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Einleitung

1 Einleitung

Die Kieferorthopadie beschéftigt sich mit dem Erkennen, Verhiten und Behandeln von
Dysgnathien. Alle Abweichungen, die sich im Verlauf einer regelwidrigen Entwicklung des
Kauorgans ergeben, werden unter dem Begriff Dysgnathie zusammengefasst (Schmuth,
Vardimon 1994). Das Kauorgan hat as Eintrittspforte zum MagenDarm-Trakt die Aufgabe
die Nahrung fur die Verdauung vorzubereiten. Bei der Zerkleinerung handelt es sich
vorwiegend um ein Zerquetschen der Nahrung durch die Setenzdhne, wobei die
Nahrungspartikel durch Zunge und Wange immer wieder zwischen die Zahnrethen befordert
werden. Die sogenannte Mastikation l&sst sich dabei in zwel Phasen gliedern, die erste
sogenannte préparatorische Phase, in der die vom Bolus abhangige, initiale Kraftsteuerung
des Kausystems stattfindet, gefolgt von einer zweiten sogenannten Reduktionsphase, in der
der Bolus zerkleinert wird (Schindler et al. 1998). Die bendtigte Kaukraft wird von der
Kaumuskulatur durch Kraftibertragung Uber den Kieferknochen auf die Zéhne erzeugt. Nur
bei einem Gleichgewicht aler am Kauakt beteiligten Strukturen des stomatognathen Systems
ist die einwandfreie Funktion des Kauorgans gewdhrleistet (Grosfeld 1961, Bakke 1993,
Korber 1993, Nikolakis et al. 1998). Somit ist es also fur diagnostische und therapeutische
Mal3nahmen wichtig, neben der Interkuspidation der Zaéhne und der Kiefergelenke die
Kaumuskulatur mit in die Untersuchung einzubeziehen. Die Elektromyographie hat sich dabei
als Untersuchungsmethode der Kaumuskulatur in der Zahnmedizin bewéhrt (Grosfeld 1965,
Moller 1969).

1.1 Kaumuskulatur

Die Kaumuskulatur hat die Aufgabe Hate- und Bewegungsfunktionen des Unterkiefers
auszuftihren. Die kleinste funktionelle Einheit des Kaumuskels stellt die motorische Einheit
dar. Sie ist definiert als eine variabel grofe Anzahl von Muskelfasern, die ale von einem
Motoneuron innerviert werden. Die Zahl der von einem Motoneuron versorgten Muskelfasern
liegt dabei je nach Muskel zwischen 5 (z.B. auf3ere Augenmuskeln) und mehr as 1000 (z.B.
M. temporalis) Fasern. Die Fasern haben beim Erwachsenen einen durchschnittlichen
Durchmesser von 50um. Die Aktionspotentiale werden durch Synapsen, die motorischen

Endplatten, Gber den motorischen Nerv auf die Muskelfasern weitergeleitet. Eine motorische
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Endplatte setzt sich aus der distalen Auftreibung des jeweiligen Nerven und dem darunter
befindlichen Sarkolemm zusammen. Beide Strukturen grenzen an einen gemeinsamen Spalt,
den synaptischen Spalt, Uber den mit Hilfe des Transmitters Acetylcholin das
Aktionspotential auf das Sarkolemm der Muskelfaser weitergeleitet wird. Das Sarkolemm
stellt die elektrisch erregbare Oberflachenmembran der Skelettmuskelzelle dar. Sie bildet mit
ihren Einstilpungen, den transversal orientierten T-Kandlen und dem sarkoplasmatischen
Retikulum die sogenannten Triaden. Durch diese Elemente wird das Aktionspotential raschin
das Innere der Muskelfaser weitergeleitet. Im Cytoplasma der Muskelzelle, Sarkoplasma
genannt, liegen zahlreiche Myofibrillen mit einem Durchmesser von durchschnittlich 1 pum.
Die Myofibrillen bestehen ihrerseits aus den Myofilamenten Aktin und Myosin. Sie stellen
die eigentlichen Bausteine der Kontraktilitét dar (Ludin 1997).

Die Kaumuskulatur, die fur die Adduktion des Unterkiefers zustandig ist, umfasst die Musculi
masseteres, Musculi temporales und Musculi pterygoidel mediales. Sie sind jewells paarig
angelegt. Die vorliegende Studie beschrankt sich auf die elektromyographische Untersuchung
der Musculi masseteres (Pars superficialis) und Musculi temporales (Abbildung 1 und 2).

Der Musculus masseter (Abbildung 1) besteht aus einem oberfléchlichen schrégen (Pars
superficialis) und einem tiefen senkrechten Teil (Pars profunda). Der oberflachliche Teil
entspringt am Unterrand des Jochbogens und inseriert an der Tuberositas masseterica im
Bereich des Kieferwinkels. Die Pars profunda entspringt an der Innenfléache des Jochbogens
und inseriert an der AulRenflache des aufsteigenden Unterkieferastes bis zur Hohe des

Processus coronoideus.

Der Musculus temporalis (Abbildung 2) entspringt vom Planum temporale des Os temporale
und der Fascia temporalis und setzt am Processus coronideus des Unterkiefers an (Platzer
1991, Waldeyer und Mayet 1993). Im Bereich des Processus coronoideus kénnen Fasern des

Musculus masseter mit dem Musculus temporalis zusammenhangen.
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Abbildung 1. Darstellung des Musculus masseter (a: Pars profunda, b: Pars superficialis)
(Rohen 1994)
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Abbildung 2. Darstellung des Musculus temporalis (Rohen 1994)

Musculus masseter und Musculus temporalis sind, wie schon erwahnt, fir die Adduktion des
Unterkiefers verantwortlich. Zudem ist der M. masseter bei der Protrusion und der M.
temporalis bei der Retrusion aktiv (Bakke 1993). Bei unilateraler Kontraktion bewirken die
Muskeln zusammen mit dem M. pterygoideus lateralis eine Laterotrusion des Unterkiefers.
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1.2 Elektromyographie (EMG)

Im Jahr 1849 registrierte Du-Bois Reymond zum ersten Mal die elektrischen Vorgange im
menschlichen Muskel (Ludin 1997). In die Zahnmedizin fuhrte Moyers 1949 die EMG-
Methode ein und seitdem haben sich in der Zahnheilkunde viele Forscher mit dem Thema
Elektromyographie beschaftigt (Moyers 1950, Grosfeld 1961, Ahlgren 1966, Moller 1966,
Moss 1975a, Moss 1975b, Pancherz 1980, Ingervall und Britsanis 1986, Ludin 1997,
Aggarwal et al. 1999, Greco et al. 1999).

In der Elektromyographie macht man sich die Eigenschaft zu Nutze, dass man von den
registrierten  Aktionspotentialen als Ausdruck neuromuskulérer Erregung auf die
Muskelaktivitdt Rickschlisse ziehen kann. Diese Nervenimpulse haben ihren Ursprung in
den Vorderhornzellen des Riuckenmarkes, gelangen Uber den motorischen Nerv zu den
motorischen Endplatten, um die mit ihnen verbundenen Muskelfasern zu erregen. Die
Aktionspotentiale sind immer gleich grof3e Signale, die nicht verénderbar sind. Eine
Kraftabstufung ist, abgesehen von der Rekrutierung mehrerer motorischer Einheiten, nur Gber
deren  Frequenz  moglich. Die  Erregungswelle  breitet  sich mit  ener
Ausbreitungsgeschwindigkeit von 3,5-5 m/sec entlang des Sarkolemms aus und initiiert die
sogenannte elektromechanische Kopplung. Dabel ist im Augenblick der Erregung die
Membran stark ionendurchlassig, was bei einem Uberschwelligen Reiz zu enem
Aktionspotential fuhrt. Das erregte Gewebe ist in diessm Moment elektrisch negativ
gegeniber dem benachbarten nicht erregten Gewebe. Jeder Kontraktion lauft ein so
entstandenes Aktionspotential voraus. Leitet man extrazellular ab, wie es in der
Elektromyographie Ublich ist, dann registrieren die Elektroden die Aktionspotentiale, welche
von den umgebenden Geweben fortgeleitet werden. Mit zunehmendem Abstand der
Elektroden von den aktiven Fasern nimmt die Spannung durch den Gewebewiderstand
deutlich ab (Buchthal 1958, Bakke 1993, Korber 1993).
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass das Ausmal’ einer Muskelkontraktion bestimmt wird
und elektromyographisch gekennzeichnet ist durch die Zahl der innervierten motorischen
Einheiten und die Frequenz derer Entladungen (Kérber 1993). Die Spannung dagegen, also
die registrierte Amplitude, ist weniger von der Kontraktion als vom Abstand der Elektroden
von der aktiven Faser abhangig (Kraft 1963).

Die Aktionspotentiale werden bei elektromyographischen Untersuchungen mittels Elektroden
abgeleitet. Je nach Untersuchung werden viele verschiedene Elektrodentypen verwendet
(Grosfeld 1961, Ludin 1997). Grundsdizlich kann zwischen Oberflachen und
Nadelelektroden unterschieden werden. Die Potentialdifferenzen kénnen mittels unipolarer
Elektroden aufgenommen werden, wobel gegen eine andernorts positionierte indifferente
Elektrode gemessen wird oder auch mit bipolaren Elektroden registriert wird, bel denen
differente und indifferente Elektroden in einem Pl&tchen oder in einer Nadel integriert sind
(Ludin 1997).

Oberflachenelektroden bestehen meistens aus runden oder rechteckigen Silber- oder
Zinnpléttchen. Sie werden dber den Muskel auf die Haut angebracht. Mit den
Oberflachenelektroden ist es moglich, die Aktivitét grofRerer, oberflachlich gelegener
Muskelbezirke darzustellen (Grosfeld 1961, Kraft 1963, Bakke 1993, Ludin 1997, Greco €t al.
1999). Obefléchenelektroden geben einen guten Aktivitdtsnachweis des untersuchten
Muskels (Kraft 1963) und dessen charakteristische Funktionsmerkmale wieder (Grosfeld
1961). Mit den Oberflachenelektroden lésst sich eine gute Reproduzierbarkeit von EMG-
Ergebnissen erzielen (Komi und Buskirk 1970). Nach Untersuchungen von Cecere et al.
(1996) liefert ein erneutes Platzieren von Oberflachenelektroden keine dtatistisch
signifikanten Unterschiede. Da das Applizieren der Elektroden nicht invasiv erfolgt, irritieren
sie den Patienten kaum (Grosfeld 1961, Kraft 1963, Greco et al. 1999). Nachteilig bei diesem
Elektrodentyp wéare anzufiihren, dass die Hautimpedanz und ein htheres ,, Rauschen® durch
Interferenzen mit benachbarten Muskeln das elektromyographische Ergebnis beeinflussen
kénnen (Ahlgren 1966, Greco et al. 1999).

Die am meisten gebrauchte Nadelelektrode besteht aus einem feinen Platindraht, dessen
Spitze as differente Elektrode dient und in einer Kanile, die die indifferente Elektrode
darstellt, liegt (konzentrische Nadelelektrode). Draht und Kanlle sind durch ene

Isolierschicht voneinander getrennt. Der AulRendurchmesser dieser Elektroden liegt zwischen
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0,5-1Imm. (Ludin 1997). Sie werden direkt in den Muskel appliziert und bieten die
Maoglichkeit einzelne funktionelle Einheiten des Muskels zu untersuchen (Grosfeld 1961,
Kraft 1963, Garnick 1975, Bakke 1993), unabhéngig von der Dicke des Muskels und der
Hautimpedanz (Greco et al. 1999). Mit ihnen gelingt auch die Untersuchung tiefer gelegener
Muskeln (Grosfeld 1961, Greco et al. 1999). Die EMG-Ableitung mit Nadelelektroden stellt
eine invasive Untersuchungsmethode dar. Es ist daher notwendig steril zu arbeiten. Durch die
auftretende Schmerzsensation kann das Ergebnis beeinflusst werden (Greco et al. 1999).
Generell ist es so, dass Nadelelektroden mehr Aktivitét registrieren als Oberflachenel ektroden
(Pancherz und Winnberg 1981).

Elektromyographische Untersuchungen fuhren zu wertvollen Erkenntnissen tber die Funktion
des komplexen Wirkungsmechanismus des Kausystems (Korber 1993). Die Ableitungen sind
dabei aber nicht als absolute Grofen zu verstehen, sondern sie sollten zur Klérung von
Grundfragen bei  diagnostischen  Problemstellungen und der Beurtellung von
Behandlungsergebnissen eingesetzt werden (Kraft 1963, Cecere et al. 1996).

Das direkt abgeleitete EMG gibt zwar einen guten Uberblick tiber die Muskelaktivitét, eine
quantitative und damit objektiv vergleichbare Auswertung ist mit dem direkt abgeleiteten
EMG jedoch nicht mdglich (Buchholtz 1994). Viele Untersucher nutzen zur Auswertung der
Elektromyogramme die Integration der EMG-Daten Uber die Zeit (Ralston 1961, Marx 1963,
Ahlgren 1966, Mdller 1969, Pancherz und Winnberg 1981, Korber 1993). Hierbei werden die
erhaltenen Registrate zunéchst gleichgerichtet und dann die Flachen unter den Peaksin einem
bestimmten Zeitintervall t aufsummiert (bestimmtes Integral). Nach Untersuchungen von
Pancherz und Winnberg (1981) ist das integrierte EMG unter der Voraussetzung von

standardisierten Messungen gut reproduzierbar.
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1.2.1 Elektromyogr aphische Unter suchungen der Kaumuskulatur

Zahlreiche Untersuchungen sind durchgeftihrt worden, in denen man versucht hat eine
Beziehung zwischen der elektromyographischen Aktivitdt der Kaumuskulatur und den
okklusalen Verhdtnissen zu finden. Dazu wurden in den meisten Studien die Aktivitéat der

Mm. masseteres und Mm. temporales mittels Oberflachenel ektroden untersucht.

1.2.2 Elektromyographische Untersuchungen der Kaumuskulatur in Bezug auf

Funktionsstérungen

Kraft (1963) untersuchte 103 kiefergelenkkranke Patienten. Er stellte fest, dass sie in ,,Ruhe’
fast immer eine abnorme Erregung der Kaumuskulatur aufwiesen, die sich deutlich vom
normaen Muskeltonus und von der Ublichen Aktivitée bei  Willkirkontraktionen

unterscheidet.

Ingervall und Egermark-Eriksson (1979) konnten bel 12 untersuchten Patienten mit einem
Doppelbiss geringere Aktivitdten des M. temporalis in habitueller Interkuspidation im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe feststellen. AulRerdem wurden in der Doppel bissgruppe
langere Kauzyklen registriert, woftr die Autoren die okklusale Instabilitét verantwortlich

machten.

