersten Rontgenbild (T1) definiert und nach Superponierung iiber die stabilen

Strukturen der vorderen Schidelbasis auf die anderen Bilder iibertragen (Abb. 4.1).

S (Sella)

Der Mittelpunkt der Fossa hypophysialis (Sella Turcica). Der Punkt wurde auf dem
ersten Rontgenbild (T1) definiert und nach Superponierung iiber die stabilen Struk-
turen der vorderen Schédelbasis auf die anderen Bilder iibertragen (Abb. 4.1).

13
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Bezugslinien

NS Linie (Nasion-Sella Linie)
Die Linie durch die Punkte N (Nasion) und S (Sella) (Abb. 4.1).

RL (Referenzlinie)
Die Linie durch die Inzisalkante der unteren mittleren Inzisivi und der distobukkalen

Hdockerspitze des ersten Unterkiefermolaren (Abb. 4.1).

RLp (Referenzlinie Perpendikular)
Die Senkrechte auf RL durch den Punkt (S) (Abb. 4.1).

Referenzkreuz

Im Bild T1 wurde ein Referenzkreuz aus den Linien RL und RLp gebildet und auf
die folgenden Bilder einer Serie (T2, T3) nach Superponierung der Bilder iiber die
stabilen Knochenstrukturen der vorderen Schiidelbasis iibertragen. Die linearen Mes-
sungen der Referenzpunkte zu RL (x-Koordinate) beschreiben die sagittale Lagebe-
ziehungen; Messungen der Referenzpunkte zu RLp (y-Koordinate) geben vertikale

Lagebeziehungen an.

14
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RLp

Co

CoA

RL

Pg

Abbildung 4.1: Referenzlinie NS, Referenzkreuz RL/RLp und Referenzpunkte Co,
CoA und Pg.
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4.4 Messvariablen

4.4.1 Fossaverlagerung

Zur Bestimmung der Fossaverlagerung wurden die FRS iiber die stabilen Knochen-
strukturen der Schédelbasis superponiert. Die Verdinderung des Co-Punktes zum
Referenzkreuz in Bezug zum T1 Befund zeigt die sagittale (Co/RLp) und vertikale
(Co/RL) Verlagerung des Punktes (Abb. 4.2).

Die Verlagerung des Co-Punktes entspricht der Richtung und dem Ausmaf} der Fossa-
verlagerung unter der Voraussetzung, dass der Kondylus nach der Herbst-Behandlung

(T2-T3) im Vergleich zum T1 Befund unverindert innerhalb der Fossa liegt.

4.4.2 Kondyluswachstum

Zur Bestimmung des Kondyluswachstums wurden die FRS iiber die stabilen Kno-
chenstrukturen des Unterkiefers superponiert. Die Verdnderung des Co-Punktes
zum Referenzkreuz in Bezug zum T1 Befund zeigt das sagittale (Co/RLp) und verti-
kale (Co/RL) Kondyluswachstum (Abb. 4.3).

Die Verlagerung des Co-Punktes entspricht der Richtung und dem Ausmaf} des Kon-

dyluswachstums.

4.4.3 “Effektive” Kiefergelenksveridnderungen

Zur Bestimmung der “effektiven” Kiefergelenksverinderungen wurden die FRS iiber
die stabilen Knochenstrukturen des Unterkiefers superponiert. Die Verdnderung
des CoA-Punktes zum Referenzkreuz in Bezug zum T1 Befund zeigt die sagittale

(CoA/RLp) und vertikale (CoA/RL) “effektiven” Kiefergelenksverinderungen (Abb.

16
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4.4).

Die “effektiven” Kiefergelenksverdnderungen sind der Summationseffekt aus den Wachs-
tumsveréinderungen 1) des Kondylus und 2) der Fossa sowie 3) der Lageverinderung

des Kondylus in der Fossa.

4.4.4 Kinnveridnderung

Zur Bestimmung der Kinnverédnderung wurden die FRS iiber die stabilen Knochen-
strukturen der vorderen Schidelbasis superponiert. Die Verdnderung des Pg-Punktes
zum Referenzkreuz in Bezug zum T1 Befund zeigt die sagittale (Pg/RLp) und verti-
kale (Pg/RL) Kinnverlagerung (Abb. 4.5).

Die Verinderung des Pg-Punktes ist der Summationseffekt aus 1) den “effektiven”

Kiefergelenksverdnderungen und 2) der Rotation des Unterkiefers.

4.4.5 Unterkieferrotation

Zur Bestimmung der Unterkieferrotation (RL/RLp) wurden die FRS iiber die stabilen
Knochenstrukturen des Unterkiefers superponiert. Die Verdnderung der RL-Linie

in Bezug zum T1 Befund zeigt die Rotation des Unterkiefers (Abb. 4.6).

Die Veranderung der Neigung der RL-Linie ist der Summationseffekt aus 1) den
“effektiven” Kiefergelenksverinderungen, 2) dem vertikalen Oberkieferwachstum, 3)
den vertikalen dentoalveolidren Verédnderungen des Ober- und Unterkiefers und 4) der

Steilheit der inzisalen Fiihrung.

17
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4.4.6 Fazialachsenrotation

Die Fazialachse (SPg) wird durch die Punkte S (Sella) und Pg (Prognathion) definiert
(Abb. 4.1).

Zur Bestimmung der Fazialachsenrotation wurden die FRS iiber die stabilen Knochen-
strukturen der vorderen Schidelbasis superponiert. Die Verdnderung der Neigung der

SPg-Linie zur NS-Linie in Bezug zum T1 Befund wurde gemessen (Abb. 4.7).

Die Fazialachsenrotation ist ein Maf} fiir die Richtung der totalen Gesichtsschidelent-

wicklung.
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4. METHODE

Abbildung 4.2: Methode zur Ermittlung der Fossaverlagerung: Messung der
Verédnderung des Co-Punktes nach Uberlagerung der FRS iiber die stabilen Kno-
chenstrukturen der vorderen Schéidelbasis.

RLp

Abbildung 4.3: Methode zur Ermittlung des Kondyluswachstums: Messung der
Verénderung des Co-Punktes nach Uberlagerung der FRS iiber die stabilen Knochen-
strukturen des Unterkiefers.
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4. METHODE

Col {1, 2}

| *CoA(2)

1
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Abbildung 4.4: Methode zur Ermittlung der “effektiven” Kiefergelenksverinde-
rungen: A: Ubertragung des CoA-Punktes vom ersten Bild (T1) auf das zweite Bild
(T2) nach Uberlagerung der FRS iiber die stabilen Knochenstrukturen der vorderen
Schiidelbasis. B: Messung der Verinderung des CoA-Punktes nach Uberlagerung der
FRS iiber die stabilen Knochenstrukturen des Unterkiefers.
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4. METHODE
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Abbildung 4.5: Methode zur Ermittlung der Kinnverdnderungen: Messung der
Verédnderung des Pg-Punktes nach Uberlagerung der FRS iiber die stabilen Kno-
chenstrukturen der vorderen Schédelbasis.

M_,—a‘:.? (i.J

Abbildung 4.6: Methode zur Ermittlung der Unterkieferrotation: A: Ubertragung
der RL-Linie vom ersten Bild (T1) auf das zweite Bild (T2) nach Uberlagerung der
FRS iiber die stabilen Knochenstrukturen der vorderen Schidelbasis. B: Messung der
Verénderung der Neigung der RL-Linie nach Uberlagerung der FRS iiber die stabilen
Knochenstrukturen des Unterkiefers.
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Abbildung 4.7: Methode zur Ermittlung der Fazialachsenrotation: Messung der
Veréinderung der Neigung der SPg-Linie zur NS-Linie nach Uberlagerung der FRS
iiber die stabilen Knochenstrukturen der vorderen Schédelbasis.
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4. METHODE

4.5 Statistische Methoden

Fiir jede Variable wurde der arithmetische Mittelwert (MW) und die Standardabwei-
chung (SD) berechnet. Die Signifikanz der Verinderungen wéhrend der drei Unter-
suchungszeitraume wurde mit Hilfe des Student t-Tests fiir abhéngige Stichproben
tiberpriift. Zur Feststellung von Gruppen- und Geschlechtsunterschieden wurde der

t-Test fiir unabhéingige Stichproben verwendet.

Es kamen folgende Signifikanzniveaus zur Anwendung:
p < 0,001 (% * %)

p < 0,01(xx)

p < 0,05(x)

p > 0,05(n.s.)

4.6 Bestimmung des Methodenfehlers

Um den totalen Methodenfehler bei der Lokalisation und Einzeichnung der Referenz-
punkte, der Uberlagerung der Rontgenbilder sowie der Messung der Verinderungen
der Untersuchungsvariablen zu ermitteln, wurden alle Rontgenbilder der drei Proban-
dengruppen zweifach in mindestens einw6chigem Abstand ausgewertet.

Die Formel von Dahlberg wurde zur Ermittlung des Methodenfehlers (MF) ange-

wandt:

2
MF = 2.d
2n

d ist die Differenz zwischen Doppelmessungen

n ist die Anzahl der untersuchten Probanden
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4. METHODE

Die Ergebnisse der Methodenfehlerbestimmungen fiir jede Variable und fiir jede Ge-
sichtstypgruppe zu den drei Untersuchungszeitpunkten und -zeitrdumen, sind den

Tabellen 4.1 und 4.2 zu entnehmen.
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4. METHODE

Tabelle 4.1: Methodenfehler bei Doppelmessungen der Variablen zu den unter-
schiedlichen Untersuchungszeitpunkten bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypo-
divergenten (Hypo) und 13 hyperdivergenten (Hyper) Herbst-Patienten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung

Variable Gruppe T1 T2 T3
Co/RLp (mm) Shii Normo 0,62 0,73 0,84
Hypo 0,70 0,68 0,91
Hyper 0,64 0,90 0,88
Co/RL (mm) Shii Normo 0,80 1,06 1,06
Hypo 0,65 0,99 0,97
Hyper 1,21 0,93 1,03
Co/RLp (mm) Ukii Normo 0,62 1,05 1,25
Hypo 0,72 0,84 1,29
Hyper 0,64 0,75 0,83
Co/RL (mm) Ukii Normo 0,79 1,45 1,42
Hypo 0,65 0,90 1,34
Hyper 1,21 1,12 1,11
CoA/RLp (mm) Uki Normo 0,72 1,09 1,49
Hypo 0,65 0,74 1,36
Hyper 0,77 0,75 1,05
CoA/RL (mm) Ukii Normo 1,53 1,39 1,41
Hypo 1,09 1,09 1,12
Hyper 1,24 1,16 1,29
Pg/RLp (mm) Shii Normo 0,81 1,28 1,59
Hypo 0,72 1,32 1,69
Hyper 0,73 1,44 1,66
Pg/RL (mm) Shi Normo 0,31 0,79 0,76
Hypo 0,30 0,91 0,75
Hyper 0,35 0,75 0,86
RL (Grad) Ukii Normo - 0,92 1,05
Hypo ; 0,95 0,82
Hyper - 0,88 0,71
NS/SPg (Grad) Sbii Normo 0,31 0,78 0,83
Hypo 1,17 0,90 0,83
Hyper 0,67 1,17 0,88

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
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4. METHODE

Tabelle 4.2: Methodenfehler bei Doppelmessungen der Verdnderungen der Varia-
blen widhrend der unterschiedlichen Untersuchungszeitriumen bei 38 normodivergen-
ten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyperdivergenten (Hyper) Herbst-
Patienten. T'1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der
Behandlung.

Variable Gruppe T2-T1 T3-T2 T3-T1
Co/RLp (mm) Shii Normo 0,83 0,91 0,92
Hypo 0,78 1,09 0,84
Hyper 0,85 1,21 0,54
Co/RL (mm) Shii Normo 0,97 1,00 0,98
Hypo 0,94 1,54 1,08
Hyper 0,93 0,83 0,95
Co/RLp (mm) Ukii Normo 1,08 1,59 1,30
Hypo 0,83 1,22 1,43
Hyper 0,78 1,09 0,84
Co/RL (mm) Ukii Normo 1,22 1,71 1,37
Hypo 1,13 1,41 1,30
Hyper 1,62 1,26 1,53
CoA/RLp (mm) Ukii Normo 0,96 1,54 1,29
Hypo 0,66 1,28 1,25
Hyper 0,64 1,18 1,05
CoA/RL (mm) Ukii Normo 1,26 1,32 1,56
Hypo 1,04 1,31 1,15
Hyper 0,77 1,01 1,22
Pg/RLp (mm) Shii Normo 1,32 1,70 1,42
Hypo 1,16 2,18 1,53
Hyper 1,28 1,67 1,44
Pg/RL (mm) Shii Normo 0,80 0,93 0,81
Hypo 0,84 1,11 0,62
Hyper 0,81 1,20 0,77
RL (Grad) Ukii Normo 0,92 1,18 1,05
Hypo 0,95 1,25 0,82
Hyper 0,88 0,71 0,71
NS/SPg (Grad) Sbii Normo 0,73 0,94 0,83
Hypo 0,97 1,11 1,06
Hyper 0,60 0,97 0,78

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
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5. Ergebnisse

Die x- und y- Koordinaten der Untersuchungsvariablen der normodivergenten, hy-
podivergenten und hyperdivergenten Probanden sind den Tabellen 5.1 - 5.3 zu ent-
nehmen. Die Verdnderung der Variablen in den Untersuchungszeitrdumen sind in den
Tabellen 5.4 - 5.6 und den Abbildungen 5.1, 5.8, 5.15, 5.22, 5.29 und 5.33 zu sehen.
Die individuelle Verédnderungen jeder Variable der drei Probandengruppen sind in den
Abbildungen 5.2 - 5.36 dargestellt.

Der Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten in jeder Gruppe sind im Anhang
den Tabellen 1 - 6 zu entnehmen.

