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EINLEITUNG
KLASSE Il - MALOKKLUSIONEN

1 EINLEITUNG

Zur besseren Verstandlichkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet.

1.1 KLASSE Il - MALOKKLUSIONEN

Edward H. ANGLE (1908) definierte ein System um Okklusionsanomalien zu beschreiben.
Dabei bezeichnete er den ersten oberen Molaren als ,Schliissel der Okklusion”anhand dessen
Okklusionsanomalien definiert wurden. Wenn die Hockerspitze des ersten Oberkiefermolaren
in die bukkale Fissur des ersten unteren Molaren trifft, handelt es sich um eine Klasse I, welche
einer Neutralbisslage entspricht, Klasse Il ist als Distalbisslage und Klasse Il als
Mesialbisslage definiert (siehe Abbildung 1). Die Klasse Il gliederte ANGLE (1908) in zwei
Gruppen: Dies erfolgte anhand der Stellung der oberen Schneidezédhne. Wahrend die Klasse
II:1 einen vergréRerten sagittalen Frontzahnlberbiss, auch Overjet genannt, bei Protrusion der
oberen Schneidezadhne aufweist, ist die Klasse Il:2 durch eine Retrusion der oberen
Schneidezahne sowie einen tiefen Biss gekennzeichnet (ANGLE 1908). Falls die distale
Okklusion asymmetrisch vorliegt, wird sie nach ANGLE (1908) ,subdivision® bzw.

,2Unterabteilung“ genannt.

Angle-Klasse |

Angle-Klasse I1:2

Angle-Klasse I1:1

Angle-Klasse 1l

Abbildung 1: Darstellung der Angle-Klassen (PANCHERZ 2018)

Um die Stellung der Frontzdhne in Bezug zur jeweiligen Malokklusion detaillierter zu
beschreiben, definierte Pancherz verschiedene Bisstypen, die parallel zur Angle-Klasse
verwendet werden kénnen (PANCHERZ 2018, PANCHERZ & BONDEMARK 2021). Tabelle 1

beschreibt die Overjet-Variationen, die fir die Einteilung des Bisstypen verwendet werden. Fir
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die Angle-Klasse Il ergeben sich nach Pancherz drei verschiedene Bisstypen: 11:0, 11:1 und 11:2,
wobei die beiden letzteren kongruent zur Angle-Klasse Il:1 und 1I:2 sind. Abbildung 2 zeigt die

unterschiedlichen Méglichkeiten des Overjets bei Bisstyps Il auf.

Tabelle 1: Definition der Bisstypen nach PANCHERZ (2018)

Bisstyp Definition
0 normaler Overjet (2 - 3,5 mm), normaler Overbite (2 - 3,5 mm)
1 grofRer Overjet (> 3,5 mm); proklinierte oder retroklinierte Oberkiefer-Inzisivi
2 kleiner Overjet (< 2 mm); retroklinierte Oberkiefer-Inzisivi und tiefer Biss
3 negativer Overjet bis Kopfbissstellung der Oberkiefer-Inizisivi
4 negativer Overjet bei anteriorer Zwangsfiihrung

Anmerkung: Der Overjet ist definiert als sagittaler Frontzahnuberbiss, der Overbite als vertikaler Frontzahnulberbiss

Il 11:0 [1:1 [1:2

Abbildung 2: Bisstyp Il mit seinen moglichen Overjet-Auspragungen (PANCHERZ 2018)

Verschiedene Autoren haben versucht, die Angle-Klassifikation fur die Distalbisslage bzw.
speziell fur die Klasse 11:2 zu ergénzen (FROHLICH 1962, GHAFARI & HADDAD 2014), doch wird
international weiterhin die Angle-Klassifikation aufgrund ihrer Verstandlichkeit als System zur
Beschreibung von Malokklusionen benutzt (BISHARA 2006, KATz 1992a).

Die Angle-Klasse 11:2 wird oft mit dem bereits genannten Begriff tiefer Biss bzw. Tiefbiss oder
Deckbiss gleichgestellt. So beobachtete MAYRHOFER (1912) einen Zusammenhang des
Deckbisses mit der Distalbisslage, KORKHAUS (1931) jedoch konnte nachweisen, dass der
Deckbiss genauso haufig bei Neutralbisslage wie bei Distalbisslage zu beobachten war. Somit
ist der Deckbiss kein ausschlieRliches Merkmal der Angle-Klasse 11:2. Morphologisch sowie
atiologisch ergeben sich einige Besonderheiten der Dysgnathie 11:2 und des Bisstyps 1I:0, die
sich nicht nur von der Stellung der Oberkiefer-Frontzahne der Angle-Klasse Il:1 unterscheiden.
Diese Arbeit soll sich speziell nur den Bisstyp 1I:0 und 1I:2 widmen, entsprechend findet in

dieser Arbeit die Angle-Klasse II:1 keine Berlcksichtigung.

Wie bereits oben erwahnt, auliert sich der Bisstyp II:0 durch die Distalbisslage mit normalem

Overjet und Overbite. Da die Angle Klasse Il:1 bzw. der Bisstyp 1l:1 als prominentes Merkmal
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die vergroRerte Frontzahnstufe aufweist, wird der Bisstyp II:0 somit den Angle-Klasse II:2
Dysgnathien zugeordnet. In der Literatur wird dieser Bisstyp auflerhalb des
Hochschulstandorts Giefden bisher nicht verwendet. Entsprechend finden sich in der Literatur

keine vergleichbaren Angaben. Weiterfuhrend wird somit die Angle-Klasse 11:2 beschrieben.

Die Pravalenz der Angle-Klasse 1l:2 wird in der Literatur unterschiedlich aufgefiuhrt und
schwankt bei Kaukasiern zwischen 2,4 und 11 % (AST et al. 1965, DELIVANIS & KUFTINEC 1980,
INGERVALL et al. 1978, MASSLER & FRANKEL 1951, PECK et al. 1998, SALONEN et al. 1992,
WILLEMS et al. 2001), wohingegen die Werte bei anderen ethnischen Gruppen mit 1,2 — 6,8 %
geringer ausfallen (ONYEASO 2004, SIDDEGOWDA & RANI 2013, SILVA & KANG 2001). BRUNELLE
et al. (1996) konnten in einer reprasentativen Studie aus den USA zeigen, dass 8 % der
Bevolkerung von einem ausgepragten Overbite, definiert als sagittalen Frontzahnlberbiss von
6 mm oder mehr, betroffen waren. Eine neuere Ubersichtsarbeit berichtete sogar von 15 — 20
% der Bevolkerung mit einem vergréRerten Overbite von 2 5mm (HUANG et al. 2012). Dennoch
ist zu bedenken, dass dieser auch im Zusammenhang mit einem vergroRRerten Overjet bei
Klasse II:1 oder bei einer Angle-Klasse | auftreten kann. Bezuglich der I:0 Bisstypen ist

anzunehmen, dass diese in der Regel unter I1:2 subsummiert werden.

GHAFARI & HADDAD (2014) definierten die Angle-Klasse 11:2 als untypische Malokklusion, bei
der die sagittale und die vertikale Dimension nicht in Einklang stehen. Aus diesem Grund gibt
es viele unterschiedliche Erscheinungsformen der Klasse [:2 (ANGLE 1908, GHAFARI &
HADDAD 2014). So haben einige Autoren bereits frih festgestellt, dass die Angle-Klasse 11:2
sich deutlich von der Angle-Klasse 1lI:1 unterscheidet und sich eher wie eine Angle-Klasse |
verhalt (FIsK et al. 1953, HELLMAN 1922). Morphologisch lassen sich die Merkmale einer Angle-
Klasse 11:2 auf skelettaler, dentaler und Weichgewebsebene beschreiben, die einzeln oder

haufig in Kombination miteinander vorkommen.

Skelettal wird haufig von einem verkleinerten Kieferwinkel (,ArGo’Gn“) und einem
verminderten Mandibularbasiswinkel (,ML/NSL®) berichtet (FISK et al. 1953, PANCHERZ &
ZIEBER 1998, SASSOUNI 1969, SIRIWAT & JARABAK 1985, WALLIS 1963), die vielfach mit einer
Hypodivergenz einhergehen (SIRIWAT & JARABAK 1985, PANCHERZ & ZIEBER 1998). Es besteht
meist ein horizontales Wachstumsmuster (HARZER 1999, JONAS 2000). AuRerdem liegt oftmals
eine mandibulare Retrusion vor (PANCHERZ & ZIEBER 1998, MCNAMARA JR. 1981). Im Vergleich
zur Angle-Klasse II:1 ahnelt die Klasse 1I:2 in ihrem skelettalen Muster oft der Klasse | bzw.
weist sie oft nur eine milde Klasse Il auf (CLEALL & BEGOLE 1982, MILLS 1973, MOYERS et al.
1980, SWANN 1954).

Dental am auffalligsten ist oft die prominente Stellung der Frontzdhne. HAUSSER (1953)

definierte vier Formen des Deckbisses anhand der Inzisivi, meist wird jedoch nur von einem

3
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schmalen oder breiten Deckbiss gesprochen. Die Unterkiefer-Inzisivi sind, abhangig von der
Stellung der Oberkiefer-Inzisivi entweder nach lingual geneigt bzw. kdnnen sie bei ausreichend
Platz in der Sagittalen auch achsengerecht stehen (JONAS 2000). Der Oberkiefer ist
charakteristisch U-féormig (KORKHAUS 1953) bzw. ist der obere Zahnbogen sehr breit
(FROHLICH 1962). Ein erhdhter Overbite =2 6 mm kann zu erhdhtem parodontalem
Attachmentverlust fihren (BJORNAAS et al. 1994). Bei Fallen von stark vergroRertem Overbite
mit extremen Distalbiss kdnnen die Unterkiefer-Inzisiven, da sie keinen antagonistischen
Kontakt finden, apikal der Oberkieferfrontzahne am Gaumen auftreffen, was zu einem teils
traumatischen Gaumenschleimhautkontakt bzw. —einbiss flihrt (GHAFARI & HADDAD 2014,
HEIDE 1957, MAYRHOFER 1912, SASSOUNI 1969, WRAGG et al. 1990). Zusatzlich gibt es
Patienten, bei denen die Oberkieferfrontzahne labial der Unterkieferfront aufstolRen bzw. in die
untere Umschlagfalte einbeilten (KORKHAUS 1953, MAYRHOFER 1912, WRAGG et al. 1990).
Beide Situationen sind Ergebnisse von sehr axial bzw. retroklinierten Ober- und Unterkiefer-
Inzisiven, welche einen sehr hohen Interinzisalwinkel begriinden (>140 °), der typisch fur die
Klasse 11:2 ist (HARZER 1999, JONAS 2000). Die Steilstellung der Unterkieferschneidezéhne
bedingt eine ausgepragte Spee’sche Kurve (SASSOUNI 1969). Aufgrund des Platzmangels im
anterioren Bereich brechen die Oberkiefereckzahne oft im Hoch- und Auenstand durch
(FARMAND 1988). Bei der Angle-Klasse 11:2 konnten schmale oder zapfenférmige Frontzéhne
haufig beobachtet werden (PECK et al. 1998, SCHULZE 1982, ROBERTSON & HILTON 1965,
BASDRA et al. 2000).

Charakteristisch sind bei Angle-Klasse 11:2 Patienten die perioralen Weichteile: eine hohe
Lippenschlusslinie sowie die starke Submentalfurche und wulstige Lippen bei einer niedrigen
unteren Gesichtshéhe kdnnen bei den Patienten beobachtet werden (NicoL 1954, RIDLEY
1960, SCHURICHT 1953). KORKHAUS (1953) pragte aufgrund der mafigeblich groRen Nase, des
vorspringenden Subnasalpunkts und der fliehenden Oberlippe den Begriff des
,Gronasenprofils“. Zusatzlich stehen Kinn und Gnathion prominent hervor (JONAS 2000).
Nach ARVYSTAS (1979) und STRANG (1958) betont der hypertrophierte M. Mentalis die Kinn-
Prominenz und der Mangel an verhaltnismaRigem vertikalen Wachstum fihrt zum
Uubermafigen SchlieRen der Mandibula, sodass das Kinn weiter nach vorne projiziert wird
(ARVYSTAS 1990). Nach FRANKEL & FALCK (1967) kann die retrusive Position der Oberkiefer-

Inzisiven durch das Einsaugen der Unterlippe unter die Oberlippe verstarkt werden.

Die Atiologie wird bei der Angle-Klasse 1I:2 als multifaktoriell angesehen (SCHOPF 2008a),
jedoch mit einer stark endogenen, hereditaren Komponente (FRANKEL & FALCK 1967, HAUSSER
1953, PECK et al. 1998, RUF & PANCHERzZ 1999a). Die hohe Lippenlinie wird haufig als
ausschlaggebender Faktor fur die steile Inklination der Oberkieferschneidezahne gewertet
(FLETCHER 1975, HAUSSER 1953, MiLLsS 1973, SCHWARzZ 1956, SCHURICHT 1953).

4
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Entsprechend einer Studie an eineiigen Zwillingen folgerten RUF & PANCHERZ (1999a), dass

allerdings weder die Form noch die Funktion der alleinige Kontrollfaktor sein kdnnen.

Exogen kénnen auch vorzeitige, kariesbedingte Milchzahnverluste in den Stitzzonen erwahnt
werden, die zum Fortschreiten der Anomalie mit Vertiefung des Bisses sowie Abflachung des
Gesichtsprofils fihren kénnen (LITT & NIELSEN 1984) und einzig durch Prophylaxe vermieden
werden mussen (JONAS 2000). Entstehende Licken durch Milchzahnextraktionen sollten
daher in der vertikalen und sagittalen Ebene offengehalten werden (JONAS 2000). Zudem
spielen exogene Faktoren wie Habits eine Rolle. Dies ist vor allem relevant, da sich endogene
und exogene Faktoren potenzieren (WICHELHAUS 2012). So ist die Familienanamnese als auch

die Abgewohung von Habits fir einen langfristigen Erfolg relevant.

1.2 BEHANDLUNG DER ANGLE-KLASSE II:2

Die Behandlung der Klasse II:2 stellt sowohl in der Diagnose als auch Korrektur eine
Herausforderung dar (HEIDE 1957). Sie wird als schwierig und rezidivanfallig gesehen (CANUT
& ARIAS 1999, SELWYN-BARNETT 1991), da oft ein Wiederauftreten des tiefen Bisses, des
Oberkiefer-Frontengstands sowie der steilen, axialen Inklination der Oberkiefer-Inzisivi
beobachtet werden. Ein allgemeinguiltiges Therapiekonzept fehlt (JONAS 2000). Laut einer
Meta-Analyse von MILLETT et al. (2006) gibt es bisher keine evidenz-basierte Anleitung zur
Behandlungskorrektur von Klasse 1:2 Malokklusionen bei Kindern. In einer neueren
Ubersichtsarbeit von MILLETT et al. (2012) werden die vorhandenen retrospektiven und
prospektiven Studien so zusammengefasst, dass die Non-Extraktions-Behandlung bevorzugt
wird. AuBerdem konnten die betrachteten Studien zeigen, dass die Overbite-Korrektur
einigermalen stabil ist. Jedoch wird auf die verbliebenen Schwachen der verschiedenen
Studien hingewiesen und die Empfehlung fir umfangreiche prospektive Studien
ausgesprochen. Jedoch kénnen zum gegenwartigen Zeitpunkt keine evidenz-basierten
Therapieempfehlungen auf der Grundlage randomisierter oder kontrollierter klinischen Studien

gegeben werden (MILLETT et al. 2017).

Die Therapie sieht im Allgemeinen eine Bisshebung, eine dentale Abstutzung im
Frontzahnbereich durch achsengerechte Position der Frontzdhne und Auflésung frontaler
Engstande sowie die Korrektur der Distalokklusion vor (JONAS 2000, SCHOPF 2008b). CLEALL
& BEGOLE (1982) schlagen als Therapiemdglichkeit vor, sich an die Wachstumsperioden zu
halten. Einerseits halt man das frihe Wechselgebiss flir den idealen Zeitpunkt zur
Deckbissbehandlung (FRANKEL & FALCK 1967, JONAS 2000). Herausnehmbare Gerate knnen

die Inzisiven proklinieren, wahrend sie aul3erdem die Eruption lenken, und die physiologischen



EINLEITUNG
BEHANDLUNG DER ANGLE-KLASSE 11:2

Wachstumsvorgange kénnen positiv flr die Therapie genutzt werden (JONAS 2000). Jedoch
gibt es auch Argumente, die dafir sprechen eine Klasse I:2 Korrektur bzw. die
Deckbissbehandlung erst im spaten Wechselgebiss zu beginnen (KAHL-NIEKE 2010). In
diesem Falle erweist sich die Behandlung mit herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Apparaturen als erfolgreich (EBERHARD & HIRSCHFELDER 1998,
FLEISCHER-PETERS & FLEISCHER 1974, HIRSCHFELDER & FLEISCHER-PETERS 1993, ROCK 1990,
RUTTER & WITT 1990). Funktionskieferorthopadische Apparaturen, die Uber kdrpereigene
Krafte wie Muskeln oder Weichteile, die Position der Zahne oder Kieferbasen durch
Veranderung des Funktionsmusters der Muskulatur bewirken (RUF 2006b), kdnnen fiir die
Behandlung der Angle-Klasse II:2 eingesetzt werden. Ein Beispiel hierfir ist die Herbst-
Apparatur, die in Kapitel 1.3 weiter beschrieben wird. So bewirken die
funktionskieferorthopadischen Apparaturen parallel eine Protrusion der Inzisivi und kénnen
den Unterkiefer in eine neutrale Okklusion stellen, zudem beeinflussen sie die vertikale Ebene
(KAHL-NIEKE 2010). Ob die geplanten Veranderungen allerdings auch wirklich wahrend der
Behandlung eines wachsenden Patienten eintreten, kann nicht sicher vorausgesagt werden
(SELWYN-BARNETT 1991). Oft werden nach Behandlungsende rezidivierende Kippungen der
Frontzdhne beobachtet, die durch ein Ungleichgewicht zwischen Lippenmuskulatur und
Frontzahnstellung hervorgerufen werden (JONAS 2000). Die Retentionsphase ist daher
essentiell und sollte gegebenenfalls auch dauerhaft sein (VAN DER LINDEN & BOERSMA 1988).
Ein wichtiger Pfeiler der Therapie zur Stabilisierung des Behandlungsergebnisses besteht in
der Reduktion des Interinzisalwinkels. Die Spitze des Unterkiefer-Inzisivus soll palatinal die
Einziehung des Oberkiefer-Inzisivus berthren. Dies kann zum Beispiel durch Proklination von
Oberkiefer- und/oder Unterkiefer-Inzisiven geschehen (MiLLS 1973).

Sind umfassende dentoalveolare Korrekturen notwendig, erfolgen diese meist Uber
festsitzende Gerate in Form von Multibracket-Apparaturen teilweise unter Zuhilfenahme von
intermaxillaren Gummiztgen (Klasse-lI-Gummizlge), einem Headgear oder einer Herbst-
Apparatur (KAHL-NIEKE 2010). Generell sollte bei Klasse II:2 Patienten im Wachstum auf eine
Extraktion verzichtet werden, da dies eine Abflachung des Gesichtsprofils sowie eine
Bisssenkung zur Folge héatte (CLEALL & BEGOLE 1982, DROSCHL 1974, LITT & NIELSEN 1984,
SCHWARZ 1953). Bei schwerwiegenden Platzproblemen haben sich Extraktionen der zweiten
Oberkiefer-Molaren mit anschlielender Distalisation der ersten Molaren durch eine
kombinierte Headgear-Multibracket-Behandlung bewahrt (FARMAND 1988, DROSCHL 1974,
STELLZIG et al. 1996, STELLZIG et al. 1999) und sind der ausschlieBlichen Extraktion des ersten
Oberkiefer-Pramolaren Uberlegen. Die Pramolaren-Extraktion bei erwachsenen Patienten

konnte nur eine geringe Reduktion des Interinzisalwinkels aufweisen (STELLZIG et al. 1999).
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Verschiedene Therapieansatze haben sich fur die Erwachsenenbehandlung entwickelt, die
mittels festsitzender Gerate eine Bisshebung und Inklinationsveranderungen in der Front
bewirken. So flihren beispielsweise die Effekte einer Distalisation und Extrusion mittels
zervikalen Headgears zu einer Bisshebung. Dadurch wird der Platzmangel im Frontzahngebiet
aufgelést und es kann auf Pramolarenextraktionen verzichtet werden (FARMAND 1988).
AuRerdem hilft eine Extrusion der Pramolaren durch eine Multibracket-Apparatur die tiefe
Spee’sche Kurve zu korrigieren. Mittels Multibracket-Apparatur besteht die Mdoglichkeit,
ausreichend Torque und eine geeignete axiale Inklinationsstellung der Front zu erreichen
(BISHARA 2006, JONAS 2000).

Eine Kombination aus chirurgischer Umstellungsosteotomie und kieferorthopadischer
Behandlung kann fir erwachsene Patienten mit schwerwiegender Malokklusion eine mégliche
Behandlungsmethode  darstellen  (ARVYSTAS 1979). Als Alternative gibt es
funktionskieferorthopadische Gerate wie die Herbst-Apparatur, die diese Grenzfalle zur
Dysgnathie-Chirurgie behandeln kénnen (PANCHERZ & RUF 2008).

Far Klasse Il Patienten mit abgeschlossenem Wachstum bieten sich in der Regel drei
Méoglichkeiten einer Behandlung (PANCHERZ & RUF 2000b, PANCHERZ 2000, KINZINGER et al.
2009):

- Camouflage-Behandlung durch Extraktion von zwei Oberkiefer-Pramolaren. Damit
erfolgt keine Veradnderung der sagittalen Kieferbasenrelation, sondern eine
Kaschierung des sagittalen Frontzahnproblems mittels Retraktion der Oberkiefer-
Inzisiven

- Festsitzende funktionskieferorthopadische Apparaturen zur Wachstums-stimulation im
Kiefergelenk

- Kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie mit sagittaler Split-

Osteotomie oder mandibularer Distraktionsosteogenese

Neuere Empfehlungen fir die Erwachsenenbehandlung bei Angle-Klasse Il favorisieren in
Anbetracht der Kosten und Risiken der Dysgnathiechirurgie eine festsitzende
funktionskieferorthopadische Behandlung (PANCHERZ & RUF 2000b, PANCHERZ 2000).

1.3 DIE HERBST-APPARATUR

Die Herbst-Apparatur als festsitzendes, funktionskieferorthopadisches Gerat wurde erstmals
1909 auf dem 5. Internationalen Zahnarztekongress von Emil Herbst als ,Retentionsscharnier”

oder ,Okklusionsscharnier” vorgestellt (HERBST 1934). Es soll die Mandibula kontinuierlich
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wahrend des Kieferschlusses und samtlicher Bewegungen in einer Vorschubposition halten.
Nach HERBST (1934) kénne seine Behandlungsmethode mit dem Scharnier kondylares
Wachstum stimulieren, was vor allem bei der Behandlung von Klasse || Anomalien notwendig
sei. SCHWARZ (1934) hingegen auferte sich nicht iberzeugt von dem Behandlungsgerat. Er
beflrchtete Parodontalschdden an den Ankerzdhnen durch Verankerungsverlust. Die
Behandlungsmethode wurde nicht weiter erwahnt und fand keinerlei Beachtung.

PANCHERZ (1995) entdeckte 1977 die Herbst-Apparatur fur die klinische Forschungstatigkeit
wieder und konnte den Erfolg der Behandlung bei Distalokklusion bei Angle-Klasse II:1
(PANCHERZ 1979, 1981, 1982, 1985, PANCHERZ & HAGG 1985, PANCHERZ & HANSEN 1986) und
Angle-Klasse 11:2 (Bock & RUF 2008, 2013, Bock et al. 2009, EBERHARD & HIRSCHFELDER
1998, OBIJOU & PANCHERZ 1997, SCHWEITZER & PANCHERZ 2001, 2002) bestatigen.

Die von PANCHERZ (1979, 1985) beschriebene Herbst-Apparatur ist vergleichbar mit einem
kiinstlichen Gelenk zwischen Ober- und Unterkiefer, welches den Unterkiefer mittels
Teleskopmechanismus in einer konsequenten Vorschubposition halt. Befestigt ist diese
Apparatur mittels orthodontischer Bander oder gegossener Schienen an den ersten
Oberkiefermolaren und Unterkieferpramolaren. Um die Belastung fir die Ankerzédhne
moglichst gering zu halten, verteilt man die Krafte auf moglichst viele Zahne, sodass im
Oberkiefer die gegossenen Schienen auf die Pramolaren und Molaren, im Unterkiefer auf den
Eckzahn und die Molaren ausgedehnt werden. An den oberen und/oder unteren Frontzahnen
koénnen Uber Brackets befestigte Labialbégen als Verstarkung der Verankerung dienen. Jedes
Teleskop besteht aus einer Gleitstange und einem Fuhrungsrohr. Das Ausmal® der
Unterkiefervorverlagerung lasst sich anhand des Overjets und Overbites bestimmen, auf die
die Lange des Teleskops eingestellt wird. Dieser Mechanismus erlaubt vertikale
Offnungsbewegungen und auch geringe Lateralbewegungen. Meist wird fiir den Unterkiefer

eine Inzisivenkopfbissstellung angestrebt (PANCHERZ 1995).

Abbildung 3a-c: Gegossene Herbst-Multibracket-Apparatur in situ (HOURFAR et al. 2012)

Die Herbst-Apparatur wirkt sowohl dentoalveolar als auch skelettal, indem einerseits die
Oberkiefer-Zahne distalisiert und die Unterkiefer-Zahne mesialisiert werden, als auch
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andererseits dadurch, dass das Mandibulawachstum stimuliert, wahrend das
Maxillawachstum gehemmt wird (PANCHERZ 1979, 1981, 1982, 1985, WIESLANDER 1984,
PANCHERZ & HANSEN 1986). Umbauvorgéange im Kiefergelenk konnten sowohl im
Tierexperiment als auch klinisch nachgewiesen werden (MCNAMARA JR. 1973, MCNAMARA JR.
et al. 2003, PANCHERZ et al. 1998, RUF & PANCHERZ 1998). PANCHERZ & ANEHUS-PANCHERZ
(1993) zeigten auflerdem, dass die Herbst-Apparatur auf die Oberkiefer-Molaren ahnlich
einem Headgear wirkt, indem es die Zahne distalisiert und intrudiert. Auf diese Weise kdnnen
frontale maxillare Engstande behandelt werden, ohne dass permanente Zahne extrahiert
werden mussen. Vor allem bei einer Angle Klasse 1I:2 sollte auf Extraktionen verzichtet
werden, da diese mit einem Tiefbisses und einer Abflachung des Gesichtsprofils einhergehen
(LITT & NIELSEN 1984). Eine erhdhte Gefahr fur apikale Wurzelresorptionen oder marginalen
Knochenabbau an den Ankerzahnen besteht nicht (PIETz 2000). Trotz dessen entsteht durch
den Verankerungsverlust eine Proklination und Intrusion der Unterkiefer-Inzisivi (PANCHERZ
1982, PANCHERZ & HANSEN 1988). Versuche die Proklination und Protrusion der Unterkiefer-
Zahne mithilfe von Minischrauben zu verhindern, erweisen sich als unzuverlassig (BREMEN et
al. 2015). Der Verankerungsverlust kann jedoch bei Klasse 11:2 positiv sein, da die Unterkiefer-
Inzisiven meist retrokliniert stehen (SCHWEITZER & PANCHERZ 2001, 2002). Die verursachte
Proklination der Unterkiefer-Front wird aber auch als Risikofaktor fir gingivale
Rezessionenbildung gesehen, sodass diese Thematik auch Gegenstand der aktuellen
Forschung ist (BOCK et al. 2016¢, RUF et al. 1998, SUDWASSER et al. 2021).

Die Herbst-Apparatur konnte auch Behandlungserfolge bei Patienten mit abgeschlossenen
Wachstum zeigen (RUF & PANCHERZ 1999b, 1999c). Somit bietet die Herbst-Behandlung eine
Therapiealternative bei Klasse Il Grenzfallpatienten durch die Mdoglichkeit einer nicht-
chirurgischen und nicht-Extraktionsbehandlung (RUF & PANCHERZ 2004, PANCHERZ & RUF
2000b, PANCHERZ 2000). Die Motivation erwachsener Patienten fir eine kieferorthopadische
Behandlung ist nach WILMOT et al. (1993) hdher als fir eine chirurgische Dysgnathie-

Operation.

Komplikationen in Hinblick auf die Herbst-Apparatur betreffen vor allem Schienenlockerung im
Ober- und/oder Unterkiefer sowie Frakturen der Bander bzw. Teleskope (SANDEN et al. 2004,
SCHIOTH et al. 2007, SILVA et al. 2015, WIECHMANN et al. 2015). Das Auseinandergleiten der
Teleskope bei weiter Mundéffnung sowie Ulzerationen der Mundschleimhaut sind ebenfalls zu
beobachten (HOWE 1982, PANCHERZ & RUF 2000a, 2008, SILVA et al. 2015).

Da die Apparatur festsitzend ist, wirkt sie 24 Stunden am Tag und ist somit auch bei
unkooperativen Patienten geeignet bzw. ist nicht von der Compliance des Patienten abhangig
(PANCHERZ & RUF 2000a, RUF 2006a). Die durchschnittliche Behandlungszeit ist mit circa 6-8
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Monaten relativ kurz (PANCHERZ & RUF 2008). Heutzutage ist die Herbst-Apparatur Teil einer
kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung, da die alleinige Behandlung mit der Herbst-

Apparatur nicht immer zu optimalen Ergebnissen (PANCHERz 1985) flihrte.

Fir die Behandlung der Angle-Klasse 11:2 hat sich folgender Behandlungsansatz ergeben
(PANCHERZ 1985):

1. Orthodontische Phase: Ausrichtung der Oberkiefer-Frontzahne mittels einer
Multibracket-Apparatur — Proklination der Inzisivi

2. Orthopadische Phase: Einsatz der Herbst-Apparatur zur Normalisierung der sagittalen
Kieferbasenrelation in eine stabile Klasse |

3. Orthodontische Phase: Korrektur einzelner Zahnfehlstellungen und

Zahnbogendiskrepanzen mittels einer Multi-Bracket-Apparatur

OBIJOU & PANCHERZ (1997) konnten als Erste zeigen, dass die Herbst-Apparatur auch fur die
Korrektur der Klasse II:2 effektiv ist und zu einer Normalisierung der sagittalen Kieferrelation
fuhrt. Der initiale Dekompensationsvorgang der Inzisivenposition erlaubt die freie
Unterkieferfrontzahnproklination wahrend des Vorschubprozesses mittels Herbst-Apparatur.
Auf diese Weise kann der Verankerungsverlust positiv genutzt werden, um einen glnstigen
Interinzisalwinkel herzustellen, der nachhaltig bei der Stabilisierung des Overbites hilft und
somit ein Rezidiv vermeidet (MILLS 1973). Auch andere Studien wiesen auf die Effektivitat der
Herbst-Behandlung bei Klasse 11:2 Patienten hin (BOCK & RUF 2008, 2013, BOCK et al. 2009,
EBERHARD & HIRSCHFELDER 1998, SCHWEITZER & PANCHERZ 2001, 2002). Die aufgetretenen
Profilveranderungen waren geringer als bei einer Dysgnathie-Operation (KINZINGER et al.
2009), doch konnten leichte Profilbegradigungen sowohl im knéchernen als auch im
Weichteilprofil bei Klasse 11:2 Patienten beobachtet werden (BOCK et al. 2009).

Die Behandlungsmdglichkeiten in Bezug auf die Herbst-Apparatur konnten erweitert werden.
So gibt es das Verfahren einer Kombination mittels angeléteter Quad-Helix zur palatinalen
Expansion (PANCHERZ 1985) sowie Modifikationen wie herausnehmbare bzw. mit Kunststoff
befestigte Acryl-Herbstschienen (HOWE 1984, 1987, MCNAMARA JR. & HOWE 1988). Ferner
wurde die Herbst-Apparatur auch in neuerer Zeit verandert und neben der starren
Befestigungen haben sich nun auch flexible Mechanismen wie zum Beispiel beim Jasper
Jumper entwickelt (JASPER & MCNAMARA JR. 1995). Desweiteren gibt es den Anspriichen nach
sunsichtbarer” Kieferorthopadie entsprechend die Mdglichkeit einer vollstandigen individuellen

lingualen Apparatur (VILA), die mit einer Herbst-Apparatur kombiniert wird (VU et al. 2012).
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1.4 BEHANDLUNGSQUALITAT IN DER KIEFERORTHOPADIE

Das Asthetik- und Zahngesundheitbewusstsein der Patienten hat deutlich zugenommen
(BAUER & DIEDRICH 1990). So konnte auch festgestellt werden, dass das Ergebnis einer
Behandlung und das damit verbundene Aussehen deutlichen Einfluss auf die Lebensqualitat
betroffener Patienten haben (KUNz et al. 2018, SIERWALD et al. 2015). Nach DEGUZMAN et al.
(1995) ist die kieferorthopadische Fachdisziplin einmalig, da durch die Dokumentation anhand
von Studienmodellen, Fotos und Ro&ntgenbildern die einfache Beurteilung des

Behandlungsergebnisses mdglich ist.

Doch auch aus wirtschaftlichen Interessen gewinnt die Behandlungsqualitdt oder die
Beurteilung des Behandlungserfolges zusehends an Bedeutung, vor allem im Zuge von
Beschrankungen im o6ffentlichen Gesundheitssystem (BERGSTROM & HALLING 1997, BREMEN
& PANCHERz 2003). Seit Veroffentlichung eines Kommentars im Jahresbericht 2017 des
Bundesrechnungshofs (BUNDESRECHNUNGSHOF 2017) ist die Frage nach Evidenz und
Qualitatsbeurteilung in der Kieferorthopadie so aktuell wie eh und je. Das kontrovers
diskutierte Gutachten des IGES-Instituts im Auftrag der Bundesregierung konnte keine
Evidenz kieferorthopadischer Behandlungen nachweisen, zweifle aber nicht an ihrer
Notwendigkeit (IGES-INSTITUT 2018). Der Dachverband der Kieferorthopaden in Deutschland
(DGKFO e.V.) verkennt die Behauptung nach fehlender Evidenz, schlief3t sich aber dem
Bundesgesundheitsministerium an, unterstitzt die Grundlagenforschung (LISSON & ZIMMER
11. Januar 2019) und hat bereits Beurteilungskriterien erarbeitet (DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR KIEFERORTHOPADIE E.V. 2019).

KIEFERORTHOPADISCHE INDIZES

Es wurden verschiedene Methoden beschrieben, um die Qualitdt kieferorthopadischer
Behandlungen durch Nutzung von Indizes zu bewerten. Im kieferorthopadischen Kontext wird
ein Index benutzt, um ein Bewertungs- oder Kategorisierungssystem zu beschreiben, welches
mittels eines numerischen Werts oder alphanumerischer (Buchstabe oder Ziffer) Kennung die
Okklusion beschreibt (SHAW et al. 1995). Fur gewohnlich werden hierfir die Gips-
Studienmodelle der Abschlussuntersuchung bewertet und mit dem Anfangsmodell verglichen
(AHLGREN 1993, BERGSTROM & HALLING 1997).

Nach SHAW et al. (1991, 1995) muss ein Index als Grundanforderung valide und
reproduzierbar sein. Validitat ist dabei die Fahigkeit des Index, genau das zu messen, was er

messen soll. Hingegen beschreibt Reproduzierbarkeit die Fahigkeit, die originalen
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Bewertungen/Werte wiederzugeben, wenn das Objekt nochmals vom selben oder anderen
Untersucher untersucht wird. Des Weiteren soll ein Index einfach erlernbar sein, idealerweise
ein zlgiges Aufnehmen der relevanten Merkmale ermdglichen sowie von geschultem
zahnmedizinischen als auch von nicht-zahnmedizinischen Personen anwendbar sein (SHAW
et al. 1991, 1995). RICHMOND (2005) erganzt die Anforderungen an einen idealen Index, indem
dieser aulerdem folgende Voraussetzungen erflllen muss, damit die Verwendung

gewahrleistet ist:

e objektiv

e schnell, einfach, aussagekréaftig

e sensitiv — Sensitivitat: Identifizierung von Individuen mit Behandlungsbedarf

o spezifisch — Spezifitat: Identifizierung von Individuen ohne Behandlungsbedarf
e geeignet fir Offentlichkeit und Experten

e geeignet fur kulturelle Normen

e anpassbar an vorhandene Mittel

Im Laufe der Zeit haben verschiedene Autoren unterschiedliche kieferorthopadische Indizes
entwickelt, die teilweise bestimmten Zwecken dienen oder versuchen, verschiedene Merkmale
durch einen gemeinsamen Index abzudecken. SHAW et al. (1991, 1995) klassifizierten die

entwickelten Indizes nach folgenden 5 Kriterien:

e Diagnostische Indizes
Sie haben reinen deskriptiven Charakter und erleichtern die Kommunikation zwischen
Kieferorthopaden. Zum Beispiel die Klassifikation nach ANGLE (1908).

e Epidemiologische Indizes
Sie dienen der Bestimmung von Pravalenzen in bestimmten Populationen und sind
groftenteils reproduzierbar. Beispiele sind der Index von BJORK et al. (1964), FDI-
Methode (BAUME & MARECHAUX 1974) oder auch der okklusale Index (OIl) von
SUMMERS (1971).