Woch und Lakomski (1983) sahen die Ursachen von Myopathien in dem erhéhten
Muskeltonus, den sie elektromyographisch belegen konnten. Nach ihrer Vorstellung veréndert
sich der Muskeltonus durch eine Retralposition des Unterkiefers infolge einer Muskeldehnung

und einer erhéhten Entladungsfrequenz der Dehnungsrezeptoren.

Freesmeyer und Manns (1985) zeigten an Patienten mit experimentell eingebrachten
Okklusionsstorungen, dass sich die elektromyographische Aktivitéat der Unterkieferelevatoren
reflektorisch erniedrigt. Die Untersuchungen von Freesmeyer et al. (1987) und Bakke et al.
(1993) unterstiitzten die Ergebnisse.
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Manns und Schulte (1987) untersuchten 12 Patienten mit Gruppenfuhrung auf der
Arbeitssaite infolge exzentrischer Abrasion. Die elektromyographischen Ergebnisse belegten
eine hohere Aktivitdt des M. temporalis auf der Schlifffacettendominanzseite. Durch
Balancekontakte wird das Aktivitdtsverhalten des M. masseter beeinflusst. Die
Untersuchungen fihrten bei den Autoren zum Schluss, dass die exzentrische Okklusion eine

eindeutige Aktivitdtsumprogrammierung der Unterkieferelevatoren zur Folge hat.

Tschernitschik und Rossbach (1988) konnten in ihrer Untersuchung, in der sie den Einfluss
okklusaler Interferenzen und psychische Einfllisse auf die Masseteraktivitét untersuchten, ein
Uberwiegen der psychischen Einflusse Uber vorhandene okklusde Einflusse auf die
Masseteraktivitdt zeigen. Die Studien von Mc Glynn et al. (1989) fuhrten zu denselben
Ergebnissen.

Nielsen et al. (1990) untersuchten 34 Patienten mit kraniomandibuléren Beschwerden und
verglichen sie mit einer Kontrollgruppe von 17 symptomlosen Patienten. Es konnte gezeigt

werden, dass pal pationsempfindliche Muskeln eine geringere Aktivitét aufwiesen.

Visser et al. (1992) stellten bei einer Bisserhthung und protrusiver Positionierung der
Mandibula eine Abnahme der Temporalisaktivitdt fest. Die Autoren wiesen auf den

therapeutischen Faktor dieses Effektes z.B. bei der Schienentherapie hin.

Ruf et al. (1997) untersuchten die EMG-Aktivitét der Mm. masseteres und Mm. temporales
bei 15 Zahnmedizinstudenten unter dem Einfluss von experimentell erzeugtem Stress. Die
Ergebnisse zeigten, dass unter Stress die EMG-Aktivitéat der Kaumuskeln deutlich zunimmt.

Yoshida (1997) veroffentlichten eine Studie, in der Patienten mit Diskusverlagerung
untersucht wurden. Die EMG-Aktivitdten des M. masseter, M. temporalis, M. pterygoideus
lateralis und M. digastricus venter anterior wurden aufgezeichnet und ausgewertet. Es stellte
sich heraus, dass bel diesen Patienten die Bewegung des Kondylus durch die Steuerung des
M. pterygoideus lateralis deutlich unkoordinierter verlief as bel ener Kontrollgruppe.
Yoshida vermutete, dass dies die Ursache fir eine Destabilisierung des Kondylus und des

Discus sein und damit eine passive anteriore Verlagerung zur Folge haben kdnnte.
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Penkner et al. (1999) examinierten 15 Patienten mit einem einseitigen Tinnitus und
verglichen die gefundenen EMG-Werte mit denen einer Kontrollgruppe, die aus 15 gesunden
Patienten bestand. Ziel der Untersuchungen war es folgende Hypothese zu tberprifen: , Es
besteht eine gemeinsame nervale Versorgung der Kaumuskulatur und des M. tensor tympani
bzw. M. tensor veli palatini. Bei Hyperaktivitéat in der Kaumuskulatur kann es dadurch zu
einer reflektorischen Kontraktion in den beiden anderen Muskelgruppen kommen und damit
sowohl einen Impedanzanstieg des Trommelfells als auch eine Offnungsstérung der Tuba
auditiva ausl6sen.” Die Untersuchungen zeigten, dass die EMG-Aktivitdten des M. masseter
und M. temporalis in der Ruheschwebelage bei den Patienten mit Tinnitus auf der betroffenen
Seite signifikant héher war. Im Tonaudio- und Tympanogramm konnte aber kein Anstieg des
Muskeltonus der Mm. tensores tympani und Mm. tensores veli palatini gefunden werden. Die

Autoren folgerten daraus, dass die neuromuskuldre Hypothese nicht bestétigt werden kdnne.

1.2.3 Elektromyographische Untersuchungen der Kaumuskulatur in Bezug auf die
Dysgnathien | und 11:1

Moyers (1949) fuhrte die erste elektromyographische Untersuchung der Kaumuskulatur in
Bezug auf Dysgnathien durch. Er examinierte 16 Kinder mit einer Klasse 11:1 Dysgnathie und
fand heraus, dass die posterioren Anteile des M. temporalis erhohte EMG-Aktivitéten
aufwiesen. Moyers folgerte daraus, dass durch eine Dysgnathie das ,EMG-Muster* verandert

werde.

Grosfeld (1961) fand heraus, dass bel Patienten mit normaler skelettaler Morphologie in
Ruhelage des Unterkiefers keine und beim Kauen eine gleichmaliige elektrische Aktivitét des
M. temporais und M. masseter zu verzeichnen war. Be Patienten mit Rlcklage des
Unterkiefers énderte sich das Bild. In Ruhelage konnte eine Temporalisaktivitét und beim
Kauen eine reduzierte Masseteraktivitét abgeleitet werden. Bei Patienten mit progenem
Uberbiss ergab sich in der Ruheposition keine Abweichung vom , normalen* Muster, wahrend
sich beim Kauen eine reduzierte Temporalisaktivitdt ableiten liel3. Grosfeld zog aus diesen
Untersuchungen den Schluss, dass sich mit Hilfe der Elektromyographie das klinische Bild
der saggitalen Okklusionsabweichungen erklaren lasst und folgerte daraus, dass die
Wiederherstellung des Gleichgewichtes der Kaumuskelaktivitét ein zentraler Ansatzpunkt in
der Behandlung sai.
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Ahlgren et al. (1973) untersuchten 30 Patienten, wovon 15 Patienten eine Klasse | und 15
Patienten eine Klasse 11:1 Dysgnathie aufwiesen. Tendenziell waren die EMG-Aktivitéten in
der Klasse | Gruppe etwas grofRer as in der Klasse 11:1 Gruppe. In der Ruhelage war die
elektrische Aktivitdt bel beiden Dysgnathiegruppen fir die posterioren Telle des M.
temporalis am groften. Die Verfasser zogen daraus den Schluss, dass der posteriore Tell des
M. temporalis, unabhangig vom Typ der Okklusion, die Aufgabe hat, die Mandibula in der
Ruhelage in Position zu halten.

Moss (1975a) fuhrte eine elektromyographische Untersuchung durch, an der insgesamt 138
Patienten mit verschiedenen saggitalen Okklusionsabweichungen teilnahmen und mit einer
Klasse | Referenzgruppe verglichen wurden. Er kam zu den Ergebnissen, dass Klasse I1:1
Probanden eine erhdhte anteriore Temporalisaktivitét, Klasse I1:2 Probanden eine erhéhte
anteriore und posteriore Masseteraktivitét und Klasse 111 Probanden eine geringere anteriore
Masseteraktivitét gegentber den untersuchten Klasse | Probanden hatten. Der Autor folgerte
aus seinen Untersuchungen, dass Dysgnathien aufgrund ihrer ,EMG-Muster* voneinander

unterschieden werden kdnnen.

Pancherz (1980a) verglich die EMG-Aktivitéten von 23 Jungen mit einer Klasse | und 23 mit
einer Klasse II:1 Dysgnathie. Wéhrend des maximalen Zusammenbeif3ens zeigten M.
masseter und M. temporais eine geringere Aktivitét in der Klasse 11:1 Gruppe, wobei die
Unterschiede zur Klasse | bei dem Masseter grof waren. Wahrend des Kauens konnte fur den
M. temporalis kein Unterschied zwischen den Dysgnathiegruppen festgestellt werden. Aber
auch hier zeigte der M. masseter geringere Aktivitdten in der Klasse I1:1 Gruppe als in der
Klasse | Gruppe.

Pancherz (1980b) konnte bel einem Vergleich von 23 Jungen im Alter von 10-13 Jahren und
21 Mannern im Alter von 23-33 Jahren, ale mit normaler Okklusion (Klasse I), zeigen, dass
die Masseteraktivitét in der Gruppe der dteren Probanden beim maximalen Zusammenbei3en
und wahrend des Kauens signifikant grof3er war als in der Gruppe der jingeren Probanden.
Fir den M. tempordis konnten keine signifikanten Aktivitétsunterschiede zwischen den

beiden Gruppen gefunden werden.
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Lowe et al. (1983) studierten anhand eines Probandengutes von 20 Klasse 11:1 Dysgnathien
die Zusammenhange zwischen der Aktivitdt des M. masseters, M. temporalis und M.
orbicularis oris und der craniofazialen Morphologie. Fir die Ruheposition des Unterkiefers
offenbarte die Untersuchung grof3e anteriore Temporalisaktivitaten bei flachem Gaumen und
grofRer Ramushohe und grofe Masseteraktivitéten bei Probanden mit steiler stehenden oberen
Frontzéhnen. Fir das maximale Zusammenbeif3en konnten keine Zusammenhange gefunden

werden.

Weiterhin untersuchten auch Lowe und Takada (1984) insgesamt 55 Patienten mit Klasse |,
[1:1 und I1:2 Dysgnathien auf die Zusammenhange zwischen der Aktivitdt des M. masseters,
M. temporalis und M. orbicularis oris und der craniofazialen Morphologie. Sie konnten bei
den Klasse 11:2 Probanden eine erhthte Aktivitdt des M. orbicularis oris in Ruheposition des
Unterkiefers und eine verringerte Aktivitdt im anterioren Anteil des M. temporalis wahrend

des maximalen ZusammenbeiRens im Vergleich zu den Klasse 11:1 Probanden feststellen.

In der elektromyographischen Studie von Degouchi et al. (1994) wurden 20 Klasse | Frauen
in einem Alter von 19-27 Jahren mit 20 Klasse I1:1 Mé&dchen in einem Alter von 10-17 Jahren
verglichen. Die Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse: Belm Kauen von Kaugummi
zeigten sich in der Klasse | Gruppe hohere EMG-Werte auf der Arbeitsseite als auf der
Balanceseite. Dabei waren die Differenzen beim M. masseter grof3er als beim M. temporalis.
In der Klasse I1:1 Gruppe zeigten M. masseter und M. temporalis auf der Arbeitsseite
ahnliche elektrische Aktivitaten wie in der Klasse | Gruppe, die EMG-Aktivitéten auf der

Balanceseite waren jedoch gegentiber der Klasse | Gruppe erhoht.

1.2.4 Elektromyographische Untersuchungen der Kaumuskulatur in Bezug auf
kiefer orthopadische (KFO) Behandlungen

Moyers (1949) befasste sich in der schon erwéhnten Studie auch mit dem Einfluss einer
kieferorthopéadischen Behandlung von Klasse |1:1 Dysgnathien auf das ,EMG-Muster”. Er
konnte feststellen, dass nach der Behandlung bei einigen Patienten die posterioren Anteile des
M. temporalis keine erhthten Aktivitdten mehr aufwiesen und sich das ,, EMG-Muster” an das
der Klasse | Vergleichsgruppe anndherte. Bel anderen Patienten konnten keine
Veranderungen des ,EMG-Musters® durch die Behandlung festgestellt werden. Moyers
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machte fir diesen Unterschied die Atiologie der Distalbisse verantwortlich (dental oder
skelettal bedingt). Er zog den Schluss aus seinen Untersuchungen, dass eine
kieferorthopadische Behandlung das ,, EMG-Muster* verdndern kdnne.

Ahlgren (1966) untersuchte anhand von insgesamt 80 Kindern mit unterschiedlichen
Dysgnathieklassen die EMG-Aktivitdt des M. temporais und M. masseter. Er konnte
schwache Zusammenhange zwischen der Morphologie des Unterkiefers und der EMG-
Aktivitét finden.

Die elektromyographischen Untersuchungen von Mdller (1966) anhand eines Probandenguts
von 36 mannlichen Patienten zeigten, dass bei Patienten mit progenem Unterkiefer und
anteriorer Neigung der Mandibula gréf3ere Masseteraktivitéten registriert werden konnten. Ein
grof3er Overbite war, so Mdller, mit groferen Aktvitdten des posterioren M. temporalis

wahrend des Beif3ens und Kauens und der Oberlippenmuskul atur beim Kauen assoziiert.

Moss (1975a) fihrte in seiner bereits erwahnten Studie auch elektromyographische
Untersuchungen der Kaumuskelaktivitdt nach kieferorthopédischer Behandlung durch. Er
kam zu dem Ergebnis, dass sich die ,EMG-Muster* der Dysgnathiepatienten grofitenteils an
die der Klasse | Vergleichsgruppe anndherten, was sich, so Moss, am deutlichsten bei den

Klasse |1:1 Patienten, die mit einem Aktivator behandelt wurden, darstellte.

Smpson (1977) konnte bel einer Untersuchung von 21 Patienten mit einer Klasse 11:1
Dysgnathie nachweisen, dass nach der kieferorthopadischen Behandlung die EMG
Aktivitéten der perioraen Muskulatur in Lippenschlussposition deutlich reduziert waren. Es
konnte aber kein Zusammenhang zwischen der Abnahme der EMG-Aktivitat und der

Verkleinerung des Uberbisses durch die kieferorthopédische Behandlung festgestel It werden.

Ahlgren (1978) fuhrte eine EMG-Studie durch, in der 20 Kinder in einem Alter zwischen 8
und 16 Jahren mit einem Aktivator nach Andrésen und Haupl (1936) behandelt wurden. Er
fand be eingesetztem Aktivator reduzierte EMG-Aktivitdten des M. temporalis und
unveranderte Aktivitdéten des M. masseters. Beim né&chtlichen Tragen konnten keine
Aktivitétszunahmen registriert werden. Wurde der Aktivator morgens von den Patienten aus
dem Mund entfernt, zeigten elektromyographische  Aufzeichnungen  erhdhte
Temporalisaktivititen und reduzierte Masseteraktivitdten Ahlgren schloss aus den
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Ergebnissen seiner Untersuchungen, dass bei eingesetztem Aktivator tagsiber die
Protraktoren stimuliert und die Retraktoren gehemmt werden. Nachts, so Ahlgren, wirkt der
Aktivator durch die passive Dehnung der Retraktoren. Wurde der Aktivator nach dem
néachtlichen Tragen herausgenommen, zeigte das EMG erhdhte Aktivitéten des M. temporalis
und reduzierte Aktivitdten des M. masseters bei geschlossenem Mund. Ahlgren erklarte
diesen Befund dadurch, dass die Mandibula wéhrend des Kieferschlusses reflektorisch
retrudiert wird, um okklusale Interferenzen nach veranderter Unterkieferlage durch den
Aktivator zu vermeiden. Nach einigen Stunden entstand jedoch wieder ein ausgeglichenes
EMG-Muster.