Da ein Geschlechtsunterschied nur bei einzelnen Variablen vorlag wurden die beiden

Geschlechte bei der Darstellung der Ergebnisse zusammen beurteilt.
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5. ERGEBNISSE

Tabelle 5.1: Untersuchungsvariablen bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Variable T1 T2 T3

MW SD MW SD MW SD
Co/RLp Shii 14,5 2,63 13,9 3,24 16,1 3,40
(mm)
Co/RL Sbii 35,4 5,02 34,6 5,12 34,3 5,47
(mm)
Co/RLp  Ukii 14,5 2,62 16,3 3,42 19,7 5,12
(mm)
Co/RL Ukij 35,4 5,01 38,3 6,04 45,1 5,72
(mm)
CoA/RLp Ukii 10,8 2,62 13,2 3,03 14,4 4,38
(mm)
CoA/RL  Ukii 31,8 4,81 35,4 5,85 42,6 5,75
(mm)
Pg/RLp Shii 68,3 4,83 70,7 5,61 72,7 6,38
(mm)
Pg/RL Sbii 38,2 2,56 42,1 3,43 48 .4 5,57
(mm)
RL Ukij - - +0,1 1,01 -0,5 1,92
(Grad)®
NS/Pg Sbii 67,3 2,81 67,4 3,04 68,5 3,35
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
“Plus (+) bedeutet: posteriore Neigung gegeniiber des T1 Befundes
Minus (—) bedeutet: anteriore Neigung gegeniiber des T1 Befundes
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5. ERGEBNISSE

Tabelle 5.2: Untersuchungsvariablen bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Variable T1 T2 T3

MW SD MW SD MW SD
Co/RLp Shii 16,7 2,53 16,2 2,58 18,3 2,61
(mm)
Co/RL Sbii 40,8 5,61 39,4 5,73 39,6 5,51
(mm)
Co/RLp  Ukii 16,6 2,52 18,0 2,57 19,2 3,18
(mm)
Co/RL Ukii 40,8 5,61 43,4 6,26 51,1 6,72
(mm)
CoA/RLp Ukii 12,3 2,75 14,0 3,07 13,2 3,51
(mm)
CoA/RL  Ukii 36,1 5,73 40,1 6,22 47,6 6,67
(mm)
Pg/RLp Shii 68,7 4,49 70,5 4,31 72,6 5,85
(mm)
Pg/RL Sbii 37,6 1,92 41,7 3,09 46,7 4,97
(mm)
RL Ukij - - +0,1 1,07 -2,0 2,38
(Grad)®
NS/Pg Sbii 63,2 2,53 63,8 2,62 64,2 2,97
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
“Plus (+) bedeutet: posteriore Neigung gegeniiber des T1 Befundes
Minus (—) bedeutet: anteriore Neigung gegeniiber des T1 Befundes
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5. ERGEBNISSE

Tabelle 5.3: Untersuchungsvariablen bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Variable T1 T2 T3

MW SD MW SD MW SD
Co/RLp Shii 14,2 2,89 13,5 2,54 16,0 2,62
(mm)
Co/RL Shii 33,3 3,22 32,5 3,91 32,6 3,49
(mm)
Co/RLp  Ukii 14,2 2,89 16,5 3,77 20,8 4,72
(mm)
Co/RL Ukij 33,3 3,22 35,1 4,26 41,8 5,07
(mm)
CoA/RLp Ukii 10,1 3,03 13,0 4,43 14,9 5,43
(mm)
CoA/RL  Ukii 29,6 3,36 32,2 3,76 38,9 4,47
(mm)
Pg/RLp Shii 68,3 5,54 70,4 5,55 72,1 6,85
(mm)
Pg/RL Sbii 39,3 2,70 43,0 4,26 50,6 4,79
(mm)
RL Ukij - - +0,8 1,05 +1,2 1,47
(Grad)®
NS/Pg Sbii 72,7 2,09 72,9 1,59 74,3 2,26
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
“Plus (+) bedeutet: posteriore Neigung gegeniiber des T1 Befundes
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Tabelle 5.4: Verdnderung der Untersuchungsvariablen bei 38 mnormodivergenten
Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2:
nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW
sind durch Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1

MW ¢ S | MW ¢ S | MW t S
Co/RLp  Sbii | —0,6 —2,58 * | +22 +7,99 *F| {16 46,72 ***
(mm)

Co/RL  Shii | —0,8 —3,16 ** | 04 —153 ns.| —1,1 —4,11 ***
(mm)

Co/RLp  Ukii | 41,8 +7,16 ***| 434 4515 *& | 4592 4777 o6k
(mm)
Co/RL Ukii | +2,9 49,06 ***| 46,8 +9,71 ***| 497 415,95 ***
(mm)

CoA/RLp Uki | 42,3 +9,41 *& | 412 4212 * | 43,6 +6,21 ***
(mm)
CoA/RL  Ukii | 43,5 +11,08 ***| 472 4984 ** | 410,7 415,39 ***
(mm)

Pg/RLp  Shii | +2,5 47,77 ***| 419 +340 ** | +44 47,89 H*
(mm)
Pg/RL Sbii | +3,8 +13,78 ***| 46,8 +9,28 ** | +10,6 +15,71 Fk*
(mm)

RL Ukii | 40,2 40,60 ns. | —0,6 —1,85 ns | —05 —1,75 ns.
(Grad)

NS/Pg Shii | +0,1 +0,88 n.s. | +1,1 +5,25 *** | 412 46,05 **
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung,
*¥*% entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p<0,05, n.s. entspricht p>0,05

Plus(+) bedeutet: posteriore/superiore Verlagerung der Fossa, posteriores/superiores Wachstum des
Kondylus, posteriore/superiore “effektive” Kiefergelenksverdnderungen, anteriore/inferiore Verlage-
rung des Kinns, posteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.

Minus(-) bedeutet: anteriore/inferiore Verlagerung der Fossa, anteriores/inferiores Wachstum des
Kondylus, anteriore/inferiore “effektive” Kiefergelenksverinderungen, posteriore/superiore Verlage-
rung des Kinns, anteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.
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Tabelle 5.5: Verdnderung der Untersuchungsvariablen bei 17 hypodivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T2-T1 T3—T2 T3—T1

MW ¢ S | MW ¢ S | MWt S
Co/RLp  Sbii | —0,4 —2,16 * | 42,1 +7,40 *** | +16 +4,26 **
(mm)

Co/RL  Shii | —1,3 —4,38 *** [ 402 40,62 ns. | —1,2 -284 *
(mm)
Co/RLp  Ukii | 414 +4,39 ** | 412 4211 * | 42,6 44,47 ***
(mm)
Co/RL  Ukii | 42,7 +5,50 *¥* [ 477 44,81 **| 1104 +640 ***
(mm)
CoA/RLp Ukii | +1,7 +4,88 **| —08 —1,35 ns. | 40,0 +1,87 ns.
(mm)
CoA/RL  Ukii | +4,1 +12,78 *** [ 475 4472 *% | 1115 47,71 ***
(mm)
Pg/RLp Shii | +1,8 +5,26 ***| 422 42,87 * +4,0 45,52
(mm)
Pg/RL  Sbii | +4,1 +9,65 ns. | +52 +4,14 *¥ | 491 4823 ***
(mm)
RT Ukt | 40,1 40,45 nws. | —2,1 —343 ** | —20 —347 **
(Grad)
NS/Pg Shii | +0,5 +1,90 ns. | 40,5 +1,39 n.s. | +1,0 +3,14 **
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung,
*¥*% entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p<0,05, n.s. entspricht p>0,05

Plus(+) bedeutet: posteriore/superiore Verlagerung der Fossa, posteriores/superiores Wachstum des
Kondylus, posteriore/superiore “effektive” Kiefergelenksverdnderungen, anteriore/inferiore Verlage-
rung des Kinns, posteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.

Minus(-) bedeutet: anteriore/inferiore Verlagerung der Fossa, anteriores/inferiores Wachstum des
Kondylus, anteriore/inferiore “effektive” Kiefergelenksverinderungen, posteriore/superiore Verlage-
rung des Kinns, anteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.
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Tabelle 5.6: Verdnderung der Untersuchungsvariablen bei 13 hyperdivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1

MW ¢ S | MW ¢ S | MW t S
Co/RLp  Sbii | —0,7 —241 * |+2,6 +6,59 *** | +1,8 +539 ***
(mm)

Co/RL Shii | —0,8 —-2,44 * | -0,1 -0,11 ns.| —0,8 +1,40 ns.
(mm)
Co/RLp  Ukii | +2,3 +5,58 *** | 443 +439 ***| 46,6 45,89 ***
(mm)
Co/RL Ukii | +1,8 +3,59 ** | +6,8 +5,52 ** | 485 47,30 ¥
(mm)
CoA/RLp Uki | 42,9 +5,44 ** | 419 41,76 n.s.| +4,8 +3,87 **
(mm)
CoA/RL  Ukii | +2,6 +7,49 ***| 46,7 +7,00 ***| +93 49,61 ***
(mm)
Pg/RLp  Shii | +2,1 +4,17 ** | +1,7 41,51 ns. | +38 4296 *
(mm)
Pg/RL Sbii | +3,7 +6,65 ***| +76 +6,64 | +11,3 +10,87 k*
(mm)
RL Ukii | 40,8 +2,85 * | 404 +0,81 ns.| +1,2 4293 *
(Grad)
NS/Pg Sbii | +0,2 +0,76 n.s. | +1,4 +3,26 ** | +1,6 +3,21  **
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung,
*¥*% entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p<0,05, n.s. entspricht p>0,05

Plus(+) bedeutet: posteriore/superiore Verlagerung der Fossa, posteriores/superiores Wachstum des
Kondylus, posteriore/superiore “effektive” Kiefergelenksverdnderungen, anteriore/inferiore Verlage-
rung des Kinns, posteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.

Minus(-) bedeutet: anteriore/inferiore Verlagerung der Fossa, anteriores/inferiores Wachstum des
Kondylus, anteriore/inferiore “effektive” Kiefergelenksverinderungen, posteriore/superiore Verlage-
rung des Kinns, anteriore Rotation der Mandibula und der Fazialachse.
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Tabelle 5.7: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 38 normodivergen-
ten und 17 hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T1 T2 T3

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp Shii | —2,2 —2,93 ** | —23 —287 * |-22 —-263 *
(mm)
Co/RL Shii | —5,4 —3,38 *f | —48 -—295 ** | 53 332 **
(mm)
Co/RLp  Ukii | —2,2 —292 ** | —1,8 —2,18 * |+0,5 +0,40 ns.
(mm)
Co/RL Ukii | —54 -3,38 *f | —51 —-283 ** | —-6,1 —-3,25 **
(mm)
CoA/RLp Ukii | —1,5 —-1,88 ns. | —09 —-0,96 ns. | +1,2 +1,06 n.s.
(mm)
CoA/RL  Ukii | —4,2 —2.65 * | —47 —266 * |-51 —271 **
(mm)
Pg/RLp  Shii | -0,4 —-0,29 ns. | +0,3 +0,21 n.s. | +0,0 +0,01 n.s.

(mm)
Pg/RL  Sbii | 0,6 —0,89 ns.|—04 —0,39 ns. |+21 +1,39 ns.
(mm)
RL Ukii - - - | 40,0 +0,06 ns.|+1,5 +2,22 *
(Grad)

NS/Pg Shii | +4,1 45,34 *** | 437 +4,57 **F | +43 4,77 HFF*
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05
n.s. entspricht p>0,05
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Tabelle 5.8: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 38 normodivergen-
ten und 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T1 T2 T3

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp Shi | +0,3 40,31 ns. | +0,4 4047 n.s. | +0,0 40,07 n.s.
(mm)
Co/RL Shii | +2,0 +1,69 nws. | +2,1 41,55 ns. | +1,7 +1,28 n.s.
(mm)
Co/RLp  Uki | 40,3 +0,31 ns. | —0,2 —-0,19 ns. | —-1,2 —0,75 n.s.
(mm)
Co/RL Ukii | +2,0 +1,69 nws. | +3,2 +2,09 * | +3,2 +191 ns.
(mm)
CoA/RLp Uki | 40,7 40,74 n.s. | 40,1 40,09 ns. | —0,5 —0,33 n.s.
(mm)
CoA/RL  Ukii | +2,3 +1,85 ns. | +3,2 +224 * | 436 +224 *
(mm)
Pg/RLp Shi | +0,1 40,01 n.s. | +0,3 40,19 n.s. | +0,6 40,27 n.s.

(mm)
Pg/RL  Shii | =1,0 —124 ns. |-1,0 —0,74 ns. |-17 —112 ns.
(mm)
RL Ukii - - - | =07 =219 * | -1,7 -3,39 **
(Grad)

NS/Pg Shii | —=5,4 =728 ***| 54 -822 **| 57 -691 ***
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05
n.s. entspricht p>0,05

35



5. ERGEBNISSE

Tabelle 5.9: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 17 hypodivergenten
und 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T1 T2 T3

MW t S | MW t S MW t S
Co/RLp  Shii | 42,5 +244 * | 428 +291 ** | 426 4274 *
(mm)
Co/RL Sbi | +7,4 44,55 *** | 46,9 43,91 K**| 470 44,25 bk
(mm)
Co/RLp  Uki | 42,5 +244 * | 415 4123 ns. | —1,6 —1,07 ns
(mm)
Co/RL Ukii | +7,4 44,55 *** | 483 +4,32 *| 492 4428 Bk
(mm)
CoA/RLp Ukii | 42,2 42,03 ns.|+1,0 40,68 ns. | —1,7 —099 ns
(mm)
CoA/RL  Uki | 46,5 +3,87 * | 479 +431 *&*| 487 44,16 ***
(mm)
Pg/RLp  Shii | +0,4 40,20 n.s. | +0,1 40,28 ns. | +0,6 40,23 n.s
(mm)
Pg/RL Sbi | 40,7 40,37 ns. | +0,5 40,22 ns.| —19 —-090 ns
(mm)
RL Ukii | — — - | =0,7 —1,82 ns.| —3,2 —4,52 F¥*
(Grad)
NS/Pg Shii | —9,5 —11,19 ***| —91 —11,79 ***| -10,0 —10,51 ***
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung

*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05

n.s. entspricht p>0,05
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Tabelle 5.10: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 38 normodiver-
genten und 17 hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitriumen.

T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shii | —0,2 -0,51 ns. | —0,1 -0,33 ns. | 40,0 +0,48 n.s.
(mm)
Co/RL Shi | -0,6 —-1,52 ns. | —0,6 —1,48 ns. | —0,0 —0,61 n.s.
(mm)
Co/RLp Ukl | 10,4 10,86 ms. | —2,3 —2,60 ** | 12,6 12,08 **
(mm)
Co/RL Uki | +0,2 +0,42 ns. | —1,0 —0,56 n.s. | —0,7 —0,42 n.s.
(mm)
CoA/RLp Ukii | 10,6 4145 ns. | 2,0 —243 % | 12,7 43,55 FF
(mm)
CoA/RL  Uki | -0,5 -1,14 ns. | —-03 -0,19 ns. | —-08 —0,51 n.s.
(mm)
Pg/RLp Shi | +0,7 +1,46 ns. | —0,3 —0,27 n.s. | +0,4 40,47 n.s.

(mm)
Pg/RL  Shii | 40,3 +0,50 ns. | 1,7 —1,23 ns. | 415 +1,15 ns.
(mm)
RL Uki | 40,0 +0,06 n.s. | +1,5 42,08 * | +1,5 +222 *
(Grad)

NS/Pg  Sbii | 0,4 —124 ns. | +0,6 +1,64 ns | +02 4061 ns.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05
n.s. entspricht p>0,05
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Tabelle 5.11: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 38 normodiver-
genten und 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitriumen.
T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp Shii | +0,1 +0,36 n.s. | +0,4 +0,74 ns. | +0,2 +0,53 *
(mm)
Co/RL  Sbii | 40,0 +0,19 ns. | —04 —0,73 ns. | —04 —059 n.s.
(mm)
Co/RLp  Uki | -0,5 -1,06 ns.| —-09 -0,79 ns. | —-1,5 —1,11 ns.
(mm)
Co/RL Ukii | +1,2 +1,89 * | +0,0 +0,00 n.s. | +1,2 41,00 n.s.
(mm)
CoA/RLp Ukii| —0,6 —0,97 ns. | —0,7 —0,55 ns. | —1,2 —0,0 ms.
(mm)
CoA/RL  Uki | 40,9 +1,92 ns. | 40,5 40,39 ns. | +1,4 +1,15 n.s.
(mm)
Pg/RLp  Shil | +0,4 +0,60 ns.| +0,2 +0,20 ns. | +0,6 +0,44 ns.

(mm)
Pg/RL Shii | 40,1 40,16 ns. | -0,8 —-0,61 ns. | —=0,7 —0,59 n.s.
(mm)
RL Ukii | —=0,7 -2,18 * | -1,0 —-1,76 ns. | -1,7 =339 **
(Grad)

NS/Pg Shi | +0,0 +0,23 n.s. | 40,3 40,62 ns. | 40,3 +0,68 n.s.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05
n.s. entspricht p>0,05
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Tabelle 5.12: Unterschied der Untersuchungsvariablen zwischen den 17 hypodivergen-
ten und 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
Unstimmigkeiten des MW sind durch Abrundungen des ersten Dezimales bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1
MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp Sbi | +0,3 +0,80 n.s.| —0,2 —0,49 n.s. | 40,1 40,35 n.s.
(mm)
Co/RL Shi | -0,5 —-1,12 ns. | 40,1 40,19 ns. | —0,4 —0,57 ns.
(mm)
Co/RLp  Ukii | —0,9 —1,64 ns.| —3,1 —287 ** [—41 —322 **
(mm)

Co/RL Ukii | 40,9 +1,35 ns. | +0,9 4049 ns. | +1,9 40,96 n.s.
(mm)
CoA/RLp Ukii | —1,2 —187 ns. | —27 —219 * | -39 —2093 **
(mm)
CoA/RL  Ukii | +1,4 +3,00 ** | 40,8 +0,43 ns. | +2,2 41,24 ns.
(mm)
Pg/RLp  Shii | —0,3 —0,52 ns.| 40,5 40,38 ns. | +0,2 +0,12 n.s.