¢ Indizes fiir die Bewertung des Behandlungsbedarfs
Sie wurden entwickelt um eine Malokklusion nach dem Grad des Behandlungsbedarfs
einzuteilen. Durch die Gewichtung der verschiedenen Merkmale wird ein Index jedoch
subjektiv, egal wie objektiv die Merkmale erhoben wurden (HELM 1977).
Beispiele hierfur sind ebenfalls der okklusale Index (Ol) (SUMMERS 1971) sowie die
Indizes von SALZMANN (1968) und DRAKER (1958), welche alle urspringlich fur
epidemiologische Zwecke entwickelt wurden, aber auch zur Beschreibung des

Behandlungsbedarfs genutzt werden.
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Auflerdem kdnnen Indizes wie der ,Index of Orthodontic Treatment Need“ (IOTN) von
BROOK & SHAW (1989) in diese Kategorie gezahlt werden. Seit 2002 findet eine
Anlehnung des Index in Deutschland als ,kieferorthopadische Indikationsgruppen
(KIG)* Gebrauch, um abzuschatzen, ob eine Behandlungskostenibernahme seitens
der gesetztlichen Krankenversicherungen moglich ist (SCHOPF 2013).

¢ Indizes fiir die Bewertung des Behandlungserfolges
Eine weitere Funktion eines okklusalen Index ist das Messen des Behandlungserfolges
bzw. der Veranderungen, welche sich aus der Behandlung ergeben haben. Frihe
Indizes sind beschrieben von BERG & FREDLUND (1981), EISMANN (1971), GOTTLIEB
(1975) sowie SUMMERS (1971). Die Arbeitsgruppe um RICHMOND et al. (1992a, 1992b)
entwickelte den PAR-Index (Peer Assessment Rating), um eine einheitliche und
standardisierte Beurteilung des Behandlungsergebnis zu ermdglichen. Die AHLGREN
(1993) Skala lasst sich ebenfalls dieser Kategorie zuordnen.

¢ Indizes fiur den Behandlungsschweregrad
Anzufiihren ist hier der ,Index of Complexity, Outcome and Need“ (ICON) von DANIELS
& RICHMOND (2000), als eine Art Weiterentwicklung von IOTN und PAR. Nach
DEGUZMAN et al. (1995) kann der PAR-Index auch fir den Behandlungsschweregrad

genutzt werden, indem er mit einer anderen Gewichtung berechnet wird.

Manche Indizes sind in der praktischen Anwendung sehr zeitaufwendig (EISMANN 1974, SO &
TANG 1993, SUMMERS 1971), sodass die Verbreitung eingeschrankt ist. Der am haufigsten
(WEBER & LACKNER 2010) verwendete okklusale Index zur Beurteilung der
Behandlungsqualitat ist der Peer Assessment Rating — Index (PAR-Index) nach RICHMOND et
al. (1992a, 1992b). Er wurde entwickelt, um den Behandlungsausgang objektiv beurteilen zu
kénnen, in dem er Einheitlichkeit, Objektivitat und Standardisierung sowie eine hohe
Reliabilitdt und Validitat bietet (BUCHANAN et al. 1996, DEGUzZMAN et al. 1995, FELLNER &
SCHLOMER 1996, O'BRIEN et al. 1993, RICHMOND et al. 1992a, 1992b). Der im Folgenden

genutzte PAR - Index sowie die Ahlgren — Skala soll im Methodenteil detailliert erklart werden.

AKTUELLE DATENLAGE

Bisher verodffentlichte Studien zum Thema Behandlungsqualitat mittels Herbst-Apparatur
beschranken sich hauptsachlich auf die Hauptindikationsgruppe der Herbst-Apparatur, die
Angle-Klasse II:1 (BOCK et al. 2016a, BREMEN & PANCHERZ 2002, BREMEN et al. 2009, O'BRIEN
et al. 2003). Die Studie von BREMEN & PANCHERZz (2003) gehort zu den relativ wenigen

Publikationen zur Angle-Klasse I1:2 hinsichtlich der Behandlungsqualitdt durch Herbst-
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Behandlung. Hier wurde die Behandlungseffizienz zweier Behandlungsmethoden
(konventioneller Behandlungsansatz und Herbst-Behandlung) bei Angle Klasse II:1 und 11:2
verglichen. Die Behandlungseffizienz ist hierbei definiert als kiirzere Behandlungsdauer mit
besserem Ergebnis, welche durch den PAR-Index bestimmt wurde. Die Herbst-Behandlung
war in Hinblick auf die Behandlungsdauer und Behandlungsqualitat effzienter als die
konventionelle Therapie (BREMEN & PANCHERZ 2003). Andere bisher verdffentliche Studien zu
einer Herbst-Multibracket-Behandlung bei Angle 11:2 beschranken sich auf selektierte
Patientengruppen mit einer Fallzahl von 14-37 Patienten (BOCK & RUF 2008, 2013, BOCK et al.
2009, EBERHARD & HIRSCHFELDER 1998, OBIJOU & PANCHERZ 1997, SCHWEITZER & PANCHERZ
2001, 2002).

Zum heutigen Zeitpunkt fehlt jedoch die Aussagekraft hinsichtlich der Behandlungsqualitat
einer grol’en Patientengruppe bzw. eines Gesamtpopulation an Angle-Klasse |l:2-Patienten
nach Herbst-Multibracket-Behandlung sowie deren Kurzzeitstabilitat nach zweijahriger

Retentionsphase.

2 ZIEL

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Behandlungsqualitat aller mit einer kombinierten Herbst-
Multibracket-Apparatur behandelten Patienten in der Poliklinik fir Kieferorthopadie des
Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat zu untersuchen,
die einen Bisstyp II:0 oder 1I:2 aufweisen. Die Behandlungsqualitat (Hauptzielparameter) wird
dabei Uber das Ausmal der PAR-Wert-Veranderung (RICHMOND et al. 1992a, 1992b) sowie
mittels Ahlgren-Skala definiert. Desweiteren wurden als Nebenzielparameter die Veranderung

okklusaler Variablen sowie die Pravalenz gingivaler Rezessionen definiert.

3 MATERIAL UND METHODE

Die Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen

genehmigte vor Studienbeginn dieses Forschungsprojekt (Antrag Nr. 80/14).

3.1 PATIENTENAUSWAHL

Nach Sichtung der bis ins Jahr 1986 zurtickreichenden Akten im Archiv der Poliklinik far
Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-

Universitat GieBen wurden diejenigen Patienten ausgewahlt, welche mit einer Herbst-
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Multibracket-Apparatur behandelt worden waren und die nach PANCHERZ (2018) dem Bisstyp
11:0 und 11:2 entsprachen. Allen Patienten gemeinsam war, dass sie eine Behandlung mittels
einer kombinierten Herbst-Multibracket-Apparatur in den Jahren von 1986 - 2015 erhalten
hatten und der aktive Teil abgeschlossen war oder auch die Nachbeobachtungszeit vollendet
war. Die aktive Behandlung beschreibt dabei die Therapie mit Apparaturen, eventuelle
notwendige Vorbehandlung, aber vor allem die Behandlung mit der Herbst-Apparatur sowie
die anschlieende Multibracket-Phase, wahrend die Nachbeobachtungszeit als Retentionszeit
definiert ist. Als Patientenunterlagen dienten die Patientenakte inklusive vorhandener
Rontgenbilder sowie die kieferorthopadischen Studienmodelle, bei Unklarheiten wurden

zusatzlich vorhandene intraorale Fotos herangezogen.
Die Patientenunterlagen wurden auf die nachfolgenden Einschlusskriterien kontrolliert:

e Herbst-Multibracket-Behandlung

e Bisstyp II:0 oder II:2 laut Akte

e Bis spatestens 12/2015 Ende der aktiven Behandlung

e Bis spatestens 12/2015 Ende der 24-monatigen Nachbeobachtungszeit (optional)

o Patientenakte oder Patientenkarte vorhanden, inklusive vorhandener Réntgenbilder
UND/ODER

e Vorhandene Studienmodelle von mindestens 2 Zeitpunkten, davon ein Anfangsmodell

Es wurden fur die Beurteilung der Behandlungsverdnderung folgende Messzeitpunkte
definiert:

e T1: Vor der Herbst-Apparatur (Beginn der Behandlung: Einsetzen der Herbst-
Apparatur oder Beginn der notwendigen Vorbehandlung)

e T2: Nach Ende der aktiven Behandlung mit Entfernen der Herbst-Multibracket-
Apparatur

e T3: Nach Ende der passiven Behandlung mit Ende mindestens 24-monatigen

Nachbeobachtungszeit.

Das finale Patientenkollektiv umfasste 177 Patienten, die bis zum Jahresende 2015 mit einer
Herbst-Multibracket-Apparatur behandelt worden waren. Zum ersten Zeitpunkt fehlten drei
Modellpaare und zum Untersuchungszeitpunkt T2 ein weiteres Modell, konnte trotzdem eine
Aussage zur Behandlungsqualitat von 173 Modellpaaren fir den Zeitpunkt T2 ermittelt werden.
Zeitpunkt T3 mit dem Ende der Nachbeobachtungszeit erfiillten 95 Patienten, also somit 53,7
% des Gesamtpatientenguts von T1. Hier gab es ein fehlendes Modellpaar. Zwischen der

Anfertigung des Modells vor der Herbst-Apparatur und der Herbst-Insertion lagen
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durchschnittlich 7,2 Monate, was der Behandlungsplanung, der Antragstellung bei den
Krankenkassen und der weiteren Terminvergabe geschuldet ist.

Nachfolgende Abbildung 4 zeigt die Gesamtstichprobe als Flussdiagramm zu allen
vorhandenen Messzeitpunkten und Informationen zu den Studienmodellen. Ebenfalls

erkennbar sind fehlende Informationen zu eingeschlossenen Patienten.

Start der Behandlung
177 Patienten

3 fehlende 2 unvollstéandige
Modellpaare Patientenakten

174 Modellpaare 175 Patientenakten

1 fehlendes
Modellpaar

173 Modellpaare

T

T2

Nachbeobachtung unvollstandig bei 79 Patienten
* Noch in Retentionszeit (n = 23)

+ <24 Monate (n = 42)

+ Keine Abschlussuntersuchung (n = 14)

T3 Nachbeobachtung
95 Patienten

1 fehlendes
Modellpaar

94 Modellpaare

Abbildung 4: Darstellung der Patienten und der vorhandenen Unterlagen zu allen drei Zeitpunkten

3.2 AUSWERTUNG DER PATIENTENAKTE

Die Patientenakte wurde einerseits genutzt, um Alter und Geschlecht des Patienten zu
erheben, als auch eine Auswertung folgender Daten zu erhalten:
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Dauer der jeweiligen Behandlungsschritte:
Vorbehandlung (extern/intern), Herbst-Phase, Multibracket-Phase,

Nachbeobachtungsphase sowie verwendete Apparaturen

Habits und Funktionsstorungen

Entsprechend der Angaben aus der Patientenakte im Rahmen der Erstuntersuchung
aufgenommene Habits und Funktionsstérungen wurden spezifisch nach folgenden
Kategorien dokumentiert:

Lutschhabit

Zungendysfunktion

Mundatmung

Lippendysfunktion

Kauen auf Gegenstanden

Spielen von Blasinstrumenten

atypisches Schluckmuster

© N o a0 bk~ w DN~

Trauma

9. Kiefergelenkssymptomatik
10. Sigmatismus

11. Parafunktionen der Zahne

12. Zwangsbiss

Grinde fir eine gegebenenfalls frihzeitige Beendigung der Behandlung oder
Auslassen einzelner Behandlungsschritte

1. Mangelnde Kooperation und Motivation

2. Abbruch auf Patientenwunsch (wlinschten keine weitere Therapie)

3. Umzug/Behandlerwechsel

Des Weiteren wurden folgende Parameter dabei aus den Patientenakten extrahiert und in eine

vorher erstellte Excel-Tabelle Ubertragen:

Skelettale Reife vor Behandlung:

Das Stadium der skelettalen Reife wurde entsprechend der Akte erhoben. Fehlte diese
Beurteilung wurde die skelettale Reife anhand der Handwurzelaufnahmen nach der
Methode von HAGG & TARANGER 1980) selbst rontgenologisch bewertet. Falls die
Handwurzelrdntgenaufnahme fehlte, erfolgte eine Beurteilung des dritten
Halswirbelkorpers im vorhandenen Fernrontgenseitenbild nach der Methode von
HASSEL & FARMAN (1995). Nach PANCHERzZ & SzYskA (2000) bietet die

Halswirbelsaulenbeurteilung eine gleich hohe Validitdt und Reliabilitdt wie die
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Handknochenbeurteilung. Auf eine genaue Beschreibung wird im Rahmen dieser

Arbeit verzichtet und auf die weiterfiihrende Literatur verwiesen.

Ubertragung der bereits ermittelten pratherapeutischen Winkel ANB und der ,Wits*
Appraisal aus der kephalometrischen Analyse des Fernrontgenseitenbilds (FRS) zur
Bestimmung der sagittalen Kieferbasenrelation, siehe Abbildung 5.

Diese Winkel dienen dazu, die Patienten in eine skelettale Klasse einzuteilen. Bei
Werten des ANB bis 5° oder des Wits von 0 + 3 mm spricht man von einer skelettalen
Klasse I, ANB > 5° oder Wits > 3 mm von einer skelettalen Klasse Il. Bei einer
Lagebeziehung von Mandibula zu Maxilla der Klasse Ill spricht man bei negativen

Werten des ANB Winkels oder einem Wits von < -3 mm.

Abbildung 5: Darstellung der sagittalen Relation - a Winkel ANB - b "Wits"-Appraisal —
Rechtwinklige Projektion der Punkte A und B auf die Okklusionsebene (Rur 2006b)

Ubertragung der pratherapeutische Winkel ML/NSL, Mandibularbasiswinkel genannt,
ebenfalls aus der FRS-Analyse zur Beurteilung der vertikalen Kieferbasenrelation,
siehe Abbildung 6. Ein Winkel von 32° gilt als normodivergent, ab < 26° spricht man
von einer Hypodivergenz, was einem horizontalen Wachstumsmuster entspricht und
das Risiko fur die Entstehung eines skelettalen Tiefbisses erhoht. Generell entspricht
ein Wert > 38° einer Hyperdivergenz, korrespondierend mit einer posterioren Rotation

der Mandibula und vertikalem Wachstumsmuster.
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Abbildung 6: Darstellung des Winkels ML/NSL, auch Mandibularbasiswinkel genannt (Rur 2006b)

3.3 AUSWERTUNG DER STUDIENMODELLE

Um ein Studienmodellpaar visuell bezuglich der Okklusion zu beurteilen, muss es zuvor in
exakter Lagebeziehung nach Angle und Dewey getrimmt werden (ANGLE 1908). Nur das
dreidimensionale Trimmen gewahrleistet, dass die Abweichungen der Okklusion oder
Zahnstellung in allen drei Ebenen — Raphemedianebene, Tuberebene, Okklusionsebene —
richtig beurteilt werden kdnnen. Ober- und Unterkiefer stehen dabei in der Schlussbissposition,
welche mithilfe eines Wachsbisses reproduziert worden ist (KAHL-NIEKE 2010). Das
Modellpaar kann so hinsichtlich der drei Bezugsebenen optimal beurteilt werden (KAHL-NIEKE
2010, ScHOPF 2008a, 2008b). Bei nicht eindeutig bestimmbaren okklusalen Verhaltnissen der
Situationsmodelle wurde erneut der Wachsbissschlissel genutzt und intraorale Fotos
erganzend, in Bezug zur eindeutigen Reproduktion als auch zur Mittellinienbestimmung,

genutzt.

Ausgehend flr die Behandlungsqualitat wurde der PAR-Index nach RICHMOND et al. (1992a,
1992b) erfasst sowie die AHLGREN (1993) Methode verwendet. Zudem erfolgte eine
Vermessung der okklusalen Variablen und die Studienmodelle wurden hinsichtlich gingivaler
Rezessionen untersucht. Die Ergebnisse und Werte wurden auf einem speziell erstellten

Auswertungsbogen notiert.

3.4 BEURTEILUNG DER BEHANDLUNGSQUALITAT

Die vorhandenen Studienmodelle der Zeitpunkte T1 bis T3 wurden fir den PAR-Index
verwendet. Fir die Ahlgren-Methode wurden lediglich die Studienmodelle vor der Herbst-
Behandlung (T1) und nach Abschluss der Behandlung (T3) berticksichtigt.
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3.4.1 PAR — INDEX NACH RICHMOND ET AL. (19924, 1992B)

1992 fihrten RICHMOND et. al den PAR-Index ein, um anhand eines Wertes die
kieferorthopadischen Behandlungsergebnisse zu beurteilen. Die funf verschiedenen
Komponenten des PAR-Index werden dabei nach definierten Werten gewichtet um einen
Gesamtpunktwert zu erhalten. Dieser Wert kann als Zusammenfassung aller okklusalen
Merkmale einer Malokklusion gewertet werden. Somit werden Abweichungen von einem
idealen Zahnbogen und einer idealen Okklusion durch den PAR-Index beschrieben. Je
schwerer der Auspragungsgrad der Dysgnathie, desto héher der Wert des PAR-Index. Der
Wert 0 wiirde einer idealen Situation entsprechen. Der PAR-Wert als Punktwert am Ende der
Behandlung oder die Differenz zwischen Anfangs- und Endbefund als absolute oder
prozentuale Angabe beschreibt die Qualitdt und den Grad der Verbesserung als das Ergebnis
der kieferorthopadischen MaRnahme (RICHMOND 2005).

In GroRbritannien und Europa wird die von RICHMOND et al. (1992a, 1992b) vorgeschlagene
Gewichtung verwendet, wahrend sich in den USA verschiedene Gewichtungen nach
DEGUzZMAN et al. (1995) etabliert haben (US PAR-Index). In dieser Arbeit soll nur die

ursprungliche Gewichtung Verwendung finden.

Wie bereits erwahnt, wird der PAR-Index nach RICHMOND et al. (1992a, 1992b) entweder in
einer Reduzierung des PAR-Punktwerts angegeben oder mittels prozentualer Verbesserung.

Zudem teilen die Autoren nach nachfolgenden Kategorien zusatzlich ein:

1. ,greatly improved®, entspricht einer erheblichen Verbesserung (mind. 22 Punkte
Reduzierung)
.improved®, kongruent mit einer Verbesserung von mind. 30 % Reduzierung
,worse no different” gleicht einer Verschlechterung oder keinem Unterschied (weniger

als 30% Reduzierung)

Es soll an dieser Stelle hervorgehoben werden, dass die Kategorie ,greatly
improved/erhebliche Verbesserung“ nur dann erreicht werden kann, wenn der Anfangswert

Uber 22 Punkten liegt. Dabei spielt das Ausmal der prozentualen Verbesserung keine Rolle.

Eine PAR-Kalibrierung um die Objektivitdt der Methode zu gewahrleisten erfolgte im Rahmen
eines PAR-Zertifizierungskurses von Prof. Dr. Stephen Richmond durch die Verfasserin dieser
Arbeit, im Dezember 2014, Zertifikat siehe Anhang (Abbildung 96 auf Seite 177). RICHMOND
et al. (1992a, 1992b) entwickelten ein spezielles Lineal, weiterfihrend PAR-Lineal genannt,
um schnell und einfach die Auswertung vornehmen zu kénnen. Dieses wurde fur sadmtliche

Beurteilungen verwendet.

20



MATERIAL UND METHODE
BEURTEILUNG DER BEHANDLUNGSQUALITAT

Die funf Kategorien des PAR-Index gliedern sich folgendermalen:

1. Oberes und unteres Frontzahnsegment (Kontaktpunktabweichungen)
2. Rechte und linke bukkale Okklusion

3. Overjet

4. Overbite

5.

Mittellinie (Abweichung der Unterkiefermitte zur Oberkiefermitte)
Oberes und unteres Frontzahnsegment

Das anteriore Segment ist definiert von Eckzahn zu Eckzahn in den jeweiligen Kiefern.
Abweichungen in Bezug auf die Kontaktpunktsituation werden hier angegeben. Dies kann

durch Platziiberschuss, Platzmangel oder impaktierte Zahne hervorgerufen sein.

Die kurzeste Distanz in der Okklusionsebene zwischen zwei bleibenden, benachbarten
Frontzahnen wird als Kontaktpunktabweichung definiert und mit dem PAR-Lineal gemessen.
Falls die Abweichung weniger als 1 mm betragt, erhalt sie den Wert ,0%, gréRere numerische
Abweichungen erhalten héhere Werte, wobei der Wert ,4“ einer Kontaktpunktabweichung von
mehr als 8 mm entspricht. Als impaktiert wird ein Schneide- oder Eckzahn bewertet, wenn
seine Licke weniger oder genau 4 mm betragt. Der PAR-Wert ware in diesem Fall 5% Die
Werte von oberem und unterem Segment werden anschlieRend zusammenaddiert und am

Ende einfach gewichtet.

Es werden nur Kontaktpunktabweichungen zwischen bleibenden Zahnen beurteilt. Milchzéahne
bleiben unbeachtet. Die Licke wird nicht notiert, wenn der Patient eine prothetische
Versorgung erhalten wird. Genauso wenig werden Kontaktpunkte beurteilt, die aufgrund
schlechter konservierender Zahnbehandlungen, beispielsweise durch Flllungen, entstanden

sind.
Bukkale Okklusion

Die bukkale Okklusion bewertet die Seitenzdhne auf beiden Kieferseiten in allen drei
Dimensionen (sagittal, vertikal, transversal). Gewertet wird vom Eckzahn bis zum letzten
durchgebrochenen Molaren. In der transversalen Ebene zahlt der Eckzahn nicht dazu. Sollte
dieser im Kreuzbiss stehen, wird das in der nachfolgenden Kategorie Overjet beurteilt.
Milchzahne oder nicht vollstandig durchgebrochene Zahne werden ebenso nicht bewertet. Die
Gesamtsumme der bukkalen Okklusion ergibt sich, wenn man jeweils die drei Werte von

rechter und linker Seite zusammenaddiert. Am Ende werden diese einfach gewichtet.

Sagittal beurteilt man eine ideale Verzahnung (Wert ,0“), eine Abweichung der Verzahnung

nach mesial oder distal von weniger als 72 Pramolarenbreite (Pb) (Wert ,1“) und genau eine
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Y2 Pb Abweichung (Wert ,,2“). Diese besteht beispielsweise auch bei 172 Pb. Werte von % oder

1 ¥4 Pb werden mit ,1“ bewertet.

Vertikal wird das Vorhandensein eines lateral offenen Bisses an mindestens zwei Zahnen von
mehr als 2 mm mit einem Wert ,1“ beurteilt; weniger oder kein lateral offener Biss erhalten

eine ,0“.

In der transversalen Ebene wird die Verzahnung in mehrere Werte gegliedert: Kein Kreuzbiss
wird mit dem Wert ,0“ versehen. Eine Kreuz- oder Scherenbisstendenz erhalt den Wert ,1°.
Der Wert 2 beschreibt einen einzelnen im Kreuz- oder Scherenbiss stehenden Zahn. Befindet
sich mehr als ein Zahn im Kreuzbiss wird dieser mit einer ,3“ bewertet, mehr als ein Zahn im

Scherenbiss mit dem Wert ,4“.
Overjet

Hierbei wird sowohl der sagittale positive Frontzahnuberbiss als auch der negative
Frontzahniberbiss (frontaler Kreuzbiss) beurteilt. Der Overjet (OJ) wird vom am weitesten
labial stehenden Oberkieferschneidezahn zu seinem Antagonisten im Unterkiefer gemessen.
Das Ende des PAR-Lineals (mit entsprechender Overjet Bezeichnung) wird hierzu parallel zur
Okklusionsebene und senkrecht zum Zahnbogen gehalten. Falls ein Schneidezahn genau auf
die Linie des Lineals fallt, wird der kleinere Wert gewahlt. Sollte ein Eckzahn in Kreuz- oder

Kopfbiss stehen, wird dieser in der anterioren Kopfbiss-Kategorie bewertet.

Falls ein grofder Overjet und ein anteriorer Kreuzbiss parallel auftreten, werden die beiden
jeweiligen Werte addiert. Am Ende wird die Kategorie sechsfach gewichtet. Vergleiche Tabelle

2 fur eine detaillierte Auflistung der Overjet bzw. Kreuzbiss-Werte.

Tabelle 2: PAR-Werte fiir Overjet und anteriorer Kreuzbiss

Wert Overjet Wert anteriorer Kreuzbiss
0 0O mm-3mm 0 kein anteriorer Kreuzbiss vorhanden
1 3,1 mm-5mm 1 ein oder mehrere Zahne im Kopfbiss
2 51 mm-7mm 2 ein Zahn im anterioren Kreuzbiss
3 7,1 mm -9 mm 3 zwei Zahne im Kreuzbiss
4 gréRer 9,1 mm 4 mehr als zwei Zahne im Kreuzbiss

Overbite
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Der Overbite (OB) wird als grofdte vertikale Bedeckung des unteren Schneidezahnes von der
Schneidekante des oberen Inzisivus gemessen. Das PAR-Lineal gibt hierlber
Bedeckungsgrade in Dritteln des unteren Schneidezahnes an. Ein offener Biss wird in
Millimetern angegeben. Sollten sowohl offener Biss als auch Overbite bei einem Patienten
vorkommen, werden diese, wie beim Overjet, addiert. AnschlieRend wird diese Kategorie

doppelt gewichtet. Tabelle 3 zeigt die Werte zu Overbite und offenem Biss.

Tabelle 3: PAR-Werte fiir Overbite und offenen Biss

Wert Overbite Wert Offener Biss
0  Weniger als 1/3 Bedeckung des unteren Inzisivus 0 kein offener Biss
1 > 1/3 < 2/3 Bedeckung des unteren Inzisivus 1 <=1mm
2 > 2/3 Bedeckung des unteren Inzisivus 2 1,1 mm -2 mm
3 >= ganze Zahnlange des unteren Inzisivus 3 2,1 mm -4 mm
4 >4.1 mm

Mittellinie

Eine Mittellinienabweichung der Oberkieferfront wird im Verhaltnis zur unteren Mittellinie
beurteilt. Die Breite der unteren Schneidezahne entscheidet Uber die Abweichung und ist in
Viertel untergeteilt. Es gibt vier Unterteilungen, welche in Tabelle 4 dargestellt werden. Falls
ein unterer Schneidezahn fehlt oder extrahiert worden ist, wird eine untere Mittellinie
abgeschatzt. Sollten die Oberkieferinzisivi Uberlappend stehen, so wird die obere Mittellinie
als Durchschnitt der Uberlappung angenommen. Die Mittellinienabweichung wird am Ende

vierfach gewichtet.

Tabelle 4: PAR-Werte fiir Mittellinienabweichung

Wert Mittellinie

Ubereinstimmend - 1/4 Inzisivus-Breiten Abweichung
> 1/3 < 2/3 Bedeckung des unteren Inzisivus

1/4 - 1/2 Inzisivus-Breiten Abweichung

> 1/2 Inzisivus-Breiten Abweichung

W N -~ O

3.4.2 AHLGREN - SKALA

Eine einfache Methode der visuellen Beurteilung des Behandlungserfolges stellte AHLGREN
(1993) vor, indem er die Studienmodelle nach Behandlungsende und Retention (Zeitpunkt T3)
im Verhaltnis zum Anfangsmodell (Zeitpunkt T1) beurteilte. Das Ziel der kieferorthopadischen
Behandlung war dabei die ideale Okklusion, wie von ANGLE (1908) definiert, siehe auch

Abbildung 1 auf Seite 1. Die Oberkieferzahne stehen dabei harmonisch und Uberragen die
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Unterkieferzahne, wahrend der Unterkieferzahnbogen etwas schmaler als der
Oberkieferzahnbogen ist. AHLGREN beurteilte eine Behandlung als erfolgreich, wenn sie
vorteilhaft fur den Patienten war und wenn ausgezeichnete, gute oder akzeptable
Behandlungsergebnisse eingetreten waren. Dabei sind geringe individuelle Variationen ohne
klinische Relevanz. Eine Analyse der Modelle ermdglicht Ruckschlisse, wie nah das

Behandlungsergebnis an dem genannten Ziel, der normalen Okklusion, ist.

Die Skala nach AHLGREN (1993) definiert die Qualitdt des Behandlungsergebnisses nach

folgenden Kriterien in finf verschiedene Kategorien:

1. Kategorie A — ausgezeichnet — excellent (+++)
Normale Okklusion, ideale oder fast ideale Gebissverhaltnisse wurden erreicht.

2. Kategorie B — gut - good (++)
Es gibt kleine Abweichungen von der Normalokklusion, z.B. kleine Lucken oder
Engstdnde in der Unterkieferfront, geringe Kippungen oder Rotationen einzelner
Zahne.

3. Kategorie C — akzeptabel — acceptable (+)
Deutliche Verbesserungen der anfanglichen Malokklusion sind sichtbar, jedoch mit
leichten Anomaliesymptomen, z.B. mafiger Engstand, vergroRerter Overjet und
Overbite, distale Okklusion, die geringer als eine halbe Pramolarenbreite ist.

4. Kategorie D — inakzeptabel — unacceptable (-)
Die ursprungliche Malokklusion hat sich nicht verandert bzw. hat sich verschlechtert
oder ein neuer Gebissfehler hat sich entwickelt.

5. Kategorie E - Kein Behandlungsergebnis bzw. abgebrochene Behandlung (0)
Die angefangene Behandlung wurde nie beendet (z.B. durch Umzug oder schlechte

Kooperation).

Zur Veranschaulichung der Kategorien wird auf die bildliche Darstellung in den Dissertationen
von BREMEN (2000) und KRIEGER (2006) verwiesen.

Der frihere Abteilungsdirektor Prof. Dr. Pancherz beurteilte die Modelle der eingeschlossenen
Patienten nach Behandlungsabschluss in den Jahren 1993 - 2005. Die nachfolgenden
Jahrgange bzw. Abschlisse wurden von der amtierenden Abteilungsdirektorin, Prof. Dr. Ruf,
bewertet. Nach KLAUS et al. (2017) ist die Methode vor allem in Bezug auf inakzeptable

Ergebnisse strenger als das PAR-Nomogramm.
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3.5 BEURTEILUNG DER OKKLUSALEN VARIABLEN

Die okklusalen Variablen wurden unter sagittalen und vertikalen Gesichtspunkten anhand der
Studienmodelle bewertet. Waren trotz vorhandener Studienmodelle einzelne Zahne nicht
beurteilbar, da sie noch nicht eruptiert oder auf dem Modell abgebrochen waren, konnte keine
Beurteilung erfolgen. Dies erklart teils unterschiedliche Fallzahlen innerhalb eines

Untersuchungszeitpunkts trotz vorhandener Modelle.

3.5.1 MOLAREN- UND ECKZAHNRELATION

Die Beurteilung der Seitenzéhne und der Eckzéhne erfolgte visuell in der sagittalen Ebene in
Schlussbissposition. Als neutrale Verzahnung bezeichnet man eine Situation, in der der
mesiobukkale Hocker des ersten oberen Molaren zwischen den mesiobukkalen und den
mittleren Hocker des ersten unteren Molaren trifft. Die Spitze des Oberkiefereckzahnes trifft
bei einer neutralen Verzahnung zwischen den Unterkiefereckzahn und den ersten Pramolaren.
Abweichungen davon werden im deutschsprachigen Raum meist in Pramolarenbreiten
angegeben. Der Oberkiefer ist als Bezugsebene definiert, sodass der Unterkiefer
Abweichungen in Viertelpramolarenbreiten (V4; '%; %; 1; 1%; etc.) nach distal oder mesial
aufweisen kann (RUF 2006b). Die Abweichungen wurden getrennt fiir die rechte und linke Seite

aufgenommen.

3.5.2 OVERBITE

ALLGEMEIN

Der Overbite ist definiert als vertikaler Frontzahnlberbiss zwischen den Schneidekanten der
oberen und unteren Frontzdhne und betragt ca. 2 — 3,5 mm (RUF 2006b). Es wurde der grofite
Abstand der Schneidekanten der oberen Frontzahne zu denen der unteren in der vertikalen
Ebene in Schlussbissposition gemessen. Dies erfolgte mittels Schieblehre von Hammacher
(HSL247-52 ,Ziiricher Modell“) und Geometrie-Dreieck von Brunnen (Artikelnummer 1049754)
in 0,5 mm Schritten jeweils getrennt fur die rechte und die linke Seite. Treffen in einer
Schlussbissposition die Oberkieferschneidezéahne direkt auf die Unterkieferschneidezahne,
wird dies Kopfbiss genannt und mit dem Wert ,0“ versehen. Einem offenen Biss,
gekennzeichnet durch eine nicht vorhandene vertikale Uberlappung der Schneidekanten,

wurde ein negativer Wert gegeben.

OVERBITE MIT GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Die Beruhrung der Gaumenschleimhaut palatinal der oberen Inzisivi durch einen oder mehrere

untere Inzisivi in Schlussbissposition analog dem Overbite wurde separat erfasst. Das
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Vorhandensein wurde mit ,ja“, ,nein“ oder ,nicht beurteilbar” bewertet. Kriterium hierflr war
eine Einkerbung der Papilla Inzisiva bzw. ein deutlicher Kontakt der Unterkieferfrontzahne an
der Gaumenschleimhaut bei einer Beurteilung des Modellpaares von dorsal. Eine zusatzliche
Notierung erfolgte, falls der Gaumenschleimkontakt einzig durch einen unteren Caninus

erkennbar war.

OVERBITE MIT KONTAKT IM UNTERKIEFER-VESTIBULUM

Ein Kontakt der Oberkiefer-Frontzahne im Unterkiefervestibulum in Schlussbissposition
entsprechend dem Overbite wurde mit ,ja“, ,nein“ oder ,nicht beurteilbar erfasst. Kriterium
hierfir war eine deutliche Berlhrung eines oder mehrerer Oberkiefer-Inzisivi mit dem

Unterkiefer-Vestibulum bei der Modellpaarbetrachtung von lateral.

3.5.3 OVERJET

Der Overjet ist definiert als sagittaler Frontzahniberbiss und betragt im Normalfall 2 — 3,5 mm
(RUF 2006b). Es wurde die groRte Abweichung der Schneidekantendistanz der oberen Inzisivi
rechts und links zu den antagonistischen unteren Inzisivi in der sagittalen Ebene gemessen.
Dies erfolgte mittels oben genannter Schieblehre und Messzirkel in 0,5 mm Schritten jeweils
parallel zur Okklusionsebene. Der umgekehrte sagittale Frontzahnuberbiss, auch frontaler
Kreuzbiss genannt, wurde mit negativem Vorzeichen (- Wert) bewertet. Getrennt gemessen
und notiert fur die rechte und linke Seite, wurde abschlieRend die groflte

Schneidekantendistanz verwendet.

3.6 BEURTEILUNG DER REZESSIONEN

Eine labiale, gingivale Rezession, definiert als weitgehend entzindungsfreier
Zahnfleischriickgang unterschiedlicher Atiologie, wird von der Schmelz-Zement-Grenze bis
zum tiefsten Punkt des Gingivarands vertikal in Millimetern (mm) gemessen (WOLF et al. 2012).
Fir die Studienmodelle wurden labiale gingivale Rezessionen an bleibenden, vollstandig
durchgebrochenen Zahnen zunachst als ,vorhanden®, ,nicht vorhanden“ oder ,nicht
beurteilbar” bewertet. Im Falle von vorhandenen und beurteilbaren Rezessionen wurden diese
fur jeden Zahn individuell, ausgeschlossen Weisheitszahne, in 0,5 mm Schritten manuell mit
genannter Schieblehre gemessen, siehe Abbildung 7 und in einer Tabelle notiert. Als ,nicht
beurteilbar® galten solche Falle, die aufgrund einer Zahnfleischschwellung, Luftblasen am
Gipsmodell oder sonstiger Artefakte keine Beurteilung der Schmelz-Zement-Grenze bzw. des

Gingivarand zulie3en.