Freeland (1979) untersuchte 18 Patienten, die mit einem Funktionsregler nach Frankel (1984)
behandelt wurden. Seine Studie brachte als Ergebnis, dass die eektromyographischen
Aktivitdten der untersuchten Muskeln (M. masseter, M. orbicularis oris und suprahyale
Muskulatur) in Vergleich zu einer Klasse | Referenzgruppe bei der Klasse 11:1 Gruppe

abnahmen und bei der Klasse |11 Gruppe zunahmen.

Pancherz und Anehus-Pancherz (1980) untersuchten 10 Jungen, deren Klasse |1:1 Dysgnathie
mit einer Herbst Apparatur (Herbst 1910) behandelt worden war. Die Ergebnisse ihrer
Untersuchung zeigten folgendes: Vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung wies der
M. masseter geringere Aktivitaten als der M. temporalis auf. Unmittelbar nach dem Einsetzen
der Apparatur zeigte sich eine erhebliche Reduzierung der Muskelaktivitdt. Als nach 6
Monaten die Apparatur entfernt wurde, lieferten EMG-Registrate hohere elektrische
Aktivitdten fur beide Kaumuskeln als vor der Behandlung, wobei die Zunahme fir den M.
masseter am grofden war. Die Autoren vermuteten, dass die normalisierte saggitale
Lagebeziehung der Kiefer nach der kieferorthopadischen Behandlung fur die

Aktivitétszunahme verantwortlich gemacht werden konne.

Ingervall und Britsanis (1986) beobachteten 15 Kinder mit einer Klasse 11:1 Dysgnathie
wahrend der ersten 6 Monate einer Aktivatorbehandlung. Thre Untersuchung brachte das
Ergebnis, dass sich die EMG-Aktivitdt des M. masseter und M. temporalis bei eingesetztem
und herausgenommenem Aktivator nicht voneinander unterschied. Die posteriore
Temporalisaktivitdt in Ruhelage des Unterkiefers nahm wahrend des Beobachtungszeitraumes

signifikant ab. Dies wurde als Adaptation an eine neue Unterkieferlage gedeutet.
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Miralles et al. (1988) fanden bel einer Untersuchung von 15 Kindern mit einer Klasse I1:1
Dysgnathie heraus, dass die EMG-Aktivitdten des M. masseters und M. temporalis beim
Schlucken signifikant grof3er sind, wenn der Aktivator eingesetzt ist.

Bakke und Paulsen (1989) hingegen konnten in ihrer Fallbeschreibung Uber einen 17 jahrigen
méannlichen Klasse 11:1 Patienten keine Aktivitdtserhéhungen des M. masseters nach der
Behandlung mit einer Herbst Apparatur feststellen. Sie ermittelten dagegen eine Reduktion
der Masseteraktivitdt um 40% beim maximalen Zusammenbei(3en.

Ingervall und Thier (1991) untersuchten 39 kieferorthopadisch behandelte Klasse I1:1
Dysgnathien Uber einen Zeitraum von einem Jahr. Die elektromyographischen
Untersuchungen am M. temporalis zeigten, dass nach einem Jahr in Ruheposition keine
Aktivitétsveranderung zu verzeichnen war. Wahrend des maximalen Zusammenbeif3ens war
nach diesem Zeitraum eine signifikante Aktivitéatsabnahme im posterioren Temporalismuskel

Zu sehen.

Aggarwal et al. (1999) untersuchten 10 Klasse 11:1 Mé&dchen im Alter von 912 Jahren. Sie
wurden elektromyographisch wéahrend einer kieferorthopédischen Behandlung mit einem
» Twin-block® Gera (Clark 1995) Uber einen Zeitraum von 6 Monaten untersucht. Die
Ergebnisse zeigten, dass nach 6 Monaten die Aktivitéten des M. masseter und des anterioren
M. temporalis zugenommen hatten. Die Autoren waren der Meinung, dass eine erhthte
myostatische Reflexaktivitét der Unterkieferelevatoren durch die Dehnung der Muskelfasern

dafur verantwortlich gemacht werden konnte.

S6rmer und Pancherz (1999) untersuchten elektromyographisch die periorale Muskulatur
und die Kaumuskulatur bei 20 kieferorthopddischen Patienten mit offenem Biss und
atypischem Schluckmuster und verglichen diese mit einer Kontrollgruppe mit normalem
Uberbiss und normalem Schluckmuster. Sie stellten fest, dass wahrend des Schluckens groRe
EMG-AKktivitéten der perioralen Muskulatur und geringe Masseter- und Temporalisaktivitéten
zu verzeichnen waren. Eine Normalisierung des Schluckmusters durch die

kieferorthopédische Behandlung konnte nicht beobachtet werden.
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Uner et al. (1999) verglichen die EMG-Aktivitéaten des M. temporalis und M. masseter zu
Beginn und nach funktionskieferorthopadischer Therapie mit einem Aktivator anhand einer
Behandlungsgruppe von 12 Probanden und einer Kontrollgruppe von 9 Probanden. Die
Vergleiche der EMG-Aktivitéen vor und nach der KFO-Behandlung lieferten fur keine der
untersuchten Kaumuskeln und fir keine der untersuchten Funktionszustande statistisch

signifikante Unterschiede.

Die elektromyographische Studie von Leung und Hagg (2001) beschéftigte sich mit dem
Einfluss der kieferorthopddischen Behandlung mit einer Herbst-Apparatur auf die EMG-
Aktivitdt von M. masseter und M. temporalis. Hierzu wurden 11 Jungen und 3 M&dchen in
einem Alter zwischen 10 und 15 Jahren mit einer Klasse 11:1 Dysgnathie Uber einen Zeitraum
von 6 Monaten examiniert. Die Untersuchung zeigte eine signifikante Aktivitdtszunahme am
M. masseter, warend am M. temporalis nach diesem Zeitraum Kkeine
Aktivitatsveranderungen zu verzeichnen waren. Die Autoren wiesen weiter darauf hin, dass
sich durch die sechsmonatige Behandlung die Aktivitdtsunterschiede zwischen rechtem und
linkem Kaumuskel vor allem am M. masseter deutlich reduzierten. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass sich die KFO-Behandlung mit einer Herbst-Apparatur ginstig auf die

Kaumuskulatur auswirkt.

Aus der dargelegten Ubersicht von EMG-Untersuchungen ist ersichtlich, dass eine Vielzahl
der Ergebnisse nicht Ubereinstimmt. Hinzu kommt die Schwierigkeit, dass die Studien haufig
nicht miteinander verglichen werden konnen, da verschiedene Ableit- und

Aufzeichnungstechniken der EMG-Aktivitéten verwendet wurden.
Untersuchungsergebnisse anhand eines groferen Probandengutes tber die Zusammenhénge

zwischen EMG-Aktivitdt der Kaumuskulatur und kieferorthopédischer Behandlungsresultate
liegen bisher nicht vor.
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2 Zidl der Untersuchungen

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die elektromyographische Aktivitat der Mm. temporales
und masseteres bei Dysgnathiepatienten der Klasse 1:0 und I1:1 vor und nach
kieferorthop&discher Behandlung zu untersuchen und die Resultate zu den
Okklusionsverhdtnissen vor der Behandlung und dem Behandlungsergebnis in Verbindung

zu bringen.

Dabei sollten im Einzelnen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Liegen Unterschiede in der eektromyographischen Kaumuskelaktivitét der Mm.

temporales und masseteres zwischen den Dysgnathieklassen 1:0 und I1:1 vor?

2. Andert sich die elektromyographische Kaumuskelaktivitat durch die kieferorthopadische
Behandlung?

3. Wirkt sich die Wahl der Behandlungsmethode auf die elektromyographische
Kaumuskel aktivitéat aus?

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen der elektromyographischen Kaumuskel aktivitéat und

den vertikalen und transversalen Okklusionsverhétnissen von der Zeit vor der Behandlung?

5. Gibt es Zusammenhange zwischen der elektromyographischen Kaumuskelaktivitét und

dem Behandlungsergebnis?
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3 Probandengut

Die Untersuchung erfolgte an Probanden der kieferorthopadischen Abteilung der Justus-
Liebig-Universitét Gief3en, die eine Klasse 1:0 Dysgnathie oder eine Klasse 11:1 Dysgnathie
(Pancherz 2000) aufwiesen (Abbildung 1).

Klassel:0 Klassell:1

Abbildung 1. Darstellung der Klassen 1:0 (Neutrde Zahnbogenrelation und normaler
Overjet) und 11:1 (Distale Zahnbogenrelation und vergrofierter Overjet)

Voraussetzung fur die Auswahl der Probanden war eine erfolgreich abgeschlossene
Behandlung (akzeptabel, gut, ausgezeichnet), beurteilt nach der Methode von Ahlgren (1988)
und ein vorhandenes Elektromyogramm (EMG) von vor Beginn der kieferorthopédischen
Behandlung. Patienten, die sich in Retention befanden, wurden dabei als abgeschlossen
betrachtet. Es kamen somit 195 Patienten in Frage. Diese Probanden wurden zu einer zweiten
EMG Untersuchung einbestellt.

Da 92 nicht zur Nachuntersuchung erschienen, ergab sich ein endguiltiges Probandengut von
103 Personen. Diese verteilten sich auf die beiden Dysgnathiegruppen wie in Abbildung 2
dargestellt. Die aktive Behandlungsdauer bei den weiblichen Probanden betrug im
Durchschnitt 2 Jahre und 11 Monate und bei den mannlichen Probanden 2 Jahre und 8
Monate. Die Verteilung der Probanden in Bezug auf die Behandlungszeit ist in Abbildung 3
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zu sehen. Die zur Anwendung gekommenen Behandlungsmethoden wurden eingeteilt in

(Tabelle 1):

- Konventionélle (z.B. Plattengeréte, Aktivatoren, Multibracketapparaturen)

- Herbst (Herbst-Apparatur gefolgt von einer Multibracketapparatur)

Probandengut
n=103

Klasse I:0
n=4/

Klasse II:1
n=56

mannlich
n=20

weiblich
n=27

mannlich
n=271

welblich
n=29

Abbildung 2. Verteillung der 103 Probanden in Bezug auf Dysgnathie (Klasse I:0 und I1:1)

und Geschlecht
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Abbildung 3. Behandlungszeit der 103 Probanden (47 méannliche und 56 weibliche)

Behandlungs-

Klasse I:0 (n=47)

Klasse Il:1 (n=56)

methoden m W m W
Konventionell 19 28 19 22
Herbst 0 0 8 7

Tabelle 1. Verteilung der 103 Probanden (47 mannliche und 56 weibliche) in Bezug auf
Dysgnathie (Klasse I:0 oder I1:1) und Behandlungsmethode (Konventionell oder Herbst)

Abbildung 4 zeigt die Altersverteilung der Probanden zu Beginn der kieferorthopédischen

Behandlung. Die weiblichen Probanden waren durchschnittlich 12,0 Jahre und die
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mannlichen 10,9 Jahre at. Abbildung 5 zeigt die Altersverteilung der Probanden zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die weiblichen Probarden waren im Durchschnitt 18,5
Jahre und die ménnlichen 17,1 Jahre alt.

Der Zeitraum zwischen der aktiven kieferorthopadischen Behandlung und der
Nachuntersuchung betrug bei den weiblichen Probanden im Durchschnitt 45,9 Monate und
bei den méannlichen 40,4 Monate. Die Verteilung der Probanden in Bezug auf den

Nachuntersuchungszeitraum ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 4. Altersverteilung der 103 Probanden (47 mannliche und 56 weibliche) zu
Beginn der kieferorthopadischen Behandlung
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Abbildung 5. Altersverteilung der 103 Probanden (47 mannliche und 56 weibliche) zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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Abbildung 6. Nachuntersuchungszeitraum der 103 Probanden (47 mannliche und 56
weibliche)
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4 Methoden

4.1 Modelanalyse

Von sdmtlichen Probanden lagen kieferorthopddische Gebissmodelle von der Zeit vor der
Behandlung und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung vor.

Zum Zeitpunkt vor der Behandlung wurden die vertikden und transversalen
Okklusionsverhdtnisse nach géangigen Kriterien Pancherz 2000) beurteilt. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung wurde das Behandlungsergebnis nach der Methode von Ahlgren
(1988) bewertet.

4.1.1 Definitionen vertikaler Okklusionsabweichungen

Offener Biss

Ein offener Biss wurde vermerkt, wenn kein Kontakt zwischen den oberen und unteren
Frontzéhnen vorlag. Der Overbite konnte dabei negativ (echter offener Biss) oder positiv
(offener Biss mit Overbite) sein (Abbildung 1).

echter offener Biss offener Biss mit Over bite

Abbildung 1. Definitionen eines offenen Bisses
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Tiefbiss
Ein Tiefbiss wurde vermerkt, wenn eines der folgenden Kriterien erfiillt wurde (Abbildung 2):
- Der Overbite 3 5mm.
- Kontakt der Unterkieferschneidezahnkante apikal des palatinalen Tuberkulums des
Oberkieferschneidezahnes.

- Kontakt der Unterkieferschneidezahnkante mit der Gaumenschleimhaut.

Overbite3 5mm Kontakt apikal des Gaumenschleimhaut -
Tuberkulums kontakt

Abbildung 2. Definitionen eines Tiefbisses

4.1.2 Definitionen transver saler Okklusionsabweichungen
Die transversden Okklusionsverhdltnisse wurden fir den rechten und linken

Seitenzahnbereich getrennt vermerkt. Dabel wurden normale Verhaltnisse von einseitigen und

beidseitigen Kreuzbissen sowie Scherenbissen unterschieden (Abbildung 3).
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Kreuzbiss

Ein Kreuzbiss wurde dann diagnostiziert, wenn mindestens ein bukkaler Hocker eines oberen
Seitenzahnes Kontakt mit einer zentralen Fossa oder einer Randleiste seiner Antagonisten
hatte. Eine Tendenz zum Kreuzbiss, also ein Aufeinandertreffen der bukkaen bzw. lingualen

Hocker der Ober- und Unterkieferseitenzahne, wurde dabel als Kreuzbiss bewertet.

Scher enbiss

Ein Scherenbiss wurde vermerkt, wenn die Okklusionsflachen der Seitenzdhne keinen
Kontakt hatten, die Zdhne also ,,aneinander vorbeibissen“. Es wurde keine Unterscheidung
zwischen lingualem und bukkalem Scherenbiss getroffen. Eine Tendenz zum Scherenbiss,
also ein Aufeinandertreffen des bukkalen Hockers des Oberkieferseitenzahnes mit dem
lingualen Hocker des Unterkieferseitenzahnes oder des paatinaen Hoéckers des
Oberkieferseitenzahnes mit dem bukkalen Hocker des Unterkieferseitenzahnes wurde wieder
als Scherenbiss gewertet.