(mm)
Pg/RL  Shii | 0,3 —049 ns. | -26 —154 ns |-22 —146 ns.
(mm)
RL Ukii | =07 —1.82 ns | —25 —324 *F | 32 —450 %%
(Grad)

NS/Pg Shii | 40,3 40,83 ns. | —09 —-1,73 ns. | —06 —1,00 n.s.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
*** entspricht p<0,001
** entspricht p<0,01
* entspricht p<0,05
n.s. entspricht p>0,05
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5.1 Fossaverlagerung

Gemessen wurde die Verlagerung des Co-Punktes nach Schéidelbasisiiberlagerung der

Rontgenbilder.

Normodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 0,6mm (p<0,05) nach anterior und 0,8mm (p<0,01) nach
inferior (Tab.5.4, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlagerte
sich der Co-Punkt bei 15 (39%) von den 38 Probanden nach anterior und bei fiinf
(13%) nach posterior (Abb.5.2). Bei 16 (42%) Probanden verlagerte sich der Punkt
nach inferior und bei sechs (16%) nach superior (Abb.5.3).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um durchschnittlich 2,2mm (p<0,001) nach posterior und 0,4mm (n.s.)
nach inferior (Tab.5.4, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Co-Punkt bei 30 (79%) von den 38 Probanden nach posterior und bei
keinen nach anterior (Abb.5.2). Bei 10 (26%) Probanden verlagerte sich nach inferior
und bei sieben (18%) nach superior (Abb.5.3).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Co-Punkt um durchschnittlich 1,6mm nach posterior (p<0,001) und 1,Imm
nach inferior (p<0,001) (Tab.5.4, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfeh-
lers verlagerte sich der Co-Punkt bei zwei (5%) von den 38 Probanden nach anterior
und bei 27 (71%) nach posterior (Abb.5.2). Bei 21 (55%) Probanden verlagerte sich
der Punkt nach inferior und bei zwei (5%) nach superior (Abb.5.3).
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Hypodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 0,4mm (p<0,05) nach anterior und 1,3mm (p<0,001)
nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der Co-Punkt bei fiinf (29%) der 17 Probanden nach anterior und bei
keinem nach posterior (Abb.5.4). Bei 12 (71%) Probanden verlagerte sich der Punkt

nach inferior und bei keinem nach superior (Abb.5.5).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um durchschnittlich 2,1mm (p<0,001) nach posterior und 0,2mm (n.s.)
nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der Co-Punkt bei 11 (65%) der 17 Probanden nach posterior und bei
keinem nach anterior (Abb.5.4). Bei einem (6%) Proband verlagerte sich der Punkt

nach inferior und bei einem (6%) nach superior (Abb.5.5).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren verlagerte
sich der Co-Punkt um durchschnittlich 1,6mm (p<0,01) nach posterior und 1,2mm
(p<0,05) nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfeh-
lers verlagerte sich der Co-Punkt bei neun (53%) der 17 Probanden nach posterior
und bei einem (6%) nach anterior (Abb.5.4). Bei sechs (35%) Probanden verlagerte
sich der Punkt nach inferior und bei zwei (12%) nach superior (Abb.5.5).

Hyperdivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 0,7mm (p<0,05) nach anterior und 0,8mm (p<0,05) nach
inferior (Tab.5.6, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlagerte
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sich der Co-Punkt bei fiinf (38%) der 13 Probanden nach anterior und bei einem
(8%) nach posterior (Abb.5.6). Bei sechs (46%) Probanden verlagerte sich der Punkt
nach inferior und bei einem (8%) nach superior (Abb.5.7).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um durchschnittlich 2,6mm (p<0,001) nach posterior und um 0,Imm (n.s.)
nach inferior (Tab.5.6, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Co-Punkt bei 10 (76,92%) der 13 Probanden nach posterior und bei
keinem nach anterior (Abb.5.6). Bei fiinf (38,46%) Probanden verlagerte sich der
Punkt nach inferior und bei drei (23,08%) nach superior (Abb.5.7).

Wiéhrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlager-
te sich der Co-Punkt um durchschnittlich 1,8mm (p<0,001) nach posterior und um
0,8mm (n.s.) nach inferior (Tab.5.6, Abb.5.1). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Co-Punkt bei 11 (85%) der 13 Probanden nach posterior
und bei einem (8%) nach anterior (Abb.5.6). Bei sieben (54%) Probanden verlagerte
sich nach inferior und bei drei (23%) nach superior (Abb.5.7).

Gruppenvergleich

Es gab keine signifikante Unterschiede zwischen den drei Gesichtstypgruppen beziiglich
der Richtung und dem Ausmass der Fossaverlagerung wihrend der drei Untersu-

chungsperioden (Tab.5.10 - 5.12).
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Abbildung 5.1: Fossaverlagerung. Durchschnittliche Verdnderung des Co-Punktes
bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyperdiver-
genten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
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Abbildung 5.2: Fossaverlagerung. Individuelle horizontale Verdnderungen des Co-
Punktes (Co/RLp) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen und
14 weiblichen) wéhrend der unterschiedlichen Untersuchungszeitraumen. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.3: Fossaverlagerung. Individuelle vertikale Verinderungen des Co-
Punktes (Co/RL) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen und
14 weiblichen) wihrend der unterschiedlichen Untersuchungszeitraumen. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-

T2-T1
superior

|

o (o [T [N [1
uuuuu UUHHUU O] UU = uuu Uuu [ uu
inferior
MF=0,97
T3-T2
m superior w
- Hgﬁg A | s B
(1] UUUHU og v Hj U UUU
inferior
MF=1,00
T3-T1
m superior w

UH“UUUHUMUUMUM

110
Sy Mot

inferior

MF=0,98

thodenfehler (MF) ist angegeben.

45




5. ERGEBNISSE

10

mm 0

-10

10

mm 0

-10

10

mm 0

-10

Abbildung 5.4: Fossaverlagerung. Individuelle horizontale Verdnderungen des Co-
Punktes (Co/RLp) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen und
7 weiblichen) wéhrend der unterschiedlichen Untersuchungszeitriumen. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
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Abbildung 5.5: Fossaverlagerung. Individuelle vertikale Verinderungen des Co-
Punktes (Co/RL) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen und
7 weiblichen) wéhrend der unterschiedlichen Untersuchungszeitriumen. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
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Abbildung 5.6: Fossaverlagerung. Individuelle horizontale Verdnderungen des Co-
Punktes (Co/RLp) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 minnlichen und
5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Be-
handlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Metho-
denfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.7: Fossaverlagerung. Individuelle vertikale Verinderungen des Co-
Punktes (Co/RL) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen und
5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Be-
handlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Metho-
denfehler (MF) ist angegeben.
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5.2 Kondyluswachstum

Gemessen wurde die Verlagerung des Co-Punktes nach Unterkieferiiberlagerung der

Rontgenbilder.

Normodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 1,8mm (p<0,001) nach posterior und 2,9mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.4, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der Co-Punkt bei 24 (63%) von den 38 Probanden nach posterior und
bei einem (3%) nach anterior (Abb.5.9). Bei 31 (82%) Probanden verlagerte sich der

Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.10).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um 3,4mm (p<0,001) nach posterior und 6,8mm nach superior (p<0,001)
(Tab.5.4, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlagerte sich der
Co-Punkt bei 24 (63%) von den 38 Probanden nach posterior und bei zwei (5%) nach
anterior (Abb.5.9). Bei 31 (82%) Probanden verlagerte sich der Punkt nach superior
und bei keinem nach inferior (Abb.5.10).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren verlagerte sich
der Co-Punkt um durchschnittlich 5,2mm nach posterior (p<0,001) und 9,7mm nach
superior (p<0,001) (Tab.5.4, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers
verlagerte sich der Co-Punkt bei 30 (79%) von den 38 Probanden nach posterior
und bei keinem nach anterior (Abb.5.9). Bei 37 (97%) Probanden verlagerte sich der
Punkt nach superior (Abb.5.10).
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Hypodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 1,4mm (p<0,001) nach posterior und 2,7mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.5, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Co-Punkt bei 12 (71%) der 17 Probanden nach posterior und bei einem
(6%) nach anterior (Abb.5.11). Bei 14 (82%) Probanden verlagerte sich der Punkt

nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.12).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um durchschnittlich 1,2mm (p<0,05) nach posterior und 7,7mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.5, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Co-Punkt bei acht (47%) der 17 Probanden nach posterior und bei vier
(24%) nach anterior (Abb.5.11). Bei 15 (88%) Probanden verlagerte sich der Punkt

nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.12).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Co-Punkt um durchschnittlich 2,6mm (p<0,001) nach posterior und 10,4mm
(p<0,001) nach superior (Tab.5.5, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Co-Punkt bei 10 (59%) der 17 Probanden nach posterior
und bei keinem nach anterior (Abb.5.11). Bei alle 17 Probanden verlagerte sich der
Punkt nach superior (Abb.5.12)

Hyperdivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Co-
Punkt um durchschnittlich 2,3mm (p<0,001) nach posterior und 1,8mm (p<0,01)
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nach superior (Tab.5.6, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der Co-Punkt bei 12 (92%) der 13 Probanden nach posterior und bei
keinem nach anterior (Abb.5.13). Bei acht (62%) Probanden verlagerte sich der Co-

Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.14).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums, T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Co-Punkt um durchschnittlich 4,3mm (p<0,001) nach posterior und 6,8mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.6, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Co-Punkt bei 11 (85%) der 13 Probanden nach posterior und bei keinem
nach anterior (Abb.5.13). Bei 11 (85%)Probanden verlagerte sich der Co-Punkt nach

superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.14).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums, T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Co-Punkt um durchschnittlich 6,6mm (p<0,001) nach posterior und 8,5mm
(p<0,001) nach superior (Tab.5.6, Abb.5.8). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Co-Punkt bei alle 13 Probanden nach posterior und bei kei-
nem nach anterior (Abb.5.13). Bei allen 13 Probanden verlagerte sich der Co-Punkt
nach superior (Abb.5.14).

Gruppenvergleich

Wihrend der Behandlung hat sich der Co-Punkt bei allen Gruppen nach posterior
und superior verlagert. Lediglich bei den normodivergenten Probanden verlagerte sich
der Punkt mehr nach superior als bei den hyperdivergenten (p>0.05)(Tab.5.11). Nach
der Behandlung verlagerte sich der Co-Punkt bei allen Gruppen weiter nach superior
und posterior.

Wiéhrend und nach der Behandlung verlagerte sich der Co-Punkt bei den Hyperdi-
vergenten mehr nach posterior als bei den Hypodivergenten (p<0.01)(Tab.5.12).

52



5. ERGEBNISSE

-1 15
® ®Normo superior mm
H--—-8 Hypo
A& - -4 Hyper

posterior

15 Mm 10

Abbildung 5.8: Kondyluswachstum. Durchschnittliche Verinderung des Co-
Punktes bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyper-
divergenten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten.
T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung
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Abbildung 5.9: Kondyluswachstum. Individuelle horizontale Verinderungen des
Co-Punktes (Co/RLp) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen
und 14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.10: Kondyluswachstum. Individuelle vertikale Verinderungen des
Co-Punktes (Co/RLp) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen
und 14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.11: Kondyluswachstum. Individuelle horizontale Verinderungen des
Co-Punktes (Co/RLp) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen
und 7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.12: Kondyluswachstum. Individuelle vertikale Verdnderungen des
Co-Punktes (Co/RL) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen
und 7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.13: Kondyluswachstum. Individuelle horizontale Verinderungen des
Co-Punktes (Co/RLp) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen
und 5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.14: Kondyluswachstum. Individuelle vertikale Verinderungen des
Co-Punktes (Co/RL) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen
und 5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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5.3 “Effektive” Kiefergelenksverinderungen

Gemessen wurde die Verlagerung des CoA-Punktes nach Unterkieferiiberlagerung der

Rontgenbilder.

Normodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der CoA-
Punkt um durchschnittlich 2,3mm (p<0,001) nach posterior und 3,5mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.4, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der CoA-Punkt bei 33 (87%) von den 38 Probanden nach posterior und
bei keinem nach anterior (Abb.5.16). Bei 34 (89%) Probanden verlagerte sich der

Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.17).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
CoA-Punkt um durchschnittlich 1,2mm (p<0,05) nach posterior und 7,2mm nach su-
perior (p<0,001) (Tab.5.4, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers
verlagerte sich der CoA-Punkt bei 16 (42%) von den 38 Probanden nach posterior
und bei acht (21%) nach anterior (Abb.5.16). Bei 35 (92%) Probanden verlagerte sich
der Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.17).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlager-
te sich der CoA-Punkt um durchschnittlich 3,6mm nach posterior (p<0,001) und
10,7mm nach superior (p<0,001) (Tab.5.4, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des
Methodenfehlers verlagerte sich der CoA-Punkt bei 29 (76%) von den 38 Probanden
nach posterior und bei zwei (5%) nach anterior (Abb.5.16). Bei 37 (97,37%) Proban-

den verlagerte sich der Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.17).
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Hypodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der CoA-
Punkt um durchschnittlich 1,7mm (p<0,001) nach posterior und 4,1mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.5, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der CoA-Punkt bei 14 (82%) der 17 Probanden nach posterior und bei zwei
(12%) nach anterior (Abb.5.18). Bei allen 17 Probanden verlagerte sich der Punkt
nach superior (Abb.5.19).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
CoA-Punkt nicht signifikant nach anterior und um durchschnittlich 7.5mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.5, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der CoA-Punkt bei drei (18%) der 17 Probanden nach posterior und bei
sechs (35%) nach anterior (Abb.5.18). Bei 13 (76%) Probanden verlagerte sich der

Punkt nach superior und bei keinem nach inferior (Abb.5.19).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der CoA-Punkt nicht signifikant nach posterior und um durchschnittlich 11,5mm
(p<0,001) nach superior (Tab.5.5, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der CoA-Punkt bei sieben (41%) der 17 Probanden nach poste-
rior und bei drei (18%) nach anterior (Abb.5.18). Bei allen 17 Probanden verlagerte
sich der Punkt nach superior (Abb.5.19).

Hyperdivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der CoA-
Punkt um durchschnittlich 2,9mm (p<0,001) nach posterior und 2,6mm (p<0,001)
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nach superior (Tab.5.6, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der CoA-Punkt bei 12 (92%) der 13 Probanden nach posterior und bei
keinem nach anterior (Abb.5.20). Bei alle 13 Probanden verlagerte sich der Punkt
nach superior (Abb.5.21).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums, T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
CoA-Punkt nicht signifikant nach posterior und um durchschnittlich 6,7mm (p<0,001)
nach superior (Tab.5.6, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der CoA-Punkt bei sieben (54%) der 13 Probanden nach posterior und
bei drei (23%) nach anterior (Abb.5.20). Bei allen 13 Probanden verlagerte sich der
Punkt nach superior (Abb.5.21).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums, T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der CoA-Punkt um durchschnittlich 4,8mm (p<0,01) nach posterior und 9,3mm
(p<0,001) nach superior (Tab.5.6, Abb.5.15). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der CoA-Punkt bei 11 (85%) der 13 Probanden nach posterior
und bei einem (8%) nach anterior (Abb.5.20). Bei allen 13 Probanden verlagerte sich
der Punkt nach superior (Abb.5.21).