26



MATERIAL UND METHODE
BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Abbildung 7: Labiale, gingivale Rezession (Bock et al. 2019).
Messung von der Schmelz-Zement-Grenze bis zum tiefsten Punkt des labialen Gingivarands in Millimetern mit einer
Schieblehre Hammacher (HSL247-52 ,Zliricher Modell*)

3.7 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

3.7.1 ALLGEMEIN

Die allgemeinen Einschlusskriterien erfillten 177 Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Justus-Liebig-Universitat GielRen. Die Patienten waren zu 58,2 % (n = 103) weiblichen und
zu 41,8 % (n = 74) mannlichen Geschlechts. Der Bisstyp II:2 war mit 80,2 % (n = 142) am
meisten vertreten, wahrend sich die restlichen 19,2 % (n = 35) auf den Bisstyp 11:0 aufteilten.
Das pratherapeutische Alter der Patienten (n = 176) lag durchschnittlich bei 15,7 + 5,1 Jahren,
mit einem Median von 14,6 Jahren, bei einem Minimum von 7,3 Jahren und einem Maximum
von 43,9 Jahren. Nachfolgende Abbildung 8 zeigt die detaillierte Altersverteilung, wobei
auffallt, dass der groRte Teil der Patienten (74,4%) zwischen 12 und 16 Jahren alt waren, den

zweitgroften Anteil machten erwachsene Patienten (= 18 Jahren) mit 16,5 % aus.
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der Patienten (n = 176) auf das Alter vor Behandlungsbeginn T1
(gerundet in Jahren)

3.7.2 SKELETTALE REIFE NACH HAGG & TARANGER (1980)

Die skelettale Reife vor Behandlungsbeginn konnte nach der Methode von HAGG & TARANGER
(1980) bei 168 Patienten bestimmt werden, die Methode von HASSEL & FARMAN (1995) kam
bei 8 Patienten zum Einsatz. Gemaf ahnlicher Untersuchungen von RUF & PANCHERZ (2006)
wurden die Stadien R-1J und R-J als Erwachsenenalter definiert. Die Verteilung hinsichtlich
der Wachstumsstadien ist Abbildung 9 zu entnehmen. Ein groer Anteil der Patienten (48,3
%, n = 85) befand sich im Bereich des pubertaren Wachstumsmaximums entsprechend der
Stadien MP3-FG, -G und —H.
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Patienten (n = 176) auf die skelettalen Reife nach HAGG & TARANGER
(1980) bzw. HAsSSEL & FARMAN (1995) zu Behandlungsbeginn (T1)
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3.7.3 SKELETTALE KLASSE

Die skelettale Klasse wurde anhand der kephalometrischen Analyse des pratherapeutischen
Fernrdontgenseitenbildes bei 176 Patienten ermittelt. Die sagittale Kieferrelation entsprach in
58,5 % (n = 103) einer skelettalen Klasse Il. Dies entspricht einer retrognathen Position der
Mandibula zur Maxilla, charakterisiert durch einen erhéhten ANB-Winkel > 5° und/oder ein
»Wits“-Appraisal von > 3 mm. Deutlich erkennbar sind in Tabelle 5 die erhdhten Mittelwerte bei
ANB bzw. ,Wits® im Vergleich zur Norm (RUF 2006b). Entsprechend des Winkels ANB und des
,Wits“ konnte man 40,3 % (n = 71) der skelettalen Klasse | zuordnen. Das Patientenkollektiv
lag mit einem durchschnittlichen Mandibularbasiswinkel (ML/NSL) von 29° eher im unteren
Normbereich der vertikalen Kieferbasenrelation. Einer Hypodivergenz mit einem
Mandibularbasiswinkel kleiner 26 ° entsprachen 26,7 % (n = 47), einer Hyperdivergenz mit
Werten > 38 ° entfielen 5,7 % (n = 10) der Patienten. Die Werte von ML/NSL variierten bei
zwischen 13,5° bis 42°. Tabelle 5 zeigt die kephalometrische Analyse der pratherapeutischen
Winkel.

Tabelle 5: Ubersicht der sagittalen Kieferbasenrelation mit dem Winkel ANB und ,Wits“ sowie der vertikalen

Kieferbasenrelation mit dem Mandibularbasis-Winkel (ML/NSL) des Patientenkollektivs (n = 176) zu
Behandlungsbeginn

Winkel Norm Mittelwert SD Minimum  Maximum Median
ANB 2 4.8 1,9 -1 9,5 5,0
"Wits" 0 3,3 2,4 -3 10 2,4
ML/NSL 32 29,2 5,8 13,5 42 29,5

3.7.4 HABITS UND FUNKTIONSSTORUNGEN

Die Habits konnten bei 176 Patienten aus dem Anamnesebogen abgelesen werden, welcher
bei der Aufnahmeuntersuchung ausgefullt worden war. Wie aus Abbildung 10 erkennbar,
lagen bei gut einem Drittel der Patienten (35,9 %, 65 von 176 untersuchten Patienten) keine
Habits vor. Somit besalRen fast zwei Drittel der Patienten ein oder mehreren Habits und
Funktionsstérungen zu Behandlungsbeginn. Am haufigsten lag hierbei ein Habit bzw. eine
Funktionsstorung vor (74 Patienten bzw. 42 %). 27 Patienten (15,3 %) wiesen zwei Habits auf,
wahrend bei den restlichen Patienten drei oder vier Habits bzw. Funktionsstérungen

bestanden. In einem Fall lagen 5 Habits vor.
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Abbildung 10: Relative Anzahl an Patienten (n = 176) mit Anzahl der Habits und Funktionsstérungen bei
Aufnahme

Die Lippendysfunktion stellte bei der Auswertung aller Patienten das am haufigsten
vertretende Habit dar. Abbildung 11 gibt einen detaillierten Uberblick tiber die vorgekommenen
Habits und Funktionsstérungen bei Behandlungsbeginn.

Zwangsbiss

Spielen von Blasinstrumenten
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Sigmatismus

Atypisches Schluckmuster
Mundatmung
Kiefergelenkssymptomatik
Parafunktionen
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Abbildung 11: Relative Anzahl der Patienten (n = 176) in Bezug auf das jeweilige Habit bzw.
Funktionsstorung
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3.7.5 VORBEHANDLUNG

EXTERNE VORBEHANDLUNG

Eine externe Behandlung im Sinne einer Frih- oder Vorbehandlung erhielten ein Funftel der
Patienten (20,5 % oder 36 Patienten bei n = 176), bevor sie dann am Studienort vorstellig
wurden. Die Vorbehandlung dieser Gruppe (n = 36) dauerte im Durchschnitt 3,0 + 2,2 Jahre
mit einem Median von 2,0 Jahren, wobei die Zeitangaben teilweise von Patientenseite oder
aufnehmendem Kieferorthopaden nur geschatzt worden waren bzw. teilweise nicht bekannt
waren (n = 7, 19,4 %). Dabei wurden verschiedene kieferorthopadische Apparaturen
verwendet. Herausnehmbare Apparaturen erhielten dabei 12 (33,3 %) der Patienten, 5 (13,9
%) der Patienten wurden mit festsitzenden Apparaturen versorgt und der Anteil von 3 (8,3 %)
an Patienten erhielt eine Kombination aus beidem. Bei 16 (44,4 %) der Patienten war das

verwendete kieferorthopadische Gerat nicht bekannt.

INTERNE VORBEHANDLUNG

Am Studienort erhielten 44,6 % (n = 78) eine Vorbehandlung (n = 175), davon waren auch 13
Patienten betroffen, die bereits extern vorbehandelt worden waren. Wahrend manche
Vorbehandlungen als Therapieversuche anzusehen waren, konnten andere Behandlungen als
Voraussetzungen fir die Herbstbehandlung gesehen werden und wurden somit als notwendig
betrachtet. Letzteres war bei 83,3 % (n = 65) der vorbehandelten Patienten zutreffend. Diese
notwendige Vorbehandlung dauerte durchschnittlich 5,6 = 3,7 Monate (Median 5,0 Monate).
Dabei stellte die Multibracket-Apparatur im Oberkiefer die haufigste notwendige
Vorbehandlung dar (n = 47), wie aus Abbildung 12 ersichtlich wird. Weitere

Behandlungsgerate sind ebenfalls aufgezeichnet.
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Abbildung 12: Relative Haufigkeiten der verschiedenen Behandlungsgerite der notwendigen
Vorbehandlung (n = 65)
MB abgekdrzt fur Multibracket-Apparatur, OK fir Oberkiefer, UK fur Unterkiefer, GNE fiir eine Apparatur zur
Gaumennahterweiterung.

3.8 BEHANDLUNGSDAUER

Die Behandlungsdauer aller Patienten (n = 176) betrug wahrend der reinen Herbst-Phase
durchschnittlich 8,1 £+ 1,9 Monate, mit einem Minimum von 5,1 und Maximum von 20,9
Monaten bei einem Median von 7,9 Monaten. Die Phase mit anschlielender Multibracket-
Apparatur dauerte bei den Patienten (n = 176) im Mittel 14,4 £ 6,6 Monate mit einem Median
von 12,7 Monaten. Hier variierten kleinster und gréter Wert mit 4,5 resp. 38,0 Monaten Es
ergab sich eine Gesamtdauer der aktiven Behandlung von durchschnittlich 24,6 + 7,9 Monaten
bei einem Median von 24 Monaten. Auch hier lag eine groRe Streuung der Werte vor.
Abbildung 13 zeigt dies grafisch mittels Boxplots. Der Wert der aktiven Behandlung ist etwas
hoher als die reine Herbst- und Multibracket-Phase zusammen, da teilweise noch die
notwendige Vorbehandlung bei den zuvor erwdhnten 65 Patienten zur aktiven

Behandlungsphase hinzugezahlt wurde, wie weiter oben erlautert.
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Abbildung 13: Behandlungsdauer in Monaten wahrend der Herbst-Phase, Multibracket-Phase und aktiven
Behandlung bei n =176

Entsprechend der Patientenakte wurde enthnommen, ob den Patienten wahrend der Herbst-
Behandlung zusatzliche Behandlungsgerate eingegliedert worden waren. Diese Angaben
waren jedoch teils nicht ersichtlich, sodass nur 125 der 177 Patienten (70,6%) hierzu
bericksichtigt wurden konnten. Bei 53 Patienten (42,4% bei n = 125) erfolgte zeitgleich zur
Eingliederung der Herbst-Apparatur eine Insertion von Brackets auf die Oberkieferfrontzéhne.
Bei 11 Patienten (8,8% bei n = 125) wurde parallel eine Apparatur zur Gaumennahterweiterung
(GNE) eingegliedert bzw. bei zusatzlichen 6 Patienten erfolgte dies in Kombination mit der

Insertion von Brackets auf den Oberkieferfrontzahnen.

3.9 RETENTIONSZEIT

Fir die Beurteilung der Retentionszeit bzw. Kurzzeitstabilitdt wurden nur solche Patienten
bertcksichtigt, deren Nachbeobachtungszeit mindestens 24 Monate war. Erkennbar aus
Abbildung 4 erflllten 95 Patienten dieses Kriterium, wovon 94 Modellpaare vorhanden waren.
Somit wurden 82 Patienten der insgesamt 177 Patienten nicht bertcksichtigt. Wahrend sich
23 dieser Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung noch in der Retentionszeit befanden, war

die Kurzzeitstabilitat bei 45 Patienten geringer als 24 Monate. Bei 14 Patienten gab es kein
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Abschlussmodell, sodass keine Retentionszeit definiert werden konnte. Bei 2 dieser Patienten
erfolgte ein Behandlungsabbruch zwischen T2 und T3 aufgrund mangelhafter Kooperation und
Mitarbeit, wahrend weitere 2 Patienten den Behandler in dieser Zeit wechselten. Bei 10
Patienten war der Grund unbekannt, da der Patientenakte kein Hinweis entnommen werden
konnte, auler einer versaumten Abschlussuntersuchung mit entsprechenden
Abdrucknahmen. Eine Ubersicht hierzu gibt Abbildung 4 auf Seite 16.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit der Patienten (n = 95) lag bei 29,1 + 7,4 Monaten,
mit einem Median von 26,3 Monaten. Eine detaillierte Darstellung ist in Abbildung 14 gegeben.
Bei knapp 90 % lag die Nachbeobachtungszeit innerhalb von 3 Jahre nach Ende der aktiven

Behandlung. Es gab maximale Spannen von bis zu 74,0 Monaten.
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Abbildung 14: Behandlungsdauer in Monaten wahrend der mindestens 24-monatigen Retentionszeit bei n
=95

3.10 RETENTION

Insgesamt hatten 100 % aller Patienten mit Modellpaaren zum Zeitpunkt T2 (n = 173) ein oder
mehrere Retentionsgerate erhalten. Zum Zeitpunkt der mindestens 24-monatigen
Retentionszeit waren bei fast allen Patienten der Modellauswertung (n = 94) die
Retentionsgerate in situ, wie aus Tabelle 6 entnommen werden kann. Dabei wurden 63,8 %

der Patienten mit einem Ober- und Unterkieferretainer retiniert, wahrend die Zahl der
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insgesamt mit Unterkiefer-Retainer versorgten Patienten bei 89,4 % (n = 84) lag. Nur 3
Patienten hatten zum letzten Untersuchungszeitpunkt weder im Ober- noch im Unterkiefer ein
Retentionsgerat. Zusatzlich muss gesagt werden, dass einige Retentionsgerate in
Kombination vertreten waren, so kam der Aktivator bei 31,9 % (n = 30) Patienten zusatzlich
zu einem oder zwei festsitzenden Retainern zum Einsatz. Ein Hawley-Retainer im Oberkiefer
wurde in 30,8 % (n = 29) Fallen registriert, wobei dieser fast immer in Kombination mit einem
geklebten Unterkiefer- oder einem Ober- und Unterkieferretainer vorkam. Wurden mehrere
Gerate eingegliedert, wurde bei der Aufzahlung in der nachfolgenden Tabelle 6 dem

festsitzenden Gerat der Vorrang gewahrt.

Tabelle 6: Retentionsgerate im Ober- und Unterkiefer zum Zeitpunkt T3 nach Abschluss der Retentionszeit
bei n =94

Oberkiefer Retentionsgerat Gesamt
festsitzend lose keins
Unterkiefer festsitzend n 60 18 6 84
Retentions- %  63,8% 19,1% 6,4% 89,4%
gerat lose n 0 3 0 3
% 0,0% 3,2% 0,0% 3,2%
keins n 0 4 3 7
% 0,0% 4,3% 3,2% 7,4%
Gesamt n 60 25 9 94
%  63,8% 26,6% 9,6% 100,0%

Betrachtet man bei den untersuchten Patientenabschlissen den langen Zeitraum der
Behandlungsmethode kann man feststellen, dass anfangs am Studienort Unterkiefer-Retainer
in Kombination mit Oberkiefer-Hawley-Apparaturen bzw. Aktivatoren eingegliedert worden
waren, wahrend in der neueren Zeit fast immer geklebte Ober- und Unterkieferretainer zum

Einsatz kamen und vereinzelt zusatzlich Aktivatoren eingesetzt worden waren.

3.11 SUBGRUPPEN-EINTEILUNG

Es wurden Subgruppen definiert, um die Behandlungsergebnisse detaillierter zu beschreiben
und auf mégliche Zusammenhange zu prifen. Zunachst erfolgt eine genaue Beschreibung der

definierten Subgruppen.
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3.11.1 SUBGRUPPE SKELETTALE REIFE

Anhand der Methode von HAGG & TARANGER (1980) bzw. HASSEL & FARMAN (1995) wurden
die Patienten (n = 176) gemal ihrer Stadien der skelettalen Reife zum Zeitpunkt T1 in vier

Subgruppen eingeteilt. Die Definition und die Verteilungen sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Definition der Subgruppe skelettale Reife bei n =176

Subgruppe Stadium nach HAGG & TARANGER (1980) Fallzahl
skelettale Reife (n) (%)
Gruppe E-F Frihes Stadium von MP3 - E bis einschlieRlich MP3 — 23 13,0

F bzw. C3 Stadium 1 und 2 (2 Patienten)

Gruppe FG-G Um den pubertaren Wachstumsschub: zwischen MP3 - 56 31,8
FG bis einschlieRlich MP3 — G bzw. C3 Stadium 3 und
4 (4 Patienten)

Gruppe H-1J Nach Ende des pubertaren Wachstumsschubs: MP3 - 73 41,5
H bis einschlieBlich R — IJ bzw. C3 Stadium 5 (2
Patienten)

Gruppe J Abgeschlossenes Wachstum: R — J 24 13,6

Anmerkung: Aufgrund von Rundungsfehlern kann die Summe der relativen Haufigkeiten von 1,00 variieren.

Zum Zeitpunkt T1 fehlten 3 Modellpaare, jeweils ein fehlendes Modellpaar in Gruppe ,E-F*,
.H-1J* sowie ,J“. Zusatzlich fehlte ein weiteres Modellpaar zum Zeitpunkt T2, dies kam in der

Gruppe ,E-F* vor.

3.11.2 SUBGRUPPE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Fir diese Subgruppe wurde die maximale sagittale Auspragung der Malokklusion im Bereich
der Molaren, gemessen in Pramolarenbreiten (Pb), zum pratherapeutischen Zeitpunkt T1
bertcksichtigt. Fur die Analyse konnten alle 174 eingeschlossenen Modellpaare genutzt
werden. Die grofite Abweichung (rechte oder linke Molarenseite) entschied hierbei, in welche
der folgenden Subgruppen, kleiner gleich 2 Pb, zwischen %2 bis 1 Pb, groRer 1 Pb, die
Patienten zugeteilt wurden. Die Eckzahnrelation spielte aufgrund teilweise fehlender Eruption

bei Behandlungsbeginn keine Rolle.

Zuséatzlich wurden die Patienten bei Vorliegen einer ausgepragten Rechts-Links-Differenz von
> %, Pb der weiteren Subgruppe ,Subdivision® zugeteilt. Der Schweregrad der Malokklusion
sowie die Verteilungen der Subgruppe ,,Schweregrad der Malokklusion® sind in nachfolgender

Tabelle 8 gegeben:
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Tabelle 8: Definition der Subgruppe Schweregrad der Malokklusion bei n = 174

Subgruppe Schweregrad der Malokklusion Fallzahl

Malokklusion (n) (%)
<%Pb Abweichungen < % Pb distal 36 20,7
% —1Pb Abweichungen von > 0,5 bis < 1 Pb distal 126 72,4
>1Pb Abweichungen > 1 Pb distal 12 6,9
Subdivision Rechts-Links-Differenz = % Pb distal 21 12,1

Anmerkung: Aufgrund der Zuordnung der zusatzlichen Kategorie ,Gruppe Subdivision“ weicht die Summe der
Fallzahlen von 174 bzw. 100% ab.

Das fehlende Modellpaar zum Zeitpunkt T2 gehorte der Gruppe ,%2 — 1 Pb* an.

3.11.3 SUBGRUPPE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Ein vorhandener Gaumenschleimhautkontakt (GSHK) zu Behandlungsbeginn wurde als
Merkmal fur eine weitere Subgruppen-Analyse gewahlt. Die Beurteilung war bei 172
Modellpaaren moglich, da zwei Modellpaare aufgrund abgebrochener Inzisivi keine
Beurteilung des Gaumenschleimhautkontakts zulieen. Zudem konnten Patienten der Gruppe
Unterkiefer zugeteilt werden, falls zusatzlich noch ein Kontakt der Oberkiefer-Inzisivi im

Unterkiefervestibulum registriert worden war. Die Fallzahlen sind in Tabelle 9 wiedergegeben.

Tabelle 9: Definition der Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt (GSHK) bei n = 172

Subgruppe ) ) Fallzahl
Auspragung des Gaumenschleimhautkontakts (GSHK)

GSHK (n) (%)

kein GSHK kein GSHK 65 37,8

GSHK vorhandener GSHK, einschliellich mit Unterkiefer- 107 62,2
Eckzahnen

Unterkiefer Unterkiefervestibulum-Kontakt 6 3,5

Anmerkung: Aufgrund von Rundungsfehlern weicht die Summe der relativen Haufigkeiten von 1,00 sowie durch die
zusatzliche Zuordnung von Gruppe Unterkiefer von der Fallzahl 172 bzw. 100 % ab.

Das zum Zeitpunkt T2 fehlende Modellpaar gehérte der Gruppe ,GSHK*" an.

3.11.4 SUBGRUPPE BISSTYP

Da in dieser Arbeit verschiedene Bisstypen zusammengefasst wurden, erfolgt eine getrennte
Ansicht anhand der von PANCHERZ (2018) definierten Bisstypen, wie in Abbildung 2 am Anfang
dargestellt. Alle 177 Patienten konnten so jeweils einer Gruppe zugeteilt werden, wie aus

Tabelle 10 enthommen werden kann.

Tabelle 10: Definition der Subgruppe Bisstyp bei n = 177

Fallzahl
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Subgruppe Bisstyp nach PANCHERZ' (2018) (n) (%)
n (]

Bisstyp
[1:0 Bisstyp 1I:0 35 19,8
[1:2 Bisstyp 11:2 142 80,2

Anmerkung: Aufgrund von Rundungsfehlern kann die Summe der relativen Haufigkeiten von 1,00 variieren.

Das fehlende Modellpaar zum Zeitpunkt T2 gehorte der Gruppe ,I1:2* an.

3.12 STATISTISCHE METHODE

Nach Eingabe der handisch auf dem Erfassungsbogen aufgenommenen Daten in Microsoft
Office Excel 2010, erfolgte eine doppelte Kontrolle aller eingegebenen Daten zur
Sicherstellung der Qualitdt der Daten. Fur das weitere Vorgehen wurde das Statistik-
Programm IBM SPSS Statistics 21 fur die statistische Analyse unter Betreuung von Herrn
Hudel, aus der Abteilung Medizinische Statistik des Instituts fur Medizinische Informatik der

Justus-Liebig-Universitat in Giel3en, verwendet.

Die Auf- und Vorbereitung der Daten umfasste die deskriptive Statistik, um einen Uberblick
Uber das Kollektiv zu bekommen mit einer Uberprifung der Verteilungsform. Es ist ein
explorativer Charakter fur das Forschungsvorhaben gewahlt worden; damit soll ein detaillierter
Einblick in eine groRe Zahl unselektierter Herbst-Multibracket-Patienten mit einem Bisstyp 11:0
und 1l:2 gegeben werden. Die Ergebnisse sollten deshalb als Tendenzen, Indizien oder

Hinweise gewertet werden.

Es wurden viele Faktoren untersucht sowie eine Untergliederung in Subgruppen
vorgenommen, um einzelnen Sachverhalten detaillierter nachgehen zu kénnen. Aufgrund der
Tatsache, dass viele Variablen untersucht wurden, ist damit zu rechnen, dass es eine
Verzerrung in den p-Werten gibt, also eine Anhaufung von falsch positiven Werten. Die
Haufigkeit der Tests kann zu einer Haufung von falsch positiven Ergebnissen fihren (multiples
Testen). Multiples Testen flhrt zu einer Haufung von kleinen p-Werten. Da hier ein
exploratives Vorgehen gewahlt wurde, sind mit dem Wissen des multiplen Testens die p-Werte
mit der gebotenen Sorgfalt und Vorsicht zu interpretieren. Variablen mit kleinen p-Werten (<
0,15) wurden daher als tendenziell aufschlussreiche EinflussgroRen gewertet
(Kandidatenselektion fur weitere Forschung). Dies gilt fir alle Variablen, die untersucht

wurden.

Um auf mdgliche Zusammenhange fur den Auspragungsgrad der Malokklusion zu den
jeweiligen Zeitpunkten zu prifen, wurde dieser flr jeden Zeitpunkt fir die rechte und linke

Seite gemittelt, um so einen moglichen Zusammenhang zur Ahlgren-Bewertung zu prifen. Fur
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mogliche Zusammenhange zur PAR-Wert-Reduktion wurde die Rangkorrelationsanalyse nach
Spearman verwendet. Hier kam ebenfalls die gemittelte Malokklusionsreduktion zur
Verwendung. Die Subgruppenanalyse wurde mit nicht-parametrischen MaRnahmen (Mann-
Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test und Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) durchgefihrt. Um
auf systematische Zusammenhange zwischen dem Ergebnis nach Ahigren und den
Subgruppen zu prifen kam der Exakte Test nach Fisher zum Einsatz, dieser wurde um die
Wahrscheinlichkeit falsch-positiven Testens auszugleichen mittels der Bonferroni-Korrektur

erganzt.

3.13 BEOBACHTERRELIABILITAT

Die Beobachterreliabilitat wurde durch die erneute Messung der vollstdndigen
Patientenunterlagen von 20 zufallig ausgesuchten Patienten in einem zeitlichen Abstand von
mindestens vier Wochen ermittelt. Alle metrischen Bewertungen (Molarenrelation, Overbite,
Overjet, Rezessionen), die Beurteilung des pratherapeutischen Handwurzelstadiums zur
Ermittlung der skelettalen Reife sowie der PAR-Index zu den drei Zeitpunkten (T1, T2, T3)

wurden wiederholt und der Tau-Koeffizienten nach Kendall ermittelt.

Der Tau-Koeffizient der okklusalen Variablen wies Werte zwischen 0,79 — 1,0 auf. Fiur die
Rezessionen zeigte der Tau-Koeffizient nach Kendall Werte von 0,84 an. Die Wiederholung
des PAR-Indexes ergab Werte von 0,94. Solche Werte des Tau-Koeffizienten deuten auf hohe
Ubereinstimmung hin (FIELD 2009). Der mittlere Methodenfehler nach Dahlberg lieferte fiir die
Rezessionen Werte von 0,07 + 0,08. Die wiederholte Beurteilung der skelettalen Reife ergab

Werte von Kendall’s Tau von 0,862, was auf eine hohe Ubereinstimmung schlieRen lasst.
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4 ERGEBNISSE

Nachfolgend werden die Ergebnisse innerhalb der Variablen zuerst allgemein fur die
Gesamtstichprobe, dann nach den definierten Subgruppen dargestellt. Die zur Beurteilung und
Analyse herangezogenen Patientenkollektive sind jeweils in Klammern angegeben, ,n“ bezieht

sich dabei auf das verwendete Teil-Patientenkollektiv zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.

4.1 BEHANDLUNGSQUALITAT

4.1.1 PAR-INDEX

Zu Behandlungsbeginn Zeitpunkt T1 zeigten die Patienten (n = 174) einen erhdhten
gewichteten PAR-Wert von durchschnittlich 24,9 + 7,4 Punkten, mit einem Median von 24
Punkte bei einem Minimum von 10 und Maximum von 48 Punkten. Durch die Behandlung
mittels Herbst-Multibracket-Apparatur konnte dieser Wert zum Zeitpunkt T2 bei den Patienten
(n = 173) deutlich reduziert werden. Es wurde ein durchschnittlicher PAR-Wert von 6,9 + 4,1
Punkte mit einem Median von 6 Punkten registriert bei einem Minimum von 2 und einem
Maximum von 10 Punkten. Dies entspricht einer durchschnittlichen PAR-Wert Reduzierung fur
T1 zu T2 von 18,0 = 7,7 Punkten bzw. einer prozentualen Verbesserung von 70,5 % (SD =
17,8). Nach mindestens 24-monatiger Beobachtungszeit zum Zeitpunkt T3 konnten 94 (54,0
%) der anfanglichen 174 zur Verfliigung stehenden Modellpaaren beurteilt werden. Hier wurde
ein durchschnittlicher gewichteter PAR-Wert von 7,2 £ 3,5 Punkte mit einem Median von 6
Punkten erreicht bei einem Minimum von 2 und einem Maximum von 19 Punkten. Fir T1 zu
T3 ergab sich eine PAR-Wert Verringerung von 18,3 * 7,8 Punkten respektive einer
prozentualen Verbesserung von 69,3 % (SD = 16,5). Die nachfolgenden Boxplots in Abbildung

15 veranschaulichen die Reduzierung des PAR-Punktwerts deutlich.
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Abbildung 15: Detaillierte Darstellung der PAR-Werte zu den drei

Modellpaare zu T1 (n =174), T2 (n = 173) und T3 (n = 94)

Zeitpunkten mit Boxplots

Nach Ende der Herbst-Multibracket-Behandlungsphase zum Zeitpunkt T2 zeigten 32 % (55

Patienten) eine PAR-Wert Reduzierung von mindestens 22 Punkten und entsprachen laut

RICHMOND et al. (1992a, 1992b) der Kategorie ,greatly improved®, vergleiche hierzu Abbildung

16. Der Kategorie ,improved” mit prozentualer Verbesserung von mindestens 30 % konnten

65 % (112 Patienten) zugeordnet werden. 3,5 % (6 Patienten) entsprachen der Kategorie

,worse/no different®, bei der die prozentuale Verbesserung geringer als 30 % betrug.

65%

H greatly improved
improved

W worse - no different

Abbildung 16: Interpretation der PAR-Punktwertreduzierung T1 zu T2 nach RicHMOND et al. (1992a, 1992b).
Die Verteilung der Patienten (n=173) auf die Kategorien ,greatly improved” bei mindestens 22 Punkten
Verbesserung, ,mproved® bei mindestens 30% Verbesserung sowie ,worse/no different* bei weniger als 30%

Verbesserung.
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Nach mindestens 24-monatiger Beobachtungszeit zum Zeitpunkt T3 konnten 94 (54,0 %) der
anfanglichen 174 zur Verfugung stehenden Modellpaaren beurteilt werden. Von diesen entfiel
nun ein etwas hoéherer Anteil, namlich 37 % (35 Patienten), auf die Kategorie ,greatly
improved”. Der gréRte Anteil mit 60 % (56 Patienten) zeichnete sich durch verbesserte
(nimproved®) Verhaltnisse aus, wie Abbildung 17 entnommen werden kann, wahrend 3 % (3

Patienten) weniger als 30 % Verbesserung zeigen konnten.

M greatly improved
improved

W worse - no different
60%

Abbildung 17: Interpretation der PAR-Punktwertreduzierung T1 zu T3 nach RicHMOND et al. (1992a, 1992b).
Die Verteilung der Patienten (n=94) auf die Kategorien ,greatly improved“ bei mindestens 22 Punkten
Verbesserung, ,mproved® bei mindestens 30% Verbesserung sowie ,worse/no different® bei weniger als 30%
Verbesserung.

Um die Ergebnisse der PAR-Wert-Reduktion auf mégliche Zusammenhange zu prifen, wurde
die Rangkorrelationsanalyse nach Spearmen genutzt. So konnte fir die PAR-Wert-Reduktion
von Beginn bis nach Ende der aktiven Behandlung (T1 — T2) kein Hinweis auf einen
Zusammenhang zur skelettalen Reife der Patienten festgestellt werden (rs = 0,056). Zur
Punktwertreduktion bis Ende der Nachbeobachtungszeit (T1 — T3) zur skelettalen Reife konnte

ein schwacher Zusammenhang (rs = 0,123) nachgewiesen werden.

Zu der Auspragung der Malokklusion zu Beginn der Behandlung konnte ein schwacher
Zusammenhang zur PAR-Wert-Reduktion von Beginn zu Ende der aktiven Behandlung (T1 —
T2) nachgewiesen werden (rs = 0,114). Die Wert-Reduktion bis zum Ende der
Nachbeobachtungszeit (T1 — T3) zur Malokklusion zu Beginn zeigte einen schwachen

Zusammenhang (rs = 0,189).

Die PAR-Reduktion von Beginn zu Ende der aktiven Behandlung (T1 — T2) zu der Reduktion

der gemittelten Molarenrelation desselben Zeitraums (T1 — T2) ergab keinen Hinweis auf einen
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Zusammenhang (rs = 0,096). Zwischen der PAR-Wert-Reduktion bis Ende der
Nachbeobachtung (T1 — T3) und der Reduktion der Malokklusion desselben Zeitraums (T1 —

T3) ergab sich ebenfalls keinen Hinweis auf einen Zusammenhang (rs = 0,033).

SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Die Darstellung der Subgruppenanalyse in Bezug auf die skelettale Reife wird anhand der
Tabelle 11 ausgegeben. Hier war der PAR-Wert zu Behandlungsbeginn (T1) ahnlich
ausgepragt wie im Gesamtpatientengut mit 24,9 Punkten, siehe Kapitel 4.1.1. Nur in der
Subgruppe H-IJ war der Ausgangswert mit 25,2 Punkten etwas hoher als in den anderen
Subgruppen.

Tabelle 11: Subgruppenanalyse skelettale Reife — PAR-Werte zum Zeitpunkt T1

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

E-F FG-G H-1J J

n=22 n = 56 n=72 n=23 p-Wert
MW + SD 246+7,0 246+79 252+74 244 +6,6
Median 24,5 24,0 25,0 25,0 0,949

Zum Zeitpunkt T2 nach der Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der PAR-Wert innerhalb
der Subgruppe skelettale Reife deutlich reduziert werden. So zeigten die Subgruppen ,E-F*
und ,H-1J“ die geringsten Werte mit 6,6 bzw. 6,4, siehe Tabelle 12. So zeigte sich innerhalb
der Subgruppe ,H-1J* die meiste Reduzierung sowohl in PAR-Punkten als auch prozentual.
Die geringste Verbesserung mit unter 70% lag innerhalb der Subgruppe ,FG-G* vor, auch
wenn die Reduzierung mit PAR-Punkten hier mit 17,3 Punkten etwas hoher war als in

Subgruppe ,,J“ mit 17,1 Punkten. Der Median war bei allen Subgruppen gleich.
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Tabelle 12: Subgruppenanalyse skelettale Reife — PAR-Werte zum Zeitpunkt T2
Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

E-F FG-G H-1J J

n=21 n =56 n=72 n=23 p-Wert
MW + SD 66+29 7,3+38 6,4+39 7,3+45
Median 6,0 6,0 6,0 6,0 0,402
T1-T2 Reduzierung 18,0+81 173+84 188+74 171163
Verbesserung zu T1 (in  70,7+16 67,8+ 73,3 £ 70,0 £
%) 18,5 16,8 18,5

Zum Abschluss der Beobachtungszeit nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit (T3)
konnte der PAR-Wert in den meisten Subgruppen auf ahnlichem Niveau gehalten werden, wie
Tabelle 13 zeigt. Die Subgruppe ,FG-G* zeigte etwas geringere Werte als zu T2 mit 6,3
Punkten, wahrend die Subgruppe ,J-IJ* etwas hohere Werte mit 8,1 Punkten aufwies. Eine
Behandlungsqualitat mit einer Verbesserung von > 70 % war allen Subgruppen, aufder ,E-F*
nachweisbar.

Tabelle 13: Subgruppenanalyse skelettale Reife — PAR-Werte zum Zeitpunkt T3

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

E-F FG-G H-1J J

n=13 n=32 n=235 n=14 p-Wert
MW + SD 74+28 6,3 + 3,1 8,1+4,0 7,2+ 3,0
Median 6,0 55 7,0 6,0 0,195
T1-T3 Reduzierung 16,9+ 6,6 18,2+9,0 18,8177 18,6 £6,5
Verbesserung zu T1 68,0+121 70,6+18,7 714+17,2 708+13,6

(in %)

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Innerhalb der Subgruppenanalyse in Bezug auf den Schweregrad der Malokklusion war eine
deutliche Auspragung zum Zeitpunkt T1 zu erkennen. So hatte die Gruppe mit der maximalen
sagittalen Abweichung von > 1 Pb auch den hdchsten PAR-Wert mit 28,3 Punkten, wie aus
Tabelle 14 hervorgeht. Entsprechend lag der PAR-Wert bei der Gruppe mit dem geringsten
Schweregrad der Malokklusion bei 23,1 Punkten. Der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests von
0,088 zeigte hier einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen.
Die Subgruppe ,Subdivision®, mit einer Rechts-Links-Abweichung = % Pb wird separat

dargestellt, da sie Patienten aus den anderen drei Gruppen beinhaltet. Es konnte ebenfalls ein
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erhohter PAR-Wert von 27,7 + 5,8 registriert werden sowie ein hoher Median von 29,0
Punkten.
Tabelle 14: Subgruppenanalyse Schweregrad der Malokklusion — PAR-Werte zum Zeitpunkt T1

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

Va V2 -1 > 1
n =36 n=126 n=12 p-Wert
MW £ SD 23173 25173 28,3+8,0
Median 22,5 25,0 28,0 0,088
Subdivision
n=21
MW + SD 27,7+5,8
Median 29,0

Zum Zeitpunkt T2 nach beendeter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der PAR-Wert in
allen Gruppen deutlich reduziert werden, siehe Tabelle 15. Hier zeigte die Subguppe ,> 1 mit
dem maximalen Schweregrad der Malokklusion zu T1 den hdchsten PAR-Wert mit 7,4
Punkten zu diesem Zeitpunkt innerhalb der Subgruppen an. Innerhalb dieser Subgruppe zeigte
sich auch die gréfite PAR-Wert Reduzierung von 20,8 + 9,5. Alle Subgruppen konnten ahnliche
prozentuale Verbesserungen von um die 70 % erzielen. Der p-Wert zeigte keinen Hinweis auf
einen Unterschied. Auffallig war der PAR-Wert der Subgruppe ,Subdivision“ mit 9,6 Punkten.
Hier zeigte die prozentuale Verbesserung den geringsten Wert mit 64,6 % an.

Tabelle 15: Subgruppenanalyse Schweregrad der Malokklusion — PAR-Werte zum Zeitpunkt T2

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

V2 V2-1 >1
n =36 n=125 n=12 p-Wert
MW + SD 6,31+4,5 71141 74133
Median 50 6,0 7,5 0,206
T1-T2 Reduzierung 16,8+ 7,4 18,0175 20,8 +9,5
Verbesserung zu T1 (in %) 71,4+ 18,4 70,3 +17,3 69,7 £ 21,5
Subdivision
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n=21
MW + SD 9,6+5,8
Median 8,0
T1-T2 Reduzierung 18,0+ 7,0
Verbesserung zu T1 (in %) 64,6 + 21,7

Nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnten die PAR-Werte auch in der Subgruppe
~Subdivision auf ein ahnliches Niveau gebracht werden, wie Tabelle 16 zeigt. Die Subgruppe
»> 1“ wies die héchste Reduzierung mit 23,4 Punkten auf und erzielte dementsprechend auch
die héchste prozentuale Verbesserung von 78.1 %. Der p-Wert zeigte keinen Hinweis auf
einen Unterschied. Die Subgruppe mit der geringsten Auspragung der Malokklusion zum
Behandlungsbeginn ,< 2* wies die geringste Verbesserung mit 67,0 % auf. Die Subgruppe
»Subdivision“ konnte eine prozentuale Verbesserung von 74,1 % zu T1 aufzeigen.