T R

||
L N2 / I lingu
h”“‘HLx 74\7{.\} /W/ f\"" _1\ R },3' W ﬂvﬂll1g1 al
/ |

R L S

normaletransversale Kreuzbiss bukkaler Scherenbiss lingualer Scherenbiss
Verzahnung

Abbildung 3. Definitionen transversaler Okklusionsverhatnisse
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4.1.3 Definitionen des Behandlungser gebnisses

Die Modédle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden hinsichtlich des
Behandlungserfolges untersucht. Dabei wurde nach der Methode von Ahlgren (1988)

zwischen folgenden Behandlungsergebnissen unterschieden:

-Ausgezeichnete Behandlung: Morphologisch ideale oder fast idede

Gebissverhéltnisse sind erzielt worden.

-Gute Behandlung: Kleine Abweichungen vom morphologisch idealen Gebiss liegen
vor, z.B.: kleiner Engstand in der Unterkieferfront, kleine Rotationen oder Kippungen

einzelner Zahne und kleine L iicken.

-Akzeptable Behandlung:  Eindeutige  Verbesserung der  urspringlichen
Malokklusion, aber kleine Anomaliesymptome bestehen noch, z.B.: Verzahnung bis
zu einer ¥2 Pb distal, etwas vergrofRerter Overjet und Overbite und madiger Engstand.

-Nicht akzeptable Behandlung: Die urspringliche Malokklusion besteht im Grof3en

unverdndert, hat sich verschlimmert oder ein neuer Gebissfehler hat sich entwickelt.

Bel der Beurteilung der Behandlungsergebnisse wurde Ricksicht auf den Ausgangsbefund
genommen, z.B. bei einem Diastemaschluss mit guten Okklusionsverhdtnissen kann das
Ergebnis gut oder akzeptabel sein, aber nicht ausgezeichnet. Die Behandlungsergebnisse
»ausgezeichnet®, ,gut” und ,akzeptabel“ sind fur den Patienten gunstig und werden als

»erfolgreiche” Behandlung bezeichnet.

Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war mindestens ein ,akzeptabel” als
Behandlungsergebnis.
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4.2 EMG-Analyse

Die Elektromyogramme von der Zeit vor der Behandlung und von der Nachuntersuchung
wurden in Bezug auf die EMG-Aktivitét der Musculi masseteres und temporales beidseitig
beim maximalen Zusammenbeif3en in der Interkuspidationsposition und beim Kauen von
Erdnissen ausgewertet. Direkte und integrierte EMG-Registrierungen wurden mit Hilfe eines
EMG Schreibers (Uniscript Digital 12 Schwarzer) aufgezeichnet. Dieser war mit einem
Verstérker (Typ 15 CO1 Dantec) und einem Integrator (Typ 31 C17 Dantec) gekoppelt
(Abbildung 4). Die Registrierung erfolgte mit einer Verstérkung von 200uV bis 500pV. Der

Schreiber wurde auf einen Papiervorschub von 50 mm/s eingestellt.

4.2.1 Elektroden und deren Platzierung

Die Aktionspotentiale wahrend der Muskelkontraktion wurden mit bipolaren Ag/AgCH
Oberflachenelektroden (Tlshaus DIN 42802) abgeleitet, deren Kontaktflachenradius 10mm
betrug (Abbildung 5). Vor der Platzierung der Elektroden wurde die Haut der Probanden mit
70%igem Alkohol (Softasept N®) entfettet. Zur Senkung der Hautimpedanz war jede
Elektrode werkseitig mit Kontaktgel (Hydrogel NASA, pH 6,8) versehen.
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Abbildung 4. Diein der Untersuchung verwendete Apparatur zur Registrierung der EMG-
Aktivitaten. A: Monitor B: Anschlussbox fir Elektrodenkabel
C: EMG-Schreiber (Uniscript Digital 12) D: Verstérker (Typ 15 CO1 Dantec)
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Abbildung 5. Ag/AgClOberflachenelektroden (Tlshaus DIN 42802)

Die Platzierung der Elektroden auf den Muskeln erfolgte nach einem standardisierten Schema
(Abbildung 6 und 7). Die Erdungsel ektrode befand sich am Handgelenk.

Platzierung der Elektroden auf dem Musculus masseter

Fur die Platzierung der Elektroden auf dem M. masseter wurde die Campersche Ebene (Ebene
zwischen dem Subnasalpunkt und den Traguspunkten rechts und links) mit einem Linea
markiert. Ausgehend von dieser Ebene wurde 1cm kauda des getasteten Bauches des M.
masseter ein Punkt markiert, auf den dann die erste Elektrode gesetzt wurde. Die zweite
Elektrode wurde weitere 2cm kaudal der ersten Elektrode sowie entsprechend dem

Massaterfaserverlauf nach dorsal versetzt fixiert.

Platzierung der Elektroden auf dem Musculustemporalis

Fir die Platzierung der Temporaiselektroden wurde auf einer Linie vom &auf3eren
Augenwinkel zum kranialsten Punkt der Ohrmuschel ein Punkt in 1,5 cm Entfernung vom
auReren Augenwinkel markiert. Auf diesen Punkt wurde die erste Elektrode zentrisch gesetzt.
Anschliel?end wurde eine zweite Elektrode 2cm rechtwinklig zur o.g. Linie nach krania
versetzt geklebt.
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Abbildung 6. Darstellung der standardisierten Elektrodenplatzierung auf dem M. masseter
und M. temporalis
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Abbildung 7. Darstellung der Elektrodenplatzierung an einem Probanden

4.2.2 Aufzeichnung der Elektromyogramme

Die Probanden sallen wéhrend der Aufzeichnung der Elektromyogramme aufrecht mit

ungestutztem Kopf auf einem Stuhl. Die Aufzeichnung der Muskelaktivitét erfolgte wahrend
folgender Funktionen:

M aximales Zusammenbeil3en

Fur die Registrierung der maximalen Beil3aktivitét wurde der Proband aufgefordert, die Zdhne
in habitueller Interkuspidation so fest wie moglich kurz zusammenzubeif3en. Dies wurde von
den Probanden funfmal wiederholt.

Kauen von Erdnissen

Zur Registrierung der Kauaktivitét erhielten die Probanden funf Erdnisse, die sie ohne

spezielle Anwelsung aufessen sollten.
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4.2.3 Auswertung der Elektromyogramme

Die quantitative Auswertung der Muskelaktivitdt erfolgte durch Messung der maximalen
Amplitudenhthe der integrierten EMG-Signale. Der Mittelwert wurde aus funf aufeinander

folgenden Beil3- und Kauzyklen ermittelt und als Messwert verwendet (Abbildung 8 und 9).

2z2-01-01 15:58:03 ! ? 22401-01  15:53:0|
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Abbildung 8. Darstellung eines direkten (oben) und integrierten (unten) Elektromyogrammes
beim maximalen Zusammenbeif3en (LT= Linker Temporalis, RT= Rechter Temporalis, LM=
Linker Masseter, RM= Rechter Masseter).
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Abbildung 9. Darstellung eines direkten (oben) und integrierten (unten) Elektromyogrammes
beim Kauen von Erdnissen (LT= Linker Temporalis, RT= Rechter Temporalis, LM= Linker
Masseter, RM= Rechter Masseter).
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4.3 Statistische M ethode

Fur alle Variablen wurden der arithmetische Mittelwert (MW) und die Standardabweichung
(SD) ermittelt. Um bei der EMG-Untersuchung Differenzen zwischen den Mittelwerten
statistisch zu sichern, wurde je nach Fragestellung der Student-t-Test fur abhéngige bzw.

unabhangige Stichproben angewandt. Folgende Signifikanzniveaus wurden verwendet:

**%  =p<0,001

*k = p<0,01

* = p<0,05

ns.  =p3 0,05 (nicht signifikant)

Die statistische Auswertung wurde mittels der Computerprogramme Excel 2000 und SPSS
10.0.7 durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Modellanalyse

Die Verteilung der vertikalen und transversalen Okklusionsverhéltnisse von der Zeit vor der
Behandlung auf die 103 Probanden sind in Tabelle 1 und Tabelle 2 dargestellt.

5.1.1 Vertikale Okklusionsabweichungen

In der Dysgnathieklasse 1:0 hatten 39 von 47 Probanden (83%) einen normalen Uberbiss, 2
Probanden (4%) einen offenen Biss und 6 Probanden (13%) einen tiefen Biss. Bel der
Dysgnathieklasse 11:1 verteilten sich die 56 Probanden hinsichtlich der Frontzahnrelation in 7
Probanden (13%) mit einem normalen Uberbiss, 22 Probanden (39%) mit einem offenen Biss
und 27 Probanden (48%) mit einem tiefen Biss. Bei der spateren Untersuchung wurden die
EMG-Aktivitdten der Dysgnathieklasse 11:1 Probanden mit einem offenen und einem tiefen

Biss miteinander verglichen, da nur hier eine ausreichende Probandenzahl vorlag.

Frontzahn- Klasse I:0 (n=47) Klasse Il:1 (n=56)
Relation m W m w
Normal 17 22 4 3
Offen 0 11 11
Tief 3 12 15

Tabelle 1. Verteilung der 103 Probanden (47 mannliche und 56 weibliche) in Bezug auf die
vertikalen Okklusionsverhdtnisse im Frontzahnbereich vor der Behandlung

5.1.2 Transver sale Okklusionsabweichungen

Von den 47 Probanden der Dysgnathieklasse I:0 hatten 30 Probanden (64%) einen normalen
transversalen Okklusionsbefund, 9 Probanden (14%) einen einseitigen Kreuzbiss, 1 Proband
(2%) einen beidseitigen Kreuzbiss, 5 Probanden (11%) einen Kreuzbiss mit Zwangsfihrung
und 2 Probanden (4%) einen einseitigen Scherenbiss. Die 56 Probanden der Dysgnathieklasse
I1:1 teilten sich in 43 Probanden (77%) mit einem normalen transversalen Okklusionsbefund,

4 Probanden (7%) mit einem einseitigen Kreuzbiss, 1 Proband (2%) mit einem beidseitigen
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Kreuzhiss, 4 Probanden (7%) mit einem Kreuzbiss mit Zwangsfihrung und 4 Probanden (7%)
mit einem einseitigen Scherenbiss auf. Wegen der geringen Zahl der Probanden mit

transversalen Okklusionsabweichungen wurde auf eine Auswertung der EMG-Aktivitéten
ganzlich verzichtet.

Okklusionsbefund Klasse 1:0 (n=47) Klasse Il:1 (n=56)
Transversal m w m w
Normal 10 20 24 19
KB-ES 6 3 1 3
KB-BS 1 0 1 0
KB-Z 2 3 0 4
SB-ES 1 1 1 3
SB-BS 0 0 0 0

Tabelle 2. Vertellung der 103 Probanden (47 ménnliche und 56 weibliche) in Bezug auf die
transversalen Okklusionsverhdltnisse (KB-ES = Kreuzbiss einseitig, KB-BS = Kreuzbiss
beidseitig, KB-Z = Kreuzbiss mit Zwangsfihrung, SB-ES = Scherenbiss einseitig, SB-BS =
Scherenbiss beidseitig) vor der Behandlung

5.1.3 Behandlungser gebnis

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Probanden in Bezug auf das Behandlungsergebnis. In der
Dysgnathieklasse 1:0 hatten 20 wvon 47 Probanden (43%) en akzeptables
Behandlungsergebnis, 24 Probanden (51%) ein gutes Behandlungsergebnis und 3 Probanden
(6%) ein ausgezeichnetes Behandlungsergebnis. Von den 56 Probanden der Dysgnathieklasse
I1:1 hatten 20 Probanden (36%) ein akzeptables Ergebnis, 32 Probanden (57%) ein gutes
Ergebnis und 4 Probanden (7%) ein ausgezeichnetes Ergebnis. Die EMG-Aktivitaten der
Klasse I:0 und 11:1 Probanden, die ein akzeptables und ein gutes Behandlungsergebnis hatten,

wurden im Folgenden miteinander verglichen.

Behandlungs- Klasse 1:0 (n=47) Klasse II:1 (n=56)
ergebnis m w m w
akzeptabel 7 13 8 12
gut 12 12 19 13
ausgezeichnet 1 2 0 4

Tabelle 3. Verteillung der 103 Probanden (47 mannliche und 56 weibliche) in Bezug auf das
Behandlungsergebnis
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5.2 EMG-Analyse

Fur die Klasse 1:0 und Klasse 1I:1 wurden die elektromyographischen Aktivitéten der
Kaumuskulatur analysiert.

In den Tabellen 4 und 5 werden die EMG Aktivitéten der beiden Geschlechter dargestellt und
miteinander verglichen. In der Tabelle 6 und 7 sind die Kaumuskel aktivitdten der rechten und
linken Seite enander gegenlbergestellt. In den Tabellen 8 und 9 werden die
elektromyographischen Aktivitéten vor und nach der Behandlung einander gegentibergestellt
und die Behandlungsverdnderungen untersucht. In der Tabelle 10 werden die
Dysgnathiegruppen (Klasse 1:0 und 11:1) und in Tabelle 11 die Behandlungsmethoden
(konventionelle Methoden und Herbst) miteinander verglichen. In der Tabelle 12 und 13
findet ein Vergleich der Behandlungsergebnisse statt. In der Tabelle 14 werden die EMG-
Aktivitdten bei unterschiedlicher Frontzahnrelation (offen und tief) miteinander verglichen.
Auf eine EMG-Anayse bel transversalen Okklusionsabweichungen wurde wegen der
geringen Probandenzahl (siehe Tabelle 2) verzichtet.

5.2.1 Geschlechtsvergleich

In der Gruppe der I:0 Dysgnathie zeigte sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied nur
wahrend des Kauens und dort nur beim rechten Musculus masseter vor der Behandlung
(p<0,05) und beim linken Musculus temporais nach der Behandlung (p<0,05). Diese
Muskeln wiesen bei den weiblichen Probanden eine grol3ere Aktivitét als bei den mannlichen
auf (Tabelle 4).

In der Gruppe der Klasse I1:1 Dysgnathien traten keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den Geschlechtern auf (Tabelle 5).
Aufgrund des minimalen Geschlechtsunterschiedes nur in der Klasse 1:0 Gruppe wurde im

weiteren Verlauf der Auswertungen auf eine Geschlechtertrennung beider Dysgnathiegruppen

verzichtet.
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Tabelle 4. Geschlechtsvergleich —Klasse l:0

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(LT= Linker Temporalis, RT= Rechter Temporalis, LM= Linker Masseter, RM= Rechter
Masseter) beim Beilen und Kauen vor und nach kieferorthopédischer Behandiung.
Untersuchungen von je 20 mannlichen und 27 weiblichen Probanden.