Gruppenvergleich

Wihrend der Behandlung verlagerte sich der CoA-Punkt bei allen Gruppen nach po-
sterior und superior. Lediglich bei den Hypodivergenten verlagerte sich der Punkt
mehr nach superior als bei den Hyperdivergenten (p<0.01) (Tab.5.12). Nach der Be-
handlung verlagerte sich der CoA-Punkt weiter nach posterior und superior. Wahrend
und nach der Behandlung verlagerte sich der CoA-Punkt bei den Hyperdivergenten
mehr nach posterior als bei den Hypodivergenten (T2-T1: n.s., T3-T2: p<0,05, T3-T1:
p<0,01)(Tab.5.12) und bei den Normodivergenten (n.s.)(Tab.5.11).
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Abbildung 5.15: “Effektive” Kiefergelenksverinderungen. Durchschnittliche
Verinderung des CoA-Punktes bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergen-
ten (Hypo) und 13 hyperdivergenten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3:
5 Jahre nach der Behandlung
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Abbildung 5.16: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle hori-
zontale Verdnderungen des CoA-Punktes (CoA/RLp) bei 38 normodivergenten
Herbst-Patienten (24 minnlichen und 14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Un-
tersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5
Jahre nach der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.17: “Effektive” Kiefergelenksverinderungen. Individuelle vertika-
le Verdnderungen des CoA-Punktes (CoA/RL) bei 38 normodivergenten Herbst-
Patienten (24 ménnlichen und 14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersu-
chungszeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre
nach der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.18: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle hori-
zontale Verinderungen des CoA-Punktes (CoA/RLp) bei 17 hypodivergenten
Herbst-Patienten (10 minnlichen und 7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Un-
tersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5
Jahre nach der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.19: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle verti-
kale Verdnderungen des CoA-Punktes (CoA/RL) bei 17 hypodivergenten Herbst-
Patienten (10 ménnlichen und 7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungs-
zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach
der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.20: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle hori-
zontale Verdnderungen des CoA-Punktes (CoA/RLp) bei 13 hyperdivergenten
Herbst-Patienten (8 ménnlichen und 5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Unter-
suchungszeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre
nach der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.21: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle verti-
kale Verénderungen des CoA-Punktes (CoA/RL) bei 13 hyperdivergenten Herbst-
Patienten (8 ménnlichen und 5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungs-
zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach
der Behandlung. Der Methodenfehler (MF) ist angegeben.
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5.4 Kinnverinderung

Gemessen wurde die Verlagerung des Pg-Punktes nach Schéidelbasisiiberlagerung der

Rontgenbilder.

Normodivergente Probanden

Wiéhrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren verlagerte sich der Pg-Punkt
um durchschnittlich 2,5mm (p<0,001) nach anterior und 3,8mm (p<0,001) nach infe-
rior (Tab.5.4, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlagerte sich
der Pg-Punkt bei 29 (76%) von den 38 Probanden nach anterior und bei einem (3%)
nach posterior (Abb.5.23). Bei 36 (95%) Probanden verlagerte sich der Punkt nach

inferior und bei keinem nach superior (Abb.5.24).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Pg-Punkt um durchschnittlich 1,9mm (p<0,01) nach anterior und 6,8mm nach inferior
(p<0,01) (Tab.5.4, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlager-
te sich der Pg-Punkt bei 21 (55%) von den 38 Probanden nach anterior und bei sechs
(16%) nach posterior (Abb.5.23). Bei 37 (97%) Probanden verlagerte sich der Punkt

nach inferior und bei keinem nach superior (Abb.5.24).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Pg-Punkt um durchschnittlich 4,4mm nach anterior (p<0,001) und 10,6mm
nach inferior (p<0,001) (Tab.5.4, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Pg-Punkt bei 30 (79%) von den 38 Probanden nach anterior
und bei zwei (5%) nach posterior (Abb.5.23). Bei allen 38 Probanden verlagerte sich
der Punkt nach inferior (Abb.5.24).

70



5. ERGEBNISSE

Hypodivergente Probanden

Wiéhrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Pg-
Punkt um durchschnittlich 1,8mm (p<0,001) nach anterior und 4,1lmm (p<0,001)
nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verla-
gerte sich der Pg-Punkt bei 13 (76%) der 17 Probanden nach anterior und bei einem
(6%) nach posterior (Abb.5.25). Bei allen 17 Probanden verlagerte sich der Punkt
nach inferior (Abb.5.26).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Pg-Punkt um durchschnittlich 2,2mm (p<0,05) nach anterior und 5,2mm (p<0,001)
nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers ver-
lagerte sich der Pg-Punkt bei acht (47%) der 17 Probanden nach anterior und bei
einem (6%) nach posterior (Abb.5.25). Bei 13 (76%) Probanden verlagerte sich der
Punkt nach inferior und bei einem (6%) nach superior (Abb.5.26).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Pg-Punkt um durchschnittlich 4,0mm (p<0,001) nach anterior und 9,1mm
(p<0,001) nach inferior (Tab.5.5, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Pg-Punkt bei 13 (76%) der 17 Probanden nach anterior
und bei keinem nach anterior (Abb.5.25). Bei allen 17 Probanden verlagerte sich der
Punkt nach inferior (Abb.5.26).

Hyperdivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, verlagerte sich der Pg-
Punkt um durchschnittlich 2,1mm (p<0,01) nach anterior und 3,7mm (p<0,001) nach
inferior (Tab.5.6, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers verlagerte
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sich der Pg-Punkt bei acht (62%) von den 13 Probanden nach anterior und bei keinem
nach posterior (Abb.5.27). Bei 12 (92%) Probanden verlagerte sich der Punkt nach

inferior und bei keinem nach superior (Abb.5.28).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, verlagerte sich der
Pg-Punkt nicht signifikant nach anterior und um durchschnittlich 7,6mm nach in-
ferior (p<0,001) (Tab.5.6, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers
verlagerte sich der Pg-Punkt bei fiinf (38%) von den 13 Probanden nach anterior und
bei drei (23%) nach posterior (Abb.5.27). Bei allen 13 Probanden verlagerte sich der
Punkt nach inferior (Abb.5.28).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, verlagerte
sich der Pg-Punkt um durchschnittlich 3,8mm nach anterior (p<0,05) und 11,3mm
nach inferior (p<0,001) (Tab.5.6, Abb.5.22). Unter Beriicksichtigung des Methoden-
fehlers verlagerte sich der Pg-Punkt bei acht (62%) von den 13 Probanden nach
anterior und bei keinem nach posterior (Abb.5.27). Bei allen 13 Probanden verlagerte

sich der Punkt nach inferior (Abb.5.28).

Gruppenvergleich

Der Pg-Punkt hat sich bei allen Gesichtstypgruppen wéihrend der ganzen Untersu-
chungperioden nach anterior und inferior verlagert. Es gab keine signifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen (Tab.5.10 - 5.12).
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Abbildung 5.22: Kinnverdnderung. Durchschnittliche Verdnderung des Pg-Punktes
bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyperdivergen-
ten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor
der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
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Abbildung 5.23: Kinnverinderung. Individuelle horizontale Verénderungen des
Pg-Punktes (Pg/RLp) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen
und 14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
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Abbildung 5.24: Kinnverinderung. Individuelle vertikale Verdnderungen des Pg-
Punktes (Pg/RL) bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen und
14 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Be-
handlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Metho-
denfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.25: Kinnverinderung. Individuelle horizontale Verénderungen des
Pg-Punktes (Pg/RLp) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen
und 7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.26: Kinnverinderung. Individuelle vertikale Verédnderungen des Pg-
Punktes (Pg/RL) bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen und
7 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Be-
handlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Metho-
denfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.27: Kinnverinderung. Individuelle horizontale Verdnderungen des
Pg-Punktes (Pg/RLp) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen
und 5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Me-
thodenfehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.28: Kinnverinderung. Individuelle vertikale Verdnderungen des Pg-
Punktes (Pg/RL) bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen und
5 weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Be-
handlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Metho-
denfehler (MF) ist angegeben.
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5.5 Unterkieferrotation

Gemessen wurde die Neigungsverdnderung der RI-Linie nach Unterkieferiiberlage-

rung der Rontgenbilder.

Normodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte der Unterkiefer
um durchschnittlich 0,2° (n.s.) nach posterior (Tab.5.4, Abb.5.29). Unter Beriick-
sichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei sieben (18%) von den 38
Probanden nach anterior und bei fiinf (13%) nach posterior (Abb.5.30).

Wiahrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, rotierte der Un-
terkiefer um durchschnittlich 0,6° (n.s.) nach anterior (Tab.5.4, Abb.5.29). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei 15 (39%) von den
38 Probanden nach anterior und bei drei (8%) nach posterior (Abb.5.30).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahre, rotierte der
Unterkiefer um durchschnittlich 0,5° (n.s) nach anterior (Tab.5.4, Abb.5.29). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei 11 (29%) von den
38 Probanden nach anterior und bei sieben (18%) nach posterior (Abb.5.30).

Hypodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte der Unterkiefer
um durchschnittlich 0,1° (n.s.) nach posterior (Tab.5.5, Abb.5.29). Unter Beriick-
sichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei drei (18%) von den 17
Probanden nach anterior und bei zwei (12%) nach posterior (Abb.5.31).
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Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von ca. 5 Jahren, rotierte der Un-
terkiefer um durchschnittlich 2, 1° (p<0,01) nach anterior (Tab.5.5, Abb.5.29). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei 12 (70%) von den
17 Probanden nach anterior und bei zwei (12%) nach posterior (Abb.5.31).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, rotierte der
Unterkiefer um durchschnittlich 2,0° (p<0,01) nach anterior (Tab.5.5, Abb.5.29).
Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei 11 (65%)
von den 17 Probanden nach anterior und bei einem (6%) nach posterior (Abb.5.31).

Hyperdivergente Probanden

Wiéhrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte der Unterkiefer
um durchschnittlich 0, 8° (p<0,05) nach posterior (Tab.5.6, Abb.5.29). Unter Beriick-
sichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei fiinf (38%) von den 13

Probanden nach posterior und bei einem (8%) nach anterior (Abb.5.32).

Wiéhrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, rotierte der Un-
terkiefer um durchschnittlich 0,4° (n.s.) nach posterior (Tab.5.6, Abb.5.29). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei fiinf (38%) von
den 13 Probanden nach posterior und bei drei (23%) nach anterior (Abb.5.32).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, rotierte der
Unterkiefer um durchschnittlich 1,2° nach posterior (p<0,05) (Tab.5.6, Abb.5.29).
Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte der Unterkiefer bei acht (62%)

von den 13 Probanden nach posterior und bei keinem nach anterior (Abb.5.32).

81



5. ERGEBNISSE

Gruppenvergleich

Wihrend der Behandlung rotierte der Unterkiefer bei allen Gruppen nach posterior.
Lediglich bei den hyperdivergenten war die posteriore Rotation deutlicher als bei den
normodivergenten Probanden (p<0,05) (Tab.5.11). Nach der Behandlung rotierte der
Unterkiefer bei den hypodivergenten Probanden mehr nach anterior als bei den nor-
modivergenten Probanden(p<0,05) (Tab.5.10). Bei den hyperdivergenten Probanden
rotierte der Unterkiefer nach posterior. Im Vergleich zu den Hypodivergenten und den
Normodivergenten war der Unterschied signifikant (p<0,001 bzw. p<0,01) (Tab.5.11,
5.12).
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Abbildung 5.29: Unterkieferrotation. Durchschnittliche Veréinderung der RL-Linie
bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyperdiver-
genten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1:
vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
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Abbildung 5.30: Unterkieferrotation. Individuelle Verdnderungen der Unterkie-
ferneigung bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen und 14
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.31: Unterkieferrotation. Individuelle Verdnderungen der Unterkie-
ferneigung bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen und 7
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.32: Unterkieferrotation. Individuelle Verdnderungen der Unterkie-
ferneigung bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen und 5
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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5.6 Fazialachsenrotation

Gemessen wurde der Winkel der SN-Linie zur SPg-Linie in jedem Rontgenbild.

Normodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte die Fazialachse um
durchschnittlich 0,1° (n.s.) nach posterior (Tab.5.4, Abb.5.33). Unter Beriicksichti-
gung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei 12 (32%) von den 38 Probanden
nach posterior und bei sieben (18%) nach anterior (Abb.5.34).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, rotierte die Fazial-
achse um durchschnittlich 1,1° (p<0,001) nach posterior (Tab.5.4, Abb.5.33). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei 22 (58%) von den
38 Probanden nach posterior und bei drei (8%) nach anterior (Abb.5.34).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, rotierte die
Fazialachse um durchschnittlich 1,2° (p<0,001) nach posterior (Tab.5.4, Abb.5.33).
Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei 23 (61%)
von den 38 Probanden nach posterior und bei zwei (5%) nach anterior (Abb.5.34).

Hypodivergente Probanden

Wihrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte die Fazialachse um
durchschnittlich 0,5° (n.s.) nach posterior (Tab.5.5, Abb.5.33). Unter Beriicksichti-
gung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei fiinf (29%) der 17 Probanden

nach posterior und bei keinem nach anterior (Abb.5.35).
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Wiéhrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, rotierte die Fazi-
alachse um durchschnittlich 0,5° (n.s.) nach posterior (Tab.5.5, Abb.5.33). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei drei (18%) der 17
Probanden nach posterior und bei zwei (12%) nach anterior (Abb.5.35).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, rotierte die
Fazialachse um durchschnittlich 1,0° (p<0,01) nach posterior (Tab.5.5, Abb.5.33).
Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei sieben (41%)

der 17 Probanden nach posterior und bei keinem nach anterior (Abb.5.35).

Hyperdivergente Probanden

Wiahrend der Behandlungsperiode T2-T1, von 0,6 Jahren, rotierte die Fazialachse
um durchschnittlich 0,2° (n.s.) nach posterior (Tab.5.6, Abb.5.33). Unter Beriick-
sichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei vier (31%) von den 13
Probanden nach posterior und bei zwei (15%) nach anterior (Abb.5.36).