Tabelle 16: Subgruppenanalyse Schweregrad der Malokklusion — PAR-Werte zum Zeitpunkt T3

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests.
Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

V2 V2 -1 >1
n=19 n =68 n=7 p-Wert
MW + SD 70+28 74+37 6,7+29
Median 6,0 6,0 6,0 0,945
T1-T3 Reduzierung 15,8 +6,8 18,5+ 8,2 234+34
Verbesserung zu T1 (in %) 67,0+ 13,9 69,1+ 17,6 78174
Subdivision
n=15
MW + SD 7,3+3,9
Median 7,0
T1-T3 Reduzierung 225+6,7
Verbesserung zu T1 (in %) 74,1+ 18,4

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

In der Subgruppenanalyse in Bezug auf den Gaumenschleimhautkontakt war der PAR-Wert
zu Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 in der Subgruppe ,GSHK* mit vorhandenem
Gaumenschleimhautkontakt mit 26,3 PAR-Punkten deutlich héher als in der Gruppe ohne

vorhandenen Gaumenschleimhautkontakt, wie Tabelle 17 zeigt. Hier lag der PAR-Wert bei
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22,4 Punkten. Der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests mit 0,000 zeigte einen Hinweis auf einen
systematischen Unterschied zwischen den Gruppen. Die Zusatzgruppe mit Kontakt der
Oberkieferzahne im Unterkiefer Vestibulum ,UK-Kontakt‘, deswegen separat dargestellt,
erzielte einen PAR-Wert von 25,2 Punkten.

Tabelle 17: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Gaumenschleimhautkontakt — PAR-Werte zum Zeitpunkt
T1

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

Kein GSHK GSHK
n =65 n =107 p-Wert
MW £ SD 224 +7,.2 26,3+7,1 <0,000
Median 21,0 26,0
UK-Kontakt
n==6
MW £ SD 252+9,2
Median 25,0

Zum Zeitpunkt T2 nach Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur wies die Gruppe
,GSHK" etwas geringere PAR-Werte auf als die Vergleichsgruppe ,kein GSHK", wie aus
Tabelle 18 hervorgeht. Deutlich erkennbar ist hier die prozentuale Verbesserung von 74,1 %
von ,GSHK". Der p-Wert zeigte keinen Hinweis auf einen Unterschied. Die Zusatzgruppe ,,UK-
Kontakt“ wies einen PAR-Wert von 6,7 Punkten auf, die prozentuale Verbesserung lag knapp
unter 70 %.

Fé\belle 18: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Gaumenschleimhautkontakt — PAR-Werte zum Zeitpunkt

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

Kein GSHK GSHK

n =65 n =106 p-Wert
MW + SD 74+50 6,6 +3,5
Median 6,0 6,0 0,549
T1-T2 Reduzierung 15074 19,8+7,3
Verbesserung zu T1 (in %) 65,0+ 21,5 74,1+ 14,0

UK-Kontakt

n=6
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MW + SD 6,7+ 3,0
Median 6,5
T1-T2 Reduzierung 18,5+ 10,0
Verbesserung zu T1 (in %) 69,9 + 19,3

Zum letzten Untersuchungszeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte
in der Subgruppe ,GSHK* der PAR-Wert weitestgehend stabil gehalten werden. Er lag bei 6,9
PAR-Punkten und war damit geringer als in der Subgruppe ,kein GSHK* mit 7,8 PAR-Punkten,
siehe Tabelle 19. Die Reduzierung zu T1 war mit Gber 20 Punkten deutlicher héher als in der
Subgruppe ,kein GSHK®. Entsprechend lag die prozentuale Verbesserung auch im sehr guten
Bereich von > 70 %. Der p-Werte zeigte keinen Hinweis auf einen Unterschied. Ahnlich gute
Ergebnisse konnte auch die Subgruppe ,UK-Kontakt mit einer Verbesserung von 71,1 %
vorweisen. Hier lag der PAR-Wert bei 5,7 Punkten.

$a3|belle 19: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Gaumenschleimhautkontakt — PAR-Werte zum Zeitpunkt

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

Kein GSHK GSHK
n=34 n =60 p-Wert
MW + SD 7,8+3,6 6,9+34
Median 7,0 6,0 0,233
T1-T3 Reduzierung 14,8+7,7 20,3+7,2
Verbesserung zu T1 (in %) 62,2 + 18,7 73,4+13,6
UK-Kontakt
n=3
MW + SD 57+0,6
Median 6,0
T1-T3 Reduzierung 15,7+ 6,8
Verbesserung zu T1 (in %) 71,1 +121
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SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Zu Behandlungsbeginn zeigte die zahlenmaRig deutlich gréRere Subgruppe ,11:2“ hdhere PAR-
Werte mit 25,3 Punkten als die Subgruppe ,II:0“ mit definitionsgemaf normalen Overbite und
Overjet mit 23,2 Punkten, siehe Tabelle 20. Der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests zeigte
einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied mit 0,115. Der Median von ,11:2* war hier
mit 25,0 auch hoher als in der Subgruppe ,[I1:0“ mit 22,0 PAR-Punkten.

Tabelle 20: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Bisstyp — PAR-Werte zum Zeitpunkt T1

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

I1:0 I:2

n=35 n=139 p-Wert
MW £ SD 232+7,0 253+7,4
Median 22,0 25,0 0,115

Nach beendeter Herbst-Multibracket-Behandlung zum Zeitpunkt T2 konnte die Subgruppe
L1:2¢ eine deutliche Reduktion von 18,5 PAR-Punkten erzielen und hatte einen
durchschnittlichen PAR-Wert von 6,8 Punkten, siehe Tabelle 21. Die prozentuale
Verbesserung war etwas hoher als in der Subgruppe ,II:0“. Der Median war mit 6,0 Punkten
gleich, so zeigte der p-Wert keinen Hinweis auf einen Unterschied.

Tabelle 21: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Bisstyp — PAR-Werte zum Zeitpunkt T2

Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

[1:0 1:2

n=35 n=138 p-Wert
MW + SD 74+5/1 6,8 +3,9
Median 6,0 6,0 0,879
T1-T2 Reduzierung 15,8+ 6,5 18,5+7,9
Verbesserung zu T1 (in %) 68,1 £ 17,7 71,1 +£17.,8

Nach der 24-monatigen Retentionszeit zum Zeitpunkt T3 waren beide Subgruppen recht
ahnlich verteilt und beendeten die Behandlung bei 7,2 Punkten, siehe Tabelle 22. Selbst die
prozentuale Verbesserung lag in beiden Subgruppen bei knapp unter 70 % mit 69,3 %. Der p-

Wert lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied.
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Tabelle 22: Subgruppenanalyse in Bezug auf den Bisstyp — PAR-Werte zum Zeitpunkt T3
Angegeben sind Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-
Tests. Fallzahlen jeweils mit n angegeben.

[1:0 1:2

n=13 n =281 p-Wert
MW + SD 72+3,8 72+34
Median 6,0 6,0 0,938
T1-T3 Reduzierung 17,4+ 6,4 18,5+ 8,0
Verbesserung zu T1 (in %) 69,3 £ 16,1 69,3 + 16,6

4.1.2 AHLGREN-SKALA

Die Ahlgren-Beurteilung erfolgte ausschlieRlich bei vorhandenen T1 und T3 Modell. Dies traf
auf 94 Patienten zu, siehe Abbildung 4 auf Seite 16. Der Kategorien ,ausgezeichnet” (18,1 %
bzw. n = 17) bis ,gut® (30,9 % bzw. n = 29) konnten knapp die Halfte der Patienten zugeteilt
werden (48,9 %). Lediglich 3,2 % der Patienten (n = 3) schlossen die Behandlung mit
sinakzeptabel“ ab. Die Ubrigen Patienten fielen in die Kategorie ,akzeptabel“ wie in Abbildung
18 dargestellt. Nach AHLGREN (1993) konnten somit 96,8 % der Falle als erfolgreich beurteilt

werden.

M ausgezeichnet

gut
48% akzeptabel
31% M inakzeptabel

Abbildung 18: Ahlgren-Skala — relative Verteilung auf die verschiedenen Kategorien fiir n = 94
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Erkennbar ist ein niedrigerer Median des PAR-Werts zum Zeitpunkt T1 bzw. T3, je besser die
Gruppe nach Ahlgren abschneiden. Der Median des PAR-Werts in der Gruppe
,<ausgezeichnet® liegt zum Zeitpunkt T1 bei 24 PAR-Punkten und zeigt nach Abschluss der
Behandlung zum Zeitpunkt T3 einen Median von 5 PAR-Punkten. Dahingegen liegt der PAR-
Wert in der Gruppe ,inakzeptabel“ zu Behandlungsbeginn T1 bei 30 PAR-Punkten und konnte
nach Behandlungsende zum Zeitpunkt T3 auf 8 PAR-Punkte gesenkt werden. Die Gruppen
,gut“ und ,akzeptabel lieferten zum Zeitpunkt T1 einen Median des PAR-Wertes von 25 bzw.
27 PAR-Punkten. Zum Zeitpunkt T3 lag der Median bei 6 bzw. 7 PAR-Punkten.

Die PAR-Werte zu Behandlungsbeginn (T1) und nach abgeschlossener Behandlung mit
Retentionszeit (T3) in Abhangigkeit zur Ahlgren-Skala zeigt Abbildung 19. Es wurden die vier
genannten Ahlgren-Gruppen mit den zuvor genannten Fallzahlen gebildet. Eine deutliche
Verbesserung des PAR-Wertes konnte fir alle Gruppen beobachtet werden. Der Median des
PAR-Werts in der Gruppe ,ausgezeichnet® liegt zum Zeitpunkt T1 bei 24 PAR-Punkten und
zeigt nach Abschluss der Behandlung zum Zeitpunkt T3 einen Median von 5 PAR-Punkten.
Entsprechend erzielte die Gruppe mit einem ,ausgezeichneten“ Behandlungsergebnis nach
Ahlgren eine deutliche Verbesserung des PAR-Werts zum Zeitpunkt T3. So entsprach die
durchschnittiche PAR-Wertreduzierung 18,1 + 8 Punkte, im Vergleich zur medianen
Wertreduzierung von 18,0 Punkten. Hier lag der Anteil an prozentualer Verbesserung bei 73,0
+ 16,0 %, bei einem Median von 78,3 %. Die Ahlgren-Gruppe ,gut” zeigte einen Median von
25 PAR-Punkten zum Zeitpunkt T1 und von 6 PAR-Punkten zum Zeitpunkt T3. Hier konnte
eine héhere PAR - Punktwertreduzierung als in der Gruppe ,ausgezeichnet” erzielt werden,
namlich von durchschnittlich 19,5 + 8,6 Punkten. Hier lag der Anteil der prozentualen
Verbesserung jedoch etwas niedriger bei 71,6 + 16,5 %. Die Gruppe ,akzeptabel® lieferte zum
Zeitpunkt T1 einen Median des PAR-Wertes von 27 PAR-Punkten. Zum Zeitpunkt T3 lag der
Median bei 9 PAR-Punkten. Die durchschnittliche Reduzierung des PAR-Werts fir die
Ahlgren-Gruppe ,akzeptabel” betrug 17,4 £ 7,5 Punkte. Dementsprechend niedriger fiel auch
die durchschnittliche prozentuale Verbesserung mit 66,3 +16,9 % aus. Wie aus Abbildung 19
abgelesen werden kann, waren in der sehr kleinen Gruppe ,inakzeptabel“ insgesamt die
héchsten Anfangswerte des PAR-Index registriert worden, Median bei 30 PAR-Punkten zum
Zeitpunkt T1, wie auch die héchsten Werte fir den Zeitpunkt T3 von 8 PAR-Punkten. Demnach
verzeichnete die PAR-Wertreduzierung in dieser Kategorie die hochsten Werte mit 21,0 + 2,6
Punkte bei einem Median von 24,0 Punkten. Entsprechend fiel auch die prozentuale

Verbesserung mit 72,6 £ 5,1 % bei einem Median von 75,0 % sehr hoch aus.

Durch die Herbst-Multibracket-Behandlung konnte das Behandlungsergebnis in allen

Kategorien deutlich verbessert werden. Je besser die Einteilung nach Ahigren, desto niedriger
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war der Median des PAR-Wertes fir die entsprechende Gruppe. Gleiches galt auch fur den
Median der PAR-Werte zum Zeitpunkt T3.

Gruppenverteilung nach Ahlgren

ausgezeichnet gut akzeptabel inakzeptabel
501
o}
40
Q
£ a0 *
c
=]
.
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10 * i
-

| I | I | | | I
T1PAR T3PAR T1PAR T3PAR T1PAR T3PAR T1PAR T3PAR

Abbildung 19: PAR-Werte in Bezug auf die Verteilung der Ahigren-Gruppen

Angegeben in PAR-Werten von Zeitpunkt T1 (Behandlungsbeginn) und T3 (Behandlungsende einschlieRlich 24-
monatiger Retentionszeit) bei n = 94. Fallzahlen fiir ,ausgezeichnet* n = 17, ,gut* n = 29, ,akzeptabel“ n = 45,
inakzeptabel n = 3.

Die Patienten wurden im Rahmen der Beurteilung ebenfalls auf die PAR-Kategorien verteilt,
dies ist in Abbildung 20 dargestellt. Interessanterweise fiel die Beurteilung ,worse/no different"
in die Ahlgren-Kategorie ,ausgezeichnet* am starksten aus. Jedoch wurde flr alle drei
Ahlgren-Gruppen jeweils nur ein Patient dieser Beurteilung nach RICHMOND et al. (1992a,
1992b) eingeteilt. Grund hierfur sind die unterschiedlichen Fallzahlen in den Ahlgren-Gruppen.
Ein weiterer Uberraschender Faktor war, dass keiner der Patienten der Ahigren-Gruppe
.inakzeptabel* auf die PAR-Kategorie ,worse/no different” entfiel. Die meisten Patienten
erhielten die PAR-Kategorie ,improved®, so entfiel auf diese Kategorie in jeder Ahlgren-Gruppe

der grofte Anteil.
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Abbildung 20: Prozentuale Verteilung der PAR-Beurteilung auf die Einteilung nach Ahigren
Fallzahlen fir ,ausgezeichnet‘ n = 17, ,gut® n = 29, ,akzeptabel” n = 45, inakzeptabel n = 3.

Um die Beurteilung nach Ahlgren auch auf mdgliche Zusammenhange zur skelettalen Reife
zu Behandlungsbeginn zu Testen wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Es ergab sich
kein Hinweis auf einen Zusammenhang (p = 0,138). Ebenfalls wurde ein mdglicher
Zusammenhang zur Reduktion der Malokklusion bis Ende der Nachbeobachtungszeit getestet
(T1 — T3). Das Ergebnis ergab hier einen leichten Hinweis auf einen Zusammenhang (p =
0,039).

SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Die Ahlgren-Beurteilung fur die Subgruppenanalyse in Bezug auf die skelettale Reife ist in
Abbildung 21 wiedergegeben. Die Beurteilung ,ausgezeichnet* der Ahlgren-Skala lag bei der
Subgruppe ,J“ bei Patienten mit abgeschlossenem Wachstum mit 35,7 % am hdochsten.
»<Ausgezeichnete” bis ,gute“ Ergebnisse lagen bei fast 60% der Patienten bei der Subgruppe
,FG-G* vor. Die Subgruppe ,E-F“ wies mit 7,7 % die meisten inakzeptablen Ergebnisse auf.
Jedoch muss betont werden, dass die absolute Anzahl an inakzeptablen Ergebnissen bei allen
Subgruppen nur einmal vorkam bzw. in Subgruppe ,J gar nicht auftrat. Der Exakte Test nach
Fisher lieferte keinen Zusammenhang zwischen der Beurteilung nach Ahlgren und der
skelettalen Reife (p = 0,397).
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Abbildung 21: Ahlgren-Skala grafisch dargestellt fiir die Subgruppenanalyse in Bezug auf die skelettale
Reife
Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 13, ,FG-G* mit n = 32, ,H-1J* mit n = 35, ,J“ mit n = 14.

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Die Ahlgren-Skala fir die Subgruppenanalyse in Bezug auf den Schweregrad der
Malokklusion zeigte fur die Subgruppe mit der schwersten Malokklusion von ,> 1“ die hdchste
Anzahl an ausgezeichneten und guten Ergebnissen von Uber 70 %, wie aus Abbildung 22
entnommen werden kann. Der Exakte Test nach Fisher zeigte einen Hinweis auf einen
systematischen Zusammenhang zwischen den Ahlgren-Kategorien und dem Schweregrad der
Malokklusion (p = 0,01). Betrachtet man nur die Beurteilung ausgezeichnet, schnitt die
Subgruppe ,< 2" mit 36,8 % sehr deutlich vor den anderen Subgruppen mit 13,2 - 14,3 % ab.
Lediglich die Subgruppen ,< % und ,> 1 wiesen inakzeptable Ergebnisse auf. Die
Zusatzsubgruppe ,Subdivision®, mit einer Rechts-Links-Abweichung = % Pb, mit Patienten aus
den anderen drei Gruppen, erzielte die meisten akzeptablen Ergebnisse mit 66,7 %. Der
Exakte Test nach Fisher lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Zusammenhang

zwischen dem Ahlgren-Ergebnis und der Subdivision (p = 0,534).
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Abbildung 22: Ahlgren-Skala grafisch dargestellt fiir die Subgruppenanalyse in Bezug auf den Schweregrad
der Malokklusion

Die Fallzahlen fur die Subgruppe ,< %2 mit n = 19, ,%2 - 1“ mit n = 68, ,> 1“ mit n = 7 sowie die Zusatzgruppe
»Subdivision“ mit n = 15.

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Insgesamt war die Verteilung auf die Ahlgren-Skala innerhalb der Subgruppenanalyse in
Bezug auf den Gaumenschleimhautkontakt recht &ahnlich wie die Verteilung in der
Gesamtpopulation auf Seite 50. Abbildung 23 zeigt fur die Subgruppe ,kein GSHK® und
,GSHK", dass die Halfte der Ergebnisse im akzeptablen Bereich lag. Selbst die Ergebnisse fir
die Kategorie inakzeptabel waren ahnlich ausgepragt wie in der Gesamtpopulation. Einzig die
Kategorie ausgezeichnete Behandlungsergebnisse war bei der Subgruppe ohne
Gaumenschleimhautkontakt mit 11,8 % geringer ausgepragt als in der Gesamtpopulation. Es
ergab sich kein Hinweis auf einen systematischen Zusammenhang (p = 0,652). Die
Zusatzkategorie ,UK-Kontakt® ist hier mit jeweils einem Fall pro Kategorie vertreten (n = 3) und
wird rein kasuistisch betrachtet. Auch hier zeigte sich kein Hinweis auf einen systematischen
Zusammenhang zwischen dem Ahlgren-Ergebnis und der Zusatzkategorie ,UK-Kontakt* (p =
0,786).
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Abbildung 23: Ahigren-Skala grafisch dargestellt fiir die Subgruppenanalyse in Bezug auf den
Gaumenschleimhautkontakt

Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,kein GSHK® mit n = 34, ,GSHK" mit n = 60 sowie die Zusatzgruppe ,UK-Kontakt"
mitn = 3.

SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Die Subgruppenanalyse in Bezug auf den Bisstyp beziiglich der Ahlgren-Skala ist in Abbildung
24 dargestellt. Der Bisstyp ,l11:0“ mit neutralem Overjet und Overbite konnte nur in 7,7 %
ausgezeichnete Ergebnisse vorweisen, wahrend der Bisstyp ,|1:2“ dies in knapp 20 % der Falle
erreichte. Jedoch ist die Zahl der Patienten mit ausgezeichneten und guten Ergebnissen fir
die Subgruppe ,I1:0“ mit Gber 53 % hoher als fur die Subgruppe ,I1:2“ mit 48,1 %. Jedoch zeigte
diese Subgruppe prozentual mehr inakzeptable Ergebnisse als Subgruppe ,ll:2% jedoch
spiegelt sich das nicht in den absoluten Zahlen wider. Der Exakte Test nach Fisher lieferte
keinen systematischen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Ahlgren-Ergebnis
und dem Bisstyp (p = 0,281).
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Abbildung 24: Ahlgren-Skala grafisch dargestellt fiir die Subgruppenanalyse in Bezug auf den Bisstyp
Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,11:0“ mit n =13 und ,11:2“ mit n = 81.
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4.2 OKKLUSALE VARIABLEN

4.2.1 MOLARENRELATION

Die okklusalen Variablen sollen nachfolgend Uber Boxplots dargestellt werden. Wie in
Abbildung 25 dargestellt, zeigten die Patienten (n = 173) zu Behandlungsbeginn (T1) eine
sagittale Molarenrelation von knapp einer % Pb nach distal (rechts 0,74 + 0,34 Pb, links 0,72
1 0,35 Pb). Somit lag der Median rechts und links bei einer % Pb. Die minimale Auspragung
betrug rechts 2 Pb mesial bzw. links %2 Pb mesial, wahrend links die starkste Auspragung bei1
Y2 Pb bzw. 1 ¥4 Pb auf der rechten Seite vorlag. Die Molarenrelation rechts konnte flir einen

Patienten nicht beurteilt werden.

Ph
1,57

0,57

00

-0,54 o

T T
T1 Molarenrelation rechts T1 Molarenrelation links

Abbildung 25: Sagittale Molarenrelation zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und links bei n =173
Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen.

Zum Zeitpunkt T2 nach Ende der Herbst-Multibracket-Phase konnte eine Neutralokklusion bei
den untersuchten Patienten (n = 172) erreicht werden. Der Mittelwert lag rechts bei 0,04 + 0,2
Pb bzw. links bei 0,03 + 0,2 Pb mit einem Median in Neutralokklusion (0,00 Pb) wie aus

Abbildung 26 erkennbar. AusreilRer waren mit einer 2 Pb mesial bzw. 1 Pb nach distal

gekennzeichnet. In einem Fall konnte die Molarenrelation rechts nicht beurteilt werden.
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Abbildung 26: Sagittale Molarenrelation nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2)
rechts und links bei n =172

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung

darstellen.

Nach Ende der Behandlung und der Nachbeobachtungszeit (T3) konnte die sagittale

Molarenrelation bei den Patienten (n = 94) auf einem Wert Nahe der Neutralokklusion von
rechts 0,08 + 0,2 Pb bzw. links von 0,09 + 0,2 Pb stabilisiert werden. Der Median lag in beiden

Fallen wieder bei 0,00 Pb, wie aus Abbildung 27 erkennbar wird. Wahrend das Maximum

rechts bei 2 Pb lag, wurde links eine Abweichung bis zu 1 Pb gemessen.

Pb
1,57
1,0
0,57 *
*
00
*
0,57 *
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T
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Abbildung 27: Sagittale Molarenrelation nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links

bein=94

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung

darstellen.
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SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Die Molarenrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 fir die Subgruppenanalyse in Bezug
auf die skelettale Reife werden in nachfolgender Abbildung 28 iber Boxplots dargestellt. Die
rechte und linke Molarenrelation verteilte sich hierbei etwas unterschiedlich, lag jedoch im
Mittelwert um eine % Pb (MW 0,7 — 0,8 Pb, SD 0,3-0,4). So war die Molarenrelation links in
den Gruppen ,E-F“ und ,J* etwas starker ausgepragt, wahrend die Gruppen ,FG-G* und ,H-
IJ rechts etwas héhere Werte aufwiesen. Dies kann mit einer Subdivision zusammenhangen.
Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied

zwischen diesen Gruppen (p = 0,241 fur rechts, p = 0,715 fir links).

Pb E-F FG-G H-IJ J

1,57

1,07

0,59

0,51 0

| | | I I | I 1
T1 MR re T1 MR i T1 MR re T1 MR i T1 MR re TIMR i T1 MR re T1 MR i

Abbildung 28: Molarenrelation fiir die Subgruppe Skelettale Reife zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1)
rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 22, ,FG-G* mit n = 56, ,H-1J* mit n = 72, ,J“ mit n(rechts)
=22, n(links) = 23.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Molarenrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,0 Pb, entsprechend einer neutralen
Molarenrelation, gesenkt werden mit Mittelwerten von 0,0 — 0,1 Pb bei SD von 0,2. Einzelne
Extremwerte beziiglich einer Uberkorrektur, entsprechend eines negativen Wertes oder zu
geringer Korrektur konnten in allen Gruppen gezeigt werden, siehe Abbildung 29. Der Kruskal-

Wallis-Test lieferte fir die linke Seite einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied

60



OKKLUSALE VARIABLEN

ERGEBNISSE

zwischen den Gruppen (p = 0,029), wahrend fir die rechte Seite kein Hinweis auf einen

systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen gezeigt wurde (p = 0,167). Zu

bedenken bleibt, dass kleine p-Werte auch immer im Zusammenhang mit multiplem Testen

erstehen konnen.
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Abbildung 29: Molarenrelation fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach erfolgter Herbst-Multibracket-

Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 21, ,FG-G* mit n = 56, ,H-1J* mit n = 72, ,J“ mit n(rechts)

=22, n(links) = 23.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit lag der Median in allen

Gruppen weiterhin bei 0,0 Pb, wie aus Abbildung 30 hervorgeht, mit Mittelwerten von 0,0 — 0,2

Pb bei SD von 0,2 — 0,3. So konnte die Korrektur der Molarenrelation durch die Behandlung

auch wahrend der Retentionszeit stabil gehalten werden. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte

keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,975
fur rechts, p = 0,454 fir links).
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Abbildung 30: Molarenrelation fir die Subgruppe Skelettale Reife nach Abschluss der Retentionszeit
(Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 13, ,FG-G* mit n = 32, ,H-IJ“ mit n = 35, ,J“ mitn = 14.

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Die Molarenrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 fir die Subgruppe Schweregrad der
Malokklusion wird in nachfolgender Abbildung 31 Uber Boxplots dargestellt. Die rechte und
linke Molarenrelation verteilte sich hierbei entsprechend der Gruppeneinteilung, siehe 3.11.2
auf Seite 36. In der Gruppe ,< %2 mit der geringsten Auspragung der Malokklusion lag der
Median beidseits bei 2 Pb mit Mittelwerten rechts und links von 0,4 + 0,2 Pb. Der Median in
der Gruppe , 2 bis 1 Pb“ lag bei 1,0 Pb, wahrend der Mittelwert bei 0,8 + 0,3 Pb lag. Der Median
innerhalb der Gruppe ,> 1 Pb“ mit dem schwersten Auspragungsgrad der Malokklusion war
links mit 1 4 Pb starker ausgepragt als rechts mit 1,0 Pb. Die Mittelwerte waren hier ebenfalls
links starker ausgepragt mit 1 %4 + 0,1 Pb, wahrend rechts der Wert bei 1,0 + 0,3 Pb lag. Der
Kruskal-Wallis-Test lieferte in allen Gruppen einen Hinweis auf einen systematischen

Unterschied zwischen diesen Gruppen (p < 0,001 fir rechts, p < 0,001 fur links).
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Die zusatzliche Gruppe ,Subdivision® mit einer Differenz von rechter und linker Seite von = %
Pb zeigte einen Median rechts von %4 Pb und links % Pb. Die Mittelwerte lagen rechts und links
bei 0,5 + 0,5 Pb.
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Abbildung 31: Molarenrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n(rechts) = 35, n(links) = 36, ,%2— 1 Pb“ mitn = 126, ,> 1
Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe ,Subdivision* mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Molarenrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,0 Pb, entsprechend einer neutralen
Molarenrelation, gesenkt werden, siehe nachfolgende Abbildung 32. Hier lagen die Mittelwerte
bei 0,0 — 0,2 Pb mit SD von 0,2 — 0,33. In der Gruppe ,> 1 Pb“ mit der starksten Auspragung
zu Behandlungsbeginn waren die Mittelwerte links mit 0,2 Pb am starksten ausgepragt. Rechts
lagen sie bei 0,1 Pb. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen

Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,709 fur rechts, p = 0,358 fur links).
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Abbildung 32:Molarenrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n(rechts) = 35, n(links) = 36, ,%2— 1 Pb“ mitn = 125, ,> 1
Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe ,Subdivision* mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median der
Molarenrelation in allen Gruppen konstant bei 0,0 Pb gehalten werden, wie aus Abbildung 33
hervorgeht. Hier waren ebenfalls die Mittelwerte der Gruppe mit der starksten Auspragung ,>
1 Pb* mit rechts 0,1 £ 0,2 Pb und links 0,2 + 0,4 Pb am starksten ausgepragt. Auch zeigte die
Gruppe ,< V2 Pb* rechts erhohte Mittelwerte von 0,1 £ 0,2 Pb, wahrend die Werte flr links bei
0,0 £ 0,2 Pb lagen. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen

Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,725 fur rechts, p = 0,220 fur links).

Die Molarenrelation in der Zusatzgruppe ,Subdivision® blieb mit Mittelwerten rechts von 0,1
0,1 Pb und links von 0,0 + 0,2 Pb weitgehend stabil. So zeigte sich, dass auch in der
Nachbeobachtungszeit keine Verschlechterung der Molarenrelation auftrat. Die Werte blieben

relativ stabil zu T2.
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Abbildung 33: Molarenrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach Abschluss der
Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n = 19, ,%2 — 1 Pb* mit n = 68, ,> 1 Pb“ mit n = 7. Die
Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 15.

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Die Molarenrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 flir die Subgruppe
Gaumenschleimhautkontakt wird in nachfolgender Abbildung 34 Uber Boxplots dargestelit. In
der Gruppe ,GSHK"“ mit vorhandenem Gaumenschleimhautkontakt lag der Median der
Molarenrelation auf beiden Seiten bei % Pb bei einem Mittelwert von rechts 0,7 £ 0,3 Pb und
links 0,7 + 0,4 Pb. Die Gruppe ,kein GSHK* hatte Mittelwerte von 0,7 Pb flr rechts und links
mit SD rechts von 0,4 Pb und links von 0,3 Pb. Der Median war hier auf der rechten Seite mit
1,0 Pb jedoch starker ausgepragt als auf der linken Seite mit % Pb. In der zusatzlichen Gruppe
Unterkiefer war der Median gleichmaflig ausgepragt bei % Pb, wahrend die Mittelwerte rechts
bei 0,7 £ 0,4 Pb und links bei 0,8 £ 0,3 Pb lagen. Der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests
lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen ,kein GSHK* und
,GSHK" (p = 0,482 flr rechts, p = 0,862 fir links). Die Gruppe ,Unterkiefer” ist nur kasuistisch.
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Abbildung 34: Molarenrelation fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) rechts und links

Positive Préamolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fur die Subgruppe ,kein GSHK* mit n(rechts) = 64, n(links) = 65, ,GSHK"“ mit n = 107. Die
zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer* mit n = 6.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Molarenrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,0 Pb, entsprechend einer neutralen
Molarenrelation, gesenkt werden mit Mittelwerten von 0,00 — 0,07 Pb bei SD von 0,00 — 0,25.
Einzelne Extremwerte beziiglich einer Uberkorrektur, entsprechend eines negativen Wertes
oder zu geringer Korrektur konnten in allen Gruppen gezeigt werden, siehe Abbildung 35. Der
Mann-Whitney-U-Test lieferte fur die linke Seite einen Hinweis auf einen systematischen
Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,062), wahrend rechts kein Hinweis gefunden wurde

(p = 0,212). Die Subgruppe ,Unterkiefer ist kasuistisch dargestellit.
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Abbildung 35: Molarenrelation fir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fur die Subgruppe ,kein GSHK* mit n(rechts) = 64, n(links) = 65, ,GSHK"“ mit n = 106. Die
zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer mit n = 6.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit blieb der Median der
Molarenrelation in allen Gruppen unverandert bei 0,0 Pb, wie aus Abbildung 36 hervorgeht,
mit Mittelwerten von 0,06 — 0,14 Pb bei SD von 0,00 — 0,23. So zeigte sich, dass die
Molarenrelation stabil gehalten werden konnte. Es kam zu keiner Verbesserung sowie keiner
Verschlechterung der Molarenrelation. Der Mann-Whitney-U-Test zeigte hier auch eine
Tendenz zu einem systematischen Unterschied fur die linke Seite (p = 0,080), wahrend er flr
links keinen Hinweis lieferte (p = 0,667). Die Gruppe ,Unterkiefer als anekdotische

Darstellung.
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Abbildung 36: Molarenrelation fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach Abschluss der
Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen flr die Subgruppe ,kein GSHK® mit n = 34, ,GSHK" mit n = 60. Die zusatzliche Gruppe
2Unterkiefer* mit n = 3.

SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Die Molarenrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 fur die Subgruppe Bisstyp wird in
nachfolgender Abbildung 37 Uber Boxplots dargestellt. Es zeigte sich ein Median von % Pb in
beiden Gruppen, jedoch zeigte die linke Seite der Gruppe ,Bisstyp 11:0“ einen etwas
niedrigeren Median von %2 Pb. Die Mittelwerte waren in der Gruppe ,Bisstyp [1:0“ mit links 0,6
1+ 0,3 Pb und rechts 0,7 + 0,4 Pb etwas niedriger als in der Vergleichsgruppe ,Bisstyp 11:2“ mit
einem beidseitigen Mittelwert von % Pb + 0,3. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte fur die linke
Seite einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,011),

wahrend die rechte Seite unauffallig blieb (p = 0,440).
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Abbildung 37: Molarenrelation fiir die Subgruppe Bisstyp zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und
links

Positive Préamolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,Bisstyp II1:0“ mit n(rechts) = 34, n(links) = 35, ,Bisstyp 11:2“ mit n = 139.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Molarenrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,0 Pb, entsprechend einer neutralen
Molarenrelation, gesenkt werden mit Mittelwerten von 0,0 Pb bei SD von 0,2. Einzelne
Extremwerte beziiglich einer Uberkorrektur, entsprechend eines negativen Wertes oder zu
geringer Korrektur konnten in allen Gruppen gezeigt werden, siehe Abbildung 38. Der Mann-
Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied (p = 0,945 fir rechts, p = 0,602

fur links).
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Abbildung 38: Molarenrelation fiir die Subgruppe Bisstyp nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp I1:0“ mit n(rechts) = 34, n(links) = 35, ,Bisstyp 11:2“ mit n = 138.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median der
Molarenrelation in beiden Gruppen stabil bei 0,0 Pb gehalten werden, wie Abbildung 39 zeigt.
Die Mittelwerte waren mit 0,0 — 0,1 Pb bei SD von 0,2 in beiden Gruppen ahnlich ausgepragt.
Nur einzelne Extremwerte konnten registriert werden. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte
keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,681 fur rechts, p = 0,462
fur links).
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Abbildung 39: Molarenrelation fiir die Subgruppe Bisstyp nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3)
rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,Bisstyp 11:0“ mit n = 13 ,Bisstyp 11:2* mit n = 81.
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4.2.2 ECKZAHNRELATION

Zu Behandlungsbeginn konnte die Eckzahnrelation rechts nur fir 164 und links fir 165
Patienten im Vergleich zu den 173 bzw. 174 Patienten fir die Molarenrelation bestimmt
werden, da die Eckzahne bei 9 Patienten noch nicht eruptiert waren. Es zeigte sich ein
durchschnittlicher Wert rechts von 0,57 + 0,24 Pb bzw. links von 0,60 + 0,24 Pb mit einem
Median von 0,50 Pb, siehe Abbildung 40. Die Eckzahnrelation lag maximal bei 1 Pb, wahrend

sie minimal bereits neutral war (0 Pb).
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Abbildung 40: Sagittale Eckzahnrelation zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und links bei rechts
n = 164; links n =165

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (n = 173) zeigte sich
annadhernd eine Neutralokklusion rechts von 0,09 + 0,15 Pb und links von 0,10 £ 0,15 Pb, der
Median zeigte eine Neutralokklusion (0 Pb) wie aus Abbildung 41 abgelesen werden kann. In
Einzelfallen war die Eckzahnrelation weiterhin bei 2 Pb distal, wahrend sie in manchen Fallen

durch die Behandlung Uberkorrigiert wurde auf Werte von V2 Pb mesial.
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Abbildung 41: Sagittale Eckzahnrelation nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2)
rechts und links bei n =173

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen

Nach abgeschlossener Behandlung (T3) lag die Eckzahnrelation durchschnittlich in etwa im
neutralen Bereich bei rechts 0,09 + 0,18 Pb und links 0,14 + 0,19 Pb. Wie aus Abbildung 42
ersichtlich konnte der Median in diesem Fall ebenfalls in Neutralokklusion bei 0,0 Pb gehalten
werden. Auch hier kam es vereinzelt zu Uberkorrekturen bis % Pb mesial bzw. zu Rezidiven
von %2 Pb.
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Abbildung 42: Sagittale Eckzahnrelation nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links
bei n =94
Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen
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SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Die Eckzahnrelation ist fur die rechte und linke Seite zum Zeitpunkt T1 fir die Subgruppe
Skelettale Reife in Abbildung 43 Uber Boxplots dargestellt. Mit Ausnahme von % Pb der linken
Seite bei der Gruppe ,J* lag der Median in allen Gruppen bei 2 Pb zu Behandlungsbeginn.
Die rechte und linke Molarenrelation verteilte sich innerhalb der Gruppen leicht unterschiedlich,
so lag der Mittelwert links bei den der Gruppen ,E-F*, ,H-1J“ um 0,1 und ,J“ um 0,2 hoher als
auf der rechten Seite mit 0,6 fir ,E-F“ und 0,5 fir ,H-1J“ und ,J“, wahrend Gruppe ,FG-G* einen
Mittelwert rechts von 0,6 + 0,2, bzw. links von 0,6 + 0,3 Pb aufwies. Der Kruskal-Wallis-Test
lieferte einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p =
0,050 fur rechts, p = 0,101 fur links).
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Abbildung 43: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Skelettale Reife zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1)
rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 20, 2 fehlend, ,FG-G* mit n(rechts) = 52, 4 fehlend und
n(links) = 51, 5 fehlend, ,H-1J* mit n(rechts) = 69, 3 fehlend und n(links)= 71, 1 fehlend, ,J“ mit n = 23.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Eckzahnrelation in allen Gruppen um %2 Pb im Median gesenkt werden. So stellte sich nach
der Behandlung eine Neutralokklusion von 0,0 Pb in fast allen Gruppen ein, ausgenommen

die linke Seite bei der Gruppe mit der ausgepragten skelettalen Reife ,J“ bei ausgepragtem
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Anfangsmedian von % Pb, siehe Abbildung 44. Hier lag der Median nach der Behandlung bei
Ya Pb. Die Mittelwerte waren bei 0,1 — 0,2 Pb mit SD von 0,1 — 0,2 recht homogen. Der Kruskal-
Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen
Gruppen (p = 0,736 fur rechts, p = 0,215 fir links).
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Abbildung 44: Eckzahnrelation fir die Subgruppe Skelettale Reife nach erfolgter Herbst-Multibracket-
Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 21, ,FG-G* mit n = 56, ,H-IJ“ mit n = 72, ,J*“ mit n = 23.