Variable vor
(in puv) m w m-w

MW SD MW SD MW(D) t p

BeilRen LT 19490 97,05 | 166,37 70,69 | 28,53 | 1,17 n.s
LM 302,60 140,63 | 284,74 100,70 | 17,86 | 0,51 n.s
RT 184,80 89,63 | 166,67 77,19 | 18,13 | 0,74 n.s
RM 211,90 95,21 | 266,00 136,38 | -54,10| -1,52 n.s
Kauen LT 138,50 80,95 | 136,46 71,44 2,04 | 0,09 n.s
LM 185,30 124,04 | 224,08 122,24 | -38,78| -1,06 n.s
RT 149,00 75,18 | 133,46 64,99 | 1554 | 0,75 n.s
RM 126,00 51,80 | 216,15 143,12 | -90,15| -2,68 *

Variable nach
(in puv) m w m-w

MW SD MW SD |MW([D)| t p

BeilRen LT 170,10 73,96 198,81 107,53 | -28,71| -1,36 n.s.
LM 507,70 244,77 | 411,11 185,15 | 96,59 1,34 n.s.
RT | 252,90 108,29 | 247,41 89,60 549 | 0,26 n.s.
RM 512,70 289,48 | 357,70 154,33 | 154,99| 2,00 n.s.
Kauen LT 130,20 55,25 | 186,15 108,80 | -55,95| -2,19 *

LM | 399,30 216,37 | 366,81 156,84 | 32,49 | 0,44 n.s.
RT | 18560 60,11 | 201,93 87,38 | -16,33| -1,07 | n.s.
RM 303,10 144,18 | 292,59 147,12 | 10,51 | 0,22 n.s.

ns.  bedeutet nicht signifikant
* bedeutet p<0,05
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Tabelle 5. Geschlechtsvergleich —Klassell:1

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(LT= Linker Temporalis, RT= Rechter Temporalis, LM= Linker Masseter, RM= Rechter
Masseter) beim Beilfen und Kauen vor und nach kieferorthopadischer Behandiung.
Untersuchungen von je 27 mannlichen und 29 weiblichen Probanden.

Variable vor
(in puv) m w m-w

MW SD MW SD MW(D) t p
Beilzen LT 159,33 78,10 | 175,66 8161 | -16,32| -0,76 n.s.
LM 308,37 175,30 | 281,03 139,09 | 27,34 | 0,65 n.s.
RT 181,78 103,95 | 176,34 87,16 5,43 0,21 n.s.
RM 258,37 148,09 | 230,55 135,25 | 27,82 | 0,74 n.s.
Kauen LT 132,81 55,44 | 137,45 75,65 -4,63 | -0,26 n.s.
LM 257,19 191,40 | 229,45 114,32 | 27,74 | 0,66 n.s.
RT 144,00 75,90 | 119,52 59,06 | 24,48 | 1,35 n.s.
RM 207,70 115,89 | 180,34 113,98 [ 27,36 | 0,89 n.s.

Variable nach

(in puv) m w m-w

MW SD MW SD MW (D) t p
BeilRen LT 194,59 106,24 | 172,69 101,20 | 21,90 | 0,79 n.s.
LM 412,74 184,21 | 369,45 211,30 | 43,29 | 0,82 n.s.
RT | 230,07 102,97 | 214,28 107,71 | 15,80 | 0,56 n.s.
RM | 361,63 188,18 | 307,10 181,87 | 54,53 | 1,10 n.s.
Kauen LT 147,26 54,62 | 146,14 90,11 1,12 0,06 n.s.
LM 327,11 201,58 | 328,14 199,59 | -1,03 | -0,02 | n.s.
RT 169,93 68,19 | 188,48 109,19 | -18,56| -0,76 | n.s.
RM 294,52 196,68 | 266,21 158,87 | 28,31 | 0,59 n.s.

n.s. bedeutet nicht signifikant
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5.2.2 Rechts-Links Vergleich

Eine Reihe statistisch manifester Unterschiede im Seitenvergleich der Muskeln beim Beil3en
und Kauen beider Dysgnathiegruppen war vorhanden (Tabelle 6 und 7). Da aber keine
Systematik vorlag, wurden im Folgenden rechter und linker Musculus temporalis bzw. rechter

und linker Musculus masseter zusammengel egt.

Tabelle 6. Rechts-LinksVergleich —Klasse I:0

Maximale integrierte EMG-AKktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporadis, M= Masseter) beim Beif3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 47 Probanden.

Variable vor
(in nv) rechts links rechts-links
MW SD MW SD |MW(D) t p
BeilRen T 174,38 82,27 | 178,51 83,17 | -4,13 -0,40 n.s.
M 242,98 122,42 | 292,34 118,23 | -49,36 -2,59 *
Kauen T 140,22 69,23 | 137,35 74,85 2,87 0,28 n.s.
M 176,96 120,64 | 207,22 123,19 | -30,26 -1,71 n.s.

Variable nach
(in puv) rechts links rechts-links
MW SD MW SD [MW(D) t p
BeilRen T 249,74 96,89 | 186,60 94,87 | 63,14 4,67 ok
M 423,66 232,54 | 452,21 215,53 | -28,55 -1,25 n.s.
Kauen T 194,98 76,64 | 162,34 93,46 | 32,64 2,23 *
M 297,06 144,39 | 380,64 183,04 | -83,58 -3,20 **

ns.  bedeutet nicht signifikant
* bedeutet p<0,05

*x bedeutet p<0,01

***  bedeutet p<0,001
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Tabelle 7. Rechts-LinksVergleich — Klasse I 1:

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporalis, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopéadischer
Behandlung. Untersuchungen von 56 Probanden.

Variable vor
(in pv) rechts links rechts-links
MW SD MW SD [MW(D) t p
BeilRen T 178,96 94,78 | 167,79 79,64 | 11,17 1,23 n.s.
M 243,96 140,99 | 294,21 156,73 | -50,25 -4,99 ok
Kauen T 131,32 68,20 | 135,21 66,12 | -3,89 -0,51 n.s.
M 193,54 114,69 | 242,82 155,45 | -49,28 -2,96 o
Variable nach
(in pv) rechts links rechts-links
MW SD MW SD [MW(D) t p
BeilRen T 221,89 104,80 | 183,25 103,30 | 38,64 3,88 ok
M 333,39 185,30 | 390,32 198,11 | -56,93 -3,35 o
Kauen T 179,54 91,41 | 146,68 74,46 | 32,86 3,76 b
M 279,86 177,03 | 327,64 198,72 | -47,78 -2,23 *

ns.  bedeutet nicht signifikant
* bedeutet p<0,05

*x bedeutet p<0,01

***  bedeutet p<0,001
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5.2.3 Vergleich der Dysgnathiegruppen (Tabelle 8)

Vor der Behandlung

Fur die verschiedenen Muskeln und Funktionen lagen keine statistisch belegbaren
Differenzen zwischen der Klasse I:0 und Klasse I1:1 Dysgnathie vor.

Nach der Behandlung

Nach der Behandlung zeigte lediglich der Musculus masseter in der Klasse 1:0 Gruppe
wahrend des maximalen Zusammenbeli(3ens eine signifikant hohere Aktivitét (p<0,01) als n
der I1:1 Gruppe.

Behandlungsver anderungen

Der Musculus masseter in der 1:0 Klasse zeigte eine signifikant hthere Aktivitdtszunahme als

in der I1:1 Gruppe wéahrend des maximalen Zusammenbei3ens und beim Kauen (p<0,05).
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Tabelle 8. Vergleich der Dysgnathiegruppen

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Tempordis, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopadischer
Behandlung. Untersuchungen von 47 Probanden mit einer Klasse |:0 und 56 Probanden mit

einer Klasse |1:1 Dysgnathie.

Variable vor
(in pv) 1:0 1:1 1:0-11:1
MW SD MW SD |MW(D)| t p
BeilRen T 176,45 82,30 | 173,38 87,32 3,07 | 0,26 n.s.
M 267,66 122,24 | 269,09 150,53 | -1,42 | 0,74 | n.s.
Kauen T 138,79 71,72 133,27 66,89 5,52 0,57 n.s.
M 192,09 122,20 | 218,18 138,22 | -26,09| -1,41 n.s.
Variable nach
(in pv) 1:0 1:1 1:0-11:1
MW SD MW SD MW(D) t p
BeilRen T 218,17 100,52 | 202,57 105,39 | 15,60 [ 1,08 n.s.
M 437,94 223,45 | 361,86 193,07 | 76,08 | 2,62 **
Kauen T 178,66 86,57 | 163,11 84,62 | 1555 | 1,30 n.s.
M 338,85 169,26 | 303,75 188,87 | 35,10 | 1,39 n.s.
Variable nach-vor
(in puv) 1:0 1:1 1:0-11:1
MW SD MW SD |MW[D)| t p
BeilRen T 41,72 111,23 | 29,20 122,18 | 12,53 | 0,52 n.s.
M 170,28 241,21 92,77 193,16 | 77,51 | 2,30 *
Kauen T 39,87 100,64 | 29,84 89,62 | 10,03 | 0,83 n.s.
M 146,76 189,07 | 8557 193,35 | 61,19 | 2,22 *
ns.  bedeutet nicht signifikant
* bedeutet p<0,05
** bedeutet p<0,01
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Graphik zu Tabelle 8. Vergleich der Dysgnathiegruppen

n.s. bedeutet nicht signifikant; * bedeutet p<0,05; ** bedeutet p<0,01

Durchschnittliche integrierte EMG-Aktivitét (uV) der Musculi temporales und masseteres
(T= Temporais, M= Masseter) beim Beif3en und Kauen vor und nach kieferorthopadischer
Behandlung. Untersuchungen von 47 Probanden mit einer Klasse |:0 und 56 Probanden mit
einer Klasse | 1:1 Dysgnathie.
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5.2.4 Behandlungsver anderungen (Tabellen 9 und 10)

Fur dieKlasse I:0 (Tabelle 9) sowie Klasse 11:1 (Tabelle 10) ergaben sich fir alle gemessenen
EMG-Aktivitéten der beiden Muskeln, dass sie nach der Behandlung signifikant grofer waren
als vor der Behandlung (p<0,05 bis p<0,001).

Tabelle 9 mit dazugehoriger Graphik

Behandlungsveranderungen —Klasse|:0

Maximale integrierte EMG-Aktivitét (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporalis, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopéadischer
Behandlung. Untersuchungen von 47 Probanden.

Variable 1:0
(in puv) vor nach nach-vor
MW SD MW SD MW(D) t p
Beillen T 176,45 82,30 218,17 100,52 | 41,73 3,35 *k
M 267,66 122,24 | 437,94 223,45 |170,28| 6,55 ok
Kauen T 138,79 71,72 178,66 86,57 39,88 3,61 Fokk
M 192,09 122,20 | 338,85 169,26 |146,76| 7,17 xkk
MV 500
*kk vor
450
O nach
400
*%k
350
;o [ -
250 —
*%
150 -1 —
100 —
50 1 —
0
T M T M
BeilRen Kauen
(MW) (MW)

** bedeutet p<0,01
***  bedeutet p<0,001
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Tabelle 10 mit dazugehdriger Graphik

Behandlungsver anderungen —Klasse l1:1

Maximale integrierte EMG-Aktivitét (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporalis, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 56 Probanden.

Variable I1:1
(in pv) vor nach nach-vor
MW | SD Mmw | sb |[mMwD)| t p
BeiRen T 173,38 87,32 | 202,57 105,39 | 29,20 | 2,53 *
M 269,09 150,53 | 361,87 193,07 | 92,79 [ 5,08 ik
Kauen T 133,27 66,89 | 163,11 84,62 | 29,85 | 3,52 ik
M 218,18 138,22 | 303,75 188,87 | 85,57 | 4,68 ik
KV 400
*kk vor
350 O pach
*k*%
300 —

*k*

BeilRen Kauen
(MW) (MW)

* bedeutet p<0,05
***  pedeutet p<0,001
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5.2.5 Vergleich der Behandlungsmethoden (Tabelle 11)

Nur for die Klasse 11:1 wurde ein Vergleich der Behandlungsmethoden (Konventionell und

Herbst) vorgenommen.

Vor der Behandlung

Vor der Behandlung lief3en sich signifikant hdhere Aktivitéten des Musculus temporalis
(p<0,05) und des Musculus masseters (p<0,001) wahrend des Zusammenbeil3ens bei den mit
der Herbst- Apparatur behandelten Patienten feststellen.

Nach der Behandlung
Fur keinen der Muskeln und Funktionen lagen statistisch belegbare Differenzen zwischen den

beiden Behandlungsmethoden vor.
Behandlungsver anderungen

Fur keinen der Muskeln und Funktionen lagen statistisch belegbare Differenzen zwischen den

beiden Behandlungsmethoden vor.
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Tabelle 11. Vergleich der Behandlungsmethoden —Klasse I1:1

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporais, M= Masseter) beim Beifl3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 41 konventionell und 15 mit Herbst-Apparatur

behandelten Probanden.
Variable vor
(in pv) Konventionell Herbst Konventionell-Herbst
MW | sD | Mw | sD |[MwD)| t p
BeilRen T 163,22 83,62 | 201,13 92,55 | -37,91( -2,07 *
M 240,10 113,78(348,33 204,19|-108,24| -3,54 ok
Kauen T |[130,90 67,20 (139,73 66,74 | -8,83 | -0,62 | n.s.
M |206,80 111,99(249,27 191,64|-42,46| -1,45 | n.s.
Variable nach
(in pv) Konventionell Herbst Konventionell-Herbst
MW | SD | MW | SD [MW(D)| t p
BeilRen T |[192,27 105,81(230,73 100,58( -38,47| -1,73 | n.s.
M |347,98 194,50(399,80 187,03 -51,82| -1,26 | n.s.
Kauen T |158,10 93,28 (176,80 53,26 | -18,70| -1,04 | n.s.
M 296,61 187,89(323,27 193,37| -26,66| -0,66 | n.s.
Variable nach-vor
(in pv) Konventionell Herbst Konve ntionell-Herbst
MW | SD | MW SD [MW(D)| t p
BeilRen T 29,05 125,04|29,60 116,02| -0,55 | -0,02 | n.s.
M [107,88 187,68|51,47 204,98]| 56,41 | 1,37 n.s.
Kauen T 27,20 95,65 (37,07 7155 | 9,87 | -0,51 n.s.
M 89,80 195,29|74,00 190,71| 15,80 | 0,38 n.s.

n.s.