Wihrend des Nachuntersuchungszeitraums T3-T2, von 5 Jahren, rotierte die Fazial-
achse um durchschnittlich 1,4° (p<0,01) nach posterior (Tab.5.6, Abb.5.33). Unter
Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei neun (69%) von

den 13 Probanden nach posterior und bei keinem nach anterior (Abb.5.36).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums T3-T1, von 5,6 Jahren, rotierte die
Fazialachse um durchschnittlich 1,6° nach posterior (p<0,05) (Tab.5.6, Abb.5.33).
Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers rotierte die Fazialachse bei neun (69%)
von den 13 Probanden nach posterior und bei zwei (15%) nach anterior (Abb.5.36).
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Gruppenvergleich

Die Fazialachse rotierte bei allen Gesichtstypgruppen nach posterior wihrend der
ganzen Untersuchungsperioden. Es gab keine signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen (Tab. 5.10 - 5.12).
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Abbildung 5.33: Fazialachsenrotation. Durchschnittliche Verdnderung der SPg-
Linie bei 38 normodivergenten (Normo), 17 hypodivergenten (Hypo) und 13 hyper-
divergenten (Hyper) Probanden zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten.
T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.
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Abbildung 5.34: Fazialachsenrotation. Individuelle Verdnderungen der Fazialach-
senneigung bei 38 normodivergenten Herbst-Patienten (24 ménnlichen und 14
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.35: Fazialachsenrotation. Individuelle Verdnderungen der Fazial-
achsenneigung bei 17 hypodivergenten Herbst-Patienten (10 ménnlichen und 7
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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Abbildung 5.36: Fazialachsenrotation. Individuelle Verdnderungen der Fazial-
achsenneigung bei 13 hyperdivergenten Herbst-Patienten (8 ménnlichen und 5
weiblichen) zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten. T1: vor der Behand-
lung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Der Methoden-
fehler (MF) ist angegeben.
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6. Diskussion

6.1 Material

Das Untersuchungsgut war aussergerwohnlich einheitlich. Alle Probanden hatten die-
selbe Dysgnathie, eine Klasse [1:1. Alle wurden vom gleichen Kieferorthopéden mit der
selben Apparatur, der Herbst-Apparatur, behandelt. Die Dauer der Behandlung war
in der Regel bei allen Patienten gleich lang. Keine weitere aktive Behandlung wurde
nach Entfernung der Herbst-Apparatur durchgefiihrt. Desweiteren war die untersuch-
te Patientenzahl (n=68) ausreichend um statistisch verwertbare Aussagen machen zu

konnen.

Ein Nachteil dieser Studie war es, dass keine Kontrollgruppe zur Verfiigung stand.
Aus ethischen Griinden ist es schwierig eine ausreichende Anzahl von unbehandelten

Probanden mit einer Klasse II:1 Dysgnathie zu finden.

6.2 Methode

Die Darstellung einer Fossaverlagerungim FRS stellt Schwierigkeiten dar, da die Fos-
sa im Rontgenbild aufgrund der iiberlappenden Knochenstrukturen nicht sichtbar ist.

In dieser Untersuchung wurde deshalb die Fossaverlagerung nach der Methode von
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BUSCHANG UND SANTOS-PINTO (1998) ermittelt. Dabei wurde der anatomische
Punkt Co am Kondyluskopf als indirekter Fossamesspunkt verwendet. Diese Methode
setzt aber voraus, dass der Kondylus seine Lage in der Fossa nicht dndert, d.h. dass
der Kondylus nach der Herbst-Behandlung die gleiche Lage, wie vor der Behandlung
innerhalb der Fossa hat. Basierend auf den Ergebnissen von friitheren Studien [20, 35]
wurde in dieser Untersuchung angenommen, dass der Kondylus nach der Behandlung
sowie 5 Jahre danach zentral in der Fossa liegt. Es kann aber nicht ausgeschlossen
werden, dass speziell direkt nach der Behandlung (T2) bei einigen Patienten eine an-
teriore Kondylusposition vorliegt, die dann fehlerhaft als anteriore Fossaverlagerung

beurteilt wird.

Bei der Messung einer Kondylusverdinderung im FRS mit geschlossenem Mund be-
steht die Schwierigkeit darin, die Anatomie des Kondyluskopfes zu erkennen, weil er
durch Knochenstrukturen in der Schidelbasis verdeckt ist [36, 37, 38]. Manche Au-
toren haben deshalb fiir die Bestimmung des Kondylus, Fernrontgenseitenbilder des
Kopfes mit weit gedffnetem Mund verwendet [13] um den Gelenkkopf im Rontgen-
bild frei zu projizieren und damit sichtbar zu machen. Dieses Verfahren kam auch
in dieser Untersuchung zu Verwendung. Als Alternative zur Bestimmung eines Kon-
dyluspunktes ist von einigen Autoren [39, 40] der von BJORK (1947) eingefiihrte
Punkt Artikulare (Ar-Punkt) empfohlen worden. Der Punkt ist ein konstruierter ront-
genologischer Orientierungspunkt , der Schnittpunkt zwischen dem hinteren Rand des
Ramus ascendens und dem &usseren Rand der Schidelbasis. Da der Punkt Wachs-
tumsverdnderungen unterliegt, kann er fiir Longitudinalstudien schlecht verwendet

werden [41, 42].

Um die Probleme der Definition von Messpunkten bei der Bestimmung der Fossa- und

Kondylusverinderungen zu umgehen wurden in dieser Studie auch die sogennanten
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“effektiven” Kiefergelenksverdinderungen [43] anhand eines arbitriren Kiefergelenk-
punktes CoA bestimmt. Somit werden keine anatomische Strukturen bei der Analyse
verwendet. Die “effektiven” Kiefergelenksveréinderungen entsprechen der Summation
der Verdnderungen bedingt durch Wachstum der Kondylen, Verlagerung der Fossa
glenoidalis und Verlagerung des Kondylus in der Fossa. Nachteil der Methode ist es,
dass es nicht moglich ist, zwischen den einzelnen Verdnderungen im Kiefergelenk zu

unterscheiden.

6.3 Ergebnisse

Fossaverlagerung

Der anatomische Co-Punkt, als Darstellung der Fossaverlagerung, veréinderte sich
wahrend der Herbst-Behandlung nach anterior und inferior. Aufgrund der Beschrankung
der Messmethode kann aber, wie schon erwihnt (Seite 94), nicht mit Sicherheit fest-
gestellt werden, ob es sich dabei um eine Fossaverlagerung oder um eine Kondylusver-
lagerung innerhalb der Fossa oder auch um eine Kombination beider Verdnderungen
handelte. Das Vorkommen einer Fossaverlagerung nach anterior wihrend der Herbst-
Behandlung ist aber in der Literatur histologisch bei Affen [30] und rontgenologisch
bzw. magnetresonancetomographisch bei Menschen [30, 17, 24, 22, 26, 35] durch eine
Knochenapposition am hinteren Teil der Fossa nachgewiesen worden. Dieser Fossaum-
bau scheint aber von voriibergehender Natur zu sein. Langfristig gesehen folgt die
Fossa bei den Herbst Probanden ihrer normalen Wachstumsrichtung nach posterior
und inferior [44, 42]. Zwischen den drei Gesichtstypgruppen gab es keine Unterschie-
de beziiglich der Richtung und dem Ausmass der Fossaverlagerung. Welches darauf

hindeuten konnte, dass der Fossaumbau bei allen drei Gruppen gleich ist.
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Kondyluswachstum

Der Co-Punkt, als Darstellung des Kondyluswachstums, verlagerte sich wihrend der
Herbst-Behandlung nach posterior und superior. Das ist auch die physiologische Rich-
tung des Kondyluswacshtums [44]. Die Verdnderungen wihrend der Behandlung
waren ausgeprigter nach posterior gerichtet als nach der Behandlung (n.s.). Eine
Anregung des Kondyluswachstums speziell nach posterior durch die Unterkiefervor-
verlagerung ist auch mehrmals nachgewiesen worden sowohl histologisch bei Affen
[45, 46, 30, 31] als auch rontgenologisch bzw. magnetresonancetomographisch bei

Menschen [13, 14, 15, 32, 17, 22, 26, 35, 42, 33].

Bei unbehandelten Probanden konnten BJORK 1963 und BJORK UND SKIELLER
1983 zeigen, dass bei einem hyperdivergenten Wachstumsmuster ein mehr nach po-
sterior gerichtetes Kondyluswachstum und bei einem hypodivergenten Wachstums-
muster ein mehr nach superior und anterior gerichtetes Kondyluswachstum statt-
findet (BJORK 1969). Das unterschiedliche Wachstumsmuster zwischen hyper- und
hypodivergenten Gesichtstypen konnte auch in dieser Studie bestétigt werden. Ein
posteriores Kondyluswachstum bei den hyperdivergenten Probanden blieb wéihrend
der ganzen Untersuchungszeit ausgeprigter als bei den hypodivergenten. Die Herbst-
Apparatur scheint auch das posteriore Kondyluswachstum bei den Hyperdivergenten

mehr zu férdern als bei den Hypodivergenten.

“Effektive” Kiefergelenksverinderungen

Der CoA-Punkt, als Darstellung der “effektiven” Kiefergelenksveréinderungen, verénder-

te sich wihrend der Herbst-Behandlung nach posterior und superior. Aber in welchem
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Ausmass diese “effektiven” Kiefergelenksverianderungen ein Ergebniss des Kondylus-
wachstums, der Fossaverlagerung oder eine Verdnderung der Lage des Kondylus in-
nerhalb der Fossa ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden. Da die “effektiven”
Kiefergelenksverdnderungen ein dhnliches Muster, wie die Kondylusverdnderungen
haben, ist anzunehmmen, dass das Kondyluswachstum den grosseren Beitrag fiir die
“effektiven” Kiefergelenksverdnderungen leistet wihrend die andere zwei Parameter

eine untergeordnete Rolle spielen.

Kinnveridnderungen

Der Pg-Punkt als Darstellung der Kinnverdnderungen verénderte sich wiahrend und
nach der Behandlung nach inferior und anterior. Die Kinnverdnderungen reflektie-
ren direkt die “effektiven” Kiefergelenksverdnderungen [47]. Der Pg-Punkt selbst
unterliegt keiner Wachstumsverdnderungen; der gesamte vordere Kinnumriss bleibt
unverdndert [44].

Es wurde erwartet, dass bei den hyperdivergenten Probanden eine grossere Verla-
gerung des Kinns nach anterior als bei den anderen Gruppen vorliegen wiirde, da
das posteriore Kondyluswachstum bei diesen Probanden ausgeprigter war. Aber das
Kinn wurde bei allen Gruppen gleichermassen nach anterior verlagert. Das erklart sich
durch die unterschiedliche Unterkieferrotation der drei Probandengruppen. Bei den
hyperdivergenten Probanden lag eine signifikant grossere nach posterior gerichtete
Rotation als bei den hypodivergenten Probanden vor. Durch die posteriore Rotation

verlagert sich automatisch das Kinn weiter nach posterior.
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Unterkieferrotation

Um die Unterkieferrotation zu beurteilen wurde in dieser Studie eine kiinstliche
“Implantat”-Linie im ersten Rontgenbild konstruiert und auf alle andere Bilder iibert-
ragen [44]. Durch diese Methode ist es mdoglich die Rotation des Unterkiefers in
Vergleich zur Schidelbasis unbeeinflusst von Umbauvorginge am Unterkieferrand zu

messen.

Im Gegensatz zu der hier vorliegenden Untersuchung zeigten zwei andere Herbst-
Studien keine langfristigen Effekte auf die Rotation des Unterkiefers [34, 48]. Dies ist
wahrscheinlich methodologisch bedingt. In den beiden genannten Studien wurde die
Mandibularlinie (Tagente am Unterrand der Mandibula) als Referenzlinie verwendet.
Da am Unterkieferrand Umbauprozesse stattfinden, wird die Neigung der Mandibu-
larlinie zwangsldufig beeinflusst und die totale Rotation des Unterkiefers [44] wird
nicht ermittelt. Bei Verwendung der kiinstlichen “Implantat”-Linie wird dagegen der

Einfluss periostaler Umbauprozessen auf das Messverfahren vermieden.

Fazialachsenrotation

Die Fazialachse gibt einen Hinweis, in welche Richtung sich die Unterkiefer-Symphyse
im Verhiltnis zur Schidelbasis wihrend des Wachstums verlagert. In dieser Studie
war die Fazialachsenneigung vor der Behandlung zwischen den Gesichtstypgruppen
unterschiedlich. Grosse Werte waren bei den hyperdivergenten und kleine bei den
hypodivergenten Probanden zu finden. Die durchschnittliche Verdnderung der Fa-
zialachsenneigung wihrend den unterschiedlichen Untersuchungszeitriumen war bei
allen Gruppen gleichermassen. Die Herbst-Behandlung hatte somit keinen Einfluss auf

das physiologische kraniofaziale Wachstumsmuster. Dies ist in Ubereinstimmung mit
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WINDMILLER (1993) der beim Vergleich von Herbst- und unbehandelten Kontroll-
probanden eine physiologische Verdnderung der Fazialachsenneigung bei den Herbst-

Probanden feststellen konnte.
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7. Schlussfolgerung

e Die Fossaverlagerung nach anterior wihrend der Behandlung und nach poste-
rior nach der Behandlung war bei allen Gesichtstypen gleich. Aufgrund der
Beschrankungen der Messmethode konnte aber nicht mit Sicherheit festgestellt
werden, ob es sich um eine Fossaverlagerung oder um eine Kondylusverlagerung
innerhalb der Fossa oder auch um eine Kombination beider Verédnderungen han-

delte.

e Das Kondyluswachstum und die “effektiven” Kiefergelenksverdinderungen nach
posterior und superior waren bei den hyperdivergenten mehr nach posterior als

bei den hypodivergenten Probanden gerichtet.

e Die Kinnverdnderung nach anterior und inferior war bei allen Gesichtstypen

gleich.

e Die giinstigen nach posterior gerichteten Kondylus- und “effektiven” Kieferge-
lenksverdnderungen bei den hyperdivergenten Probanden hatten keine entspre-
chende Einwirkung auf die sagittale Kinnposition nach anterior. Die posteriore
Unterkieferrotation bei den hyperdivergenten Probanden wirkte einer sagittalen

Kinnentwicklung entgegen.
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8. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es das Ausmass und die Richtung von Kieferge-
lenksveréinderungen (Fossa articularis, Caput mandibulae, “effektive” Kiefergelenks-
verdnderungen) sowie die damit verbundenen Auswirkungen auf die Lage des Kinns,
Unterkieferrotation und Fazialachsenrotation bei der Herbst-Behandlung von Klasse

II:1 Patienten mit unterschiedlichem Gesichtstyp zu ermitteln.

Untersucht wurden 68 Probanden (26 ménnlich und 12 weiblich). Anhand des Mandi-
bularbasiswinkels (ML/NSL) wurden die Probanden in drei Gesichtstypgruppen ein-
geteilt: Normodivergent (n=38), Hypodivergent (n=17) und Hyperdivergent (n=13).

Fernréntgenseitenbilder des Kopfes von jedem Probanden wurden zu drei verschiede-
nen Zeitpunkten ausgewertet: vor der Behandlung, nach der Behandlung und 5 Jahre
nach der Behandlung. Veréinderungen von skelettalen Referenzpunkten wurden zu ei-

nem x/y Koordinatensystem (RL/RLp) gemessen.
Fiir die Ermittlung der Fossaverlagerung wurde der anatomische Punkt (Co) am

Caput mandibulae festgelegt und seine Veréinderung nach Superponierung der Ront-

genbilder {iber die stabilen Strukturen der Schidelbasis gemessen.
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Fiir die Ermittlung des Kondyluswachstums wurde die Verdnderung des gleichen
Punktes (Co) nach Superponierung der Rontgenbilder iiber die stabilen Strukturen

des Unterkiefers gemessen.

Fiir die Ermittlung der “effektiven” Kiefergelenksverdnderung (Summationseffekt aus
den Wachstumsverénderungen (1) des Kondylus und (2) der Fossa sowie (3) der La-
geverdinderung des Kondylus in der Fossa) wurde ein willkiirlicher Punkt (CoA) im
Bereich des Caput mandibulae am ersten Rontgenbild festgelegt und nach Superpo-
nierung der Rontgenbilder iiber die stabilen Strukturen der vorderen Schidelbasis
auf die anderen Bilder iibertragen. Die Verinderung des CoA-Punktes nach Super-
ponierung der Rontgenbilder iiber die stabilen Knochenstrukturen des Unterkiefers

wurde gemessen. Diese Messung entsprach der “effektiven” Kiefergelenksverdnderung.

Fiir die Ermittlung der Kinnverinderung wurde ein anatomischer Punkt (Pg) am
kn6chernen Kinn festgelegt und seine Verdnderung nach Superponierung der Ront-

genseitenbilder iiber die stabilen Strukturen der vorderen Schidelbasis gemessen.