Nach Ende der mindestens 24-monatigen Beobachtungszeit war der Median innerhalb der
Gruppen konstant geblieben. So zeigten sich keine Veranderungen zu Zeitpunkt T2, wie
Abbildung 45 zeigt. Ebenfalls konstant blieb die linke Seite der Gruppe ,J“ mit 2 Pb. Die
Mittelwerte hierzu lagen bei 0,1 — 0,2 £ 0,2 Pb. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis
auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,870 flr rechts, p =
0,568 fur links).
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Abbildung 45: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach Abschluss der Retentionszeit
(Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 13, ,FG-G* mit n = 32, ,H-IJ“ mit n = 35, ,J* mitn = 14.

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Die Eckzahnrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 fir die Subgruppe Schweregrad der
Malokklusion wird in nachfolgender Abbildung 46 Uber Boxplots dargestellt. Die rechte und
linke Eckzahnrelation verteilte sich hierbei entsprechend der Gruppeneinteilung, siehe 3.11.2
auf Seite 36. In der Gruppe ,< %2 mit der geringsten Auspragung der Malokklusion sowie ,%2 —
1 Pb*“ lag der Median beidseits bei 2 Pb mit héheren Mittelwerten bei der Gruppe ,1/2 — 1 Pb*
von 0,6 £ 0,2 Pb. Die Gruppe mit der starksten Auspragung der Malokklusion ,> 1 Pb“ hatte
rechts einen Median von % Pb und links 1 Pb. Hier zeigte sich ebenfalls ein erhdhter Mittelwert
links von 0,9 + 0,2 Pb zu rechts mit 0,7 + 0,4 Pb. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte einen Hinweis
auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,024 flr rechts, p <
0,001 fur links). Dies ist aufgrund der Gruppeneinteilung anhand des Schweregrads der

Malokklusion zu erklaren. In der zusatzlichen Gruppe ,Subdivision® lag der Median beidseits

76



ERGEBNISSE
OKKLUSALE VARIABLEN

bei 2 Pb. Hier zeigte sich auch links ein héherer Mittelwert von 0,6 + 0,4 Pb zu rechts mit 0,5
+ 0,4 Pb.
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Abbildung 46: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale
Auspragung darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n(rechts) = 33, n(links) = 34. %2 — 1 Pb* mit
n =121, ,> 1 Pb“ mit n = 10. Die Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Eckzahnrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,0 Pb, entsprechend einer neutralen
Eckzahnrelation, gesenkt werden, siehe nachfolgende Abbildung 47. Hier lagen die Mittelwerte
bei 0,1 Pb mit SD von 0,1 — 0,2. Ebenfalls konnte eine Neutralokklusion in der Gruppe
»Subdivision* zum Zeitpunkt T2 erreicht werden. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen
Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,770 fir rechts,
p = 0,674 flr links).
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Abbildung 47: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< %2 Pb“ mit n = 36, ,,’2 — 1 Pb* mit n = 125, ,> 1 Pb* mit n = 12. Die
Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median der
Eckzahnrelation in fast allen Gruppen konstant bei 0,0 Pb gehalten werden, wie aus Abbildung
48 hervorgeht. Einzig die linke Seite innerhalb der Gruppe ,'2 - 1 Pb“ zeigte einen erhdhten
Median von 0,1 Pb mit einem Mittelwert von 0,2 + 0,2 Pb. Die anderen Mittelwerte lagen bei
0,1 Pb mit SD von 0,1 — 0,2. Die Gruppe ,Subdivision“ konnte den Median ebenfalls konstant
bei 0,0 Pb halten. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen

Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,916 fur rechts, p = 0,594 fur links).
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Abbildung 48: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach Abschluss der
Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n = 19, ,%2 — 1 Pb* mit n = 68, ,> 1 Pb“ mit n = 7. Die
Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 15.

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Die Eckzahnrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 fir die Subgruppe
Gaumenschleimhautkontakt wird in nachfolgender Abbildung 49 Uber Boxplots dargestellt. In
der Gruppe ,GSHK"“ mit vorhandenem Gaumenschleimhautkontakt lag der Median der
Eckzahnrelation auf beiden Seiten bei 2 Pb, genauso wie in der Gruppe ohne vorhandenen
Gaumenschleimhautkontakt. Die Mittelwerte in der Gruppe ,GSHK* lagen bei 0,6 + 0,2 Pb, in
der Gruppe ,kein GSHK" bei 0,5 + 0,2 Pb flir die rechte und 0,6 £ 0,2 Pb flr die linke Seite. In
der zusatzlichen Gruppe Unterkiefer war der Median rechts und links mit 3 Pb starker
ausgepragt, wahrend die Mittelwerte rechts bei 0,7 £ 0,3 Pb und links bei 0,8 + 0,3 Pb lagen.
Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied (p = 0,477 flr rechts,
p = 0,440 fir links).
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Abbildung 49: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fur die Subgruppe ,kein GSHK* mit n(rechts) = 59, n(links) = 61. ,GSHK" mit n(rechts) =
103, n(links) = 102. Die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer* mit n(rechts) = 5 und n (links) = 6.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Median der
sagittalen distalen Eckzahnrelation in den Gruppen ,GSHK“ und ,Unterkiefer® auf
Neutralokklusion mit Werten von 0,0 Pb gesenkt werden, siehe Abbildung 50. Ebenfalls auch
in der Gruppe ,kein GSHK* auf der rechten Seite. Links zeigte sich noch ein Median von V2 Pb
distal. Die Mittelwerte lagen bei ,GSHK" beidseits bei 0,1 £ 0,1 Pb. In der Gruppe Unterkiefer
konnte ein Mittelwert rechts von 0,0 + 0,0 Pb registriert werden, wahrend dieser links bei 0,1 +
0,1 Pb lag. Die zentralen Tendenzen zwischen den Gruppen unterschieden sich fir die linke
Seite (p = 0,007 des Mann-Whitney-U-Tests), wahrend die rechte Seite keinen Hinweis zeigte
(p = 0,349).
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Abbildung 50: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,kein GSHK® mit n = 65, ,GSHK" mit n = 106. Die zusatzliche Gruppe
2Unterkiefer* mit n = 6.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median der
Eckzahnrelation in den Gruppen ,kein GSHK" und ,GSHK* stabil gehalten werden, wie aus
Abbildung 51 hervorgeht. Die Mittelwerte von ,GSHK® sind mit 0,1 £ 0,2 Pb. In der
Zusatzgruppe ,Unterkiefer” ergab sich links ein Rezidiv des Median auf %4 Pb distal. Dies kann
nur anekdotisch genannt werden, da die Fallzahl mit n = 3 sehr klein ist. Die zentralen
Tendenzen zwischen den Gruppen unterschieden sich fur die linke Seite (p = 0,063 des Mann-

Whitney-U-Tests), wahrend die rechte Seite keinen Hinweis zeigte (p = 0,3229).
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Abbildung 51: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach Abschluss der
Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen flr die Subgruppe ,kein GSHK® mit n = 34, ,GSHK" mit n = 60. Die zusatzliche Gruppe
2Unterkiefer* mit n = 3.

SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Die Eckzahnrelation rechts und links zum Zeitpunkt T1 flr die Subgruppe Bisstyp wird in
nachfolgender Abbildung 52 tiber Boxplots dargestellt. Es zeigte sich ein Median von %2 Pb in
beiden Gruppen. Die Mittelwerte waren in der Gruppe ,Bisstyp 11:0“ mit rechts 0,53 + 0,21 Pb
und rechts 0,57 £ 0,26 Pb etwas niedriger als in der Vergleichsgruppe ,Bisstyp I:2“ mit einem
durchschnittlichen Wert auf der rechten Seite von 0,58 + 0,25 Pb bzw. 0,60 + 0,23 fir die linke
Seite. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den
Gruppen (p = 0,254 fur rechts, p = 0,356 fir links).
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Abbildung 52: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Bisstyp zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und
::I’gls(;ive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fur die Subgruppe ,Bisstyp 11:0“ mit n = 33 und ,Bisstyp I:2“ mit n(rechts) = 131 und
n(links) = 132.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte die sagittale distale
Molarenrelation in allen Gruppen auf einen Median von 0,00 Pb, entsprechend einer neutralen
Molarenrelation, gesenkt werden mit Mittelwerten von 0,06 — 0,11 Pb bei einer
Standardabweichung von 0,13 — 0,16. Einzelne Extremwerte beziiglich einer Uberkorrektur,
entsprechend eines negativen Wertes oder zu geringer Korrektur konnten in allen Gruppen
gezeigt werden, siehe Abbildung 53. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf

einen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,949 fir rechts, p = 0,156 fur links).

83



ERGEBNISSE
OKKLUSALE VARIABLEN

Pb Bisstyp II:0 Bisstyp II:2

1,57

1,07

0,55

0,0

-0,57

T T T T
T2ERre T2ERIi T2ERre T2ERIi

Abbildung 53: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Bisstyp nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Zeitpunkt T2) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp 11:0“ mit n = 35 und ,Bisstyp I:2“ mit n = 138.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median der
Molarenrelation in beiden Gruppen stabil bei 0,00 Pb gehalten werden, wie Abbildung 54 zeigt.
Die Mittelwerte lagen bei 0,08 — 0,15 Pb mit einer SD von 0,13 — 0,22 in beiden Gruppen.
Einzelne Extremwerte einer positiven Pramolarenrelation im Sinne einer Distalisierung
konnten registriert werden, genauso wie auch Uberkorrekturen in der Gruppe ,l1:2“ mit
negativen Pramolarenbreiten gemessen werden konnten. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte
keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,327 fur rechts, p = 0,691

fur links).
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Abbildung 54: Eckzahnrelation fiir die Subgruppe Bisstyp nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt
T3) rechts und links

Positive Pramolarenbreiten entsprechen einer Distalverzahnung, wahrend negative Werte die mesiale Auspragung
darstellen. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,Bisstyp 11:0“ mit n = 13 und ,Bisstyp 11:2“ mit n = 81.

4.2.3 OVERBITE

Zu Beginn der Behandlung bestand ein kennzeichnender vertikaler Uberbiss rechts von 5,3 +
1,5 mm bzw. links von 5,3 + 1,6 bei den Patienten (n = 174), was der Definition eines Tiefbisses
entspricht. Der Median lag beidseits bei 5,0 mm, siehe Abbildung 55. Eine ausgepragte
Spanne mit Ausreilern von offenem Biss mit -1 mm bis maximal 11 mm war dabei zu

beobachten.
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Abbildung 55: Darstellung des Overbites zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) in Millimetern bei n = 174
Ein negativer Overbite entspricht dabei einem offenen Biss.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte eine Bisshebung im
Sinne einer Reduzierung des Overbites auf durchschnittlich 1,6 £ 0,8 mm registriert werden (n
= 173). Der Median lag beidseits bei 2,0 mm, was der Definition eines gewtinschten Overbites
entspricht. Die groRte Auspragung war auf beiden Seiten bei 3,5 mm, wahrend die geringste
Auspragung rechts bei einem offenen Biss von 1,0 mm bzw. links von 1,5 mm gemessen

wurde, siehe nachfolgende Abbildung 56.
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Abbildung 56: Darstellung des Overbites nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) in
Millimetern bei n =173
Ein negativer Overbite entspricht dabei einem offenen Biss.
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Im weiteren Therapieverlauf der Retention, nach mindestens 24-monatiger
Beobachtungszeitpunkt zum Zeitpunkt T3, rezidivierte der Overbite beidseits auf 2,3 mm, mit
einer Standardabweichung rechts von + 0,9 mm und links von + 1,0 mm. Der Median war
beidseits konstant bei 2,0 mm, wie Abbildung 57 darstellt. Das groRte Rezidiv lag hier bei
einem Ausreiler vor und betrug 5,0 mm beidseits. Links lag das Minimum bei einem
vereinzelten AusreilRer mit einem Kopfbiss vor (Overbite bei 0 mm). Es konnten alle 94

Patienten miteinbezogen werden.
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Abbildung 57: Darstellung des Overbites nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) in Millimetern
bei n =94
Ein negativer Overbite entspricht dabei einem offenen Biss.

SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Zu Behandlungsbeginn lag in allen Gruppen ein erhdhter Overbite vor, wie aus Abbildung 58
hervorgeht. Dieser war in der Gruppe ,J“ mit abgeschlossenem Wachstum mit einem Median
von 6,0 mm bei durchschnittlich 6,2 + 1,8 fir rechts, bzw. 6,1 £ 1,8 mm fir links am starksten
ausgepragt. Auch die Maximalwerte von bis zu 11 mm wurden hier registriert. Ein gleich hoher
Median lag ebenfalls bei der Gruppe ,E-F“ vor, die noch am Anfang des pubertaren
Wachstums stand. Der Median fir die Gruppen ,FG-G* und ,H-IJ“ lag bei 5,0 mm. Der
Mittelwert fir die Gruppe ,FG-G* war mit 5,1 £ 1,6 mm am geringsten ausgepragt. Fur rechts
und links war der Overbite in den Gruppen recht ahnlich ausgepragt. Der Kruskal-Wallis-Test
lieferte einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p =
0,028 fur rechts, p = 0,024 fir links).
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Abbildung 58: Overbite fiir die Subgruppe Skelettale Reife zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) fiir rechts
und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 22, [FG-G*
mit n = 56, ,H-1J“ mit n = 72, ,J* mit n = 23.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Apparatur konnte eine Reduzierung des
Overbite gemessen werden. Diese Reduzierung fiel innerhalb der Gruppen recht ahnlich aus.
So zeigte sich in den Gruppen ,H-1J“ und ,J“ fir rechts und links ein Median von 2,0 mm,
wahrend in den Gruppen ,E-F“ und ,FG-G* die Werte flr rechts und links zwar geringer, aber
unterschiedlich ausfielen, wie aus Abbildung 59 entnommen werden kann. Die geringsten
durchschnittlichen Werte lieferte die Gruppe ,J“ mit 1,5 + 0,9 mm fiir rechts bzw. 1,6 £ 0,6 mm
fur links, sowie ,FG-G" mit 1,6 £ 0,9 mm. Gefolgt von ,E-F* mit rechts 1,7 = 0,5 mm und links
1,6 £ 0,8mm und ,H-IJ* mit 1,7 + 0,8 bzw. 0,7mm. Varianzen lagen teilweise bei 0 mm, was
einer Kopfbiss-Situation entspricht. Vereinzelt wurden Extremwerte von negativem Overbite
gemessen, was einem offenen Biss und somit einer Uberkorrektur entspricht. Der Kruskal-
Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen
Gruppen (p = 0,588 fur rechts, p = 0,867 fir links).
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Abbildung 59: Overbite fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Zeitpunkt T2) fiir rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F* mit n = 21, ,FG-G*
mit n = 56, ,H-1J* mit n =72, ,J“ mit n = 23.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retention konnte der Overbite in den
Gruppen die Werte vom Zeitpunkt T2 nicht halten und rezidivierte. Die Werte des Median zum
Zeitpunkt T3 entsprach in allen Gruppen einem angestrebten Overbite von 2-3 mm, wie aus
Abbildung 60 hervorgeht. So lag der Median in allen Gruppen aufder ,J“ bei 2,0 mm fur rechts
und links. Die Gruppe ,J“ zeigte einen etwas héheren Median von 2,3 mm, hier lag der
Mittelwert bei 2,3 £ 1,1 mm. Ein hoherer Mittelwert konnte nur in den Gruppen ,E-F* und ,FG-
G* fur die linke Seite von 2,4 + 1,2 bzw. 0,9 mm registriert werden. Die Varianz war
dementsprechend hdher als noch zum Zeitpunkt T2. Bei ,E-F*“ kam es zu Rezidiven von bis zu
5 mm. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied

zwischen diesen Gruppen (p = 0,988 fir rechts, p = 0,977 flr links).
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Abbildung 60: Overbite fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt
T3) fiir rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,E-F“ mit n = 13, ,FG-G*
mit n = 32, ,H-1J“ mit n = 35, ,J“ mitn = 14.

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Der Overbite zum Zeitpunkt T1 vor Behandlungsbeginn war innerhalb der Subgruppe
~Schweregrad der Malokklusion“ recht ahnlich ausgepragt. Der Median lag innerhalb der
Gruppen bei 5,0 mm, bzw. fur die rechte Seite der Gruppe ,< 2 Pb“ sogar bei 5,5 mm,
vergleiche Abbildung 61. Es zeigte sich, dass die Gruppe ,< Y2 Pb“ mit der geringsten
Auspragung der Malokklusion auch den geringsten Mittelwert des Overbites aufwies. Dieser
lag bei 5,2 + 1,8 mm fir rechts und 5,1 + 1,9 mm fir links. Die Gruppe ,> 1 Pb“ mit der starksten
Auspragung der Malokklusion zu Behandlungsbeginn wies die hochsten Mittelwerte mit 5,5 +
1,5 mm fir rechts bzw. 5,7 + 1,3 mm flr links auf. Auffallig waren ebenfalls die abweichenden
Extremwerte von bis zu 11 mm. Die Mischgruppe ,Subdivision“ mit einer Differenz von % Pb
zwischen rechter und linker Seite hatte ebenfalls geringe Mittelwerte von 5,0 + 1,1 mm far

rechts bzw. 4,9 + 1,2 mm fir links. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen
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systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,773 fir rechts, p = 0,452 fur
links).
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Abbildung 61: Overbite fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< 72 Pb“ mit n = 36, ,'2— 1
Pb“ mit n = 126, ,> 1 Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 21.

Nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte eine Reduzierung des Overbites in
allen Gruppen beobachtet werden, wie aus Abbildung 62 hervorgeht. Dabei war der Median in
der Gruppe mit der schwersten Malokklusion zu Behandlungsbeginn ,> 1 Pb“ mit 1,8 mm
geringer als in den Gruppen ,< %2 und ,'2 -1 Pb“ mit 2,0 mm. Den geringsten Mittelwert hatte
entsprechend auch Gruppe ,> 1 Pb“ mit 1,4 £ 1,0 mm fir rechts bzw. + 1,1 mm fir links. Einen
ebenfalls geringen Mittelwert von 1,5 + 0,7 mm zeigte sich in der Gruppe ,Subdivision®. Der
Median war hier fur rechte Seite bei 1,5 mm fiir die rechte Seite und 2,0 mm fir die linke Seite.
Vereinzelt kamen in jeder Gruppe Werte eines negativen Overbites vor. Der Kruskal-Wallis-
Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen
(p = 0,762 fur rechts, p = 0,809 fur links).
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Abbildung 62: Overbite fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< 72 Pb“ mit n = 36, ,'2— 1
Pb“ mit n = 125, ,> 1 Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe ,Subdivision“ mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit konnte der Median in den
Gruppen < %2 Pb*, 2 - 1 Pb“ sowie in der Gruppe ,Subdivision® bei 2,0 mm stabil gehalten
werden, siehe Abbildung 63. Die Mittelwerte dieser Gruppen rezidivierten von 1,6 — 1,7 mm
zum Zeitpunkt T2 auf Werte von 2,2 — 2,3 + 0,8 — 0,1 mm zum Zeitpunkt T3. In der Gruppe ,>
1 Pb“ steigerte sich der Overbite im Median von zuvor 1,8 mm auf 3,0 mm. Auch der Mittelwerte
erhéhte sich auf Werte von rechts mit 2,9 + 0,9 mm und links mit 3,0 £ 1,2 mm. Die geringste
Veranderung des Mittelwerts von T2 zu T3 erzielte die zusatzliche Gruppe ,Subdivision von
1,5 mm zum Zeitpunkt T2 auf 1,9 £ 0,6 mm flr rechts und 0,7 mm fir links zum Zeitpunkt T3.
Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied

zwischen diesen Gruppen (p = 0,285 fir rechts, p = 0,272 fir links).
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Abbildung 63: Overbite fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach Abschluss der
Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< 72 Pb“ mitn =19, ,'2— 1
Pb“ mit n = 68, ,> 1 Pb“ mit n = 7. Die Zusatzgruppe ,Subdivision” mit n = 15.

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Zu Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 zeigte sich in der Gruppe ,GSHK® mit vorhandenem
Gaumenschleimhautkontakt erwartungsgemaf ein grofkerer Overbite als in der Gruppe ,kein
GSHK* wie aus Abbildung 64 entnommen werden kann. In der Gruppe ,GSHK" wurden dabei
durchschnittlich 6,0 + 1,3 mm fir die rechte Seite, bzw. + 1,4 mm fir die linke Seite mit einem
Median von 6,0 mm registriert im Gegensatz zur Gruppe ,kein GSHK" mit 4,3 + 1,2 mm fir die
rechte Seite bzw. + 1,3 mm fir die linke Seite bei einem Median von 4,5 mm. Den hdchsten
Wert verzeichnete jedoch die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer® mit vorhandenem Kontakt der
Oberkieferzahne im Unterkiefervestibulum zu Behandlungsbeginn. Hier lag der Mittelwert bei
8,2 £ 1,9 mm bei einem Median von 7,5 mm. Der Mann-Whitney-U-Test zeigte hier auch eine
Tendenz zu einem systematischen Unterschied fiir die rechte und linke Seite (p < 0,001). Die

Gruppe ,Unterkiefer” ist als anekdotische Darstellung gezeigt.
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Abbildung 64: Overbite fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt
T1) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 65,
,GSHK" mit n = 107. Die zuséatzliche Gruppe ,Unterkiefer” mit n = 6.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overbite in den
Gruppen deutlich reduziert werden, wie Abbildung 65 zeigt. In der Gruppe ,kein GSHK" zeigte
sich hierbei der niedrigste Wert mit einem Median von 1,5 mm und Mittelwerten flir rechts von
1,6 £ 0,9 mm und links von 1,5 £ 0,9 mm. Die Gruppen ,GSHK" sowie ,Unterkiefer® wiesen
einen Median von 2,0 mm auf. Der durchschnittliche Wert von ,GSHK* lag dabei rechts bei 1,7
+ 0,7 mm. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte flr die linke Seite einen Hinweis auf einen
systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,142), wahrend rechts kein Hinweis

gefunden wurde (p = 0,334). Die Gruppe ,Unterkiefer” als kasuistisch dargestellt.
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Abbildung 65: Overbite fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach erfolgter Herbst-Multibracket-
Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links in Millimetern (mm)
Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 65,
,GSHK" mit n = 106. Die zuséatzliche Gruppe ,Unterkiefer” mit n = 6.

Nach der mindestens 24-monatigen Retentionszeit rezidivierte sich der Wert des Overbites in
allen Gruppen, vergleiche Abbildung 66. So lag der Overbite in der Gruppe ,kein GSHK" zum
Zeitpunkt T3 im Median bei 2,0 mm von zuvor 1,5 mm. Die Mittelwerte lagen rechts bei 1,9
0,9 mm und links bei £ 1,0 mm. In der Gruppe ,GSHK" erhéhte sich der Overbite ebenfalls.
Die Werte flr die rechte und linke Seite waren dabei verschieden, so lag der Median rechts
bei 2,5 mm und links bei 2,3 mm, mit Mittelwerten von 2,6 + 0,8 mm rechts und 2,6 + 0,9 mm
links. Am starksten anderte sich der Wert in der Zusatzgruppe ,Unterkiefer auf einen Median
von 3,00 mm mit durchschnittlich 3,2 + 0,8 mm. Der Mann-Whitney-U-Test zeigte hier auch
eine Tendenz zu einem systematischen Unterschied fur die rechte und linke Seite (p = 0,001
fur rechts, p = 0,001 fur links). Die Gruppe ,Unterkiefer ist als anekdotische Darstellung

gezeigt.
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Abbildung 66: Overbite fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach Abschluss der Retentionszeit
(Zeitpunkt T3) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 34,
»,GSHK" mit n = 60. Die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer” mit n = 3.

OVERBITE MIT GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

In Schlussbissposition wurde der Kontakt der Unterkieferfrontzahne mit der Oberkiefer-
Schleimhaut im Sinne eines Overbites mit Gaumenschleimhautkontakt bei 107 (62,2 %) von
172 vorhandenen Modellpaaren zu Behandlungsbeginn (T1) positiv beurteilt. Zwei Modelle
konnten aufgrund abgebrochener Frontzdhne nicht beurteilt werden. Es erfolgte eine
Unterteilung, falls der Gaumenschleimhautkontakt mit den Unterkiefer-Eckzahnen erfolgte,
was bei 6 Patienten pratherapeutisch der Fall war. Nach abgeschlossener Behandlung war an
den nachfolgenden Untersuchungszeitpunkten (T2 bzw. T3) kein Gaumenschleimhautkontakt

mehr feststellbar wie in Abbildung 67 durch die prozentualen Haufigkeiten erkennbar ist.
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Abbildung 67: Prozentuale Haufigkeit des Gaumenschleimhautkontakts zu den verschiedenen Zeitpunkten

OVERBITE MIT KONTAKT IM UNTERKIEFER-VESTIBULUMS

Vertikal wurde ein Overbite mit Kontakt der Oberkiefer-Frontzahne im Unterkiefer-Vestibulum
zu Beginn der Behandlung bei 6 Patienten (3,4 % bei n = 174) registriert. Nach der Behandlung
war kein Kontakt mehr im Unterkiefer-Vestibulum von Oberkiefer-Frontzahnen zu den

Zeitpunkten T2 und T3 vorhanden.

SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Die Verteilung des Overbites der Subgruppe Bisstyp zum Zeitpunkt vor Behandlungsbeginn
ist in Abbildung 68 gezeigt. Die Werte fir die Gruppe ,Bisstyp 1:2“ liegen dabei mit
durchschnittlich 5,6 £ 1,5 mm héher als in der Gruppe ,Bisstyp 11:0“ mit durchschnittlich 4,1 +
1,2 mm flr rechts bzw. + 1,4 mm fir links. Die meisten Extremwerte von bis zu 11 mm kamen
dabei ebenfalls in der Gruppe ,Bisstyp 11:2“ vor. Der Median lag hier bei 6,00 mm fir rechts
und 5,50 mm flr links, wohingegen der Median fur die Gruppe ,Bisstyp 11:0“ bei 4,0 mm lag.
Der Mann-Whitney-U-Test zeigte hier auch eine Tendenz zu einem systematischen
Unterschied fur die rechte und linke Seite (p < 0,001).
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Abbildung 68: Overbite fiir die Subgruppe Bisstyp zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und links
in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp I1:0“ mit n = 35 und
,Bisstyp 11:2“ mit n = 139.

Im Verlauf der Behandlung nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung zum Zeitpunkt T2
konnte ein reduzierter Overbite von 2,0 mm im Median in beiden Gruppen registriert werden,
wie Abbildung 69 zeigt. Hier waren die Werte in der Gruppe ,Bisstyp 11:0“ auf der linken und
rechten Seite etwas unterschiedlich mit 1,7 + 0,8 mm fiir die rechte bzw. 1,5 + 0,9 mm fir die
linke Seite. Der durchschnittliche Werte fur die Gruppe ,Bisstyp 11:2° lieferte Werte flr beide
Seiten von 1,6 = 0,8 mm. Vereinzelt kamen negative Werte im Sinne eines offenes Bisses vor,
die auf eine Uberkorrektur des Overbites durch die Behandlung hindeuten kénnen. Der Mann-
Whitney-U-Test konnte keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den Gruppen
feststellen (p = 0,911 fur rechts, p = 0,538 fir links).

98



ERGEBNISSE
OKKLUSALE VARIABLEN

mm Bisstyp II:0 Bisstyp II:2

107

6

4

%

0_
(o} (o] (o]
o]
-2
T T T T
T2 OB rechts T2 OB links T2 OB rechts T2 OB links

Abbildung 69: Overbite fiir die Subgruppe Bisstyp nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Zeitpunkt T2) rechts und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp I1:0“ mit n = 35 und
,Bisstyp 11:2“ mit n = 138.

Nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit zum Zeitpunkt T3 konnte in beiden Gruppen
eine leichte Erhéhung des Overbites registriert werden. Der Median blieb in beiden Gruppen
unverandert bei 2,00 mm, wie Abbildung 70 zeigt. Jedoch waren die Mittelwerte erhéht. So
zeigte die Gruppe ,Bisstyp II:0“ durchschnittlich 2,1 £ 0,9 mm fir die rechte und 2,3 £ 0,9 mm
fur die linke Seite. In der Gruppe ,Bisstyp 11:2“ konnten im Mittel 2,3 mm registriert werden mit
einer Standardabweichung rechts von 0,9 mm und links 1,0 mm. Hier kam es ebenfalls zu
einzelnen Rezidiven von 5 mm. Es konnte kein Hinweis auf einen Unterschied zwischen den

Gruppen gefunden werden (p = 0,538 fiir rechts, p = 0,932 fur links).

99



ERGEBNISSE

OKKLUSALE VARIABLEN
mm Bisstyp II:0 Bisstyp II:2

10
8—
6-—

O o
4
271

0 o]
-2

T T T T

T3 OB rechts T3 OB links T3 OB rechts T3 OB links

Abbildung 70: Overbite fiir die Subgruppe Bisstyp nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts
und links in Millimetern (mm)

Ein negativer Overbite entspricht einem offenen Biss. Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,Bisstyp 11:0“ mit n = 13, 22
fehlend und ,Bisstyp 11:2“ mit n = 81, 61 fehlend.

4.2.4 OVERJET

Der Overjet als Wert fur die sagittale Frontzahnstufe war zu Behandlungsbeginn bei den 174
Patienten etwas erhoht. Die gemessenen Werte lagen rechts bei 3,9 + 1,7 mm und links bei
4,0 £ 1,5 mm. Abbildung 71 zeigt den Median beidseits bei 4,0 mm. Auf beiden Seiten kamen
vereinzelt sehr ausgepragte Maximalwerte von bis zu 8 mm vor. Der kleinste gemessene Wert

lag hingegen bei 1 mm.
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Abbildung 71: Darstellung des Overjets zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) in Millimetern (n = 174)

Im Behandlungsverlauf konnte der Overjet durch Uberkorrektur wahrend der Herbst-
Multibracket-Phase zum Zeitpunkt T2 auf 1,5 + 0,7 mm beidseits gesenkt werden (n = 173).
Der Median lag hier beidseits bei 1,5 mm, siehe Abbildung 72. Die Uberkorrektur war teilweise
SO ausgepragt, dass es zu Werten rechts und links von 0 mm, also Kopfbiss, kam. Maximal

ausgepragte Werte lagen hier nur noch bei 3,0 mm.
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Abbildung 72: Darstellung des Overjets nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) in
Millimetern (n =173)

Im Verlauf der Retentionszeit rezidivierte der Overjet etwas, sodass er zum letzten

Untersuchungszeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Beobachtungszeit rechts 1,8 + 0,7
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mm bzw. links 1,8 + 0,8 mm betrug. Der Median lag nun auf beiden Seiten bei 2,0 mm wie
Abbildung 73 zeigt. Der kleinste Wert lag bei 0,5mm auf beiden Seiten, wahrend die groite
Auspragung rechts bei 4,0 mm und links bei 4,5 mm gemessen wurde. Alle 94 Patienten

konnten eingeschlossen werden.
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Abbildung 73: Darstellung des Overjets nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) in Millimetern (n
=94)

SUBGRUPPENANALYSE SKELETTALE REIFE

Zu Behandlungsbeginn lag in allen Gruppen ein erhdhter Overjet vor, wie aus Abbildung 74
hervorgeht. Dieser war in der Gruppe ,H-1J“ mit einem Median von 4,0 mm bei durchschnittlich
4,1 + 1,6 fUr rechts bzw. + 1,4 mm fir links am starksten ausgepragt. In fast allen Gruppen gab
es Maximalwerte von bis zu 8 mm. Ein gleich hoher Median lag ebenfalls bei der Gruppe ,FG-
G" vor. Der Median fiir die Gruppen ,E-F* und ,J* lag bei 3,0 mm fiir die rechte Seite und 4,00
mm fir die linke Seite. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen
systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,613 fur rechts, p = 0,579 fur
links).
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Abbildung 74: Overijet fiir die Subgruppe Skelettale Reife zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) fiir rechts
und links in Millimetern (mm)

Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,E-F* mit n = 22, ,FG-G* mit n = 56, ,H-1J* mit n = 72, ,J“ mit n = 23.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Apparatur konnte eine deutliche
Reduzierung des Overjets registriert werden. Diese Reduzierung fiel innerhalb der Gruppen
unterschiedlich aus. So zeigte sich die groRte Reduzierung um 3 mm in der Gruppe mit dem
grolten Anfangswert ,H-1J“. Hier lag der Median bei 1,50 mm beidseits, dieser Wert konnte
auch fur die Gruppe ,FG-G* erreicht werden, wie aus Abbildung 75 enthommen werden kann.
In der ,,J*lag der Median nach erfolgter Behandlung bei 1,0 mm rechts und 1,5 mm links. Einzig
die Gruppe ,E-F“ konnte den geringsten Overjet-Median von 1,0 mm beidseits erreichen. Der
Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen

diesen Gruppen (p = 0,339 fir rechts, p = 0,519 fir links).
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Abbildung 75: Overjet fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Zeitpunkt T2) fiir rechts und links in Millimetern (mm)
Die Fallzahlen firr die Subgruppe ,E-F* mit n = 21, ,FG-G* mit n = 56, ,H-1J“ mit n = 72, ,J“ mit n = 23.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retention konnte der Overjet in den
Gruppen die Werte vom Zeitpunkt T2 nicht konstant halten und rezidivierte. Die Werte des
Medians zum Zeitpunkt T3 entsprach in allen Gruppen einem angestrebten Overjet von 2-3,5
mm. So lag der Median einzig in der Gruppe ,FG-G* weiterhin bei 1,50 mm beidseits, wahrend
er in den anderen Gruppen auf 2,0 mm fir rechts und links rezidivierte, wie aus Abbildung 76
hervorgeht. Der hdchste Overjet mit 2,1 £ 0,9 mm fir rechts bzw. 2,0 + 0,9 mm fur links konnte
in der Gruppe ,J“ gemessen werden. Am stabilsten zeigte sich die Gruppe ,FG-G* mit 1,6
0,8 mm fir die rechte bzw. 1,6 + 0,7 mm fiir die linke Seite. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte flir
die rechte Seite einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen
(p = 0,071), wahrend er fur die linke Seite keinen Hinweis auf einen systematischen

Unterschied zwischen diesen Gruppen zeigte (p = 0,201).
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Abbildung 76: Overjet fiir die Subgruppe Skelettale Reife nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3)
fiir rechts und links in Millimetern (mm)
Die Fallzahlen firr die Subgruppe ,E-F* mit n = 13, ,FG-G* mit n = 32, ,H-1J“ mit n = 35, ,J“ mit n = 14.

SUBGRUPPENANALYSE SCHWEREGRAD DER MALOKKLUSION

Der Overjet zum Zeitpunkt T1 vor Behandlungsbeginn war innerhalb der Subgruppe
~Schweregrad der Malokklusion“ unterschiedlich ausgepragt. Der héchste Median rechts
wurde mit 5,3 mm in der Gruppe ,> 1 Pb® registriert, wahrend die Auspragung links bei 4,0 mm
lag mit durchschnittlichen Werten rechts von 5,0 = 2,1 mm und links 4,3 + 2,3 mm. Wohingegen
die niedrigste Auspragung mit 3,0 mm fir rechts in der Gruppe ,< %2 Pb“ mit dem geringsten
Schweregrad der Malokklusion gefunden wurde, wie aus Abbildung 77 hervorgeht. Jedoch
ergab hier der Medianwerte fir die linke Seite jeweils bei 4,0 mm bei durchschnittlich 3,3 = 1,2
mm fir rechts bzw. 3,6 + 1,3 mm fur links. In der Gruppe ,2 Pb — 1 Pb“ konnten sowohl der
Median als auch die Mittelwerte bei 4,0 + 1,7 bzw. 1,4 mm registriert werden. Die Mischgruppe
~Subdivision“ mit einer Differenz von % Pb zwischen rechter und linker Seite wies einen Median
von 4,0 mm auf, wahrend die durchschnittlichen Werte fur die rechte und linke Seite bei 4,3 +
1,6 mm bzw. 3,8 + 1,2 mm lagen. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte fur die rechte Seite einen

Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,019), wahrend
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auf der linken Seite keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen

Gruppen gezeigt wurde (p = 0,209).
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Abbildung 77: Overijet fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt
T1) rechts und links in Millimetern (mm)

Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n = 36, ,%2— 1 Pb“ mit n = 126, ,> 1 Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe
»Subdivision“ mit n = 21.

Nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte eine Reduzierung des Overjets in allen
Gruppen beobachtet werden, wie auch aus Abbildung 78 hervorgeht. Dabei war der Median
in der Gruppe mit der schwersten Malokklusion zu Behandlungsbeginn ,> 1 Pb“ mit 2,0 mm
fur rechts und 1,8 mm flr links etwas hoher als in den anderen Gruppen mit 1,3 — 1,5 mm. Die
Subgruppen =< %2“ und ,'2 -1 Pb“ zeigten durchschnittliche Werte von 1,5 + 0,7 mm, ebenso
die Mischgruppe ,Subdivision* mit einer Standardabweichung von 0,6 mm fir rechts bzw. 0,7
mm fUr links. Die Gruppe ,> 1 Pb“ verzeichnete durchschnittliche Werte von 1,7 + 0,4 mm bzw.
1,5 + 0,6 mm. Vereinzelt wurde auch ein Kopfbiss, also ein Overjet von 0,0 mm gemessen.
Der Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied

zwischen diesen Gruppen (p = 0,396 fur rechts, p = 0,707 fur links).
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Abbildung 78: Overjet fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach erfolgter Herbst-
Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links in Millimetern (mm)

Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< %2 Pb* mit n = 36, ,%2— 1 Pb“ mit n = 125, ,> 1 Pb“ mit n = 12. Die Zusatzgruppe
»Subdivision“ mit n = 21.

Zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Retentionszeit rezidivierte sowohl der
durchschnittliche Wert als auch der Median innerhalb der Subgruppen. Einzig in der
Mischgruppe ,Subdivision“ konnte der Median stabil gehalten werden, wie aus Abbildung 79
ersichtlich wird, wahrend der Mittelwert auf 1,8 £ 0,6 bzw. 0,7 mm rezidivierte. Den geringsten
durchschnittlichen Wert von 1,8 + 0,7 mm konnte der Subgruppe ,%2 - 1 Pb* zugeordnet
werden, mit Werten von 1,9 £ 0,9 mm war die Subgruppe ,< 2 Pb“ nur knapp darlber. Es gab
auch einzelne Ausreilter von bis zu 4,5 mm. Die Gruppe mit den anfangs hdchsten
Mittelwerten verzeichnete auch nach Abschluss der Behandlung die héchsten Werte mit 2,2 —
2,3 £0,7 mm. Hier waren die Maximalwerte jedoch bei 3,0 mm. Der Kruskal-Wallis-Test lieferte
keinen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen diesen Gruppen (p = 0,260
fur rechts, p = 0,165 fur links).
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Abbildung 79: Overjet fiir die Subgruppe Schweregrad der Malokklusion nach Abschluss der Retentionszeit
(Zeitpunkt T3) rechts und links in Millimetern (mm)

Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,< %2 Pb“ mit n = 19, ,%2— 1 Pb“ mit n = 68, ,> 1 Pb* mit n = 7. Die Zusatzgruppe
»Subdivision“ mit n = 15.

SUBGRUPPENANALYSE GAUMENSCHLEIMHAUTKONTAKT

Zu Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 zeigte sich in der Gruppe ,GSHK® mit vorhandenem
Gaumenschleimhautkontakt ein vergréRerter Overjet mit durchschnittlich 4,0 £ 1,7 mm fur die
rechte Seite bzw. £ 1,4 mm flr die linke Seite bei einem Median von 4,0 mm, wie aus Abbildung
80 entnommen werden kann. Es kam vereinzelt zu Maximalwerten von 8,0mm. In der Gruppe
ohne Gaumenschleimhautkontakt lagen die durchschnittlichen Werte bei 3,7 £ 1,6 mm fir die
rechte bzw. 3,6 £ 1,4 mm fur die linke Seite, mit einem Median von 3,5 mm. Der Mann-Whitney-
U-Test zeigte hier eine Tendenz zu einem systematischen Unterschied fiir die linke Seite (p =
0,006), wahrend die rechte Seite keinen Hinweis auf einen Unterschied zeigte (p = 0,273). Die
geringsten Werte des Overjets fur die Gruppe ,Unterkiefer” registriert wurden mit 2,7 £ 2,3 mm
fur die rechte Seite und 3,5 + 2,4 mm fir die linke Seite. Die Gruppe ,Unterkiefer” ist als

anekdotische Darstellung gezeigt.
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Abbildung 80: Overijet fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt
T1) rechts und links in Millimetern (mm)

aii? rI:e;ll(z{'ﬂhlen fur die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 65, ,GSHK" mit n = 107. Die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer*
Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overjet in den
Gruppen deutlich reduziert werden, wie Abbildung 81 zeigt. In der Gruppe ,kein GSHK" zeigte
sich hierbei der niedrigste Wert mit einem Median von 1,0 mm fir links, bzw. 1,5 mm fur die
rechte Seite, bei durchschnittlich 1,4 + 0,6 mm fir die rechte Seite und = 0,7 mm fir die linke
Seite. Die Gruppe ,GSHK" sowie ,Unterkiefer® wiesen einen Median von 1,5 mm auf. Der
durchschnittliche Wert von ,GSHK" lag dabei bei 1,5 + 0,7 mm fir beide Seiten. Wahrend in
der Gruppe ,Unterkiefer” ein etwas niedrigerer Durchschnitt von 1,4 + 0,7 mm gemessen
wurde. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den
Gruppen (p = 0,425 fur rechts, p = 0,305 fur links). Die Gruppe ,Unterkiefer ist kasuistisch

dargestellt.
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Abbildung 81: Overjet fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach erfolgter Herbst-Multibracket-
Behandlung (Zeitpunkt T2) rechts und links in Millimetern (mm)

rliii(te rI:a;ll(zs.ahlen fur die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 65, ,GSHK" mit n = 106. Die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer*
Nach der mindestens 24-monatigen Retentionszeit rezidivierte sich der Wert des Overjets,
vergleiche Abbildung 82, v.a. in der Gruppe ,GSHK". Zum Zeitpunkt T3 lag der Median bei 2,0
mm von zuvor 1,50 mm. Die Mittelwerte rezidivierten ebenfalls auf 2,0 + 0,7 mm. In der Gruppe
,ohne GSHK" konnte nur eine leichte Erhéhung des Overjets registriert werden, so blieb der
Median bei 1,5mm, wahrend der Mittelwert leicht stieg auf 1,6 + 0,2 mm Am starksten anderte
sich der Wert in der Zusatzgruppe ,Unterkiefer* auf einen Median von 2,5 mm mit
durchschnittlich 2,2 = 0,6 mm. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte flr die rechte und linke Seite
einen Hinweis auf einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,011 far

rechts, p = 0,005 fir links), Die Gruppe ,Unterkiefer* ist anekdotisch dargestellt.
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Abbildung 82: Overjet fiir die Subgruppe Gaumenschleimhautkontakt nach Abschluss der Retentionszeit
(Zeitpunkt T3) rechts und links in Millimetern (mm)

Die Fallzahlen fir die Subgruppe ,kein GSHK* mit n = 34, ,GSHK" mit n = 60. Die zusatzliche Gruppe ,Unterkiefer*
mitn = 3.

SUBGRUPPENANALYSE BISSTYP

Zu Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 zeigte sich in der Subgruppe ,Bisstyp“ ein erhdhter
Median von 4,0 mm bei der Gruppe Bisstyp II:2, sieche Abbildung 83. Hier lagen auch erhéhte
Mittelwerte von 4,0 + 1,7 fur die rechte Seite und 4,1 + 1,5 flr die linke Seite vor. Im Gegensatz
dazu waren sowohl der Median (3,0 mm) als auch die Mittelwerte fir den Bisstyp II:0 geringer
(3,7 = 1,4 fur die rechte Seite bzw. 3,3 + 1,0 fur die linke Seite). Es kam vereinzelt zu
Maximalwerten von bis zu 8 mm, bei einem Minimum von 1,0 mm bei Bisstyp II:2 bzw. 1,5 mm
bei dem Bisstyp 11:0. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte fur die linke Seite einen Hinweis auf
einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,001), wahrend rechts kein

Hinweis gefunden wurde (p = 0,414).
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Abbildung 83: Overjet fiir die Subgruppe Bisstyp zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) rechts und links in
Millimetern (mm)
Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp II:0“ mit n = 35, ,Bisstyp 11:2“ mit n = 139.

Zum Zeitpunkt T2 nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overjet innerhalb
beider Gruppen deutlich reduziert werden, siehe Abbildung 84. So wurde in beiden Gruppen
ein Median von 1,5 mm registriert, aber auch der Mittelwert konnte auf 1,5 + 0,8 fir den Bisstyp
[1:0 und 1,5 £ 0,6 mm fir die rechte Seite bzw. = 0,7 mm fir die linke Seite reduziert werden.
Das Maximum lag in beiden Gruppen bei 3 mm, wahrend ein Minimum von 0,0 mm fur den
Bisstyp II:2 bzw. 0,5 mm flr den Bisstyp II:0 aufwies. Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen
Hinweis auf einen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,959 fur rechts, p = 0,840 fur
links).
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Abbildung 84: Overijet fiir die Subgruppe Bisstyp nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt
T2) rechts und links in Millimetern (mm)
Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp II:0“ mit n = 35, ,Bisstyp 11:2“ mit n = 138.

Nach der mindestens 24-monatigen Retentionszeit rezidivierte sich der Wert des Overjets in
beiden Gruppen, vergleiche Abbildung 85. So lag der Overjet in beiden Gruppen zum Zeitpunkt
T3 im Median bei 2,0 mm von zuvor 1,5 mm. Fr die Gruppe ,Bisstyp 11:0 lagen die Mittelwerte
rechts bei 1,9 + 0,9 mm und links bei 2,0 + 0,9 mm. In der Gruppe ,Bisstyp II:2“ erhdhte sich
der mittlere Overjet ebenfalls. Die Werte fur die rechte und linke Seite waren dabei gleich bei
1,8 + 0,7 mm. In der Gruppe ,Bisstyp II:2“ lag das Maximum links bei 4,5 mm, wahrend die
hoéchsten Werte fur den ,Bisstyp 11:0“ bei 4,0 mm fir die rechte Seite betrugen. Der Mann-
Whitney-U-Test lieferte keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den Gruppen (p =
0,809 fur rechts, p = 0,526 fir links).
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Abbildung 85: Overijet fiir die Subgruppe Bisstyp nach Abschluss der Retentionszeit (Zeitpunkt T3) rechts
und links in Millimetern (mm)
Die Fallzahlen fiir die Subgruppe ,Bisstyp II1:0“ mit n = 13, ,Bisstyp 11:2“ mit n = 81.

4.3 REZESSIONEN

Die Angabe zu den Rezessionen wird einerseits Uber die Anzahl bezogen auf die untersuchten
Zahne und andererseits auf die Patientenzahl angegeben. Abbildung 86 veranschaulicht die
Pravalenz  der labialen, gingivalen Rezessionen zu den unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten. Ein Hauptaugenmerk liegt dabei auf der Anzahl labialer, gingivaler
Rezessionen im Verhaltnis zur Zahnzahl bei den untersuchten Patienten. Zu
Behandlungsbeginn T1 lag die Pravalenz aller labialen, gingivalen Rezessionen bei 1,0 % aller
beurteilten Zahne (n = 4786). Bezogen auf die Patientenzahl, bei denen Rezessionen beurteilt
worden waren, lag diese Pravalenz bei 8,6 % (n = 174), bei einem nicht beurteilbaren
Patienten. Insgesamt wurden 48 positiv gewertete labiale, gingivale Rezessionsstellen bei 15
Patienten bei einer Gesamtzahl von 4786 beurteilten Zahnen registriert. Zum Zeitpunkt T2
stieg die prozentuale Anzahl labialer, gingivaler Rezessionen auf 4,1 % aller beurteilten Zahne
(n = 4829). Bezogen auf die Patientenzahl, bei denen Rezessionen registriert worden waren,

lag die Pravalenz bei 28,3 % der Patienten (n = 173). Dies waren 198 labiale, gingivale
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Rezessionen bei 49 Patienten. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt nach Retentionsphase
T3 konnten insgesamt in 6,5 % aller untersuchten Zahne (n = 2621) labiale, gingivale
Rezessionen registriert werden. Es waren damit 38,3 % 94 Patienten beteiligt. Die Anzahl an
Zahnen mit labialer, gingivaler Rezession lag bei 170. Es konnte im Verlauf der Behandlung
eine Zunahme der labialen, gingivalen Rezessionen registriert werden. Bei der Pravalenz der

Patienten gilt zu beachten, dass diese ein oder mehrere Rezessionen aufweisen konnten.

Zeitpunkt T1
Zahne (n = 4786)
Patienten (n = 174) 6
Zeitpunkt T2 -
Zdhne (n = 4829)
Patienten (n = 173)
Zeitpunkt T3 -
Zahne (n = 2621)
Patienten (n = 94)

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 %
M keine Rezession M vorhandene Rezessionen nicht beurteilbar

Abbildung 86: Pravalenz von labialen, gingivalen Rezessionen zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1,
T2 und T3 mit der jeweiligen Zahnzahl bzw. Patientenzahl in Prozent; in Rot die relative Haufigkeit von
vorhandenen und beurteilbaren Rezessionen.

Um die Verteilung der labialen, gingivalen Rezessionen auf die einzelnen Zéhne besser zu
beurteilen, dienen die Abbildung 87 und Abbildung 88 fir den Zeitpunkt T1. Dabei war der
Zahn 14 mit 4,7 % bezogen auf die jeweils untersuchten Zadhne am haufigsten betroffen (n =
8 von 172 untersuchten Zahnen 14). Dies entspricht 0,17 % aller untersuchten 4786 Zahne.
Far die Unterkiefer-Inzisivi lag der Wert bei 0,6 — 1,2 % bezogen auf die jeweils untersuchten
Zahne des entsprechenden Zahntyps. Das Ausmald der gemessenen labialen, gingivalen
Rezessionen betrug dabei von 0,5 mm bis maximal 1,5 mm. Der Mittelwert des Ausmal3es
aller gemessenen Rezessionen lag bei 0,01 mm, der Median bei 0,0 mm.
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Abbildung 87: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T1
im Oberkiefer bei 2386 untersuchten Zdahnen bei 173 Patienten
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Abbildung 88: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T1
im Unterkiefer bei 2400 untersuchten Zdhnen bei 173 Patienten

Zum Zeitpunkt T2 blieb der Zahn 14 mit 16,3 % am haufigsten von Rezessionen betroffen (n
= 28 von 172 Zahnen), wie aus Abbildung 89 hervorgeht, entsprechend 0,58 % von allen
untersuchten 4829 Zahnen bei 173 Patienten. Ebenso zeigte der kontralaterale Pramolar 24
eine erhoéhte Pravalenz von 12,7 % bzw. 0,46 % (n = 22 von 173 bzw. von 4829 Zahnen). Im
Unterkiefer wiesen die Eckzahne die hochste Pravalenz an Rezessionen auf mit je 8,1 % bzw.
0,29 % (14 Messstellen bei 173 Zahnen bzw. von 4829 Zahnen), siehe Abbildung 90, wahrend
der Wert fur die mittleren Unterkiefer-Inzisivi auf 7,0 - 7,6 % bzw. 0,27 % anstieg. Das Ausmaf}

der der gemessenen labialen, gingivalen Rezessionen lag zwischen 0,5 mm und 3 mm. Der
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Mittelwert des Ausmalies aller gemessenen Rezession lag bei 0,04 mm, der Median weiterhin

bei 0,0 mm.

M Rezessionen zum Zeitpunkt T2
20,0%
15,0%
10,0%
5,0% -
0,0% -
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 89: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T2
im Oberkiefer bei 2417 untersuchten Zdahnen bei 173 Patienten
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M Rezessionen zum Zeitpunkt T2

Abbildung 90: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T2
im Unterkiefer bei 2412 untersuchten Zdhnen bei 173 Patienten

Ersichtlich aus Abbildung 91 und Abbildung 92 ergaben sich die hochsten Pravalenzwerte an
labialen, gingivalen Rezessionen bei Zahn 14 (n = 20) mit 21,3 % bei 94 Zahnen bzw. 0,76 %
von 2621 Zahnen. Der kontralaterale Pramolar 24 wies auch erhéhte Werte von 13,8 % bei 94

Zahnen bzw. 0,50 % (n = 13) bei 2621 Zahnen. Abbildung 92 zeigt, dass im Unterkiefer nun

an den mittleren Inzisivi die hochste Anzahl an Rezessionen registriert worden waren. Zahn
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31 mit 13,8 % bei 94 Zahnen bzw. 0,50 % (n = 13) von 2621 Zahnen und Zahn 41 mit 12,8 %
bei 94 Zahnen bzw. 0,46 % (n = 12) von 2621 Zahnen. Das Ausmal an gemessenen labialen,
gingivalen Rezessionen lag zwischen 0,5 mm bis 3 mm. Der Mittelwert des Ausmales aller

gemessenen Rezessionen lag bei 0,06 mm, der Median blieb bei 0,0 mm.

M Rezessionen zum Zeitpunkt T3
20,0%
15,0%
10,0% -
5,0% -
0,0% -
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 91: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T3
im Oberkiefer bei 1313 untersuchten Zahnen bei 94 Patienten
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Abbildung 92: Pravalenz der Rezessionen pro Zahn des jeweils untersuchten Zahntyps zum Zeitpunkt T3
im Unterkiefer bei 1308 untersuchten Zdhnen bei 94 Patienten

Um die Rezessionen in Bezug zu der abnehmenden Fallzahl zum Zeitpunkt T3 genauer
beurteilen zu kénnen, dient die Abbildung 93 als Ubersicht. Es wurden somit nur diejenigen

Modellpaare fir die Untersuchungszeitpunkte berlcksichtigt, bei denen auch ein
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Retentionsmodell zum Zeitpunkt T3 nach mindestens 24-monatiger Beobachtungszeit zur
Verfigung stand. Zum Zeitpunkt T1 und T3 standen dabei 94 Modellpaare zur Verfligung,
wahrend zum Zeitpunkt T2 93 Modellpaare eingeschlossen werden konnten. Es konnte auch
in dieser Betrachtung ein Anstieg der Pravalenz der labialen, gingivalen Rezessionen
beobachtet werden. Dabei stieg die prozentuale Haufigkeit von 1,4 % aller Z&hne zum
Zeitpunkt T1 auf 6,5 % zum Zeitpunkt T3.

2601 Zdhne

2593 Zdhne

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 %
m keine Rezession m vorhandene Rezessionen

Abbildung 93: Pravalenz von labialen, gingivalen Rezessionen zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1,
T2 und T3 mit der jeweiligen Zahnzahl in Prozent bei der Patientengruppe mit vorhandenem
Abschlussmodell; in Rot die relative Haufigkeit vorhandener Rezessionen (zum Zeitpunkt T1 und T3 mit 94
Modellpaare, zum Zeitpunkt T2 mit 93 Modellpaare)

Abbildung 94 und Abbildung 95 zeigen die jeweiligen Zahne mit labialen, gingivalen
Rezessionen im Ober- bzw. Unterkiefer. Der Zahn 14 wies dabei zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten die hdochste Anzahl an Rezessionen auf mit 0,19 % von 2601
Zahnen zum Zeitpunkt T1, mit 0,85 % von 2593 Zahnen zum Zeitpunkt T2 und mit 0,76 % von
2621 Zahnen zum Zeitpunkt T3 auf. Der kontralaterale Pramolar 24 hatte ebenfalls hohe Werte
mit 0,19 % zum Zeitpunkt T1, 0,66 % zum Zeitpunkt T2 und 0,50 % zum Zeitpunkt T3.
Abbildung 94 zeigt diese Verteilung.
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Abbildung 94: Relative Haufigkeit der Rezessionen pro Zahn der Retentionspatienten zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten im Oberkiefer (T1: 1297 Zdhne bei 94 Patienten, T2: 1299 Zdhne bei 93 Patienten,
T3: 1313 Zdhne bei 94 Patienten)

Im Unterkiefer zeigten die mittleren Inzisivi die héchste Anzahl an Rezessionen bezogen auf
die beiden Untersuchungszeitpunkte T2 und T3. Zahn 31 hatte zum Zeitpunkt T1 in 0,08 % (n
= 2) von 2601 untersuchten Zahnen labiale, gingivale Rezessionen. Zum Zeitpunkt T2 lagen
die Rezessionen in 0,42 % (n = 11) von 2593 untersuchten Zahnen und zum letzten
Untersuchungszeitpunkt T3 in 0,50 % (n = 13) von 2621 untersuchten Zahnen vor. Zahn 41
hatte zum Zeitpunkt T1 in 0,04 % (n = 1), zum Zeitpunkt T2 in 0,42 % (n = 11) und zum letzten
Untersuchungszeitpunkt T3 in 0,46 % (n = 12) labiale, gingivale Rezessionen. Die Pramolaren
und Eckzahne im Unterkiefer wiesen zum Zeitpunkt T3 Werte von 0,27 — 0,34 % auf (n =7 -
9). Abbildung 95 zeigt die verschiedenen Verteilungen zu allen drei

Untersuchungszeitpunkten.
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Abbildung 95: Relative Haufigkeit der Rezessionen pro Zahn der Retentionspatienten zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten im Unterkiefer (T1: 1304 Zihne bei 94 Patienten, T2: 1294 Zdhne bei 93
Patienten, T3: 1308 Zdhne bei 94 Patienten)

Auskunft Uber das Ausmal® der labialen, gingivalen Rezessionen innerhalb der
Patientengruppe mit vorhandenem Retentionsmodell geben die Abbildung 98 bis Abbildung
103, welche im Anhang dargestellt werden. Hier flossen nur die beurteilten labialen, gingivalen
Rezessionen ein, sodass nicht beurteilbare oder nicht vorhandene Rezessionen nicht in den
Abbildungen wiedergegeben werden. Zum Zeitpunkt T1 wurden 1,4 % vorhandene
Rezessionen registriert bei 11,7 % der Patienten (n = 94, siehe Abbildung 93). Dabei waren
36 labiale, gingivale Rezessionen an 2601 Zahnen registriert worden. Der Median lag fur die
meisten Zahne bei den Zeitpunkten T1, T2 und T3 bei 0,0 mm. Im Oberkiefer war das Ausmaf}
der Rezessionen an den Zahne 14 und 24 zum Zeitpunkt T1 leicht erhoht, ansonsten zeigten
sich nur einzelne Ausreil3er bei den Molaren, wie aus Abbildung 98 hervorgeht. Das Ausmalf}
der labialen, gingivalen Rezessionen war im Unterkiefer nur an den Zahnen 34 und 44 etwas
ausgepragter. Die anderen Pramolaren und Molaren zeigten ebenfalls nur einzelne Ausreil3er,

wie aus Abbildung 99 hervorgeht.

Zum Zeitpunkt T2 wurden an 2593 untersuchten Zahnen 5,7 % vorhandene Rezessionen
registriert bei 35,5 % der Patienten (n = 93), vergleiche hierzu Abbildung 93. Dabei lag der
Median bei den Zahnen 14 und 24 bei 0,5 mm, hier zeigte sich ein leicht erhéhtes Ausmalf} an
Rezessionen, wie auch an den Zahnen 15 und 25. Dies ist in Abbildung 100 ersichtlich. Im
Unterkiefer lag der Median an allen Zahnen weiterhin bei 0,0 mm zum selben Zeitpunkt T2.
Hier war das Ausmal der labialen, gingivalen Rezessionen geringfiigig an den Pramolaren
erhoht.
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Zum letzten Untersuchungszeitpunkt T3, nach vollstadndiger Retentionszeit, wurden bei 2621
untersuchten Zahnen 6,5 % labiale, gingivale Rezessionen gemessen bei 38,3 % der
Patienten (n = 94), siehe Abbildung 93. Diese wurden an 171 Stellen registriert. Der Median
wies hier nur an den Zahnen 14 und 24 einen Wert von 1,0 mm auf, siehe Abbildung 102, an
den anderen Zahnen blieb er weiterhin bei 0,0 mm. Im Unterkiefer blieb der Median bei 0,0
mm, jedoch zeigten nun auch die Unterkiefer-Inzisivi ein leicht erhéhtes Ausmal® an

Rezessionen, siehe Abbildung 103.
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5 DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Behandlungsqualitat einer grof3en Population von
Herbst-Multibracket-Patienten zu beurteilen, die nicht der Herbst-Hauptindikationsgruppe
Angle-Klasse 1I:1 entsprach. Die Untersuchung wich somit von der klassischen Herbst-
Multibracket-Behandlung ab und ist vor allem deshalb von Interesse, da es in der Literatur
bisher keine entsprechenden Daten von einer solch hohen Fallzahl gibt. Diese Informationen
erscheinen relevant, da die bisherigen Ergebnisse verschiedener Studien zwar die Effektivitat
der Herbst-Multibracket-Behandlung bei Klasse 11:2 bestatigen, jedoch ein Datensatz einer
groRen Anzahl unselektierter Herbst-Multibracket-Patienten dieser Bisstypen bis dato nicht
veroffentlicht wurde. Da der Bisstyp 1I:2 die gleichen Kriterien wie die Angle-Klasse II:2 erfllt,
wird diese zum Vergleich in der Diskussion herangezogen. Vergleichbare Untersuchungen

zum Bisstyp 1I:0 konnte die Verfasserin dieser Arbeit nicht ausfindig machen.

5.1 MATERIAL UND METHODE

5.1.1 PATIENTENAUSWAHL UND MATERIAL

Das Archiv der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Justus-Liebig-Universitat wurde umfangreich
auf mdogliche Patienten sowie deren Behandlung untersucht, um eine Gesamtaussage
bezlglich der Behandlungsqualitat zur Herbst-Multibracket-Apparatur von Bisstyp 11:0 und I1:2
treffen zu konnen. Der Zeitraum der Erhebung erstreckte sich von Beginn der
Therapiemethode am Studienort 1986 Uber knapp drei Jahrzehnte bis Ende 2015, um ein
moglichst groRes Patientenkollektiv zu generieren und retrospektiv untersuchen zu kénnen.
Es entsprachen 177 Patienten den Einschlusskriterien und waren somit flr diese Studie
geeignet. Diese Patienten sollte man in Relation mit der durchaus geringen Pravalenz dieser
Angle-Klasse sehen und nicht mit den Fallzahlen bei der haufiger vorkommenden Angle-
Klasse Il:1 mit Pravalenzen von 8,1 — 52 % (INGERVALL et al. 1978, MASSLER & FRANKEL 1951,
ONYEASO 2004, SALONEN et al. 1992, WILLEMS et al. 2001) vergleichen. Zu bisher
veroffentlichten Studien ist die vorliegende Fallzahl an unselektierten Patienten als sehr grof3
einzuschatzen, da sich die Patientenauswahl sonst auf 14 — 39 selektierte Patienten erstreckte
(BocK & RUF 2013, Bock et al. 2009, BoCK & RUF 2013, PANCHERZ & ZIEBER 1998, EBERHARD
& HIRSCHFELDER 1998, OBIJOU & PANCHERZ 1997, SCHWEITZER & PANCHERZ 2001) .

Wie bei anderen Studien (CANSUNAR & UYSAL 2014) erfolgte die Beurteilung der zu
untersuchenden Parameter retrospektiv aus vorhandenen Patientenakten, Studienmodellen,

Roéntgenbildern sowie intraoralen Fotos. Nebenzielparameter wie die externe Vorbehandlung,
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die Vorbehandlung mit verwendeten Behandlungsgerdten oder die Behandlungsdauer,
mdgliche Habits und Funktionsstérungen wurden anhand der Patientenakte notiert. Durch
dieses retrospektive Studiendesign war es nicht méglich, alle Variablen nachzuprifen. So fiel
auf, dass einige Behandler beispielsweise einen deutlich ausfuhrlicheren Aufnahmebogen
ausfullten als andere Behandler. Diese Information ist bei der Beurteilung der
Nebenzielparameter zu beachten. Ein Patienten-Drop-Out, sei es durch die unvollstandige
Datenlage oder eine verminderte Fallzahl zum Zeitpunkt T3 ist ein allgemein akzeptierter
Schwachpunkt einer retrospektiven Studie (SCHUMACHER & SCHULGEN 2007). Fehlende
Unterlagen oder Aufzeichnungen kénnen zu Verzerrungen in den Ergebnissen fihren (GLENNY
& HARRISON 2003), jedoch schien dies bei der geringen Quote in vorliegender Studie eher

vernachlassigbar.

Das Patientengut war durch den gemeinsamen Bisstyp 11:0 und 11:2 sehr homogen, jedoch
variierten Alter und auch der Schweregrad der Malokklusion gemessen mittels der PAR-Werte
zum Zeitpunkt vor Beginn der Behandlung. Durch die Moglichkeit der Behandlung mittels
Herbst-Multibracket-Apparatur wurde ein einheitlicher Non-Extraktions-Ansatz bei allen

Patienten umgesetzt.

Die Grofe und die Reputation der Poliklinik fur Kieferorthopadie am Studienort GieRen sowie
deren Erfahrung im Umgang mit der Herbst-Apparatur kdnnte einen positiven Einfluss auf die
Patienten gehabt haben, sodass sich viele Patienten bewusst fir diese Klinik entschieden
hatten bzw. von niedergelassenen, Uberweiser-Zahnarzten empfohlen worden waren, was die
GrolRe des Patientenkollektivs an Herbst-Patienten der Klasse Il Dysgnathien bestéatigt. Da
das Patientenkollektiv an einer universitaren Klinik behandelt wurde, erfolgte die Behandlung
sowohl durch Weiterbildungsassistenten unter Aufsicht von Fachzahnarzten/Oberarzten als
auch durch die Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie selbst, Oberarzte oder die Abteilungsleiter.
Aufgrund des langen Untersuchungszeitraums der Studie waren die Behandler entsprechend
unterschiedlich. Ob und bei wie vielen Patienten es zu einem Behandlerwechsel innerhalb
einer Patientenbehandlung gekommen war, lasst sich anhand der erfassten Daten nicht
zurtickverfolgen. Jedoch erfolgte bei Behandlerwechseln ein ausgiebiger Austausch zwischen
den behandelnden Kollegen. FIRESTONE et al. (1999), MCGUINNESS & MCDONALD (1998),
RICHMOND et al. (1993) und TURBILL et al. (1999) konnten keinen Unterschied zwischen
verschieden qualifizierten Behandlern bei der Effektivitit bzw. Qualitat einer
kieferorthopadischen Therapie feststellen, hingegen wurde festgestellt, dass die
Behandlungszeit deutlich verlangert sein kann (MCGUINNESS & MCDONALD 1998). Die
durchschnittliche Dauer der aktiven Behandlungsphase lag mit 24,5 Monaten ahnlich zu
anderen vergleichbaren Studien mit einer Herbst-Multibracket-Behandlung bei Angle Klasse
II:2 (BocK & RUF 2008, 2013, BOCK et al. 2017b, BOCK et al. 2009, SCHWEITZER & PANCHERZ
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2001, 2002), sodass dieser Effekt hier eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. TAYLOR
et al. (1996) kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass die Qualifikation Einfluss auf die

Ergebnisqualitat bei komplexen Fallen zu haben scheint.

Die Patientenzahl lag bei 177 Patienten zu Behandlungsbeginn (T1), wovon fir die
Modellanalyse 174 Modellpaare zum Zeitpunkt T1 bzw. 173 Modellpaare zum Zeitpunkt T2
beurteilt wurden, wie aus Abbildung 4 hervorgeht. Trotz also fehlender drei bzw. vier
Modellpaare zum Zeitpunkt T1 bzw. T2 flhrte dies nicht zum Ausschluss dieser Patienten. Ziel
war es, ein unselektiertes Patientenkollektiv von Bisstyp 11:0 und 11:2 im Hinblick auf die
Behandlungsqualitdt zu einer kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung beschreiben,
weswegen die Einschlusskriterien sehr ausgedehnt gefasst wurden. Auch wurden Patienten
mit unvollstadndiger Nachbeobachtung nicht ausgeschlossen, da ihr Behandlungsergebnis zum
Zeitpunkt T2 doch eine Giultigkeit im Hinblick auf das groRe Patientenkollektiv besitzt. Die
Nachbeobachtungszeit von mindestens 24 Monaten erflllten 95 Patienten, wovon 94
Modellpaare mit in die Beurteilung eingeschlossen werden konnten. Abgesehen von
Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung noch in der Retentionsphase befanden (n
= 23) oder eine zu kurze Nachbeobachtungszeit von weniger als 24 Monaten (n = 45)
aufwiesen, fehlte bei 14 Patienten die Abschlussuntersuchung mit Modellanfertigung. Nach
Durchsicht des Archivs mit entsprechenden Patientenakten war der Hauptgrund eine durch
den Patienten versdumte Abschlussuntersuchung mit entsprechenden Abdrucknahmen,

sodass kein Abschlussmodell angefertigt worden konnte.

Die kieferorthopadische Behandlungsqualitat kann nicht allein anhand des Erfolgs am Ende
der aktiven Behandlung bestimmt werden. Viel entscheidender ist der Erfolg der Stabilitat
eines Behandlungsergebnisses Uber einen ausreichenden Nachbeobachtungszeitraum.
Dieser wurde fir die vorliegende Studie bei 24 Monaten gewahlt, um eine Aussage zur
Kurzstabilitdt und dementsprechend zur Behandlungsqualitat treffen zu konnen. Dieser
Zeitraum der Nachbeobachtung erscheint als gut geeignet, da die meisten Rezidive bei der
Behandlung einer Angle Klasse 1l:2 innerhalb der ersten zwei Jahre nach Ende der aktiven
Behandlung auftreten (MILLETT et al. 2012). Zudem ist vor allem bei
funktionskieferothopadischen Apparaturen die Phase nach der aktiven Behandlung essentiell,
da sich durch die knéchernen Umbauvorgange die neue Lagebeziehung stabilisieren kann
(KAHL-NIEKE 2010). Der Zeitraum schien im Sinne der Kurzzeitstabilitat ideal und ermdglichte
so ein grofRes Patientenklientel zu generieren. Naturlich waren auch Studien mit einer langeren
Nachbeobachtungszeit denkbar, um gerade die okklusalen Variablen als auch die
Behandlungsqualitat bzw. die Ausbildung von Rezidiven genau nachvollziehen zu kénnen.
Man konnte anhand langerer Retentionszeiten von 5 oder 10 Jahren untersuchen, wie sie von

anderen Autoren bereits fur andere Behandlungsmethoden beschrieben wurden (AHLGREN

125



DISKUSSION
MATERIAL UND METHODE

1993, ALYAMI et al. 1998, AL YAMI et al. 1999, HANSEN et al. 1995, HANSEN et al. 1997, OMBLUS
et al. 1997, OTUYEMI & JONES 1995, PANCHERZ et al. 2014). Fir die Zukunft waren im Sinne
der langfristigen Qualitatsbeurteilung der Herbst-Multibracket-Behandlung von Klasse [I:2
Patienten weitere Studien wie die von BOCK et al. (2017b) von Interesse. Hier wurde die
Langzeitstabilitdt (= 15 Jahre) von Herbst-Multibracket Patienten der Klasse I1:2 mit einer

Kontrollgruppe aus unbehandelten Klasse | Patienten (HEIKINHEIMO et al. 2012) verglichen.

Auch koénnte man in Kooperation mit anderen Universitatskliniken arbeiten um von den
retrospektiven Daten abgeschlossener Herbst-Multibracket-Behandlungen mit Angle-Klasse
II:2 zu profitieren, um einerseits ein grofkeres Patientenklientel zu generieren als auch
eventuelle Unterschiede zwischen verschiedenen Behandlungsstandorten aufzuzeigen. Doch
fehlen zumindest bisher derlei Datenbanken, um solche Informationen einfach abfragen und

analysieren zu konnen.

Bisher umfassten Studien zum Herbst-Scharnier mit groRem Patientenkollektiv hauptsachlich
die Angle-Klasse II:1 (BOCK et al. 2016b, HOURFAR et al. 2012). Die Anzahl entsprechender
Studien fur die Angle-Klasse II:2 ist zum gegenwartigen Zeitpunkt gering. So war die Studie
von OBIJOU & PANCHERZ (1997) die erste Studie, die die Effektivitat des Herbst-Scharniers bei
Angle-Klasse II:2 Patienten nachweisen konnte. Hierfur wurden 14 Patienten vor und nach
einer Herbst-Behandlung betrachtet und mit 40 Angle Klasse 11:1 Patienten verglichen. Uber
eine weiterfiUhrende Behandlung mit einer Multibracket-Apparatur wird nicht berichtet, ebenso
fehlen Daten Uber die Retention. Eine andere Arbeitsgruppe untersuchte die Behandlung von
20 Angle-Klasse II:2 Patienten in der spaten Wachstumsperiode anhand von
Fernrontgenseitenbildern und konnte eine erfolgreiche Behandlung nachweisen (EBERHARD &
HIRSCHFELDER 1998). Die Beurteilung der Weichteile von 1l:2 Patienten unter einer Herbst-
Behandlung wurde von SCHWEITZER & PANCHERZ (2001, 2002) betrachtet. Das Patientengut
umfasste 19 Patienten. Eine ahnliche Studie untersuchte 16 erwachsene Patienten (BOCK et
al. 2009). Wahrend die bisher genannten Studien auf kephalometrischen Auswertungen
beruhen, gibt es bisher nur eine retrospektive Studie von Angle-Klasse II:2 Patienten unter
Herbst-Multibracket-Behandlung anhand einer Modellanalyse (BOCK & RUF 2008). Die 37
Patienten wurden anhand ihrer skelettalen Reife in drei Kategorien (Early, Late, Adult)
eingeteilt. Die Modelle wurden zu drei Zeitpunkten betrachtet, analog zu dieser Arbeit betrug
die Retentionszeit durchschnittlich 27 Monate. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die
bisherige Studienlage auf relativ geringen Fallzahlen beruht. Die Behandlungsqualitat der
Herbst-Multibracket-Behandlung bei Angle-Klasse 1I:2 wurde bisher nur von BREMEN &
PANCHERZ (2003) untersucht, wobei hier Ricksicht auf die Effektivitdt genommen wurde. Das
untersuchte Patientenklientel war ebenfalls recht gering mit 23 Angle-Klasse II:2 Patienten,

von denen lediglich 14 Patienten mit einem Herbst-Scharnier behandelt worden waren. Die

126



DISKUSSION
MATERIAL UND METHODE

vorliegende Studie ist bis dato einzigartig, da noch nie ein solch groRes, Uber fast drei
Jahrzehnte reichendes, unselektiertes Patientengut von Herbst-Patienten von einem

Studienort mit Angle-Klasse II:2 sowie den Bisstypen II:0 analysiert wurde.