* bedeutet p<0,05

*k*

bedeutet p<0,001

bedeutet nicht signifikant
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n.s. bedeutet nicht signifikant; * bedeutet p<0,05; *** bedeutet p<0,001

Graphik zu Tabelle 11. Vergleich der Behandlungsmethoden - Klasse I1:1
Durchschnittliche integrierte EMG-Aktivitét (MW, SD) der Musculi temporales und
masseteres (T= Temporalis, M= Masseter) beim Beifen und Kauen vor und nach
kieferorthopéadischer Behandlung. Untersuchungen von 41 konventionell und 15 mit Her bst-
Apparatur behandelten Probanden.
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5.2.6 Vergleich der Frontzahnrelation — offen und tief (Tabelle 12)

Nur fur die Klasse I1:1 wurde ein Vergleich der Frontzahnrelation offen und tief durchgefiihrt.

Vor der Behandlung
Probanden mit einem offenen Biss wiesen wahrend des maximalen Zusammenbeil}ens eine

signifikant hdhere Temporalisaktivitét (p<0,01) als Probanden mit einem Tiefbiss auf.

Nach der Behandlung
Der Musculus temporalis zeigte bel Probanden mit einem urspringlich tiefen Biss eine

signifikant grof3ere Aktivitét (p<0,05) als bel Probanden mit einem urspriinglich offenen Biss.

Behandlungsver anderungen

Beim Vergleich der Differenzen der Muskelaktivitéten nach-vor zeigte sich ein signifikanter
Unterschied fur den Musculus temporalis beim Beif3en (p<0,001). Die Aktivitét hatte bei
Probanden mit einem urspriinglich offenen Biss abgenommen und bei Probanden mit einem

urspriinglich tiefen Biss zugenommen.
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Tabelle 12. Vergleich der Frontzahnrelation - Klasse I1:1

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporais, M= Masseter) beim Beifl3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 22 Probanden mit einem offenen Biss und 27 Probanden

mit eénem tiefen Biss.

Variable vor
(in pv) offen tief offen-tief
MW SD MW SD | MW(D) t p
BeilRen T |190,77 96,31 | 148,78 59,90 | 41,99 | 2,64 o
M 280,14 155,91(243,74 139,60( 36,40 1,22 n.s.
Kauen T |137,18 78,45 (122,78 52,22 | 14,40 | 1,09 n.s.
M [219,00 133,66(202,04 124,39[ 16,96 | 0,65 n.s.
Variable nach
(in puv) offen tief offen-tief
MW | SD | MW | SD [MWD)| t p
BeilRen T |176,41 102,59|218,33 95,24 | -41,92| -2,09 *
M [356,82 229,31({373,41 168,03 -16,59| -0,41 n.s.
Kauen T 152,41 91,13 | 167,78 80,72 | -15,37| -0,89 n.s.
M 326,45 223,24|286,22 161,39( 40,23 1,03 n.s.
Variable nach-vor
(in puv) offen tief offen-tief
MW | SD | MW | SD [MWD)| t p
BeilRen T -14,36 121,64| 69,56 110,06 -83,92| -3,58 ok
M 76,68 169,79|129,67 208,85| -52,98( -1,36 n.s.
Kauen T 15,23 96,63 | 45,00 91,10 | -29,77| -1,57 n.s.
M 107,45 177,59| 84,19 187,60| 23,27 0,63 n.s.
ns.  bedeutet nicht signifikant
* bedeutet p<0,05
*x bedeutet p<0,01
***  bedeutet p<0,001
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Graphik zu Tabelle 12. Vergleich der Frontzahnrelation - Klassell:1

Durchschnittliche integrierte EMG-Aktivitét (uV) der Musculi temporales und masseteres
(T= Temporais, M= Masseter) beim Beif3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 22 Probanden mit einem offenen Biss und 27 Probanden

mit eénem tiefen Biss.
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5.2.7 Vergleich der Behandlungsergebnisse (Tabelle 13 und 14)

Die Behandlungsergebnisse akzeptabel und gut wurden fur beide Dysgnathien verglichen.

Fur die Klasse [:0 Dysgnathie zeigte sich vor der Behandlung kein EMG
Aktivitatsunterschied zwischen Probanden mit akzeptablen und guten Ergebnissen. Nach der
Behandlung zeigte sich beim maximalen Zusammenbeil3en fir den Musculus masseter eine
deutlich héhere Aktivitét (p<0,001) bel den Probanden, die nach der Behandlung ein gutes
Ergebnis im Vergleich zu den Probanden, die ein akzeptables Behandlungsergebnis hatten.
Beim Vergleich der Differenzen der Muskelaktivitdten nach-vor war ein signifikanter
Unterschied fir den Musculus masseter beim Beil3en vorhanden (p<0,001). Die Aktivitét
hatte bel den mit gutem Ergebnis eingestuften Probanden deutlich mehr zugenommen als bei

den mit akzeptablem Ergebnis eingestuften Probanden.

Fur die Klasse 11:1 Dysgnathie zeigten sich vor der Behandlung gréfere EMG-Aktivitdten
bei den Probanden mit einem guten Behandlungsergebnis. Dies galt fur den Musculus
temporalis (p<0,01) und fiur den Musculus masseter (p<0,05) beim Beif3en sowie beim
Kauen. Nach der Behandlung war die EMG-AKktivitét des Musculus masseter beim Kauen
groler (p<0,05) bei Probanden mit einem guten Ergebnis as bei Probanden mit einem
akzeptablen Ergebnis. Die Untersuchung der Differenzen der Muskelaktivitéten nach-vor
zeigte keine statistisch belegbaren Unterschiede zwischen den beiden Ergebnisgruppen.
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Tabelle 13. Vergleich der Behandlungser gebnisse- Klassel:0

Maximale integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporalis, M= Masseter) beim Beif3en und Kauen vor und nach kieferorthopéadischer
Behandlung. Untersuchungen von 20 Probanden, die ein akzeptables und 24 Probanden, die

ein gutes Ergebnis hatten.

Variable vor
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
MW | sD | Mw | sD |[Mw®D)| t p
BeilRen T 167,05 73,87 | 175,71 87,67 | -8,66 | -0,50 n.s.
M 263,30 131,82(267,25 118,89 -3,95 | -0,15 n.s.
Kauen T |[143,05 80,06 (133,17 68,32 | 9,88 | 0,62 | n.s.
M [195,80 114,25(193,04 133,24| 2,76 | 0,10 | n.s.
Variable nach
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
MW | SD | MW | SD |MW(D)| t p
BeilRen T |[207,70 98,84 (223,75 98,89 |-16,05| -0,76 | n.s.
M [335,60 186,77(509,42 212,18(-173,82| -4,04 Fokk
Kauen T 191,20 97,32 |1163,88 72,59 | 27,33 | 1,51 n.s.
M 320,55 137,04|338,75 180,93|-18,20| -0,52 | n.s.
Variable nach-vor
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
Mw | sb | mw | sD |[MwD)| t p
BeilRen T 40,65 109,16( 48,04 112,10( -7,39 | -0,31 n.s.
M 72,30 213,10|242,17 229,91|-169,87| -3,57 ok
Kauen T 48,15 115,46| 36,25 86,06 | 11,90 | 0,55 n.s.
M 124,75 147,38|153,75 194,71]|-29,00| -0,78 n.s.
ns.  bedeutet nicht signifikant

*k*

bedeutet p<0,001

55




Ergebnisse

pv 300
250

200

vor

n.s.

150 A

100 T

50 1

n.s.

n.s.

Beil’en Kauen
(MW) (MW)

akzeptabel

Ogut

uV 600
500
400
300

nach

*k*k

200 A

100 7

BeilRen Kauen
(MW) (MW)

akzeptabel
Ogut

HV 300
250
200
150
100

50

nach-vor

*k%k

akzeptabel
Ogut

| o N

T T T T
M T M
BeilRen Kauen

(MW) (Mw)

n.s. bedeutet nicht signifikant; *** bedeutet p<0,001

Graphik zu Tabelle 13. Vergleich der Behandlungser gebnisse- Klassel:0
Durchschnittliche integrierte EMG-Aktivitét (uV) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporalis, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 20 Probanden, die ein akzeptables und 24 Probanden, die
ein gutes Ergebnis hatten.
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Tabelle 14. Vergleich der Behandlungser gebnisse- Klassell:1

Maximae integrierte EMG-Aktivitdt (MW, SD) der Musculi temporales und masseteres

(T= Temporais, M= Masseter) beim Beifl3en und Kauen vor und nach kieferorthopédischer
Behandlung. Untersuchungen von 20 Probanden, die ein akzeptables und 32 Probanden, die
ein gutes Ergebnis hatten.

Variable vor
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
MW SD MW SD |MW(D) t p
BeilRen T (137,00 41,46 | 192,94 101,09(-55,94| -3,32 *
M 226,20 98,61 (289,00 174,08|-62,80| -2,08 *
Kauen T 111,15 47,19 (148,97 73,82 |-37,82| -2,89 *x
M 184,25 89,90 |241,31 164,07|-57,06| -2,02 *
Variable nach
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
MW | sD | Mw | sD |[Mw®D)| t p
BeilRen T [196,35 113,98(204,56 99,31 | -8,21 | -0,39 | n.s.
M 365,70 210,32(353,22 180,23| 12,48 | 0,32 n.s.
Kauen T |[143,20 99,13 (174,78 74,92 |(-31,58| -1,84 | n.s.
M [248,00 142,25(329,72 207,41(-81,72| -2,19 *
Variable nach-vor
(in pv) akzeptabel gut akzeptabel-gut
MW | SD | MW | SD [MW(D)| 't p
BeilRen T 59,35 117,53| 11,63 127,32| 47,73 | 1,92 | n.s.
M [139,50 197,36 64,22 195,06 75,28 | 1,91 | n.s.
Kauen T 32,05 97,96 | 2581 88,35 | 6,24 | 0,34 | n.s.
M 63,75 141,75| 88,41 223,77 |-24,66| -0,62 n.s.
ns.  bedeutet nicht signifikant

* bedeutet p<0,05
*x bedeutet p<0,01
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Graphik zu Tabelle 14. Vergleich der Behandlungser gebnisse - Klasse l1:1
Durchschnittliche integrierte EMG-Aktivitét (uV) der Musculi temporales und masseteres
(T= Temporais, M= Masseter) beim Beil3en und Kauen vor und nach kieferorthopéadischer
Behandlung. Untersuchungen von 20 Probanden, die ein ak zeptables und 32 Probanden, die
ein gutes Ergebnis hatten.
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6 Diskussion

6.1 Probandengut

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, anhand eines grof3en Probandenguts (n=103) den
Einfluss der kieferorthopédischen Behandlung auf die Kaumuskelaktivitdt bel Klasse 1:0
(n=47) und Klasse Il:1 (n=56) Dysgnathien zu kléren. Ein Vergleich mit den bisher in der
Literatur durchgefiihrten Studien zu diesem Thema (Moyers 1949, Grosfeld 1961, Grosfeld
1965, Ahigren 1966, Mdller 1966, Ahigren et al. 1973, Moss 1975a, Moss 1975b, Smpson
1977, Ahlgren 1978, Pancherz und Anehus 1978, Freeland 1979, Pancherz 1980a, Pancherz
1980b, Pancherz und Anehus-Pancherz 1980, Pancherz und Anehus-Pancherz 1982, Lowe et
al. 1983, Lowe und Takada 1984, Ingervall und Britsanis 1986, Miralles et al. 1988, Bakke
und Paulsen 1989, Ingervall und Thier 1991, Degouchi et al. 1994, Goldreich et al. 1994,
Thomas et al. 1995, Miyamoto et al. 1996, Aggarwal et al. 1999, Greco et al. 1999, S6rmer
und Pancherz 1999) zeigt, dass die Untersucher zumeist mit einer deutlich geringeren

Probandenzahl auskommen mussten.

Um einen Einfluss des Alters auf die Ergebnisse zu erfassen, hétte man eine Kontrollgruppe
mit unbehandelten Klasse 1:0 und Klasse 11:1 Dysgnathien longitudinal untersuchen mtissen.
Dies war aber aus ethischen Grunden nicht redlisierbar. In der Literatur liegen solche
Untersuchungen dementsprechend auch nicht vor. Stattdessen werden separate Altersgruppen
miteinander verglichen und versucht, dadurch Aussagen Uber den Einfluss des Alters auf die
Kaumuskelaktivitét treffen zu kénnen. Studien dieser Art von Ahlgren (1966), Tallgren et al.
(1983), Buchholtz (1994), Mayer (1998) und Trexler (2000) zeigten keine signifikanten
Unterschiede der EMG-Aktivitdten von M. masseter und M. temporalis zwischen
Erwachsenen und Jugendlichen, wahrend Pancherz (1980b) eine signifikante Zunahme der
Masseteraktivitét bei Erwachsenen fand. Auch Moss (1975a) konnte bel erwachsenen

Probanden im Vergleich zu Kindern eine deutlich hdhere Kaumuskel aktivitét feststellen.
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6.2 Methode

Um Unterschiede zwischen verschiedenen Untersuchern bei der Modellanalyse zu vermeiden

wurden sdmtliche Modellanalysen vom Autor selbst durchgefiihrt.

Die Aussagekréftigkeit und Reproduzierbarkeit von EMG-Untersuchungen ist in der
Vergangenheit vielfach diskutiert worden (Kraft 1963, Komi und Buskirk 1970, Garnick
1975, Pancherz und Winnberg 1981, Cecere et al. 1996). Haufiger Gegenstand der
Diskussionen waren die Elektrodenarten und deren Platzierung, die Auswertungsmethoden
der aufgezeichneten Elektromyogramme und die Auswirkung der Kopfhaltung auf das
Ergebnis.

In der vorliegenden Studie wurden bipolare Ag/AgCl Oberflachenelektroden zur Ableitung
der Aktionspotentiale verwendet. Sie wurden den Hakchen und Nadelel ektroden vorgezogen,
dasie fur die Probanden eine weniger belastende Untersuchungsmethode darstellen und diese
fur den Behandler einfacher und schneller durchzufihren ist. Im Gegensatz zu den Hékchen
und Nadelelektroden registrieren sie die elektrische Aktivitat groRerer Muskelbezirke und
nicht nur einzelner motorischer Einheiten. Sie erschienen aus diesem Grunde besser fur die
vorliegende Untersuchung geeignet zu sein, denn sie lassen einen Gesamteindruck Uber die
elektrische Aktivitat der Kaumuskeln zu (Grosfeld 1961, Kraft 1963, Ahlgren 1966, Mdoller
1969).