Fiir die Ermittlung der Rotation des Unterkiefers wurde die Verdnderung der Neigung
der RL-Linie nach Superponierung der Réntgenbilder iiber die stabilen Strukturen des

Unterkiefers gemessen.

Fiir die Ermittlung der Fazialachsenrotation wurde die Verdnderung der Neigung der
SPg-Linie (eine Linie von Sella zu Pogonion) nach Superponierung der Rontgebilder

iber die stabilen Strukturen der vorderen Schidelbasis gemessen.

Die Untersuchung fiihrte zu folgenden Ergebnissen:
e Die physiologische Richtung der Fossaverlagerung nach posterior und inferior
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verdnderte sich voriibergehend durch die Herbst-Behandlung nach anterior und
inferior. Kein Unterschied lag zwischen den drei Geischtstypgruppen vor. Auf-
grund der Beschriankungen der Messmethode konnte aber nicht mit Sicherheit
festgestellt werden, ob es sich um eine Fossaverlagerung oder auch um eine Kon-
dylusverlagerung innerhalb der Fossa oder auch um eine Kombination beider

Verdnderungen handelte.

Das Kondyluswachstum und die “effektive” Kiefergelenksverinderung waren
nach superior und posterior gerichtet. Die Verdnderungen wéhrend und nach
der Behandlung waren bei den hyperdivergenten mehr nach posterior gerichtet
als bei den hypodivergenten Probanden. Das Ausmass der Verdnderungen war

in den drei Gesichtstypgruppen vergleichbar.

Die Kinnverdnderung war wihrend allen Untersuchungszeitraumen nach anteri-
or und inferior gerichtet. In Bezug auf Richtung und Ausmass der Verdnderung

gab es keinen Unterschied zwischen den drei Gesichtstypgruppen.

Die Unterkieferrotation war wihrend der Behandlung bei den hyperdivergenten
tendenziell mehr nach posterior gerichtet als bei den hypodivergenten Proban-
den gerichtet. Nach der Behandlung rotierte der Unterkiefer bei den hypodiver-

genten Probanden nach anterior und bei den hyperdivergenten nach posterior.

Die Fazialachsenrotation war wiahrend und nach der Behandlung nach posterior

gerichtet. Es gab kein Unterschied zwischen den drei Gesichtstypgruppen.

Schlussfolgernd konnte festgestellt werden, dass beim Vergleich der hypo- und hy-

perdivergenten Herbst-Patienten die giinstigen nach posterior gerichteten Kondylus-

und “effektiven” Kiefergelenksverinderungen bei den hyperdivergenten Probanden

keine entsprechende Einwirkung auf die sagittale Kinnposition nach anterior hatten.
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Die posteriore Unterkieferrotation bei den hyperdivergenten Probanden wirkte einer

sagittalen Kinnentwicklung entgegen.
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9. Summary

The aim of this study was to determine the amount and direction of TMJ changes
(fossa articularis, condyle, “effective” TMJ changes) as well as their influences on the
position of the chin, the mandibular and facial axis rotation during Herbst-treatment

of Class II-1 malloclusion exhibiting different facial types.

The material consisted of 68 subjects (28 girls and 42 boys). According to the mandi-
bular plane angle (ML/NSL) the subjects were divided into three facial type groups:
normodivergent (n=38), hypodivergent (n=17) and hyperdivergent (n=13).

Lateral head films from all subjects were analysed at three different occasions: before
treatment, after treatment and 5 years after treatment. The changes of different ske-

letal measuring points were asssesed in relation to a x/y coordinate system (RL/RLp).

To determine the fossa changes a condylar point (Co) was defined and its change was
assesed after superimposition of the roentgenograms on the stable structures on the

cranial base.

To determine the condylar growth changes the same condylar point (Co) was used

and its change was assesed after superimposition of the roentgenograms on the stable
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structures of the mandible.

To determine the “effective” TMJ changes (the sum of (1) the condylar and (2) fossa
growth changes as well as (3) the position changes of the condyle in the fossa) an ar-
bitrary condylar point (CoA) was defined on the first roentgenogram and transfered
to the others roentgenograms after superimposition of the head films on the stable
structures of the cranial base. Therafter the changes of the CoA point were assesed
after superimposition of the roentgenograms on the stable structures of the mandible.

These CoA changes represented the “effective” TMJ changes.

To determine the changes in the chin position an anatomical point (Pg) was defined
on the anterior bone structures of the chin and its changes were assesed after supe-

rimposition of the roentgenograms on the stable structures of the cranial base.

To determine the rotation of the mandible the changes in the inclination of the RL
line was assesed after superimposition of the roentgenograms on the stable structures

of the mandible.

To determine the rotation of the facial axis the changes of the inclination of the SPg
line (a line connecting sella and pogonion) was assesed after superimposition of the

roentgenograms on the stable structures of the cranial base.

The investigation lead to the following results:

e During Herbst treatment the physiological displacement of the fossa in posterior
and inferior direction was temporarily changed in an anterior and inferior direc-

tion. No differences were found between the three facial type groups. Because of
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the limitations of the analysing method used, it was not possible to assertain, if
these changes were exclusively a result of fossa changes or also due to changes

of the condyle in the fossa or a combination of both.

e The condylar growth and the “effective” TMJ changes were directed superiorly
and posteriorly. During and after treatment these changes were directed more
posteriorly in the hyperdivergent group than in the hypodivergent group. The

amount of the changes were comparable in all three groups.

e The chin position changes were directed anteriorly and inferiorly during the
whole examination period. The amount and direction of the changes were com-

parable in all three facial type groups.

e During treatment the rotation of the mandible was directed more posteriorly
in the hyperdivergent group than in the hypodivergent group. After treatment
the mandible rotated posteriorly in the hyperdivergent group and anteriorly in

the hypodivergent group.

e Facial axis rotation during and after treatment was directed posteriorly. The
amount and direction of the changes were comparable in all three facial type

groups.

In conclusion it was found that when comparing hyper- and hypodivergent subjects,
the favourable posteriorly directed growth changes of the condyle and the “effective”
TMJ changes in the hyperdivergent subjects had no corresponding influence on the
development of the chin in anterior direction. The posterior rotation of the mandible

in the hyperdivergent subjects counteracted a sagittal development of the chin.
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Anhang

Die Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden jeder Gesichtstyp-
gruppe zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sind in den Tabellen 1 - 3

und zu den verschiedenen Untersuchungszeitraumen in den Tabellen 4 - 6 dargestellt.

Die Individuelle Messungen der Probanden jeder Gesichtstypgruppe zu den verschie-

denen Unterschungszeitpunkten sind in den Tabellen 7 - 28 dargestellt.
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Tabelle 1: Vergleich ménnlicher (n=24) und weiblicher (n=14) normodivergenten
Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2:
nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW
sind durch Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T1 T2 T3

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Sbhii | 40,9 +1,06 n.s. | +1,2 +1,09 ns. | 42,1 +1,91 n.s.
(mm)
Co/RL Sbi | +0,4 +0,90 ns.| —0,3 —0,15 n.s. | 40,0 40,01 n.s.
(mm)
Co/RLp  Ukii | 40,9 +1,08 n.s. | 40,7 40,64 n.s. | +44 42,78 **
(mm)
Co/RL Ukii | 40,4 +0,24 ns. | +1,1 40,56 n.s. | +3,4 41,85 n.s.
(mm)
CoA/RLp Uki | 40,8 +1,00 n.s. | 404 +0,32 ns. | 43,1 +2,23 *
(mm)
CoA/RL  Uki | 40,4 +0,25 nws. | 42,1 +1,05 ns. | 44,7 +2,65 *
(mm)
Pg/RLp  Shii | +2,5 +1,60 n.s. | +2,8 +1,52 n.s. | +3,9 +1,91 ns.

(mm)
Pg/RL Sbii | 42,6 +3,29 ** | +29 4280 ** | +£81 +5,96 ***
(mm)
RL Ukii | — — — 206 —2,04 * [10,7 +1,12 wns.
(Grad)

NS/Pg  Shii | —0,7 —0,71 ns. | —0,7 —062 ns |15 —1,34 us.
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: *** entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht
p > 0,05
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Tabelle 2: Vergleich ménnlicher (n=10) und weiblicher (n=7) hypodivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T1 T2 T3

MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shii | +0,1 40,07 ns. | +1,3 +1,03 ns. | +1,0 40,85 n.s.
(mm)
Co/RL Shii | +1,3 40,43 ns. | +1,7 40,60 n.s. | +1,2 +0,42 n.s.
(mm)
Co/RLp  Uki | 40,1 +0,10 n.s. | 40,0 +0,05 n.s. | +1,4 +0,88 n.s.
(mm)
Co/RL Ukii | +1,3 40,43 ns. | +1,8 +0,57 n.s. | +9,3 +3,77 **
(mm)
CoA/RLp Uki | 40,0 40,03 ns. | —1,0 —0,65 ns. | 40,1 40,05 n.s.
(mm)
CoA/RL  Uki | 41,2 40,40 ns. | +1,1 40,34 ns. | 489 43,50 **
(mm)
Pg/RLp  Shii | +3,3 +1,56 ns. | +2,8 +1,34 ns. | 455 +2,14 *
(mm)
Pg/RL Sbi | 41,3 +1,41 ns. | +1,2 40,80 n.s. | +7,4 44,46 ***
(mm)
RL Uki | — — - | 40,0 +0,03 ns.|-1,8 —1,63 n.s.
(Grad)
NS/Pg Shi | —1,1 —-0,86 n.s. | —09 —-0,72 ns. | —0,7 —0,48 n.s.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: *** entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht
p > 0,05
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Tabelle 3: Vergleich ménnlicher (n=8) und weiblicher (n=>5) hyperdivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T1 T2 T3
MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shi | +1,5 40,87 ns. | +1,4 +0,98 ns. | +0,7 +1,03 n.s.

(mm)
Co/RL  Shii | +2,8 41,65 ns.|+32 +151 ns. |+15 40,74 ns.
(mm)
Co/RLp  Ukii | +1,5 40,87 ns. | +28 +1,32 ns. | 43,5 +1,32 ns.
(mm)

Co/RL Uki | +2,8 +1,66 n.s. | +3,4 +1,47 ns. | +50 +1,93 ns.
(mm)
CoA/RLp Uki | +1,5 40,85 ns. | 43,0 +1,24 ns. | 43,5 +1,15 n.s.
(mm)
CoA/RL  Uki | 43,2 +1,86 n.s. | +3,6 +1,86 n.s. | 46,7 +3,36 **
(mm)
Pg/RLp  Shil | +2,3 40,70 ns. | +2,1 10,65 ns. | +4,7 +1,25 us.

(mm)
Pg/RL Shii | +2,9 +2,25 * | +4,8 42,32 * | 46,9 +3,53 **
(mm)
RL Ukii | — — — | +12 +255 * [ —=0,2 —0,20 n.s.
(Grad)

NS/Pg Shi | -1,3 —-1,14 ns. | —-1,0 —1,01 ns. | —=1,8 —1,49 ns.
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: ** entspricht p<0,01, * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht p > 0,05
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Tabelle 4: Vergleich ménnlicher (n=24) und weiblicher (n=14) normodivergenten
Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2:
nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW
sind durch Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1
MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shii | +0,3 +0,54 ns. | 40,9 +1,65 ns.|+1,2 +255 *
(mm)
Co/RL Shii | =0,7 —-1,23 ns. | 40,3 40,39 ns. | —0,4 —0,60 n.s.
(mm)
Co/RLp  Ukii | —0,2 —-0,40 n.s. | +3,7 4296 ** | +35 +2,71 *
(mm)
Co/RL Ukii | 40,7 +1,09 ns. | +2,3 41,63 ns. | 3,0 +2,58 *
(mm)
CoA/RLp Ukii | —04 —-1,07 ns. | 42,7 4253 * | +23 41,95 ns.
(mm)
CoA/RL  Uki | +1,7 +2,70 * | 42,7 41,83 n.s. | +4,3 +341 **
(mm)
Pg/RLp  Shii | +0,3 +0,40 ns.|+1,1 +0,98 ns.|+1,4 +1,24 n.s.
(mm)
Pg/RL Sbi | 40,3 +0,79 n.s. | +5,2 +4,00 *F*| 455 4518 k*
(mm)
RL Uki | =06 —2,04 « |[+1,3 41,99 ns. | 40,7 41,12 n.s.
(Grad)
NS/Pg Sbi | —0,0 —0,91 n.s. | +0,9 40,05 n.s. | 40,8 +0,05 n.s.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: *** entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht
p > 0,05
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Tabelle 5: Vergleich ménnlicher (n=10) und weiblicher (n=7) hypodivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1
MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shii | 41,2 +4,52 *** | —03 —-0,90 ns.| 40,9 +2,10 n.s.
(mm)
Co/RL Shii | 40,4 40,83 ns. | —0,5 —0,95 ns. | —0,1 40,04 n.s.
(mm)
Co/RLp  Uki | -0,1 -0,09 ns.|+14 +1,15 ns. | +1,3 +1,08 n.s.
(mm)
Co/RL Ukii | +0,5 +0,58 n.s. | +7,5 +2,67 * | +8,0 +296 *
(mm)
CoA/RLp Ukii | -1,0 —-1,38 mnws. | +1,1 +0,87 ns. | +0,1 40,13 n.s.
(mm)
CoA/RL  Uki | -0,1 -0,12 ns. | 4+78 +291 * | 477 +3,14 *
(mm)
Pg/RLp  Shii | =0,5 —0,76 n.s. | +2,7 +1,97 ns. | +2,2 +1,62 ns.
(mm)
Pg/RL Sbii | 40,3 +0,52 ns. | +58 43,02 * | +6,1 +399 **
(mm)
RL Uki | —=0,0 —-0,03 ns. | —-1,8 —-1,53 ns. | —-1,8 —1,63 n.s.
(Grad)
NS/Pg Shi | 40,2 +0,23 ns. | +0,2 +0,33 ns. | 40,4 40,55 ns.
(Grad)

Sbii=Schéidelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: *** entspricht p<0,001, ** entspricht p<0,01, * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht
p > 0,05
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Tabelle 6: Vergleich ménnlicher (n=8) und weiblicher (n=>5) hyperdivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitrdumen. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung. Unstimmigkeiten des MW sind durch
Abrundungen des ersten Dezimals bedingt.

Variable T2-T1 T3-T2 T3-T1
MW t S | MW t S | MW t S
Co/RLp  Shii | +0,0 40,03 n.s.| 40,1 +0,19 ns. | +0,1 40,21 n.s.

(mm)
Co/RL  Shii | +04 +050 ns.|—-1,7 —1,61 ns.|—1,3 —120 ns.
(mm)
Co/RLp  Ukii | +1,3 +1,65 ns. | +0,7 +0,33 ns. | +2,0 +0,86 n.s.
(mm)

Co/RL Ukii | +0,6 40,55 n.s. | +1,6 40,63 n.s. | +2,2 +0,91 n.s.
(mm)
CoA/RLp Uki | 41,6 +1,51 ns. | 404 40,19 ns. | 42,0 40,78 n.s.
(mm)
CoA/RL  Uki | 404 +0,51 ns. | 43,1 +1,68 ns. | +35 +1,91 *
(mm)
Pg/RLp _ Sbii | -0, —0,13 mns. | 42,6 +L18 mns. | 125 +0,95 mn.s.