In der deutschen Literatur wird die Abweichung bei der sagittalen Molaren- oder
Eckzahnrelation in Abweichung von bis zu 1/4 Pramolarenbreiten angegeben (DIEDRICH 2000,
KAHL-NIEKE 2010, RUF 2006b). Messfehler kdnnen auf diese Weise zwar nicht vermieden
werden, doch ist die Lagebeziehung der Zahne zueinander ausschlaggebend (REISER 2012).
Zur Sicherstellung einer maoglichst gleichen Beurteilung erfolgte eine Wiederholung der
Messungen von 20 willklrlich ausgewahlten Patienten. Dies geschah sowohl fur die
Beurteilung der okklusalen Variablen, Rezessionen sowie flr die Behandlungsqualitat. Die
ermittelten Tau-Koeffizienten fir die einzelnen Variablen lieferten hohe Werte der
Ubereinstimmung, siehe Kapitel 3.13 Beobachterreliabilitat auf Seite 39. Die Messungen fir
Overbite und Overjet wurden mithilfe einer Schieblehre (Hammacher Modell) durchgefihrt, um
ein moglichst prazises Ergebnis zu gewahrleisten. Das lagegerechte Trimmen und eine plane
Unterlage waren dabei Voraussetzung. Dies ist technisch anspruchsvoll und sehr zeitintensiv.
Zukunftig kdnnten auch digitale Intraoralscanner eingesetzt werden, um die Patienten zu
scannen und mittels Software Ortho Analyzer die digitalen Modelle zu vermessen, da die
Zuverlassigkeit der Messungen mit denen konventioneller, manueller Methoden vergleichbar
sind (CAMARDELLA et al. 2017), dies gilt insbesondere flur die Guided-Scanning-Verfahren
(ZIMMERMANN et al. 2017). So kénnten zukinftig zum Beispiel auch standardmaRig alle
Patienten digital gescannt und anschlieRend mittels Software vermessen werden und direkt,
mit Angabe von Bisslage oder anderer wichtiger Eckpunkte, in eine Datenbank aufgenommen

werden.

Was die Einteilung der Patienten in die bestimmten Angle-Klassen angeht, hegt sich viel Kritik
(DU et al. 1998, KATZ 1992a, 1992b, PANCHERZ 2018, PANCHERZ & BONDEMARK 2021). In
dieser Studie ist nur die Angle Klasse 11:2 ausschlaggebend. In der Literatur wird viel Gber die
Ungenauigkeit dieser Angle-Klassen Malokklusions-Definition diskutiert und Forderungen
nach einer praziseren Einteilung werden laut. Vor allem werden Falle nicht eindeutiger Angle-
Klasse Il oft unterschiedlich beurteilt (KATz 1992a), sodass die Folge unterschiedliche
Patientenkollektive in verschiedenen Studien sind. International durften die Falle des hier
verwendeten Bisstyps 11:0 als Angle-Klasse [I:2 kategorisiert werden. Dabei ist die
Klassifikation nach Angle zum Beschreiben der Malokklusionen im Vergleich zu zwei weiteren
Methoden (Methode nach Katz sowie die British Insicor Classification) am unzuverlassigsten
(Du et al. 1998), doch wird, wie anfangs erwahnt, die Angle-Einteilung aufgrund ihrer
universellen Verstandlichkeit benutzt (BISHARA 2006, KATz 1992a). So wird als der grofte

Nachteil des zur Zeit verwendeten Systems genannt, dass durch gegebenenfalls falsche
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Einteilung die Behandlung auf die Therapie eines falschen Problems gelenkt wird (KATz
1992a). PANCHERZ (2018) Methode die Angle-Klassifikationen um die Frontzahnstellung
auszuweiten, ist somit ein gutes Beispiel fur die Verbesserung und Prazision der Beschreibung
eines Uber 100-jahrigen Malokklusion-Systems. In einer Studie konnte die Zuverlassigkeit
dieser Methode beschrieben werden (PANCHERZ & BONDEMARK 2021), so klassifizierten die
Testbeurteiler in allen Fallen mindestens 75 % den richtigen Bisstyp. So kann diese Methode

die Angle-Klassifikation ersetzen.

5.1.2 PAR-INDEX

Der PAR-Index ist nach KLAUS et al. (2017) der ,Goldstandard” fur die Beurteilung von
Behandlungsergebnissen und gilt als der am haufigsten verwendete okklusale Index fiir die
Behandlungsqualitat (WEBER & LACKNER 2010). Die Methode der Arbeitsgruppe um RICHMOND
et al. (1992a, 1992b) wurden in zahlreichen Studien auf Reliabilitdt und Validitat gepruft
(BUCHANAN et al. 1996, DEGUZMAN et al. 1995, FELLNER & SCHLOMER 1996, KERR et al. 1993,
O'BRIEN et al. 1993, RICHMOND et al. 1992a, RICHMOND et al. 1992b, RICHMOND 2005). Die
Untersucherin kann eine PAR-Zertifizierung (siehe Anhang Abbildung 96 auf Seite 177) unter
Prof. Richmond vorweisen, sodass die Ergebnisse mit denen aus anderen Studien verglichen
werden konnen. Die wiederholte Beurteilung des PAR-Wertes im Rahmen der
Beobachterreliabilitat zeigte eine hohe Ubereinstimmung (Kendall’s Tau 0,94), somit kénnen

die erhobenen Daten als wesentlich objektiv betrachtet werden.

Trotz der weiten Verbreitung des PAR-Index wurden in der Literatur einige Limitationen
beschrieben, die auch bei der praktischen Durchfuhrung dieser Studie aufgefallen sind. Da
Milchzahne im PAR-Index nicht beurteilt werden, fallt der gewichtete Anfangswert weniger
ausgepragt aus, was sich in einer geringeren relativen wie absoluten Verbesserung
widerspiegelt (FELLNER & SCHLOMER 1996). Die Ergebnisse bei Behandlung im Wechselgebiss
mussen deswegen vorsichtig interpretiert werden (FOX 1993). Da erst ab einer Verbesserung
> 22 Punkten der entsprechende Fall in die Kategorie ,greatly improved” fallt und niedrige
Anfangswerte dies nicht leisten kdnnen, lasst die Klassifizierung gegebenenfalls falsche
Ruckschlisse zu (KERR et al. 1993). Man koénnte folgern, die Behandlung sei nicht gut genug,
doch ist es wichtig zu beachten, dass der Grad der Verbesserung eng mit dem Ausgangswert
in Zusammenhang steht. KERR et al. (1993) kritisieren auflerdem die Bezeichnungen aus dem
Nomogramm flr die Kategorie ,worse / no different* als geflihisbeladen und teilweise nicht
zutreffend. So profitierten selbst Patienten, die in ihrer Studie in die ,worse / no different*-

Kategorie fielen, von der Behandlung. Stattdessen wird die Bezeichnung ,not significantly
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improved” vorgeschlagen. HAMDAN & ROCK (1999) empfehlen bei der Beurteilung der
Behandlungsergebnisse die Verwendung der Punktwerte und der prozentualen
Verbesserungen, da das Nomogramm nicht fundiert genug sei. In dieser Studie wurde daher

auf die Verwendung des Nomogramms verzichtet.

Da es sich um einen reinen okklusalen Index handelt, der Veranderungen nur anhand von
Modellen misst, werden funktionelle und asthetische Gesichtspunkte, welche eine Behandlung
ebenso qualitativ beeinflussen, aulRer Acht gelassen (BERGSTROM & HALLING 1997, BIRKELAND
etal. 1997, DEGUCHI et al. 2005, FOX 1993, OTUYEMI & JONES 1995). So wird weder iatrogenen
Effekten wie Schmelzlasionen, Dekalzifikationen, marginaler Knochenverlust noch apikaler
Wourzelresorption Aufmerksamkeit geschenkt (BIRKELAND et al. 1997, OTUYEMI & JONES 1995,
Fox 1993) noch sind gingivale Rezessionen, die Behandlungsdauer oder die
Patientenzufriedenheit von Relevanz (BIRKELAND et al. 1997, FOX 1993). Das Gesichtsprofil
oder Veradnderungen im Fernréontgenseitenbild werden ebenso nicht bertcksichtigt
(DEGUZMAN et al. 1995).

Bei der Entwicklung des PAR-Index 1992 wurde die Meinung von 74 britischen
Kieferorthopaden, ausgewahlt von der Arbeitsgruppe RICHMOND et al. (1992a, 1992b)
berlcksichtigt, was BERGSTROM & HALLING (1997) sowie DEGUzMAN et al. (1995)
beanstanden. So empfiehlt die Arbeitsgruppe um DEGUzMAN et al. (1995) andere
Gewichtungen fur die verschiedenen Merkmale des PAR-Indexes. Diese Gewichtung hat sich
innerhalb der USA als PAR — US weighting durchgesetzt. RICHMOND et al. regten bereits 1992
eine landerspezifische Gewichtung vor, um die gegenwartige Meinung widerzuspiegeln.
Jedoch ist damit die Vergleichbarkeit der Studien international nicht mehr gewahrleistet. Aus

diesem Grund wurde in dieser Studie nur die urspringliche Gewichtung gewahit.

DEGUzZMAN et al. (1995) versuchen, dem hohen Einfluss der Kategorie Overjet/negativer
Overjet, welche nach RICHMOND et al. (1992a, 1992b) 6-fach gewichtet wird, durch eine
niedrigere Gewichtung von 4,5 (combined weighting) vorzubeugen. FOX (1993) kritisiert, dass
ein sehr grof3er Overjet von 14 mm genauso gewichtet wird wie ein Overjet von 10 mm und
schlagt kleinere Abstande vor, um sensibler reagieren zu kénnen. BIRKELAND et al. (1997)
merken an, dass gerade das Ideal des Overjet von 0 — 3 mm, welche RICHMOND et al. (1992a,
1992b) angeben, zu streng gewahlt sei. Ein Overjet von 3,1 - 3,5 mm, nach BROOK & SHAW
(1989), CANUT & ARIAS (1999) oder RUF (2006b) noch innerhalb der Norm, fiele direkt in die
nachst hdhere Kategorie, und da diese 6-fach gewertet wird, mache dies einen erheblichen
Unterschied (BIRKELAND et al. 1997). HAMDAN & ROCK (1999) bemangeln ein einheitliches
Gewichtungssystem fir alle Malokklusionen und regen aus diesem Grund eine spezifische

Gewichtung vor, die Rucksicht auf das Hauptmerkmal der Malokklusion legen. Von
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signifikanter Bedeutung ist bei einer Klasse 11:2 der Overbite. Dieser wird im Vergleich zum
Overjet nur doppelt gewichtet. Aullerdem flieRt ein tiefer Overbite mit
Gaumenschleimhautkontakt nicht in die Bewertung des Index mit ein. Obwohl dies anhand der
Modelle erkennbar ist, wurde hierfir keine Bewertung entwickelt. Beanstandet wird auRerdem
die Strenge bei der Beurteilung der sagittalen Seitenzahnokklusion (BIRKELAND et al. 1997,
KERR et al. 1993), da hier von Eckzahn bis zum letzten Molaren alle Zahne bericksichtigt

werden, sei es praktisch fast unméglich, die beste Bewertung mit ,0“ zu erreichen.

Alles in allem kann man jedoch sagen, dass trotz der vorhandenen Schwachen des PAR-
Index, der Vorteil in der einfachen, zlgigen und systematischen Anwendung innerhalb der
Qualitatsbeurteilung der Kieferorthopadie liegt (RICHMOND 2005). Der Index hat sich als
hilfreich erwiesen, Behandlungsstandards international zu vergleichen (BIRKELAND et al.
1997).

5.1.3 AHLGREN-SKALA

Die modifizierte Methode nach AHLGREN (1993) bewertet als subjektives Verfahren die
Behandlungsqualitat anhand des am Ende der Retentionszeit gefertigten Abschlussmodelles,
welches im Verhaltnis zum Anfangsmodell beurteilt wird. Diese Methode wurde bereits in
vorangegangene Studien auf Zuverlassigkeit gepruft (KARAGEORGIOU 1995, KRIEGER 2006).
Das Abschlussmodell wird dabei mit einem eugnathen Gebiss nach ANGLE (1908) verglichen,
sowie aullerdem in ein Verhaltnis zum Anfangsmodell und zu einem erreichbaren
Behandlungsergebnis gesetzt (AHLGREN (1993). Somit wird vom Beurteiler viel spezielle
Fachkenntnis gefordert sowie ein gewisser Erfahrungsgrad vorausgesetzt um diese
Anforderungen erfillen zu kénnen. Von 01/1993 — 08/2005 erfolgte die routinemaflige
Beurteilung aller abgeschlossenen Patientenfélle durch den damaligen Leiter der Abteilung,
Herrn Prof. Dr. med. dent. Pancherz, seit 09/2005 hat die jetzige Abteilungsdirektorin, Frau
Prof. Dr. med. dent. Ruf, diese Aufgabe Ubernommen. Abgesehen von den speziellen
Anforderungen wird somit sichergestellt, dass die Varianz der Beurteilung méglichst gering ist.
KLAUS et al. (2017) konnten zeigen, dass der erste Beurteiler (Prof. Dr. med. dent. Pancherz)
strenger bei der Beurteilung ,exzellent war, wohingegen der zweite Bewerter (Prof. Dr. med.
dent. Ruf) weniger tolerant fir inakzeptable Falle war. Es wird rein die Zahn- und Kieferstellung
beurteilt, welche man dem Modell entnehmen kann. Generell ungeachtet bleiben auch hier
Profil- und Weichteilveranderungen sowie funktionelle Parameter. In der Literatur ist jenes
Verfahren nicht weit verbreitet. In dieser Studie wurde die subjektive Bewertungsmethode als

weiteres Messinstrument fur die Behandlungsqualitdt genutzt, da der PAR-Index nach
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RICHMOND et al. (1992a, 1992b) die oben erwahnten Nachteile aufweist. Zudem wurde die

Methode nach Ahlgren genutzt, um auch mit dem PAR-Index verglichen zu werden.

Um die Behandlungsqualitat objektiv beurteilen zu kénnen, ware fir kiinftige Studien eine
Verwendung von mehreren Indizes zu Uberlegen. Diese Erweiterung der Gultekriterien kénnte
zu einer erhdhten Vergleichbarkeit im Rahmen internationaler Studien flhren. Durch die
Angabe der okklusalen Variablen als weitere Kontroll- und VergleichsgréRRe kann dies in Teilen

innerhalb dieser Studie erreicht werden.

5.1.4 REZESSIONEN

Die Beurteilung der labialen, gingivalen Rezessionen wurde vorgenommen, um potenzielle
bzw. negative Auswirkungen der Herbst-Multibracket-Behandlung auf das Parodontium zu
beurteilen. Eine labiale, gingivale Rezession kann fir den Patienten mit erhdhter
Thermosensibilitat und verringerter dentogingivaler Asthetik einhergehen (RENKEMA et al.
2017, SMITH 1997). Die Atiologie einer Rezession ist sehr komplex und wird als multifaktoriell
angesehen (JOHAL et al. 2013). So werden unter anderem der Gingiva-Biotyp (WENNSTROM et
al. 1987), aber auch eine fehlerhafte Putztechnik bei der Entwicklung von Rezessionen
genannt (KASSAB & COHEN 2003, KHOCHT et al. 1993). Als weiterer atiologischer Faktor fur die
Entstehung von Rezessionen gilt die kieferorthopadische Behandlung (BOLLEN et al. 2008,
JOSS-VASSALLI et al. 2010, SLUTZKEY & LEVIN 2008, WENNSTROM et al. 1987). Die Studienlage
zu diesem Thema ist uneinheitlich, sodass YARED et al., DJEU et al., ARTUN & GROBETY (2006,
2002, 2001) einen positiven Zusammenhang bei der Entstehung der Rezessionen durch die
Proklination der Unterkiefer-Inzisivi sehen. Dies konnte jedoch von ALLAIS & MELSEN, RENKEMA
et al., RENKEMA et al., RUF et al. (2003, 2013b, 2013c, 1998) nicht bestatigt werden.

Die Herbst-Behandlung hat als unerwiinschten Nebeneffekt eine Proklination der Unterkiefer-
Inzisivi zur Folge (HANSEN et al. 1997, PANCHERZ & HANSEN 1988), welche in Zusammenhang
mit der Bildung von Rezessionen zu stehen scheint (BOLLEN et al. 2008, SLUTZKEY & LEVIN
2008, RENKEMA et al. 2013a). Vorangegangene Studien zu diesem Thema konnten jedoch
keinen signifikanten Zusammenhang nachweisen (BOCK et al. 2019, PANCHERZ & BJERKLIN
2014, RUF et al. 1998). So zeigten RUF et al. (1998) bei 98 untersuchten Patienten mit erfolgter
Herbst-Behandlung eine unbeeinflusste oder gar verbesserte gingivale Situation in 97 %,
womit die Zahl der Rezessionen bei lediglich 3 % der Falle lag. Sie schlussfolgerten, dass eine
kieferorthopadische Proklination der Unterkieferinzisivi bei Kindern und Jugendlichen keine
gingivalen Rezessionen verursacht. PANCHERZ & BJERKLIN (2014) beobachteten in ihrer tUber

drei Dekaden reichenden Langzeitstudie nur geringe, bis 1 mm reichende labiale, gingivale
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Rezessionen an den Unterkiefer-Frontzdhnen bzw. Eckzéhnen, bei sehr guter Mundhygiene.

Sie schlussfolgerten, dass auch ein intensives Zahneputzen daflr verantwortlich sein kénnte.

Diese Beurteilung der Rezessionen zeigte eine hohe Ubereinstimmung bei der wiederholten
Messung (Kendall's Tau 0,84), so kénnen diese Daten als weitgehend valide betrachtet
werden. Es konnte eine hohe Ubereinstimmung bei der klinischen Beurteilung von labialen,
gingivalen Rezessionen und den Messungen an Studienmodellen nachgewiesen werden
(RENKEMA et al. 2013c). So zeigten sich in der Studie von RENKEMA et al. (2013c) an 21 von
28 Zahnen identische Werte der Rezessionen, der durchschnittliche Kappa-Wert fir alle
Zahne betrug >0,8, was fiir einen guten Wert der Ubereinstimmung spricht. In anderen Studien
wurde zusatzlich die klinische Situation mitbeurteilt oder Fotos flr die Beurteilung erhoben
(ALLAIS & MELSEN 2003, ARTUN & GROBETY 2001), jedoch bedeckte der Lippenretraktor oft die
Gingiva, sodass RENKEMA et al. (2013b) nach der Bewertung der Pilotstudie als Ergebnis nur
Gipsmodelle fir die Auswertung hinsichtlich der Entstehung von Rezessionen verwendeten.
In dieser Studie wurden auch nur Gipsmodelle fiir die Beurteilung der gingivalen Rezessionen

genutzt.

Da es sich bei der Entwicklung von Rezessionen um ein multifaktorielles Geschehen handelt,
war es innerhalb der vorliegenden retrospektiven Studie nicht méglich, weitere Kontrollfaktoren
wie den Umfang der Unterkiefer-Vorverlagerung, die parodontale Situation, den Gingivatyp
oder die Patientencompliance zu berucksichtigen. Zudem stand zum letzten
Untersuchungszeitpunkt T3 nur noch eine begrenzte Anzahl an Modellen zu Verfigung im
Vergleich zu T1, sodass die Anzahl der vollstandigen Modellpaare zu den jeweiligen

Untersuchungszeitpunkten geringer ausfallt.

5.2 ERGEBNISSE

Da der Bisstyp II:0 in der internationalen Literatur nicht Ublich ist, wird diesbezuglich kein
Vergleich zu anderen Studien mdglich sein. Es ist jedoch anzunehmen, dass dieser Bisstyp

im internationalen Raum der Angle Klasse |I:2 zugeordnet wird.

5.2.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Das Patientenkollektiv mit 58 % weiblichen zu 42 % mannlichen Patienten entspricht in etwa
dem anderer kieferorthopadischer Studien (CANUT & ARIAS 1999, ERICKSON & HUNTER 1985,
FINK & SMITH 1992, FOX 1993, GONZALEZ-GIL-DE-BERNABE et al. 2014, KALAVRITINOS 2001,
LAPATKI et al. 2002, RoBB et al. 1998, VIG et al. 1990). In den genannten Studien war ebenfalls

ein erhohter Anteil weiblicher Patienten im Verhaltnis zu mannlichen aufgefihrt worden. Dies
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konnte mit erhdhter Motivation der weiblicher Patientinnen an der Behandlung verbunden sein
(KERR et al. 1994, OLIVEIRA et al. 2013). WHEELER et al. (1994) verweisen auf eine hdhere

Nachfrage an kieferorthopadischen Behandlungen bei Madchen im Vergleich zu Jungen.

Das durchschnittliche Alter zu Behandlungsbeginn von 15,7 + 5,1 Jahren liegt im Bereich
vergleichbarer Studien mit einer Herbst-Behandlung bei Klasse 11:2 Patienten (Bock & Ruf
2008, 2013, Bock et al. 2009, Schweitzer & Pancherz 2001, Vu et al. 2012), der Median lag
bei 14,6 Jahren. Der erhohte Mittelwert im Vergleich zum Median ergibt sich durch den Anteil
an erwachsenen Patienten, welche 16,5 % (n = 29) ausmachen. Am haufigsten begann die

Behandlung bei jugendlichen Patienten zwischen 14 und 15 Jahren.

Die Bestimmung der skelettalen Reife nach der Methode von Hagg & Taranger (1980) anhand
der rontgenologischen Handwurzelaufnahme fiihrte zu unterschiedlichen Patientengruppen in
Bezug auf den pubertdren Wachstumsschub. So standen 13,1 % noch am Beginn des
pubertaren Wachstumsschubs, wahrend sich knapp die Halfte der Patienten (48,3 %) rund um
den pubertaren Wachstumsgipfel befanden. 26,1 % wiesen bereits verkndcherte Strukturen
am Radius auf und waren bereits am Ende ihres pubertaren Wachstum bzw. wurden
entsprechend anderen Untersuchungen schon als Erwachsene definiert (Ruf & Pancherz
2006).

Die skelettalen Parameter, abgelesen aus dem Fernrdntgenseitenbild, entsprachen denen
einer skelettalen Klasse II, was typisch fiir eine Angle-Klasse Il ist (Ehmer 2000) und Angaben
fur die Winkel von ANB und ML/NSL bzw. der ,Wits“-Appraisel decken sich mit bereits
veroffentlichen Daten (Bock & Ruf 2008, 2013, Bock et al. 2009, Schweitzer & Pancherz 2001).
Insgesamt kann man sagen, dass sich Mittelwerte und Mediane nicht sehr voneinander
unterschieden, was fir eine gleichmaRige Verteilung der Stichprobe spricht. Dennoch waren
die kephalometrischen Abweichungen sehr unterschiedlich ausgepragt. Barbosa et al. (2017)
beobachteten bei unbehandelten Angle-Klasse II:2 ebenfalls kleinere Mandibularbasiswinkel
gegenuber unbehandelten Angle-Klasse | Patienten. Diese Hypodivergenz entwickelt sich friih
und nimmt wahrend des pubertaren Wachstums zu (Barbosa et al. 2017). Vergleiche bezlglich
der skelettalen Stabilitdt nach der Behandlung kdénnen fir die Gesamtpopulation nicht
prasentiert werden, da diese nicht Bestandteil der Untersuchung waren. Diese Vergleiche

kénnten allerdings Gegenstand kunftiger Forschung werden.

Die Patientenakten wurden umfangreich auf Vorbehandlungen untersucht. 20,5 % der
Patienten erhielten bereits eine Behandlung auRerhalb des Studienstandorts. Inwieweit diese
Behandlung als Frih- oder Vorbehandlung fiir die nachfolgende Therapie galt, konnte im
Nachhinein nicht festgestellt werden. Mit einer durchschnittlichen Dauer von 3,0 + 2,2 Jahre

kann davon ausgegangen werden, dass die Vorbehandlung nicht zum gewdlnschten
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Therapieerfolg fihrte, sodass die Patienten dann in der Poliklinik fur Kieferorthopadie vorstellig

wurden. Die verwendeten Behandlungsgerate lassen keine Aussagekraft hierfir zu.

Knapp die Halfte der Patienten (44,6 %) erhielt am Studienort eine Behandlung vor
Eingliederung der Herbst-Apparatur. Diese war in 83,3 % notwendige Voraussetzung fur die
Herbstbehandlung und dauerte im Schnitt 5,6 + 3,7 Monate, etwas kirzer als in den
Untersuchungen von Bock & Ruf (2013) mit durchschnittlich 7 Monaten oder BOocK et al. (2018)
mit 8,6 £ 5,6 Monaten. Dies entspricht dem Behandlungsansatz von PANCHERZ (1985) uber
das 3-Stufen-Herbst-Modell bei Klasse 11:2 Patienten. PANCHERZ' (1985) Ansatz bei der Klasse
I1:2 entspricht eine Proklination der Oberkiefer-Frontzahne mittels Multibracket-Apparatur vor
der eigentlich Herbst-Phase durchzufiihren, um eine Eingliederung der Herbst-Apparatur zu
ermOglichen sowie eine Einstellung in eine inzisale Kopfbissposition Beziehung zu
ermaoglichen. So stellte die Multibracket-Apparatur im Oberkiefer oder in Kombination mit dem
Unterkiefer mit 83,5 % das haufigste Behandlungsgerat dar. Es fiel auf, dass eine
Vorbehandlung haufiger in der friheren Zeit (bis ca. ins Jahr 2002) am Studienstandort
durchgefihrt worden war. In der neueren Zeit gab es weniger Vorbehandlungen vor
Eingliederung der Herbst-Multibracket-Apparatur. Somit Gbersprang man bei der Mehrzahl der
Patienten die orthodontische Phase und startete direkt mit der orthopadischen. Da viele
Patienten im Zuge der Insertion der Herbst-Apparatur parallel Brackets auf den Frontzahnen
erhielten, kann davon ausgegangen werden, dass die Proklination der Oberkiefer-Inzisiven
unmittelbar zur initialen Phase der Herbst-Behandlung stattfand. Auf diese Weise kann
gewahrleistet werden, dass die Herbst-Apparatur zu einer Vorverlagerung in eine
Neutralokklusion oder Uberkompensierte Neutralokklusion fuihrt (BOCK & RUF 2013). So kann
der 3-Schritt-Behandlungsansatz von PANCHERZ (1985) fur die Klasse II:2 Patienten insoweit
Uberarbeitet werden, als dass die Vorbehandlung mit der Aufrichtung der Frontzahne in den
meisten Fallen in die Phase mit der Herbst-Apparatur fallt und so einen kombinierten
orthodontisch-orthopadischen Behandlungsansatz aufweist. Des Weiteren ist die
anschliellende Multi-Bracket-Behandlung essentiell um die Feineinstellung der Okklusion zu
gewahrleisten (EBERHARD & HIRSCHFELDER 1998).

Wie aus dem Patientenkollektiv hervorgeht, waren 16,5 % (n = 29) der Patienten in dieser
Studie Erwachsene, mit einem entsprechenden pratherapeutischen Alter von Uber 18 Jahren.
Davon waren 72,4 % (n = 21) der Patienten weiblich, was sich mit anderen Studien deckt, die
eine héhere Motivation fur kieferorthopadische Behandlung bei Frauen sehen (OLIVEIRA et al.
2013). Die behandelten erwachsenen Patienten kdnnen einerseits Grenzfalle zur Dysgnathie-
Chirurgie sein, die auf diese Weise risikoarmer und kostenglnstiger behandelt worden waren
(RUF & PANCHERZ 2004), da die gesetzliche Krankenversicherung im Erwachsenenalter nur

eine Kombination aus Dysgnathiechirugie und Kieferorthopadie bezahlt. So sind auch haufiger
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weibliche erwachsene Patientinnen bereit, sich einer Umstellungsosteotomie zu unterziehen
(BAILEY et al. 2001). Andererseits spielt bei erwachsenen Patienten die dentofaziale Asthetik
als Hauptbehandlungsgrund eine zunehmende Rolle (BAUER & DIEDRICH 1990, HAMDAN 2004)
bzw. ist der Wunsch nach geraden Zahnen und einem schénen Lacheln oft ausschlaggebend
(PABARI et al. 2011). Die Erwachsenenbehandlung ist meist durch eine sehr hohe Motivation
ausgezeichnet, jedoch reichen ausschliellich asthetische Griinde fiir eine gute Kooperation
nicht aus (BAUER & DIEDRICH 1990). Die Behandlung mittels Herbst-Apparatur fihrt zu
asthetisch ansprechenden Profilverlaufen, welche von Laien als signifikant attraktiver
empfunden wurden im Vergleich zu Kieferorthopaden (MORESCA et al. 2020). Demgegeniber
sind intrinsisch motivierte Patienten eher mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (PABARI et
al. 2011). Auch wird die Behandlung im Erwachsenenalter als schwieriger, langwieriger und
weniger optimal angesehen (DIEDRICH 2005, KAHL-NIEKE 2010), worlber die Patienten im
Vorhinein aufgeklart werden, bevor sie sich bewusst fir diese Therapie mit
Selbstkostenbeteiligung entscheiden. RICHMOND et al. (1993) konnten keinen Einfluss von
Bezahlung auf die Behandlungsstandards nachweisen. So ist die Herbst-Behandlung fur
Grenzfallpatienten eine adaquate Therapie mit Langzeitstabilitdt (CHAIYONGSIRISERN et al.
2009).

Die Zeitspanne der reinen Herbst-Behandlung dauerte im Schnitt 8,1 + 1,9 Monate war in etwa
vergleichbar mit anderen Herbst-Studien bei Klasse 11:2 Patienten mit durchschnittlich 6,4 —
8,1 Monaten (BocK & RUF 2013, 2008, Bock et al. 2009, EBERHARD & HIRSCHFELDER 1998,
OBIJOU & PANCHERZ 1997). Im Vergleich dazu liegt die Behandlungsdauer der reinen Herbst-
Apparatur bei der Hauptindikationsklasse Angle Klasse 11:1 bei durchschnittlich 6-8 Monaten
(PANCHERZ & RUF 2000b) und somit sehr ahnlich. Die geringe Standardabweichung
verdeutlicht, dass die Dauer der reinen Herbst-Behandlung sich unwesentlich innerhalb der
Gesamtpopulation unterscheidet, was im Hinblick auf eine Aussagekraft fur kinftige

Behandlungen eine ahnliche Dauer schlie3en lasst.

Die anschlieRende Multibracket-Behandlung dauerte durchschnittlich 14,4 + 6,6 Monate. In
der vergleichbaren Literatur findet man Werte von 11 — 19 Monaten (BoCcK & RUF 2013, 2008,
BocCK et al. 2018, BOcCK et al. 2009). Die etwas grofiere Standardabweichung im Vergleich zur
reinen Herbst-Dauer deutet darauf hin, dass die Patienten innerhalb der Multibracket-Phase
individuell unterschiedlich reagierten. Bezieht man sich auf die Gesamtdauer der kompletten
Herbst-Multibracket-Behandlung lag diese bei 24,6 + 7,9 Monaten. Der Wert der Gesamtdauer
ist héher als die addierte Summe von Herbst- und Multibracket-Behandlung, da in die
Gesamtdauer auch die notwendige Vorbehandlung mit eingerechnet wurde. Es zeigte sich
aber, dass diese die Behandlung nicht wesentlich verlangert hat. In anderen Untersuchungen

wurde ebenfalls nach der Herbst-Phase die Multibracket-Apparatur fir die Feinstellung der
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Okklusion genutzt und als essentieller Behandlungsschritt gewertet (BOCK & RUF 2008, 2013,
Bock et al. 2017b, BOCK et al. 2009, SCHWEITZER & PANCHERZ 2001, 2002). Insgesamt kann
man also sagen, dass die aktive Behandlungszeit etwa zwei Jahre in Anspruch nahm. Dies
kann auch auf kinftige Behandlungen des Bisstyps II:0 und II:2 Ubertragen werden. Eine
Herbst-Behandlung in Kombination mit einem lingualen Behandlungssystem dauerte langer,
namlich durchschnittlich 32,6 Monate (VU et al. 2012). Dies ist insofern interessant, da fur die
Behandlung einer Angle Klasse 1l:2 oft eine langere Behandlungsdauer von 3 Jahren bis zu
50 Monaten mit festsitzenden Multibracket-Apparaturen angegeben wird (CANUT & ARIAS
1999, DEVREESE et al. 2007, FUHRMANN & BERG 1990, KINZEL et al. 2002) bzw. die Angle
Klasse Il als beeinflussender Faktor fir eine langere Behandlungsdauer gesehen wird (VIG et
al. 1990, TAYLOR et al. 1996, YASSIR et al. 2019). Somit bietet die untersuchte Methode eine

deutliche Behandlungsverkurzung bei Angle Klasse I1:2.

Die Retentionszeit gleichbedeutend mit der passiven Behandlung zum Stabilisieren des
Behandlungsergebnisses betrug durchschnittlich 29,1 + 7,4 Monaten, mit einem Median von
26,3 Monaten, bei einer Voraussetzung von mindestens 24 Monaten. Bei BOCK & RUF 2013,
2008, Bock et al. 2018, BocK et al. 2009 lag der Schnitt der Retentionszeit bei etwas Uber
zwei Jahren. Eine Untersuchung an einem grof3en Patientenkollektiv von 96 Angle-Klasse II:2
Patienten mit anderem Behandlungsmethoden verzeichnete eine dhnliche Gesamtdauer (49,8
+ 18,66 Monate zu hier 53,7 Monaten) (ZENTNER et al. 2003). In der vorliegenden
Untersuchung zeigte sich auch, dass 90 % der Patienten innerhalb von 3 Jahren nach Ende
der aktiven Behandlung die Therapie beendet hatten. Die in dieser Studie festgelegte
Retentionsdauer von 24 Monaten erscheint als ausreichend gewahlt, da Untersuchungen
gezeigt haben, dass die meisten Rezidive innerhalb der ersten zwei Jahre nach Abschluss der
aktiven Behandlung auftreten (MILLETT et al. 2012). Die Aussagekraft Uber die Stabilitat der

Behandlung und méglicher Rezidive ist somit hoch.

Eine Fehlfunktion der stomatognathen Muskulatur wird als Habit oder orofaziale Dyskinesie
bezeichnet (KAHL-NIEKE 2010). Diese kénnen atiologisch als primar, also verursachend, oder
sekundar, entsprechend adaptiven Fehlfunktionen, klassifiziert werden. So kénnen primare
Fehlfunktionen die Ursache fir eine Fehlokklusion sein, wahrend sekundare bereits
angepasste Funktionsweisen dentale und/oder skelettale Abweichungen darstellen kénnen
(KAHL-NIEKE 2010). Die Erhebung der Habits und Funktionsstérungen fand im Rahmen der
Erstuntersuchung am Studienort durch den behandelnden Zahnarzt statt. Hier war man auf
die Angaben des Patienten bzw. dessen Eltern oder der Genauigkeit der Beobachtungsgabe
bzw. auch der Dokumentation angewiesen. So ist es durchaus moglich, dass die wirkliche
Anzahl der orofazialen Dysfunktionen deutlich héher liegt. Die Angaben dienen jedoch als

Tendenz und konnen weiterer Forschung Raum bieten.
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Da die Angle Klasse 1l:2 mit einer starken endogenen, heriditaren Komponente behaftet ist
(FRANKEL & FALCK 1967, HAUSSER 1953, PECK et al. 1998, RUF & PANCHERZ 1999a), spielen
die orofazialen Dyskinesien nicht eine so starke Rolle wie bei der Angle Klasse II:1
(GRABOWSKI et al. 2007). Im Rahmen dieser Untersuchung kamen auf ein gutes Drittel der
Patienten keine Habits oder Funktionsstérungen. Dies passt auch zu der Untersuchung von
GRABOWSKI et al. (2007), bei denen der Tiefbiss signifikant haufiger bei Patienten ohne
orofaziale Dysfunktionen im Milch- und Wechselgebiss identifiziert worden war. Somit hatten
aber immer noch 63 % der Patienten ein oder mehrere Habits. Am haufigsten trat in dieser
Untersuchung ein Habit auf (42 %), wahrend sich die restlichen 21 % auf zwei bis fliinf Habits

aufteilen.