Um vergleichende Aussagen zwischen den Probanden treffen zu kénnen ist die Anwendung
einer standardisierten EMG-Untersuchungstechnik von eminenter Bedeutung (Garnick 1975).
Die Elektroden wurden deshalb immer an die gleiche Stelle Uber die Muskulatur platziert und
ein konstanter Interelektrodenabstand wurde beibehalten. Studien aus der Vergangenheit
haben nadmlich gezeigt, dass eine Zunahme des Interelektrodenabstandes eine signifikante
Zunahme der EMG-Aktivitat zur Folge hat (Ahlgren 1966, Pancherz und Winnberg 1981).
Weiterhin  wurde genau darauf geachtet, entsprechend den Ergebnissen friherer
Untersuchungen, durch eine konstante Kopfhatung (Campersche Ebene parallel zum
Fussboden) (Funakoshi et al. 1976, Pancherz und Winnberg 1981, Winnberg und Pancherz
1983, Nicolakis et al. 1998) und eine Entfettung der Haut im Elektrodengebiet (Moller 1966,
Garnick 1975) diese Einflisse auf das Ergebnis auszuschlief3en.
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In der vorliegenden Arbeit wurden wie in vieden anderen EMG-Studien die
Funktionszustdnde ,Maximales Zusammenbeif3en in habitueller Interkuspidation® und
,Kauen von 5 Erdnissen* untersucht (Ingervall und Thilander 1975, Pancherz 1980a,
Pancherz 1980b, Pancherz und Anehus-Pancherz 1980, Pancherz und Winnberg 1981, Ruf et
al. 1994, Tschernitschek et al. 1997, S6rmer und Pancherz 1999). Demgegeniber gibt es
aber auch zahlreiche Studien, die EMG-Untersuchungen in  exzentrischen
Unterkieferpositionen durchgefihrt haben (Moyers 1950, Ahlgren 1978, Wioch und Lakomski
1983, Gibbs et al. 1984, Manns und Schulte 1987, Visser et al. 1992, Leung und Hagg 2001).
Der Vorteil in der habituellen Interkuspidation maximal zusammenzubeif3en ist, dass jeder
Proband ohne grof3e Probleme die vorgegebene Unterkieferlage exakt und reproduzierbar
einnehmen kann. Somit kdnnen aufwandige Konstruktionsbisse in exzentrischer Position mit
anschlief?ender Abformung und labortechnischer Herstellung von Okklusionsschienen
entfallen. Moss und Chalmers (1974) und Moss (1975a) schrieben hierzu, dass Unterschiede
der EMG-AKktivitéten zwischen den Dysgnathiegruppen 1:0 und I1:1 auch am besten in der

Position der maximalen Interkuspidation gefunden werden konnen.

In dieser Studie wurden zur Registrierung der Kauaktivitét Erdnisse verwendet. In der
Literatur wurden haufig auch andere Nahrungstexturen als Erdnusse, wie z.B. Kaugummi
(Bakke et al. 1992, Degouchi et al. 1994, Degouchi et al. 1995, Yoshida 1997, Alarcon et al.
2000) oder Apfel (Moller 1966, Ingervall und Egermark-Eriksson 1979, Bakke et al. 1992)
benutzt. Da ein klarer Zusammenhang zwischen der EMG-Aktivitdt und der Art der zu
zerkauenden Nahrung besteht (Agrawal 1998), begrenzt eine fehlende Vereinheitlichung der

Nahrungstexturen die Vergleichbarkeit der verschiedenen Studien.

Um die Genauigkeit dieser Studie zu erhdhen wurden jeweils funf aufeinander folgende Kaur

bzw. Beil3zyklen ausgewertet und deren Ergebnisse gemittelt.

Fir die Auswertung der Elektromyogramme hat sich seit den sechziger Jahren die Integration
der aufgezeichneten Signale Uber die Zeit durchgesetzt. Lippold (1952), Ralston (1961), Kraft
(1963), Marx (1963) und Ahigren (1966) fanden heraus, dass eine lineare Beziehung
zwischen isometrischer Kontraktion eines Muskels und dem integrierten EMG besteht. Eine
ebenfalls in neuerer Zeit angewandte Methode ist die Auswertung der Elektromyogramme
mittels computergestitzter Fast Fourier Transformation (FFT) (Kappert et al. 1993, Korber
1993, Watanabe 2000). Hierzu werden die analogen Daten erst mit Hilfe eines A/D
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Konverters in digitale Daten umgewardelt und dann durch den Computer transformiert. Die
FFT bietet die Mdglichkeit einzelne Impulse auszuwerten und somit neben den quantitativen

auch qualitative Aussagen Uber die erhaltenen EM G- Registrate zu erhaten.

6.3 Ergebnisse

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich hinsichtlich der EMG Aktivitdten kein
regelméldiger Unterschied zwischen den Geschlechtern. Dieses Ergebnis deckt sich mit denen
von Ahlgren (1966), Buchholtz (1994), Ruf et al. (1994), Mayer (1998) und Trexler (2000),
die ebenfalls keine signifikanten Geschlechtsunterschiede finden konnten. Kontrovers zu
diesen Studien sind die Ergebnisse von Lund und Widmer (1989). Sie zeigten, dass bel
gleicher Kraftaustibung die EMG-Aktivitat des M. masseter und M. temporalis bei weiblichen
Probanden in der Mehrzahl der Félle hoher war as bel den méannlichen Probanden. Die
Verfasser zogen den Schluss, dass bei den weiblichen Probanden eine hohere
Entladungsfrequenz Ursache der htheren EMG-Aktivitét war. Die Untersuchung von Bakke
(1993) hierzu zeigte dagegen, dass bei den mannlichen Probanden hohere EMG-Aktivitéten
zu verzeichnen waren. Eine Erklarung der abweichenden Ergebnisse konnte in der grofden

Streuung der EMG-Aktivitéten liegen, die haufig nur begrenzt eine Aussage zulassen.

Bel der Untersuchung des rechts-links Verhdltnisses der beiden Kaumuskeln ergaben sich
vereinzelte Unterschiede, allerdings ohne erkennbare Regelméfdigkeit. Eine maogliche
Erklarung fir diese Unterschiede konnte sein, dass den Probanden keine Instruktionen
gegeben wurden, auf welcher Seite die Erdnisse beim Kauversuch zu kauen waren. Studien
von Ahlgren (1966) und Degouchi et al. (1994) und Degouchi et al. (1995) konnten belegen,
dass die Kaumuskel aktivitéat auf der Arbeitsseite signifikant hoher ist als auf der Balanceseite.
Auch beim ,maximalen Zusammenbeil3en* traten rechts-links Unterschiede auf, die mit dem
oben Geschilderten nicht erklart werden konnen. Da minimale okklusale Interferenzen eine
erhebliche Einwirkung auf die Kaumuskelaktivitdt haben (Freesmeyer und Manns 1985 und
Freesmeyer et al. 1987), kénnen se als Ursache fir das gefundene Ergebnis in Frage
kommen. Eschler (1955) schrieb hierzu, dass es im Bereich der Kaumuskulatur keine reinen
Agonisten und Antagonisten gibt und man nicht ohne weiteres bei Aktivitatsunterschieden im

rechts-links Vergleich auf ein muskul&ares Ungleichgewicht schlief3en kann.
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Hinsichtlich des Vergleichs der EMG-AKktivitéten der Dysgnathiegruppen 1:0 und 11:1 vor der
Behandlung zeigten sich in der vorliegenden Studie keine statistisch belegbaren Unterschiede.
Zu denselben Ergebnissen kamen Ahlgren (1966), Miralles et al. (1991), Buchholtz (1994)
und Trexler (2000).

Nach der Einfuhrung der Elektromyographie in die Zahnheilkunde ging man lange Zeit davon
aus, dass ein Ungleichgewicht zwischen M. masseter und M. temporalis je nach Art des
Ungleichgewichtes eine Dysgnathieentwicklung (Mesia- oder Distalbisslage) begunstigen
wirde. Man erklarte sich eine Distalbissentwicklung logischerweise durch das Dominieren
der Retraktoren (M. temporalis) gegeniber den Protraktoren (M. masseter, M. pterygoideus
lateralis). So fand Moyersschon 1949 eine erhohte posteriore Temporalisaktivitét bel Klasse
I[1:1 Dysgnathien. Auch die Studien von Grosfeld (1961) zeigten erhohte
Temporalisaktivitéten bei Patienten mit Distalbisslage. Weiterhin fand Moss (1975a) erhohte

Temporalisaktivitdten im anterioren Muskelbereich.

In die Vorstellung der muskuléren Ursache einer Distalbisslage passten auch die Ergebnisse
von Grosfeld (1965), Ahlgren et al. (1973), Freeland (1979), Pancherz (1980a), Lowe und
Takada (1984) und Harper et al. (1997), die reduzierte Masseteraktivitéten bei Klasse 11:1
Dysgnathien feststellen konnten. Demgegentiber gibt es aber eine Reithe von Studien, die bei
Patienten mit Distalbisslagen reduzierte anteriore Temporalisaktivitaten (owe und Takada
1984) oder reduzierte Aktivitdten am gesamten M. temporalis (Grosfeld 1965, Ahlgren et al.
1973, Pancherz 1980a und Harper et al. 1997) feststellten.

Eine mogliche Erklarung fur die auffallend haufig reduzierten EMG-Aktivitéten bei den
Klasse 11:1 Dysgnathien konnte der Ansatz von Ahigren et al. (1973) sein, der eine
schlechtere Okklusion bzw. eine geringere Anzahl von Antagonistenkontakten bei Klasse Il:1
Dysgnathien im Vergleich zu Klasse 1:0 Dysgnathien als Ursache vermutet. Untersuchungen
von Jude et al. (1977), Pancherz und Anehus (1978), Ingervall und Egermark-Eriksson
(1979), Pancherz (1980a), Mac Donald und Hannam (1984), Freesmeyer und Manns (1985),
Freesmeyer et al. (1987), Ingervall und Thier (1991) und Buchholtz (1994) bestétigten, dass
eine okklusale Instabilitdt sowie reduzierte Antagonistenkontakte mit reduzierten EMG-
Aktivitdten von M. masseter und M. temporalis einhergehen.
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Die erhthte Masseteraktivitdt wahrend des maximalen Zusammenbeif3ens bei der Klasse I:0
Gruppe gegentber der Klasse I1:1 Gruppe nach der Behandlung war signifikant. In der
Literatur wird haufig von einer Reduzierung der Masseteraktivitét bei Klasse 11:1 Patienten in
der kieferorthopéadischen Behandlungsphase berichtet (Pancherz und Anehus-Pancherz 1980,
Bakke und Paulsen 1989, Goldreich et al. 1994, Miyamoto et al. 1996), wobei die Autoren
auftretende okklusale Interferenzen und Schmerzen, durch die KFO-Behandlung verursacht,

als Ursache hierfiir sehen.

Viele Autoren berichteten Uber eine Anndherung der EMG-AKktivitét der Kaumuskulatur bei
Klasse II:1 Patienten an den ,Normalbefund“ nach der kieferorthopadischen Behandlung
(Moyers 1949, Grosfeld 1965, Moss 1975a, Ahlgren 1978, Ingervall und Britsanis 1986,
Harper et al. 1997), wobei meistens der Begriff ,,Normalbefund* vom Autor selbst definiert
wurde. Vor dem Hintergrund der hier vorliegenden Ergebnisse erscheinen die Darlegungen
aber fraglich, da die Dysgnathiegruppen 1:0 und I1:1 vor der kieferorthopadischen Behandlung
keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Auffallend ist weiterhin, dass in beiden
Dysgnathiegruppen signifikante Aktivitétszunahmen bel beiden Kaumuskeln und bei beiden
untersuchten Funktionszustanden Uber den vorliegenden Untersuchungszeitraum zu
verzeichnen waren. Dies stimmt nur zum Tell mit den aus der Literatur bekannten
Ergebnissen Uberein Moss 1975a, Pancherz und Anehus-Pancherz 1980, Aggarwal et al.
1999, Leung und H&agg 2001). Andere Autoren berichten von gleichen pr& und
posttherapeutischen EMG-Aktivitéten (Pancherz und Anehus-Pancherz 1982, Miyamoto et al.
1996) bzw. Aktivitétsabnahmen (ngervall und Britsanis 1986, Bakke und Paulsen 1989,
Ingervall und Thier 1991, Yamin-Lacouture et al. 1997, Greco et al. 1999). Die Studien
lassen sich mit der vorliegenden Untersuchung nicht so ohne weiteres vergleichen bzw. lassen
die Vermutung zu, dass die Zunahme der EMG-Aktivitdt nicht ausschliefdlich auf die
kieferorthopadische Behandlung, sondern zum Tell auch auf Normalveranderungen wahrend
des Wachstums zurlickgefiihrt werden kann. Beim Vergleich der 0.g. Untersuchungen ohne
Aktivitdtszunahme als Ergebnis fallt beispielsweise auf, dass die Untersuchungszeitraume
dieser Studien im Durchschnitt 7,6 Monate betrugen, wahrend sie in der vorliegenden Studie
bei durchschnittlich 6,5 Jahren lag. Weiter waren die Probanden in der Mehrzahl der Studien
bereits ausgewachsen, so dass wachstumsbedingte Normalverdnderungen keinen Einfluss auf

die EMG-Aktivitdt haben kdnnen und eine Aktivitdtszunahme hier nicht zu erwarten ist.

64



Diskussion

Das Hauptaugenmerk wurde in der Vergangenheit im Hinblick auf die kieferorthopadischen
Behandlungsmethoden hauptsachlich auf die funktionskieferorthopéadischen Gerédte gelegt
(Heideborn 1965, Moss 1975b, Ahlgren 1978, Auf der Maur 1978, Pancherz und Anehus
1978, Freeland 1979, Auf der Maur 1980, Ingervall und Britsanis 1986, Miralles et al. 1988,
Ingervall und Thier 1991, Yamin-Lacouture 1997, Greco et al. 1999, Uner et al. 1999). In
der vorliegenden Arbeit wurden die kieferorthopadischen Behandlungsmittel ,konventionelle
Behandlungsmethoden® (FK O-Geréte und MB-Apparaturen) und ,, Behandlungsmethoden mit
einem Herbst-Scharnier* getrennt untersucht und miteinander verglichen. Dabel stellte sich
heraus, dass bei den mit einer Herbst-Apparatur behandelten Probanden vor der Behandlung
noch signifikant hohere Masseter- und Temporalisaktivitdten beim Beil3en registriert werden
konnten, sie sich aber in der posttherapeutischen Untersuchung statistisch nicht mehr von den
Patienten, die konventionell behandelt wurden, unterschieden. Vergleichende
Untersuchungen, wie in der vorliegenden Arbeit durchgefihrt, sind von anderen Autoren
nicht gemacht worden. Die Untersuchungen von Pancherz und Anehus-Pancherz 1980
zeigten ebenso wie die vorliegende Untersuchung eine signifikante Aktivitétszunahme der
Kaumuskulatur nach der Behandlung mit einem Herbst-Scharnier, wobei die
Aktivitatsveranderung ebenfalls fir den M. masseter am grofdten war. Die Studien von H&agg
und Leung 2001 bestétigten die gefundenen Ergebnisse von Pancherz und Anehus-Pancherz
1980. Etwas aus der Reihe fallen die Ergebnisse von Bakke und Paulsen 1989, deren
Ergebnisse eine vierzigprozentige Aktivitéisreduzierung am M. masseter nach
kieferorthopadischer Behandlung lieferten. Allerdings zeigt ein Vergleich des
Probandengutes, dass Bakke und Paulsen nur einen adulten Probanden, Pancherz und
Anehus-Pancherz 10 jugendliche und Leung und Hagg 14 jugendliche Probanden
untersuchten, weswegen auch hier vergleichende Aussagemoglichkeiten begrenzt sind.