(mm)
Pg/RL Shi | +1,8 41,72 n.s. | 42,1 40,88 nws. | +3,9 42,06 n.s.
(mm)
RL Ukii | +1,3 +2,55 * | —1,4 —1,65 ns.|—0,2 —0,20 n.s.
(Grad)

NS/Pg  Sbii | 10,4 +0,72 ns. | —0,0 —1,06 ns. | —05 —047 ns.
(Grad)

Shii=Schédelbasisiiberlagerung, Ukii=Unterkieferiiberlagerung
Signifikanzniveaus: * entspricht p< 0,05, n.s. entspricht p > 0,05
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Tabelle 7: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizonta-
len (Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Fossaposition (mm) bei ménnlichen (n=24)
normodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der

Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 15,50 16,50 18,00 36,75 35,25 34,25
2 m | 1850 | 1825 | 21,00 | 46,50 | 4325 | 42,25
3 m 15,75 16,25 18,00 39,00 38,25 38,50
4 m | 1425 | 1450 | 17,00 || 31,00 | 30,25 | 30,50
5 m | 1475 | 1350 | 1625 || 30,00 | 2925 | 27.25
6 m 17,75 16,75 20,25 31,75 32,25 28,75
7 m 15,25 15,00 18,75 35,75 33,75 32,25
8 m 13,00 12,50 16,75 33,25 31,50 27,25
9 m | 1675 | 1725 | 21,50 || 3450 | 33,75 | 32,25
10 m 16,50 15,50 17,25 43,50 39,75 43,00
11 m | 1500 | 13,75 | 16,25 || 35,50 | 34,25 | 34,00
12 m 15,50 15,75 17,00 43,50 40,25 40,75
13 m 15,50 17,25 19,00 34,25 34,25 34,00
14 m | 12,75 | 11,75 | 147 | 27,75 | 27,25 | 26,25
15 m 14,00 11,50 13,75 35,00 33,75 34,00
16 m 10,75 8,00 10,75 29,50 30,75 29,50
17 m 17,00 13,00 19,50 37,75 38,50 40,00
18 m 21,75 23,25 25,00 43,00 43,00 4450
19 m 13,25 11,50 13,50 33,75 33,75 33,00
20 m 13,50 14,75 16,00 38,75 40,00 41,50
21 m | 925 8,00 14,25 || 24,50 | 22,00 | 22,25
22 m 12,50 11,75 11,75 35,25 33,00 33,25
23 m 16,00 15,75 16,75 38,75 39,00 38,25
24 m 11,00 12,00 12,25 33,75 33,25 31,50
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Tabelle 8: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Fossaposition (mm) bei weiblichen (n=14) nor-
modivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der

Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
25 w 13,25 11,00 12,25 32,50 31,75 32,00
26 w 10,50 8,00 11,50 29,75 27,00 29,00
27 w 13,50 13,50 14,75 35,00 33,25 33,75
28 w 14,00 14,75 15,50 38,25 41,00 38,25
29 w 14,25 11,00 16,50 37,00 35,00 35,00
30 w 11,25 10,50 11,00 38,75 38,00 39,25
31 w 15,00 12,75 17,00 29,75 28,50 27,75
32 w 14,50 15,75 16,50 41,50 4275 40,50
33 w 13,75 12,50 14,25 39,75 40,75 38,25
34 w | 12,00 | 12,75 | 1325 | 26,00 | 26,75 | 26,75
35 w | 10,75 | 10,00 | 925 | 33,00 | 3225 | 35,50
36 w 15,25 15,50 15,25 39,25 40,50 40,00
37 w 20,25 20,00 22,25 39,50 38,00 39,50
38 w 16,00 16,00 17,25 31,50 30,50 30,25
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Tabelle 9: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kondylusposition (mm) bei ménnlichen (n=24)
normodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der

Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 15,50 19,00 16,50 36,75 38,75 52,25
2 m 18,50 22,50 28,75 46,50 48,75 55,00
3 m 15,75 17,25 19,00 39,00 45,00 54,25
4 m | 1425 | 1525 | 23,00 || 31,00 | 32,00 | 44,00
5) m 14,75 16,75 25,50 30,00 30,75 38,75
6 m 17,75 18,50 28,50 31,75 35,00 43,50
7 m 15,25 16,00 23,00 35,75 38,75 48,50
8 m 13,00 15,75 32,75 33,25 37,00 42,50
9 m 16,75 19,75 27,00 34,50 36,75 44,50
10 m 16,50 17,50 20,50 43,50 47,25 55,50
11 m 15,00 15,00 19,00 35,50 38,25 49,50
12 m 15,50 17,50 16,50 43,50 46,75 46,50
13 m 15,50 17,00 21,00 34,25 37,25 48,75
14 m | 1275 | 1450 | 20,00 || 27,75 | 29,00 | 41,75
15 m 14,00 13,50 14,75 35,00 38,25 42,50
16 m | 10,75 9,25 12,75 || 2950 | 33,75 | 33,75
17 m 17,00 17,75 24,00 37,75 46,75 48,25
18 m 21,75 27,50 28,75 43,00 47,50 49,00
19 m | 1325 | 1475 | 1725 || 33,75 | 37,00 | 48,50
20 m 13,50 18,00 17,00 38,75 44,25 48,00
21 m | 925 9,75 17,25 || 24,50 | 24,25 | 35,50
22 m 12,50 12,75 21,00 35,25 38,00 45,75
23 m 16,00 18,25 20,75 38,75 43,50 51,50
24 m 11,00 13,25 16,25 33,75 35,00 44,00
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Tabelle 10: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kondylusposition (mm) bei weiblichen (n=14)
normodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der

Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
25 w 13,25 13,25 17,75 32,50 33,25 33,00
26 w 10,50 13,00 12,75 29,75 31,00 40,25
27 w 13,50 16,50 19,50 35,00 34,75 44,00
28 w 14,00 15,25 16,00 38,25 44,50 42,75
29 w 14,25 18,25 18,50 37,00 36,00 50,50
30 wo| 1125 | 1250 | 10,00 | 38,75 | 40,75 | 44,50
31 w 15,00 17,25 23,75 29,75 31,00 39,00
32 w 14,50 17,00 15,75 41,50 45,50 51,00
33 w 13,75 13,75 16,00 39,75 43,00 44,25
34 w | 12,00 | 16,50 | 19,00 | 26,00 | 30,75 | 39,50
35 w | 10,75 | 11,25 | 11,00 | 33,00 | 35,00 | 37,00
36 w 15,25 17,00 15,50 39,25 41,75 49,25
37 w 20,25 20,75 20,75 39,50 4425 47,25
38 w | 16,00 | 19,00 | 2000 | 31,50 | 34,75 | 38,25
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Tabelle 11: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizon-
talen (CoA/RLp) und vertikalen (CoA/RL) “effektiven” Kiefergelenksverinde-
rungen (mm) bei ménnlichen (n=24) normodivergenten Herbst-Patienten zu den
verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3:
5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RL | CoA/RL | CoA/RL

1 m 12,75 15,25 11,50 32,25 36,25 50,25
2 m 14,50 18,75 22,25 41,00 46,50 53,50
3 m 10,50 11,75 12,00 35,25 42,95 50,75
4 m 11,00 12,25 17,00 98,25 30,75 | 42,00
5 m 10,75 14,00 20,50 26,50 98,25 38,25
6 m 14,50 16,00 23,00 27,75 30,50 41,75
7 m 12,25 13,00 16,50 32,75 38,00 49,00
8 m 9,00 12,50 25,25 30,50 35,75 46,50
9 m 13,00 15,25 18,25 31,00 33,75 | 42,75
10 m 12,50 14,50 15,50 39,75 47,00 52,00
11 m 11,25 12,50 14,00 31,50 35,25 46,00
12 m 12,50 13,75 11,75 39,50 46,00 45,25
13 m 12,25 12,25 14,50 30,50 33,50 47,50
14 m 8,50 10,75 13,00 24,00 26,25 39,25
15 m 9,50 11,25 10,50 31,75 36,25 | 40,25
16 m 6,50 8,00 8,75 26,50 29,75 31,25
17 m 12,50 17,50 16,75 33,50 42,25 41,75
18 m 17,75 21,50 21,50 41,50 43,75 45,75
19 m 10,00 13,00 13,75 31,25 34,50 46,75
20 m 10,25 13,50 11,00 34,00 38,75 | 41,00
21 m 5,75 7.75 8,75 20,50 99,75 34,25
22 m 9,75 10,50 18,50 32,75 37,75 45,25
23 m 12,75 15,25 16,50 36,00 40,50 49,50
24 m 7.25 8,00 11,25 29,75 31,50 | 42,25
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Tabelle 12: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizon-
talen (CoA/RLp) und vertikalen (CoA/RL) “effektiven” Kiefergelenksverinde-
rungen (mm) bei weiblichen (n=14) normodivergenten Herbst-Patienten zu den
verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3:
5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RL | CoA/RL | CoA/RL

25 w 9,75 12,25 14,50 29,75 31,25 30,50
26 w 7,00 12,25 8,75 26,25 30,25 37,25
27 w 11,00 13,75 15,75 33,50 32,25 41,25
28 w 11,75 12,25 12,00 35,75 39,25 | 41,00
29 w 9,50 17,00 11,75 33,00 34,25 48,00
30 w 8,00 10,00 7,25 33,50 36,50 38,75
31 w 11,50 15,50 18,50 25,75 28,75 37,00
32 w 10,75 12,00 10,00 37,00 39,50 47,25
33 w 9,25 10,25 11,25 35,25 3725 | 41,00
34 w 9,00 12,75 14,75 25,00 26,50 35,00
35 w 6,50 8,00 8,25 28,50 31,25 33,50
36 w 11,25 12,50 11,50 35,00 36,25 44,00
37 w 16,50 17,50 15,00 36,00 42,00 43,50
38 w 11,75 15,25 14,25 28,00 32,00 35,75
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Tabelle 13: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizonta-
len (Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kinnposition (mm) bei ménnlichen (n=24)
normodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T'1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RL | Pg/RL | Pg/RL
1 m | 6500 | 67.00 | 65,50 || 40,00 | 43.25 | 57.75
2 m | 6550 | 70,00 | 73,50 || 40,75 | 47.25 | 54,00
3 m 64,50 68,00 71,00 41,50 46,25 53,00
4 m 69,25 68,25 75,75 36,25 40,75 51,25
5 m 66,50 69,75 76,00 40,50 41,25 53,00
6 m 67,25 68,75 76,75 36,50 39,25 51,00
7 m 74,25 76,75 82,25 39,50 43,50 52,75
8 m 72,50 78,00 81,00 40,25 43,50 61,50
9 m 64,75 68,50 72,50 39,25 41,75 51,75
10 m 64,50 66,50 69,00 39,00 46,50 51,25
11 m 68,00 72,50 75,00 40,00 40,00 51,25
12 m | 64,50 | 66,00 | 60,50 || 39,00 | 45,00 | 47,75
13 m 61,75 59,50 65,25 36,25 41,25 49,00
14 m 75,75 77,00 84,25 38,00 42,00 51,50
15 m 72,25 75,00 74,25 40,75 45,00 47,75
16 m 77,25 79,25 80,00 35,75 38,50 41,75
17 m 77,50 83,75 78,50 42,00 49,50 53,00
18 m 27,75 60,75 61,00 42,00 48,75 50,50
19 m 71,00 75,25 77,50 38,00 39,00 52,25
20 m 74,25 78,00 74,50 41,00 45,75 49,50
21 m 69,00 72,75 73,00 36,00 38,25 50,00
29 m | 70,00 | 72,25 | 73,75 || 39,25 | 42,00 | 57,00
23 m 77,25 78,75 80,00 40,25 45,75 56,75
24 m 70,75 70,50 78,25 38,00 41,50 47,25
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Tabelle 14: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizonta-
len (Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kinnposition (mm) bei weiblichen (n=14)
normodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der
Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RL | Pg/RL | Pg/RL
25 w 71,00 72,00 73,25 35,50 38,25 40,25
26 w 73,00 78,50 76,75 38,25 42,25 46,75
27 w 69,75 72,00 76,50 37,25 39,00 46,25
28 w 65,00 63,75 63,50 33,00 38,00 40,00
29 w 69,25 75,75 78,75 33,00 35,25 39,00
30 w 64,50 67,50 64,25 35,00 37,75 40,00
31 w 66,00 68,75 72,50 36,75 40,50 48,00
32 w 63,75 65,25 64,50 42,00 46,00 51,25
33 w 65,75 66,50 68,75 39,50 43,00 44,75
34 w 68,25 71,75 77,25 34,75 39,50 43,25
35 w 69,00 70,00 72,25 34,00 36,75 37,00
36 w 66,00 66,25 69,25 39,00 42,75 45,50
37 w 59,50 62,25 60,25 40,00 43,75 46,00
38 w 62,50 65,25 64,50 35,00 39,75 44,00
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Tabelle 15: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Unterkie-
ferneigung (Grad) bei ménnlichen (n=24) normodivergenten Herbst-Patienten zu
den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. | T1 T2 T3
RL | RL RL

1 m 0 0 -1,25
2 m 0 0 0

3 m 0 | -1,75 | -3,00
4 m 0 | +2,00 | -0,75
5 m 0 | 40,25 | +0,50
6 m 0 0 -1,00
7 m 0 | -0,75 | -1,75
8 m 0 | -1,50 | +3,50
9 m 0 | -0,25 | -0,75
10 m 0 | +0,25| -1,00
11 m 0 | -2,75 | -2,75
12 m 0 | -0,25 | 42,25
13 m 0 | +1,00 | -0,75
14 m 0 | +1,00 | -2,00
15 m 0 | -0,25 | -0,50
16 m 0 0 +0,25
17 m 0 | -1,25 | -0,50
18 m 0 | +1,25| +1,25
19 m 0 | -1,00 | -1,75
20 m 0 0 40,75
21 m 0 0 -0,25
22 m 0 | -1,00 | +4,00
23 m 0 | 40,75 | +1,25
24 m 0 | +0,75 | -2,50

Plus (4) bedeutet: posteriore Rotation, Minus (-)bedeutet: anteriore Rotation
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Tabelle 16: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Unterkie-
ferneigung (Grad) bei weiblichen (n=14) normodivergenten Herbst-Patienten zu
den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. | T1 T2 T3
RL | RL RL
25 w 0 | +1,25 | +2,25
26 w 0 | -0,50 | -2,25
27 w 0 | +0,75 | -1,00
28 w 0 | +1,25 | +2,00
29 w 0 | +1,00 | -6,50
30 w 0 | -0,50 | -0,50
31 w 0 | 40,50 | -0,75
32 w 0 | 40,75 | -0,75
33 w 0 | +1,25| -0,25
34 w 0 | +0,25 | -2,75
35 w 0 | 40,25 | -0,75
36 w 0 | +1,25 | -2,00
37 w 0 | -1,25 | -1,00
38 w 0 | +1,00 | 40,25

Plus (4) bedeutet: posteriore Rotation, Minus (-) bedeutet: anteriore Rotation
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Tabelle 17: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Fazialach-
senneigung (Grad) bei méinnlichen (n=24) normodivergenten Herbst-Patienten
zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung,
T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3
NSPg | NSPg | NSPgLp