Beim Vergleich der Frontzahnrelation (offener und tiefer Biss) der Klasse I1:1 Dysgnathien
war lediglich der Unterschied am M. temporalis beim BeilRen signifikant. Wéhrend die
Temporalisaktivité vor der Behandlung bei den Probanden mit einem urspringlich offenen
Biss hoher war als bel den Probanden mit einem urspriinglich tiefen Biss, war die Situation
nach der Behandlung umgekehrt. Dieses Ergebnis konnte so nicht unbedingt erwartet werden,
wenn man davon ausgeht, dass die Anzahl der Z&hne in Okklusionskontakt bei Probanden mit
einem offenen Biss geringer ist als bel Probanden mit einem tiefen Biss. Somit wirde, wie
bereits oben erwahnt, aufgrund der reduzierten Antagonistenkontakte eine geringere EMG-

Aktivitdt bel diesen Probanden im Vergleich zu den Aktivitdten der Probanden mit einem
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tiefen Biss zu erwarten sein. Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte also kein deutlicher
Einfluss der vertikalen Frontzahnrelation auf die EMG-Aktivitét festgestellt werden. Dieses
Ergebnis deckt sich mit den Studien von Ahlgren et al. (1973), Pancherz und Anehus (1978),
Pancherz und Anehus-Pancherz (1980), Buchholtz (1994), Mayer (1998), steht aber im
Widerspruch zu den Studien von Mdller (1966), Lowe und Johnston (1979), Lowe (1980),
Bakke und Michler (1991), Miralles et al. (1991).

Beim Vergleich der Behandlungsergebnisse ,, akzeptabel® und ,,gut* der Dysgnathiegruppe 1:0
ergaben sich vor der Behandlung keinerlei statistische Unterschiede. Bei  der
Dysgnathiegruppe 11:1 hingegen waren die EMG-Aktivitdten vor der Behandlung fir beide
Kaumuskeln und fir beide Funktionszustdnde bei der Gruppe mit einem guten
Behandlungsergebnis signifikant hoher als bei der Gruppe mit einem akzeptablen
Behandlungsergebnis. Auch dieses Resultat konnte nicht unbedingt so erwartet werden. Es ist
an dieser Stelle hervorzuheben, dass die Beurteilung des Behandlungsergebnisses immer auch
einen Bezug zur Ausgangslage vor der Behandlung hat und gute bzw. sehr gute Ergebnisse
nur bel erfolgreicher Behandlung starkerer Dysgnathienverhéltnisse erzielt werden konnten.
Deswegen wurde man vor der Behandlung eher geringere EMG-AKktivitdten bei den Klasse
I1:1 Dysgnathien mit einem guten Behandlungsergebnis im Vergleich zu den Klasse I1:1
Dysgnathien mit einem akzeptablen Behandlungsergebnis erwarten und diese Tatsache mit
ener urspriinglich schlechteren Okklusion erklaren konnen. Kritisch muss man hierzu
allerdings anmerken, dass die Beurteilungsmethode des Behandlungsergebnisses nach
Ahlgren keine klaren objektiven Beurteilungskriterien enthét und somit dem Untersucher bei
der Modellanalyse einen Bewertungsspielraum lasst. Eine Erklérung Uber die gefundenen
Ergebnisse vermag die vorliegende Studie nicht zu geben. Nach der Behandlung war die
Masseteraktivitdt bei den Klasse 1:0 Dysgnathien wahrend des maximalen Zusammenbeil3ens
und bel den Klasse I1:1 Dysgnathien beim Kauen mit einem guten Behandlungsergebnis
deutlich hoher. Es scheint durchaus so zu sein, dass sich ein gutes Behandlungsergebnis
positiv auf die Masseteraktivitat auswirkt. Vergleichende Untersuchungen hierzu sind nicht

maoglich, dain der Literatur keine weiteren zu diesem Thema existieren.

66



Schlussfolgerung

7 Schlussfolgerung

Aus den vorgestellten Untersuchungen lasst sich schlussfolgern, dass:

1. die EMG-Aktivitéten sich vor der Behandlung nicht signifikant zwischen den Probanden
der Dysgnathiegruppen 1:0 und 11:1 unterscheiden,

2. die EMG-AKktivitdten in beiden Dysgnathiegruppen nach der Behandlung signifikant grofier
snd as vor der Behandlung, dies aber nicht ausschlieflich als Ursache der
kieferorthopadischen Behandlung gesehen werden kann, sondern zum Tell auf normae

Verénderungen wahrend des Wachstums zurtickzufthren ist,

3. sich die Wahl der Behandlungsmethode nicht elektromyographisch auf die
Kaumuskel aktivitdt auswirkt,

4. kein Zusammenhang zwischen der elektromyographischen Kaumuskelaktivitét und den

vertikalen Okklusionsverhaltnissen von der Zeit vor der Behandlung besteht
5. und ein positiver Zusammenhang zwischen einem guten Behandlungsergebnis und der

Masseteraktivitdt besteht (d.h. gute Behandlungsergebnisse mit htheren Masseteraktivitéten

korrelieren).
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8 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die elektromyographische (EMG) Aktivitdt der Mm.
temporales und masseteres bei Dysgnathiepatienten der Klasse 1:0 und I1:1 vor und nach
kieferorthopadischer Behandlung zu untersuchen und die Resultate zu den
Okklusionsverhdtnissen vor der Behandlung und dem Behandlungsergebnis in Verbindung

zu bringen.

Untersucht wurden 103 Probanden, die eine Klasse 1:0 (n=47) oder eine Klasse 11:1 (n=56)
Dysgnathie aufwiesen. In der Klasse 1:0 Gruppe wurden alle Probanden mit konventionellen
Methoden (Plattenapparatur, Aktivator, Multibracketapparatur) behandelt, wahrend in der
Klasse I1:1 Gruppe 41 Probanden mit konventionellen Methoden und 15 Probanden mit einer
Herbst-Apparatur behandelt wurden. Bei alen Probanden wurden zwei EM G-Registrierungen
durchgefuhrt und bewertet: vor Beginn und nach Abschluss der kieferorthopadischen
Behandlung.

Fir die Beurtellung der vertikalen Okklusionsverhdtnisse wurden von jedem Probanden
kieferorthopadische Gebissmodelle von der Zeit vor der Behandlung analysiert. Zur
Beurteilung des Behandlungsergebnisses wurden die Abschlussmodelle mit denen vor der
Behandlung verglichen. Das Behandlungsergebnis wurde nach der Methode von Ahlgren
(1988) bewertet.

Mittels bipolarer Oberflachenelektroden, die nach einem standardisierten Schema auf die
Haut Uber den untersuchten Muskeln geklebt wurden, wurde die EMG-Aktivitét der Mm.
masseteres und temporales wahrend des maximalen Zusammenbeif3ens und beim Kauen von
Erdniissen beidseitig registriert. Zur quantitativen Auswertung wurden die integrierten
Elektromyogramme begutachtet.

Die Untersuchung fihrte zu folgenden Ergebnissen:

1. Vor der Behandlung lagen keine signifikanten Unterschiede in der EMG-Aktivitét der
beiden Kaumuskeln beim Vergleich der Dysgnathiegruppen 1:0 und 11:1 vor.
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2. Nach der kieferorthopadischen Behandlung ergab sich fir die Dysgnathiegruppen 1:0 und
[1:1 eine signifikant hohere EMG-AKktivitét bel beiden Kaumuskeln beim Beif3en und Kauen
(0,001<p<0,05) as vor der Behandlung.

3. Nach der Behandlung zeigte nur der M. masseter beim Beil3en eine signifikant hohere
Aktivitét (p<0,01) in der Dysgnathiegruppe 1:0 alsin der Gruppe I1:1 auf.

4. Die mit der Herbst-Apparaur behandelten Klasse I11:1 Dysgnathien zeigten vor der
Behandlung hthere EMG-Aktivitéten des M. masseter (p<0,001) und des M. temporalis
(p<0,05) beim maximalen Zusammenbeil?en auf as die mit konventionellen Geréten
behandelten Probanden. Nach der Behandlung konnte kein signifikanter Unterschied der
EMG-Aktivitdten zwischen den Behandlungsmethoden gefunden werden.

5. Fur den M. temporalis beim maximalen Zusammenbeil?en war die EMG-Aktivitét der
Klasse I1:1 Probanden mit einem urspriinglich offenen Biss vor der Behandlung grofier als bei
Probanden mit einem urspriinglich tiefen Biss (p<0,01). Nach der Behandlung war die EMG-
Aktivitdt des M. temporalis beim maximalen Zusammenbeif3en bei Probanden mit einem
urspriinglich tiefen Biss grof3er als bei Probanden mit einem urspringlich offenen Biss
(p<0,05). Fir den M. masseter lieffen sich keine statistisch belegbaren Aktivitétsunterschiede

zwischen offenem und tiefem Biss vor und nach der Behandlung feststellen.

6. Klasse I:0 Probanden mit gutem und akzeptablem Behandlungsergebnis wiesen vor der
Behandlung keine signifikanten Unterschiede in der EMG-Aktivitét der beiden Kaumuskeln
vor. Nach der Behandlung wurde eine hthere EMG-Aktivitat fur den M. masseter beim
maximalen Zusammenbeil3en bei Probanden mit gutem Ergebnis als bel den Probanden mit
akzeptablem Ergebnis beobachtet (p<0,001). Fur den M. temporalis lief3en sich keine
statistisch belegbaren Unterschiede zwischen den Ergebnisgruppen vor und nach der
Behandlung feststellen.

7. Klasse 11:1 Probanden mit gutem Ergebnis zeigten vor der Behandlung eine signifikant
hohere EMG-Aktivitét des M. temporais und des M. masseters beim maximaen
Zusammenbeif3en (p<0,01 bzw. p<0,05) und beim Kauen (p<0,01 bzw. p<0,05) als die
Probanden mit akzeptablem Ergebnis. Nach der Behandlung lag bel Probanden mit gutem
Ergebnis eine signifikant hohere Muskelaktivitét fir den M. masseter beim Kauen (p<0,05)
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als bei Probanden mit akzeptablem Ergebnis vor. Fir den M. temporalis lief3en sich keine
Unterschiede zwischen beiden Ergebnisgruppen nach der Behandlung feststellen.

Schlussfolgernd konnte nicht festgestellt werden, dass die kieferorthopédische Behandlung
einen Einfluss auf die Kaumuskelaktivitdt hat. Dies gilt sowohl beim Vergleich der
untersuchten Dysgnathiegruppen (Klasse 1:0 und Klasse 11:1), der Behandlungsmethoden bei
der Klasse 11:1 (Konventionell und Hebst) ads auch bel den vertikaen
Okklusionsverhdtnissen  (offen  und tief). Allerdings schien sich en gutes
Behandlungsergebnis positiv auf die Masseteraktivitét im Sinne einer Aktivitdtserhohung
auszuwirken. Die Moglichkeit, dass die Verdnderungen der EMG Aktivitat wahrend des
Untersuchungszeitraumes zum Tell durch normale Veradnderungen wahrend des Wachstums

bedingt sind, kann nicht ausgeschlossen werden.
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9 Summary (Zusammenfassung in Englisch)

The aim of the present investigation was to analyze the EMG activity of the masseter and
temporal muscles in Class 1:0 and Class I1:1 maocclusions before and after orthodontic
treatment and b relate these findings to the occlusion before treatment and the result of

orthodontic treatment.

103 subjects with a Class I:0 (n=47) and Class Il:1 (n=56) malocclusion were examined. The
Cass 1:0 subjects were treated with “conventional apppliances’ (ective plate, activator,
multibracket appliance) while in the Class I1:1 group 41 subjects were treated with
“conventional appliances’ and 15 subjects with the Herbst appliance. In all subjects two

electromyographic (EMG) recordings existed: one before and one after orthodontic treatment.

In the evaluation of the vertical tooth relationships orthodontic models from before treatment
were analyzed. In the evaluation of the treatment result models from after treatment were
compared with the model from before treatment by using the method of Ahlgren (1988).

The EMG activity of the masseter and temporal muscles was assessed during maximal
clenching and chewing of five peanuts. Bilateral recordings were made using bipolar surface
electrodes positioned according to a standardized scheme. For a quantity evaluation the

integrated electromyograms were examined.

The following results were found:

1. Before orthodontic treatment no significant differences for the two muscles analyzed

existed when comparing Class I:0 and Class I1:1 malocclusions.

2. After orthodontic treatment when compared to before treatment in both malocclusion
groups a significant larger EMG activity (0.001<p<0.05) existed. This was true for both

muscles and both functions.

3. After treatment the masseter muscle exhibited a larger activity during clenching in the
Class 1:0 goup than in the Class I1:1 group.
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4. Herbst treated Class I1:1 subjects exhibited a larger EMG activity during maximal
clenching before treatment than conventionally treated Class I1:1 subjects. This was true for
both the masseter (p<0.001) and temporal (p<0.05) muscles. After treatment no significant
differences between the Herbst and conventionally treated Class I1:1 subjects existed.

5. Before treatment Class 11:1 subjects with an open bite exhibited a larger temporal EMG
activity (p<0.01) during maximal clenching than those with a deep bite. After treatment the
temporal activity in the subjects with an origina deep bite was significant larger than in the
subjects with an original open bite (p<0.05). For the masseter muscle there were no

significant differences between the subject groups.

6. In the Class 1:0 group at the time of before treatment no differences in the EMG activity
existed between subjects with a “good” and “acceptable” treatment result. After treatment the
masseter activity during maximal clenching was larger in subjects with a “good” treatment
result than in subjects with an “acceptable’ treatment result (p<0.001). After treatment no

differences between the two treatment result groups existed for temporal EMG activity.

7. In Class 11:1 subjects with a “good” treatment result alarger EMG activity during maximal
clenching (p<0.01 and p<0,05 respectively) and during chewing (p<0.01 and p<0.05
respectively) was seen before treatment in the masseter and tempora muscles than in subjects
with an “acceptable” treatment result. After treatment the masseter activity during chewing in
subjects with a ”"good” treatment result exceeded that in subjects with an “acceptable” result
(p<0.05). No significant differences between the treatment result groups were found for the

temporal muscle.

In conclusion the results of this investigation could not verify an influence of orthodontic
treatment on the masticatory muscle EMG activity. This was the case when comparing the
malocclusions (Class 1:0 and Class I1:1), the treatment methods (conventional and Herbst), as
well as vertical tooth relationships (open and deep bite). However the masseter EMG activity
seemed to be positively dfected by a good treatment result. The possibility cannot be
excluded, however, that the changes in the EMG activity during the total examination period
could partially be attributed to normal growth changes.
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