1 m | 71,75 | 71,75 75,50
2 m | 67,00 | 66,75 67,00
3 m | 68,00 | 67,75 68,75
4 m | 66,75 | 69,00 68,75
5 m | 73,25 | 72,00 73,25
6 m | 70,00 | 70,75 71,00
7 m | 67,00 | 66,75 67,75
8 m | 72,00 | 70,75 73,50
9 m | 64,50 | 63,75 65,75
10 m | 68,00 | 69,00 69,00
11 m | 66,00 | 64,25 66,25
12 m | 70,50 | 71,50 74,00
13 m | 70,75 | 73,00 72,75
14 m | 67,75 | 68,25 70,00
15 m | 67,00 | 67,00 68,00
16 m | 69,00 | 69,75 70,25
17 m | 64,25 | 63,75 66,50
18 m | 64,50 | 64,75 65,25
19 m | 65,00 | 63,75 66,50
20 m | 66,25 | 66,00 67,75
21 m | 66,00 | 66,00 69,25
22 m | 68,00 | 68,25 71,25
23 m | 63,00 | 63,75 66,00
24 m | 65,00 | 66,00 64,75
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Tabelle 18: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Fazial-
achsenneigung (NSPg) (Grad) bei weiblichen (n=14) normodivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. | T1 T2 T3
NSPg | NSPg | NSPg
25 w | 64,25 | 65,00 | 65,50
26 w | 69,50 | 68,50 | 70,50
27 w | 65,00 | 65,00 | 65,25
28 w | 65,00 | 67,00 | 68,00
29 w | 60,00 | 58,25 | 58,25
30 w | 66,50 | 66,50 | 68,50
31 w | 70,00 | 69,50 | 70,25
32 w | 71,50 | 72,00 | 73,50
33 w | 66,00 | 66,50 | 66,25
34 w | 64,50 | 64,75 | 63,75
35 w | 68,25 | 69,00 | 67,75
36 w | 68,50 | 69,50 | 68,75
37 w | 69,75 | 69,50 | 70,75
38 w | 67,50 | 67,50 | 69,25
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Tabelle 19: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Fossaposition (mm) bei ménnlichen (n=10) und
weiblichen (n=7) hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeit-
punkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der

Behandlung.
Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 15,25 15,25 16,00 46,25 43,50 42,00
2 m 11,25 11,25 14,25 37,50 37,00 35,25
3 m 20,00 20,25 21,25 40,00 36,25 37,00
4 m | 1800 | 18,00 | 21,50 | 31,75 | 30,50 | 30,75
5) m 17,25 16,50 17,50 44,00 44,00 45,50
6 m 20,00 20,00 20,75 49,50 48,50 49,25
7 m 17,75 18,00 21,50 42,75 42,75 42,00
8 m 14,50 14,50 15,25 39,50 36,50 36,00
9 m | 17,25 | 18,00 | 20,50 | 45,00 | 4525 | 45,00
10 m 15,75 16,00 20,00 36,25 37,00 38,00
11 w | 18,75 | 17,75 | 19,00 | 33,50 | 31,50 | 34,00
12 w | 15,75 | 14,00 | 1550 || 42,00 | 40,75 | 40,50
13 w 12,00 12,25 15,50 29,50 28,25 29,00
14 w 17,75 16,00 16,75 44,00 41,00 41,50
15 w 18,50 17,75 20,50 48,25 47,00 46,00
16 w 14,75 13,00 15,50 40,50 39,50 38,75
17 w 18,75 17,50 20,00 42,50 40,75 42,50
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Tabelle 20: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kondylusposition (mm) bei ménnlichen (n=10)
und weiblicher (n=7) hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen
Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach
der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 15,25 14,75 15,25 46,25 49,75 56,25
2 m 11,25 13,50 16,50 37,50 39,50 52,00
3 m 20,00 22,50 25,75 40,00 39,75 49,25
4 m 18,00 19,25 22,50 31,75 34,00 49,50
5 m | 1725 | 18,00 | 1875 | 44,00 | 47,00 | 59,75
6 m | 2000 | 1825 | 21,00 | 49,50 | 5325 | 53,25
7 m 17,75 21,00 18,75 4275 45,25 67,00
8 m 14,50 16,25 18,00 39,50 40,50 50,50
9 m | 1725 | 1850 | 22,75 || 45,00 | 51,75 | 53,75
10 m 15,75 19,75 18,50 36,25 40,75 27,75
11 w 18,75 19,50 19,25 33,50 34,75 38,00
12 w | 1575 | 1750 | 1625 | 42,00 | 43,75 | 48,50
13 w 12,00 14,00 17,75 29,50 32,25 43,25
14 w 17,75 17,75 18,00 44,00 43,50 45,50
15 w 18,50 20,50 23,75 48,25 51,00 50,75
16 w 14,75 15,75 13,50 40,50 47,25 49,00
17 w 18,75 20,75 20,25 42,50 44,25 45,75
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Tabelle 21: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(CoA/RLp) und vertikalen (CoA/RL) “effektiven” Kiefergelenksverdnderun-
gen (mm) bei ménnlichen (n=10) und weiblichen (n=7) hypodivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der

Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 10,75 9,50 9,75 40,75 46,50 55,00
2 m 7,25 9,50 9,75 33,50 36,00 50,25
3 m 15,75 17,50 20,50 34,50 38,00 47,25
4 m | 1350 | 1550 | 14,75 || 26,75 | 30,25 | 44,75
5 m | 1125 | 1250 | 12,50 || 38,00 | 41,50 | 52,00
6 m | 1600 | 1475 | 1625 || 4525 | 50,00 | 49,50
7 m 13,75 16,75 11,50 38,50 41,50 62,75
8 m 9,75 11,25 12,25 34,50 38,75 49,25
9 m | 1325 | 13,50 | 15,50 || 41,50 | 47,25 | 50,00
10 m 11,50 15,25 9,50 32,25 36,00 01,75
11 w | 14,00 | 16,00 | 1450 | 2825 | 32,00 | 32,50
12 w 11,00 15,00 11,50 36,50 39,50 44,25
13 w | 7,00 8,25 875 || 25,00 | 28,75 | 39,00
14 w 13,75 15,50 15,00 39,25 41,50 43,00
15 w 14,75 17,50 18,50 4425 48,75 49,50
16 w | 1025 | 11,75 | 825 | 36,00 | 43,50 | 46,00
17 w 15,50 18,25 15,50 38,50 42,50 42,75
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Tabelle 22: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kinnposition (mm) bei ménnlichen (n=10) und
weiblichen (n=7) hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeit-
punkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der

Behandlung.
Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RL | Pg/RL | Pg/RL
1 m 70,50 73,00 75,50 35,50 38,50 43,50
2 m 72,00 74,00 81,50 37,00 40,25 48,50
3 m 69,75 71,25 77,25 40,75 45,75 49,50
4 m 72,00 74,75 77,25 39,00 42,00 55,25
5 m 75,50 74,00 80,75 40,00 47,00 51,25
6 m 68,25 68,75 67,50 39,25 42,50 44,25
7 m 64,75 67,25 74,00 35,25 37,75 51,50
8 m 69,50 70,00 73,25 38,75 42,00 51,75
9 m 65,00 66,75 68,50 37,50 43,00 46,25
10 m 73,00 76,25 73,75 38,50 43,00 55,75
11 w 64,50 66,50 66,75 36,25 39,00 40,00
12 w 67,25 71,00 70,00 36,50 40,00 42,00
13 w 71,25 73,50 77,50 33,75 35,50 42,00
14 W 73,75 75,25 76,25 39,50 42,25 42,00
15 W 57,50 61,25 60,50 36,25 40,00 43,25
16 w 69,00 71,00 70,50 36,75 44,50 44,25
17 w 63,75 63,25 64,00 39,00 45,75 43,00
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Tabelle 23: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Unterkie-
ferneigung (RL) und der Fazialachsenneigung (NSPg) (Grad) bei ménnlichen
(n=10) und weiblichen (n=7) hypodivergenten Herbst-Patienten zu den verschie-
denen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre
nach der Behandlung.

Patient | Ges. | T1 T2 T3 T1 T2 T3
RL | RL RL NSPg | NSPg | NSPg
1 m 0 | -1,75 | -4,25 || 56,75 | 57,00 | 56,75
2 m 0 | 40,50 | -5,00 || 61,75 | 62,00 | 61,50
3 m 0 | 40,50 | -2,25 || 65,00 | 65,75 | 64,50
4 m 0 0 -2,50 || 66,50 | 66,25 | 68,75
5 m 0 | +2,25| -2,75 || 61,25 | 63,50 | 62,25
6 m 0 | -1,25 | 40,50 || 60,75 | 61,50 | 62,25
7 m 0 | 40,50 | -7,75 || 65,50 | 65,25 | 67,25
8 m 0 0 -1,25 || 63,25 | 64,50 | 64,75
9 m 0 | -0,25 | -0,25 || 64,50 | 65,50 | 65,00
10 m 0 | 40,75 | -2,00 || 62,50 | 62,50 | 66,25
11 w 0 | -0,25 0 67,00 | 66,75 | 67,00
12 w 0 | 40,75 | -1,00 || 60,50 | 60,00 | 60,50
13 w 0 | -1,25 | -4,75 || 65,00 | 64,50 | 65,00
14 w 0 0 -0,75 || 63,00 | 62,50 | 62,25
15 w 0 | -0,25 | +1,50 || 64,50 | 64,25 | 65,25
16 w 0 | -0,50 | -2,00 || 64,00 | 65,25 | 66,50
17 w 0 | +2,25| +0,50 || 63,00 | 67,00 | 66,00

Plus (4) bedeutet: posteriore Rotation, Minus (+) bedeutet: anteriore Rotation

141



ANHANG

Tabelle 24: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Fossaposition (mm) bei ménnlichen (n=8) und
weiblichen (n=5) hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeit-
punkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der

Behandlung.
Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 13,25 11,50 14,75 33,75 | 31,75 | 29,75
2 m 12,75 12,00 17,00 33,25 | 32,25 | 34,25
3 m 20,25 17,50 19,25 32,25 | 30,50 | 31,00
4 m 17,00 16,00 19,25 33,50 | 32,75 33,5
5 m 15,50 15,50 17,50 37,25 | 36,75 | 34,25
6 m 14,00 13,00 16,25 34,00 | 32,00 | 32,50
7 m 11,00 11,25 12,25 32,75 | 33,25 | 31,50
8 m 14,25 15,50 16,50 38,75 | 40,75 | 38,50
9 W 13,00 11,75 15,00 27,50 | 26,75 | 27,25
10 W 14,75 15,25 15,25 35,00 | 35,00 | 34,00
11 W 9,50 9,00 11,00 27,75 | 26,75 | 29,75
12 W 11,75 11,25 14,75 31,75 | 29,00 | 28,50
13 w 17,50 15,75 19,75 36,00 | 35,25 | 38,75
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Tabelle 25: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kondylusposition (mm) bei ménnlichen (n=8)
und weiblichen (n=>5) hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen
Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach
der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Co/RLp | Co/RLp | Co/RLp || Co/RL | Co/RL | Co/RL
1 m 13,25 14,50 20,80 33,80 34,00 42,50
2 m | 12,75 | 1425 | 1850 | 33,30 | 36,30 | 52,00
3 m 20,25 25,75 30,00 32,30 31,30 40,00
4 m 17,00 18,75 22,80 33,50 35,30 45,50
5 m 15,50 19,75 26,00 37,30 38,00 41,30
6 m 14,00 15,25 15,00 34,00 36,80 43,00
7 m 11,00 13,75 26,30 32,80 35,00 41,50
8 m | 1425 | 1850 | 18,00 | 38,80 | 44,80 | 44,50
9 w | 13,00 | 1525 | 20,50 | 27,50 | 30,00 | 32,30
10 w 14,75 15,25 16,80 35,00 37,00 38,30
11 w 9,50 10,75 13,30 27,80 28,30 38,00
12 w 11,75 14,00 22,30 31,80 31,80 37,30
13 w 17,50 18,75 20,80 36,00 38,00 48,00
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Tabelle 26: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(CoA/RLp) und vertikalen (CoA/RL) “effektiven” Kiefergelenksverinderun-
gen (mm) bei ménnlichen (n=8) und weiblichen (n=>5) hyperdivergenten Herbst-
Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der
Behandlung, T3: 5 Jahre nach der Behandlung.

Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RLp | CoA/RL | CoA/RL | CoA/RL

1 m 7,75 10,50 13,50 29,50 31,30 42,00
2 m 8,75 11,00 10,25 20,00 | 33,30 | 46,80
3 m 16,50 25,00 27,25 29,50 30,50 38,80
4 m 12,25 15,00 15,75 2050 | 32,00 | 41,50
5 m 11,50 15,75 20,00 34,00 35,30 41,30
6 m 9,75 12,25 8,50 30,50 35,30 40,80
7 m 7,50 10,00 21,75 29,50 31,50 39,50
8 m 11,50 14,25 13,00 35,30 40,00 41,50
9 w 8,50 12,00 13,75 24,00 27,30 29,80
10 w 10,75 10,75 12,50 30,50 32,30 34,50
11 w 5,00 6,75 7,75 23,80 25,50 | 31,80
12 w 8,00 10,50 15,50 27,00 29,80 35,50
13 w 13,75 15,75 14,25 32,80 35,30 42,50
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Tabelle 27: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der horizontalen
(Co/RLp) und vertikalen (Co/RL) Kinnposition (mm) bei ménnlichen (n=8) und
weiblichen (n=5) hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschiedenen Zeit-
punkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre nach der

Behandlung.
Patient | Ges. T1 T2 T3 T1 T2 T3
Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RLp | Pg/RL | Pg/RL | Pg/RL

1 m 67,50 70,30 73,80 39,50 | 41,30 | 51,50
2 m 66,30 68,00 68,00 41,50 | 45,50 | 61,30
3 m 67,30 73,50 79,50 40,00 | 45,80 | 49,50
4 m 60,00 62,00 61,00 38,50 | 41,50 | 53,00
5 m 71,80 72,00 78,00 39,50 | 45,30 | 52,50
6 m 75,00 76,00 74,30 40,00 | 46,30 | 50,00
7 m 67,30 69,00 79,80 39,00 | 40,80 | 52,30
8 m 78,30 79,00 77,00 45,50 | 52,80 | 56,00
9 W 70,80 74,00 71,00 38,30 | 42,50 | 50,00
10 W 68,80 68,30 70,80 41,50 | 44,00 | 45,30
11 W 70,00 72,30 73,30 35,50 | 37,50 | 42,80
12 W 68,00 72,80 74,00 36,00 | 36,80 | 46,50
13 w 57,00 58,30 56,80 36,00 | 39,500 | 47,30
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Tabelle 28: Individuelle Messungen (Mittelwert von zwei Messungen) der Unterkie-
ferneigung (RL) und der Fazialachsenneigung (NSPg) (Grad) bei ménnlichen
(n=8) und weiblichen (n=>5) hyperdivergenten Herbst-Patienten zu den verschie-
denen Zeitpunkten. T1: vor der Behandlung, T2: nach der Behandlung, T3: 5 Jahre
nach der Behandlung.

Patient | Ges. | T1 | T2 T3 T1 T2 T3

RL RL || NSPg | NSPg | NSPg
+0,25 0 76,00 | 75,50 | 76,50
+0,50 | +1,50 || 72,75 | 73,25 | 75,50
+2,25 | -0,50 || 73,75 | 72,50 | 72,00
+0,75 | 42,00 || 72,00 | 72,25 | 75,50
+2,50 | +2,50 || 72,50 | 74,25 | 74,25
+1,00 | -0,50 || 68,25 | 70,00 | 71,50
+1,00 | +1,50 || 72,00 | 71,50 | 70,75
+2,25 | +2,50 || 70,00 | 71,00 | 72,50
+0,75 | +4,00 || 72,25 | 72,25 | 75,75
+0,25 | -0,30 || 72,25 | 73,25 | 73,00
-0,30 | -0,80 || 72,25 | 72,25 | 73,50
-1,30 | +1,75 || 75,50 | 74,00 | 76,50
+0,75 | +1,75 || 74,75 | 75,00 | 78,25
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Plus (4) bedeutet: posteriore Rotation, Minus (-) bedeutet: anteriore Rotation
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