Die haufigste Fehlfunktion stellte dabei die Lippendysfunktion dar (17 %). Auf eine in etwa
ahnliche Pravalenz der Lippendysfunktion kamen auch MORTON & PANCHERZ (2009), die die
Veranderung in der funktionalen Okklusion untersuchten. Doch RUF & PANCHERZ (1999a)
fragten sich, ob diese Lippendysfunktion ein primares Verhaltensmuster der Angle Klasse I1:2
sei oder das Ergebnis der proklinierten oberen Inzisivi. Im Rahmen ihrer Untersuchung an
eineiigen Zwillingen, bei denen ein Zwilling der Angle Klasse 1l:1 entfiel, wahrend der andere
Zwilling der Angle Klasse 11:2 zuzuordnen war, kamen sie zu dem Schluss, dass weder die
Form noch die Funktion der alleinige Kontrollfaktor fiir die Atiologie der Angle Klasse 11:2 sein
kdénnen. Das Lutschhabit war in der vorliegenden Untersuchung mit 15 % noch relativ haufig
innerhalb der Patientengruppe vertreten. Lutschen kann das Auftreten einer immer grof3er
werdenden sagittale Stufe deutlich beeinflussen (GRABOWSKI et al. 2007). Eine gute
Patientenmitarbeit mit Beseitigung der oralen Habits kann zur langfristigen Stabilitat des
Behandlungsergebnisses beitragen (KIRSCHNECK & PROFF 2018). Zusammenfassend ist das
Erkennen der Funktionsstdrungen jedoch fur realistische Behandlungsziele unerlasslich
(KLAUS et al. 2017), um die Rezidivneigung zu reduzieren. (LANZER & BANTLEON 2016).

5.2.2 PAR-INDEX

Der PAR-Index von RICHMOND et al. (1992a, 1992b) wurde als Hauptzielparameter genutzt,
um die Behandlungsqualitat der gewahlten Therapie darzustellen und zu vergleichen. Die
bereits erwahnte starke Gewichtung des Overjets und eher geringe Gewichtung des Overbites
sollte beim Blick auf andere Studien berlcksichtigt werden. So kdnnen nicht naher
klassifizierte Angle Klasse Il Kollektive nur unzureichend als Vergleich genutzt werden, da die
haufiger vorkommende Angle Klasse Il:1 mit ihrem vergréRertem Overjet die entsprechenden

Ergebnisse stark beeinflussen kdnnte.
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Der Ausgangswert des PAR-Index in dieser Studie von 24,2 + 7,4 PAR-Punkte zu
Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 ist vergleichbar mit Angle Klasse 1I:2 Kollektiven von
BIRKELAND et al., VU et al. (1997, 2012), wahrend andere Studien mit gleicher Angle Klasse
deutlich geringe Ausgangswerte von 13 — 15 PAR-Punkten zu Behandlungsbeginn
registrierten (BOCK et al. 2017b, ZENTNER et al. 2003). Der Wert konnte auf 6,9 + 4,1 Punkte
zum Zeitpunkt T2 bzw. 7,2 + 3,5 Punkte zum Zeitpunkt T3 gesenkt werden. Diese Endwerte
sind ahnlich wie bei BIRKELAND et al. (1997), aber etwas hoher als bei den anderen
vergleichbaren Angle Klasse Il:2 Untersuchungen mit 2,9 — 5,9 Punkten (BOCK et al. 2017b,
VU et al. 2012, ZENTNER et al. 2003). Einen anderen Behandlungsansatz wahlte FERRAZZINI
(2008). Mittels herausnehmbarer Apparaturen (Oberkieferplatte, spater in Kombination mit
UK-Splint als Aktivator eingesetzt) konnte er bei 44 Angle-Klasse 11:2 Patienten zwar sehr gute
PAR-Werte zu Behandlungsende erreichen, die auch nach 20 Jahren Nachbeobachtungszeit
stabil blieben (3,4 - 3,6 + 1,9 Punkte bzw. 6,7 + 3,6 Punkte nach 20 Jahren), jedoch waren
die PAR-Werte zu Beginn deutlich geringer (11,9 — 14,3 + 5,0 Punkte), sodass anzunehmen
ist, dass der Autor fur kompliziertere Klasse 11:2 Falle eine andere Behandlungsmethode
wahlte (FERRAZZINI 2008).

Die PAR-Wert Reduzierung von 18,0 + 7,7 Punkten entspricht einer prozentualen
Verbesserung von 70,5 % (SD 17,8) zum Zeitpunkt T2, bzw. zum Zeitpunkt T3 einer
prozentualen Verbesserung von 69,3 % (SD 16,5). Die vergleichbaren Untersuchungen mit
Ubereinstimmenden Behandlungsansatz (Herbst-Multibracket-Behandlung bei Angle Klasse
II:12) wiesen etwas hohere prozentuale Verbesserungen flr den Zeitpunkt der
Nachbeobachtungszeit auf (76 — 86 %) (BOCK et al. 2017b, BREMEN & PANCHERZ 2003, VU et
al. 2012). Im Vergleich zu den anderen Studien umfasste diese Untersuchung jedoch fast
finfmal so viele und auRerdem konsekutive Patienten und zeigt somit ein reprasentativeres
Ergebnis. Eine ahnliche prozentuale Verbesserung von 69,8 % bei Angle Klasse II:2 erreichten
auch BIRKELAND et al. (1997) in ihrer Untersuchung, allerdings war das Patientenkollektiv mit
16 sehr klein. Dieses wurde anhand der Behandlungsmethode noch genauer beschrieben, so
erreichten die 7 Patienten mit Non-Extraktions-Methode bessere Werte (73,6 % vs. 66,8 %)

als die Subgruppe mit Extraktionsbehandlung.

Der Anteil an Patienten innerhalb der Kategorie ,greatly improved® ist im Zuge der
Nachbeobachtung leicht gestiegen (von 32 % auf 37 %), was mit der Zusammensetzung der
Stichprobe zusammenhangt. Dies ist ein sehr hoher Wert fir diese Kategorie, da
beispielsweise in der Untersuchung von ZENTNER et al. (2003), in der ebenfalls eine grolke
Patientenzahl (96 Angle-Klasse II:2 Patienten) untersucht worden waren, lediglich 4,2 % der
Patienten dieses Ergebnis erreicht hatten. Zwar erreichten bei ZENTNER et al. (2003) mit 82,3

% deutlich mehr Patienten die Kategorie ,improved®, im Vergleich zu 60 % zum Zeitpunkt T2
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bzw. 65 % zum Zeitpunkt T3 in dieser Untersuchung, jedoch fiel der Anteil an ,worse/no
different” mit 13,5 % ebenfalls deutlich héher aus. ZENTNER et al. (2003) nennen keine
genauen Behandlungsansatze, lediglich verschiedene festsitzende und herausnehmbare
Apparaturen und Kombinationen dieser. Mit der vorliegenden Untersuchung konnte somit eine
deutlich hdhere Effektivitdt der Herbst-Behandlung im Vergleich zu einem gemischten
festsitzend/herausnehmbaren Ansatz gezeigt werden. VU et al. (2012) erzielten mit 58 % noch
ausgepragtere Werte fur die Kategorie ,greatly improved” mit ihrem Ansatz der vollstandig,
individuellen lingualen Herbst-Multibracket-Apparatur, doch war hier die Patientenzahl mit 18
sehr gering. Dies unterstreicht jedoch ebenfalls die Effizienz des gewahlten Ansatzes der
Herbst-Apparatur bei Klasse 11:2 Patienten. Zum Zeitpunkt T2 und T3 entfielen nur 3 % der
Patienten auf die Kategorie ,worse/no different mit einer Verbesserung von weniger als 30 %.
BREMEN & PANCHERZ (2003) beobachteten bessere Ergebnisse fur Patienten mittels Herbst-
Multibracket-Methode im Vergleich zur konventionellen Behandlung bei Angle 11:2 (PAR-Wert-
Verbesserung 76,4 % zu 65,3 %). BOCK et al. (2017b) konnten innerhalb ihrer Untersuchung
einen Unterschied von 2,4 Punkten zwischen Patienten mit Retainern (1,6 = 1,99 Punkte) und
ohne Retainern (4,0 + 3,55 Punkte) identifizieren. Sie schlussfolgerten, dass die Stabilitat

somit besser als ihr Ruf sei (BOCK et al. 2017b).

Durch die Einteilung in die verschiedenen Subgruppen wurde untersucht, ob sich ein
Unterschied innerhalb der Gruppen darstellte. Ebenfalls wurde geprift, in wieweit sich ein
Zusammenhang zwischen dem PAR-Wert und der skelettalen Reife bzw. der Bisstypen ergab.
Zusammenfassend liel3 sich durch diese verschiedenen Analysen feststellen, dass es keinen
Zusammenhang gab bzw. auch kein klinisch relevanter Gruppenunterschied bei den
Subgruppenanalysen zu finden war. Dies kann als positives Ergebnis fir die kunftigen
Behandlungsplanungen in Bezug auf die Klasse 1:2 gewertet werden. So ist die
Indikationsbreite fur die Therapie bei einem Bisstyp 11:0 und II:2 mit einer Herbst-Multibracket-
Apparatur nicht eingeschrankt. Das heif3t, die Herbst-Multibracket-Behandlung kann fir die
Klasse 11:2 unabhangig von der skelettalen Reife, dem Schweregrad der Malokklusion oder
einem vorliegenden Gaumenschleimhautkontakt zu Beginn der Behandlung empfohlen
werden. Dies gilt ebenso auch fir Patienten mit einem Bisstyp 11:0. Da es die erste, grol3e
Untersuchung von fast drei Dekaden konsekutiv behandelten Patienten bei Bisstyp 11:0 und

[1:2 mittels Herbst-Multibracket-Apparatur war, kann diese nun diese Empfehlung geben.
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5.2.3 AHLGREN-SKALA

Die Ahlgren-Skala wurde gewahlt, um die PAR-Beurteilung durch eine Qualitdtskomponente
zu erweitern. Die Auswahl an vergleichbaren Daten in der Literatur in Bezug auf die Ahigren-
Skala ist sehr limitiert. Nach den Kritierien von AHLGREN (1993) erreichten knapp 97 % der
Patienten am Ende der Nachbeobachtungszeit ein erfolgreiches Ergebnis, was fir den Erfolg
der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung bei Klasse II:2 Patienten spricht. 18,1 %
entfielen der Kategorie ,ausgezeichnet®, wahrend der Anteil an Patienten mit ,inakzeptablen
Ergebnis” bei 3,2 % lag. KLAUS et al. (2017) untersuchten in ihrer Studie eine gro3e Kohorte
an unselektierten Patienten, die sie entsprechend der Ahlgren-Skala ,ausgezeichnet” und
.inakzeptabel“ verglichen. Es fiel der Teil der ,inakzeptablen* Ergebnisse mit 3,4 % in etwa
ahnlich aus wie in dieser Arbeit. Detailliert fur die Angle Klasse |l:2 lassen sich die Ergebnisse
nicht interpretieren, jedoch konnte in allen Angle Klassen eine Verbesserung registriert
werden. Die Daten aus dieser Arbeit sind in starker Ubereinstimmung mit der sehr dhnlichen
und einzig wirklich vergleichbaren Arbeit bezuglich der Ahlgren-Skala von BOCK et al. (2017a),
die die Herbst-Multibracket-Behandlung bei Klasse 1I:1 Patienten untersuchten. Hier war die
Verteilung der Ahlgren-Skala sehr ahnlich ausgepragt. So entfielen 17 % der 240 Patienten
der Kategorie ,ausgezeichnet®, wahrend 35 % mit einem guten bzw. 45 % einem akzeptablen

Behandlungsergebnis abschlossen, auch hier waren 3 % als inakzeptabel eingestuft worden.

Die Werte des PAR-Index wurden auf die Verteilung der Ahlgren-Gruppen in Abbildung 19
dargestellt. Hierbei konnte eine deutliche Verbesserung des PAR-Wertes fir alle Gruppen
beobachtet werden. Zudem fiel auf, dass je besser die Gruppe nach Ahlgren beurteilt worden

war, ein niedrigerer Median des PAR-Werts zum Zeitpunkt T1 bzw. T3 registriert wurde.

Bei der Beurteilung der PAR-Kategorien entsprechend des Nomogramms von RICHMOND et
al. (1992a, 1992b), fiel auf, dass in den Ahlgren-Gruppen ausgezeichnet, gut und akzeptabel
ein kleiner Prozentsatz (2,2 - 5,9 %) auf die PAR-Kategorie ,worse/no different” entfiel. Die
unterschiedlichen Prozentzahlen tauschen Uber die tatsachliche Grofie hinweg, da es sich nur
um jeweils einen Patienten pro Ahlgren-Gruppe gehandelt hatte. Interessanterweise wies die
Ahlgren-Gruppe inakzeptabel keine Patienten entsprechend der PAR-Kategorie ,worse/no
different” auf. Naturlich war diese Ahlgren-Gruppe mit nur drei Patienten sehr klein, doch
wurden hier die hoéchsten PAR-Ausgangswerte innerhalb der Ahlgren-Gruppen von
durchschnittlich 29,0 + 3,6 PAR-Punkten registriert. Die erzielten Endwerte zum Zeitpunkt T3
fielen auf durchschnittich 8,0 + 2,0 PAR-Punkte, entsprechend einer prozentualen
Verbesserung um durchschnittlich 72,6 + 5,1 %. Nach RICHMOND et al. (1992a, 1992b)
entspricht diese Verbesserung einem guten Behandlungsstandard. Der Unterschied liegt in

den unterschiedlichen Beurteilungskriterien der beiden Indizes. Es deutet darauf hin, dass die
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Beurteilung nach der Ahigren-Skala deutlich strenger ist als die des PAR-Index. Dies steht im
Einklang mit den Ergebnissen von KLAUS et al. (2017), auch wenn hier die durchschittliche
PAR-Reduktion fir die inakzeptablen Falle deutlich niedriger mit 30,5-37,0 % ausfiel. Die
meisten Patienten in dieser Arbeit erhielten die PAR-Kategorie ,improved®, so entfiel auf diese
Kategorie in jeder Ahlgren-Gruppe der grof3te Anteil. Dies steht im Widerspruch mit der soweit
einzig vergleichbaren Studie, bei der der grofdte Teil der Patienten der Kategorie ,greatly
improved“ zugeordnet werden konnte (BOCK et al. 2017a). Die Patienten von BOCK et al.
(2017a) gehdrten der Angle Klasse II:1 an, mit deutlich vergréBertem Overjet (7,0 = 2,3 mm)
zu Behandlungsbeginn, welches durch die hoéhere Gewichtung im PAR-Index gréRere

Anfangswerte des PAR-Indexes produzierte.

Nachfolgend soll fir die zu vergleichende Studie der Median genutzt werden, da dieser als
numerischer Wert die obere Halfte von der unteren Halfte des Satzes teilt. KLAUS et al. (2017)
konnten einen PAR-Wert in der Ahlgren-Gruppe ,ausgezeichnet® zu Behandlungsbeginn von
23-24 Punkte zeigen, dies entspricht auch dem Median aus in dieser Studie (24 PAR-Punkte).
Durch die Behandlung konnte dieser Wert auf 2 bzw. 4 PAR-Punkte reduziert werden, was
einer groReren Verbesserung entspricht als in dieser Arbeit mit 5 PAR-Punkten. In der Gruppe
.inakzeptabel* fiel der PAR-Ausgangswert bei KLAUS et al. (2017) mit 25 Punkten niedriger aus
als in dieser Studie mit 30 Punkten. Doch konnte die dort erzielte Verbesserung nur viel
geringer ausfallen, sodass am Ende ein Wert von 14 bzw. 15 Punkten nach Ende der
Behandlung erzielt werden konnte. Damit wurden die ,inakzeptablen® Falle innerhalb dieser
Arbeit zu deutlich besseren Ergebnissen (8 PAR-Punkte) geflihrt als in der zu vergleichenden
Arbeit.

Die Ahlgren-Methode bietet eine gute Moglichkeit die erzielten Behandlungsergebnisse im
Verhaltnis zum objektiveren PAR-Index zu setzen. Dennoch ist hier durch die subjektive
Einschatzung mehr Variabilitdt moglich. So scheint sie, wie bereits oben erwahnt, in manchen
Belangen strenger das Behandlungsergebnis einzuschatzen als der PAR-Index. Desweiteren

fehlen Vergleichsmdglichkeiten bezlglich der Ahlgren-Skala.

5.2.4 OKKLUSALE VARIABLEN

MOLARENRELATION

Die Molarenrelation soll durch die kieferorthopadische Behandlung von der Distalbisslage in
eine Neutralokklusion Uberstellt werden und auch nach Abschluss der Behandlung in dieser

stabil bestehen bleiben. Die Molarenrelation lag fir das gesamte Patientengut vor
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Behandlungsbeginn bei knapp einer % Pb nach distal und konnte durch die Behandlung mittels
Herbst-Multibracket-Apparatur in eine stabile Klasse | Verzahnung entsprechend einer
Neutralokklusion umgestellt werden und blieb auch nach der mindestens 24-monatigen
Retentionszeit zuverlassig bestehen. Es gab einzelne Ausreil3er, insgesamt gesehen konnte
die Molarenrelation fir die rechte und linke Seite als stabil ermittelt bleiben (Median 0,00 Pb,
Mittelwert rechts 0,08 + 0,2 Pb bzw. links von 0,09 + 0,2 Pb). Die stabilen Ergebnisse sind im
Einklang mit denen aus vergleichbaren Herbst-Multibracket-Studien bei Klasse II:1 (BOCK et
al. 2017b) sowie Klasse II:2 (Bock & RUF 2008, Bock et al. 2017b) Diese sind die einzig
vergleichbaren Untersuchungen bei denen die Veranderungen Uber Studienmodelle gezeigt
wurden und nicht mittels kephalometrischer Auswertung (VU et al. 2012, BOCK & RUF 2013)
oder Uber Fotos (VU et al. 2012), wobei in jeder dieser Untersuchungen eine abgestitzte
Neutralokklusion am Ende der Retentionszeit erreicht werden konnte. Die bereits erwahnte
Untersuchung von BOCK et al. (2017b) zeigte stabile Ergebnisse flr die Molarenrelation von
0,0 Pb auch nach einer sehr langen Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 18,3 + 2,4
Jahren nach Ende der aktiven Behandlung. Das gewahlte Studiendesign und der Zeitumfang
sind beachtlich, zeigt es doch vor allem, dass die Behandlung sowie die Langzeitretention

erfolgsversprechend sind.

Klasse 1I:2 Patienten konnten auch mittels andere therapeutischer Ansatze in eine stabile
Neutralokklusion gebracht werden. So erreichten FUHRMANN & BERG (1990) bei 17 ihrer Klasse
[I:2 Patienten mit festsitzenden Apparaturen stabile Ergebnisse fir die Molaren- und
Eckzahnrelation. Mittels festsitzender Non-Extraktions-Behandlung konnten CANUT & ARIAS
(1999) die Molarenrelation der 30 Klasse 1l:2 Patienten auch nach sieben Jahren stabil halten.
Kim & LITTLE (1999) erreichten ahnliche Ergebnisse bei 62 Patienten mittels edgewise-Technik,
welche auch nach Uber 15 Jahren stabil gehalten warden konnten. Eine Behandlung mittels
Aktivator zeigte nach 20 Jahren eine Zunahme der Molarenrelation von 1,5 mm in Richtung
einer Klasse Il (FERRAZzINI 2008).

Es zeigte sich innerhalb der Subgruppenanalyse der skelettale Reife, dass unabhangig vom
Wachstumspotenzial die Molarenrelation durch die Behandlung deutlich reduziert werden
konnte auf 0,0 — 0,1 Pb. Nach der Retentionszeit erreichten alle Gruppen einen Median von
0,0 Pb. Bock & RUF (2008) konnten stabilere Ergebnisse fur die Molarenrelation bei

jugendlichen Patienten im Vergleich zu Erwachsenen zeigen.

Die Kategorie Subdivision mit einer Rechts-Links-Differenz von = % zu Behandlungsbeginn
erzielte durch die Behandlung ebenfalls eine stabile Neutralokklusion mit einem Median von
0,0 Pb. Die Arbeit von BOCK et al. (2013) beschaftigte sich ebenfalls mit einer asymmetrisch

vorliegenden Angle-Klasse |l Malokklusion bei 22 Patienten, die dann mittels Herbst-
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Multibracket-Apparatur behandelt wurden. Es zeigte sich, dass eine asymmetrisch vorliegende
Malokklusion ahnlich erfolgreich mittels der Herbst-Multibracket-Apparatur behandelt werden
konnte (BOCK et al. 2013), was in der vorliegenden Arbeit ebenfalls bei fast ahnlicher Fallzahl

an Patienten sogar Uber einen langeren Nachbeobachtungszeitraum bestatigt werden konnte.

Ein vorhandener Gaumenschleimhautkontakt zu Beginn der Behandlung kann erfolgreich in
eine neutrale, stabile Okklusion gebracht werden. Mit anderer Behandlungsmethode
(edgewise-Technik) konnten FUHRMANN & BERG (1990) bei ihrer Studie mit Deckbiss bei Angle
Klasse 11:2 15 von 17 Patienten mit Gaumenschleimhautkontakt in eine Normokklusion

therapieren.

ECKZAHNRELATION

Die Eckzahnrelation wurde als weitere Variable in Bezug auf die okklusale Stabilitat
aufgenommen, jedoch beschrankt sich die vergleichbare Literatur auf zwei Studien (BOCK &
RUF 2008, BocKk et al. 2017b). Die Eckzahnrelation konnte durch die Behandlung von
durchschnittlich etwas mehr als 2 Pb (genauer 0,6 Pb) auf 0,1 Pb zum Zeitpunkt T2 bzw. T3
gesenkt werden bei einem Median von 0,0 Pb. Die sehr geringe Abweichung des Mittelwerts
nach distal erscheint klinisch nicht weiter relevant. Bock & RuUF, Bock et al. (2008, 2017b)
beobachteten dhnliche Werte fur die Eckzahnrelation zu Beginn von 0,6 Pb, welche durch die
Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Behandlung auf Werte von 0,16 Pb bzw. 0,2 Pb zum
Zeitpunkt nach der aktiven Behandlung gesenkt wurden. Diese Werte wurden als Eigenschaft
normaler Okklusion angesehen (ANDREWS 1989). Die Stabilitdt der Eckzahnrelation zum
Zeitpunkt der Nachbeobachtung (27 Monate nach Ende der Behandlung) bei BOCK & RUF
(2008) lag bei 83 %, wobei die restlichen 17 % nur geringe Rezidiverungen von < 2 Pb
aufwiesen. So beobachteten BOCK et al. (2017b) selbst nach Uber 15 Jahren unveranderte
Eckzahnrelationen, was fir die Stabilitat der Okklusion spricht. KiM & LITTLE (1999) erreichten
durch eine Therapie mittels edgewise Technik bei 62 Klasse II:2 Patienten auch nach tber 15
Jahren stabile Werte fiir die Eckzahnrelation. Ahnliches berichten auch FUHRMANN & BERG
(1990), deren 17 Klasse II:2 Patienten nach der Nachbeobachtung eine neutrale Verzahnung

der Eckzahnrelation registrierten.

OVERBITE

Die Therapie des vergrofRerten Overbites ist neben der Distalokklusion das zentrale Element
der Behandlung einer Angle-Klasse II:2 und somit ist hier der Blick auf die Stabilitat essentiell.
Das Gesamtkollektiv konnte durch die Behandlung mittels Herbst-Multibracket-Apparatur zu
einer deutlichen Reduzierung des Overbites geflhrt werden. So lag der Wert zu Beginn bei
5,3 + 1,5 mm fur die rechte bzw. 1,6 mm fur die linke Seite, welcher nach Abschluss der Herbst-

Multibracket-Behandlung beidseits auf 1,6 + 0,8 mm gesenkt werden konnte. Dies entspricht
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einer Reduzierung von 3,7 mm. In der Nachbeobachtungszeit kam es zu einem geringen
Rezidiv von 0,7 mm, sodass zum Zeitpunkt T3 ein Overbite von 2,3 £ 0,9 mm fir rechts bzw.
1,0 mm flr links gemessen werden konnte, und bestatigt infolgedessen vergleichbare Studien
(Bock & RUF 2008, 2013, Bock et al. 2009, Bock et al. 2017b, SCHWEITZER & PANCHERZ 2001,
VU et al. 2012) zur Herbst-Behandlung von Klasse Il:2 Patienten. BOoCK & RUF (2008)
definierten fur ihre Arbeit verschiedene Auspragungsgrade eines Rezidivs und definierten eine
Veranderung von T2 zu T3 von < 1,5 mm oder bis 3 mm als stabil. Betrachtet man nur die

tatsachlichen Rezidive lag die Overbite-Stabilitat bei 90 % ihrer Patienten.

Verglichen mit anderen Behandlungsansatzen mittels festsitzender Apparaturen bei Klasse
II:2 Patienten, teilweise in Kombination mit Extraktionstherapie, fielen deutlich héhere
Overbite-Werte flr den Zeitpunkt nach der Nachbeobachtung auf (3,9 — 4,8 mm) auf (BERG
1983, FUHRMANN & BERG 1990, KiM & LITTLE 1999), entsprechend gab es auch hdéhere
Rezidive, sodass davon auszugehen ist, dass die Overbite-Korrektur und -Stabilitat mittels

Herbst-Multibracket-Behandlung als sehr erfolgreich gesehen werden kann.

Innerhalb der Subgruppen-Analyse zeigte sich fur ,reifere“ Patienten der Gruppe ,J“ ein
héherer Overbite von 6,2 mm zu Behandlungsbeginn, vergleichbar mit BOCK & RUF (2013,
2008). Fir die Untersuchung an ausschliellich erwachsenen Patienten wurden sogar Werte
des Overbite von 7,0 mm registiert (BOCK et al. 2009). In dieser Untersuchung zeigte auch die
Gruppe ,E-F*“ mit dem meisten Restwachstum ahnlich hohe Werte des Overbites, was in den
vergleichenden Untersuchungen nicht gezeigt werden konnte. Es ergab sich ein Hinweis auf
einen systematischen Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,028 bzw. p = 0,024). Durch
die Behandlung konnte der Overbite in allen Gruppen deutlich auf durchschnittlich 1,5 - 1,7
mm reduziert werden. Nach Ende der Nachbeobachtungszeit stieg dieser Wert in allen
Gruppen wieder auf durchschnittlich 2,3 - 2,4 mm an, unabhanigig von der skelettalen Reife.
Dies untermauert die Auffassung, dass die Korrektur des Overbites nicht von der skelettalen
Reife abhangt (BocK & RUF 2013, KONIK et al. 1997, RUF & PANCHERZ 1999Db).

Bei der Studie von FUHRMANN & BERG (1990) wiesen 15 von 17 Angle Klasse 11:2 Patienten
ebenfalls einen Gaumenschleimhautkontakt auf. Die Behandlungsweise ist mit Edwise-
Technik nur bedingt vergleichbar, zumal manche Patienten auch noch eine
Extraktionstherapie erhielten. Der Overbite konnte von anfangs 7,4 mm auf 4,8 mm nach
Abschluss einer Uber zweijdhrigen posttherapeutischen Periode gesenkt werden. Die
Ergebnisse aus der vorliegenden Untersuchung legen nahe, dass durch die Herbst-
Behandlung verursachte Bisshebung auch Patienten mit Gaumenschleimkontakt langfristig zu
gute kommt und sie zu einem stablieren Overbite gebracht werden kdnnen als durch andere

Therapiemalinahmen.

144



DISKUSSION
ERGEBNISSE

Fir die Darstellung der Subgruppenanalyse Bisstyp fiel auf, dass die Gruppe ,l1:2“ deutlich
héhere pratherapeutische Werte des Overbites aufwies (5,6 mm) als die Gruppe ,II:0“ mit
durchschnittlich 4,1 mm. Hier lag ein deutlicher Hinweis auf einen systematischen Unterschied
zwischen den Gruppen vor (p < 0,001). Durch die Behandlung reduzierte sich der Overbite in
beiden Gruppen auf durchschnittlich 1,5 — 1,7 mm zum Zeitpunkt T2 bzw. auf 2,1 — 2,3 mm

zum Zeitpunkt T3. Hierzu fehlt vergleichbare Literatur.

Hervorgehoben sollte an dieser Stelle noch die Untersuchung von BOCK et al. (2017b), die die
Herbst-Behandlung Uber einen Zeitraum von Uber 15 Jahren nach Abschluss der
Retentionszeit beurteilte. Zwar war die Patientengruppe mit 20 recht klein, doch blieb der
Overbite mit 2,5 mm sehr stabil und kann fir den langfristigen Erfolg der Behandlung sprechen.
AuRerdem kam ein systematisches Review zu dem Schluss, dass die Stabilitdt von
Tiefbisskorrektur weitestgehend stabil bleibt (HUANG et al. 2012).

OVERJET

Insgesamt konnte der Overjet infolge der Herbst-Multibracket-Behandlung erfolgreich von
durchschnittlich 3,9 + 1,7 mm fir rechts und 4,0 + 1,5 mm fir links auf 1,5 £ 0,7 mm reduziert
werden mit einem Median von 1,5 mm, was einer Reduktion des Overjets von 2,4 mm flr die
rechte Seite bzw. 2,5 mm fir die linke Seite entspricht. Im Zuge der Retentionszeit rezidivierte
der Overjet leicht um 0,3 mm auf Werte von 1,8 mm bei einem Median von 2,0 mm, was den
angestrebten Werten entspricht (RUF 2006b). Insgesamt erfolgte also eine Reduzierung des
Overjets von 1,8 bzw. 1,9 mm. Trotz des leichten Rezidivs wahrend der Retentionszeit kann
die Herbst-Multibracket-Behandlung den Overjet bei Klasse 11:2 deutlich und erfolgreich
therapieren, was vergleichbare Studien schon belegten (BOCK et al. 2017b, BOCK et al. 2009,
OBIJOU & PANCHERz 1997). Dabei erreichten die untersuchten Patienten bei OBIJOU &
PANCHERZ (1997) sogar Reduktionen des Overjets von 3,1 mm nach Ende der Herbst-Phase.
Jedoch muss hinzugefligt werden, dass diese Untersuchung nur die reine Herbst-Phase
betrachtete, der sich keine Multibracket-Phase anschloss oder eine Nachbeobachtungszeit.
Die Werte des Overjets dieser Untersuchung nach Ende der aktiven Behandlung sind niedriger
als bei der methodisch gleichen Arbeit von BOCK et al. (2017b) mit 1,8 + 0,61 mm. Das Rezidiv
Uber einen Zeitraum von mehr als 15 Jahren betrug 0,5 mm (BOCK et al. 2017b), der Overjet
war entsprechend im Normbereich, was auch mit diesem Kollektiv der Fall ware, sollte das

Rezidiv noch um 0,3 mm zunehmen Uber einen solch langen Zeitraum.

Untersuchungen mit anderen Behandlungsansatzen (Non-Extraktions-Methode mittels
festsitzender Apparaturen) erreichten deutlich hdhere Werte fir den Overjet von bis zu 3,99 +
0,8 mm (CANUT & ARIAS 1999). Selbst KiM & LITTLE (1999) die einen geringeren initialen

Overjet von 3,1 + 1,3 mm mittels egdewise-Technik behandelten, erreichten nach Abschluss
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der Untersuchung Werte von 2,0 + 0,6 mm, welche hoher liegen als in der vorliegenden

Untersuchung.

Betrachtet man die Subgruppenanalyse skelettale Reife, fiel auf, dass die Gruppe kurz nach
Ende des Wachstumsschubs ,H-1J“ die gréte Reduktion zum Zeitpunkt T2 erreichte. Der
grolte Overjet zum Zeitpunkt T3 war in der Gruppe ,J“ mit 2,1 mm fir rechts bzw. 2,0 mm far
links registriert worden. Dies ist in Ubereinstimmung mit der Studie von BOcK et al. (2009), die
nur erwachsene Patienten untersuchte und ebenfalls 2,1 mm nach Abschluss der

Retentionszeit beobachtete.

Die Subdivision konnte mit 1,8 + 0,6 bzw. 0,7 mm die Behandlung zum Zeitpunkt T3 erfolgreich
abschlief3en. Bock et al. (2013) konnten den Erfolg bei einer Subdivision bereits nachweisen,
die Werte fur den Overjet waren hier jedoch viel hdher, sodass anzunehmen ist, dass das
Kollektiv vornehmlich aus Angle-Klasse II:1 bestand. Die vorliegende Arbeit kann somit den

Erfolg auch fur die Bisstypen II:0 und 11:2 wiedergeben.

5.2.5 REZESSIONEN

Das Erheben der Pravalenz der Rezessionen wurde als weiterer Parameter fur die Beurteilung
der Behandlungsqualitdt gewahlt, um an einer groflen Gruppe unselektierter Klasse II:2
Patienten Aussagen wahrend und nach der erfolgten kombinierten Herbst-Mulitbracket-

Behandlung bzw. nach Ende der Nachbeobachtungszeit zu treffen.

Die Studienlage zum Thema labiale, gingivale Rezessionen bei Jugendlichen ist sehr
begrenzt. Eine Pravalenz von 1,0 % der labialen, gingivalen Rezessionen bei 4786 Zahnen zu
Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt T1 ist sehr gering. Dieses Ergebnis ist in Ubereinstimmung
mit dem Ergebnis von RENKEMA et al. (2013c), die eine Pravalenz von 1,7 % vor
Behandlungsbeginn bei 302 kieferorthopadisch behandelten Patienten, hauptsachlich der
Klasse Il beschrieben. Eine Pravalenz der labialen, gingivalen Rezessionen von 1,1 % vor
Behandlungsbeginn wurde auch bei Klasse II:1 Patienten ahnlichen Alters an 12573 Zahnen
erhoben (Bock et al. 2019). Durch das Studiendesign standen zum letzten
Untersuchungspunkt weniger Patienten zur Verfugung. Doch auch in der Beurteilung der
Patienten mit vorhandenem Abschlussmodell lag die Pravalenz zum Zeitpunkt T1 mit 1,4 % in
etwa ahnlich hoch wie bei der Gesamtgruppe. Nach dem Ende der Herbst-Multibracket-
Behandlung zum Zeitpunkt T2 stieg die Pravalenz der labialen, gingivalen Rezessionen
bezogen auf die Zahl aller Zahne auf 4,1 %. Zum Zeitpunkt nach Ende der mindestens 24-
monatigen Retentionszeit zum Zeitpunkt T3 stieg die Pravalenz auf 6,5 % bzw. wurden 170
Stellen mit labialen, gingivalen Rezessionen an 2621 untersuchten Zahnen bei 94 Patienten

registriert. Dies deckt sich in etwa mit der Pravalenz (5,3 %) der vergleichbaren Studie von
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Bock et al. (2019) einer Herbst-Mulitbracket-Behandlung und mindestens 24-monatiger
Beobachtungszeit bei Klasse Il:1 Patienten. Eine Rate von 20,2 % wurde in einer Studie mit
ahnlicher Dauer bei einer Gruppe ahnlichen Alters von 302 kieferorthopadisch behandelten
Patienten beschrieben (RENKEMA et al. 2013c).

Zu Behandlungsbeginn entsprach der Anteil an Patienten mit einer labialen, gingivalen
Rezession, entsprechend einer Ja/Nein Beurteilung, ca. 8,7 %. Die Anzahl an Patienten mit
Rezessionen stieg im Verlauf auf 28,3 % zum Zeitpunkt T2 und passiver Behandlung auf 38,3
% zum Zeitpunkt T3. Eine ahnliche Pravalenz konnte auch bei ALLAIS & MELSEN (2003) und
MELSEN & ALLAIS (2005) beobachtet werden, mit 35 % Rezessionen bei den Patienten zum
letzten Untersuchungszeitpunkt. Jedoch wurden hier nur die Unterkiefer-Inzisivi bei
erwachsenen Patienten beurteilt. Dies deckt sich teilweise auch mit den 302 untersuchten
Patienten von RENKEMA et al. (2013c), die zwei Jahre nach Behandlungsende eine Pravalenz

von 20 % bzw. 38 % nach fiinf Jahren evaluierten.

Die mittleren Unterkiefer-Inzisivi waren mit einer Rate von 12,8 - 13,8 % zum Zeitpunkt T3 mit
am haufigsten von Rezessionen betroffen. Dies ist in Ubereinstimmung mit den in der Literatur
vorkommenden Daten (BOCK et al. 2019, MORRIS et al. 2017, RUF et al. 1998). Das Ergebnis
aus der Studie von BOCK et al. (2019) lieferte ein ahnliches Ergebnis mit 12,5 - 16,4 % fur die
mittleren Inzisivi, genauso wie MORRIS et al. (2017) mit 12,7 - 14,7 %. So zeigten in der Studie
von RUF et al. (1998) die mittleren Inzisivi bei Herbst-Patienten Pravalenzen von 12,2 - 18,4
% zu Behandlungsbeginn und nach Behandlungsende von 15,3 - 22,4 %. Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den gingivalen Rezessionen gezeigt werden (RUF et al.
1998). Dies bedeutet, dass die Proklination der Unterkiefer-Inzisivi in Folge der Herbst-
Behandlung nicht zu Entstehungen von Rezessionen zu flihren scheint. Die Angaben in der
Literatur zu unbehandelten Patientengruppen ahnlichen Alters, im Mittel 18-29 Jahren, lagen
fur diese Zahne bei Pravalenzen von 4,5 — 9 % (SLUTZKEY & LEVIN 2008, TENENBAUM 1982).
Es bleibt unklar, welcher Bestandteil der kieferorthopadischen Behandlung — die Position der
Inzisivi, das kieferorthopadische Behandlungsgerat oder die Retention — den iberwiegenden
Anteil am Auftreten von Rezessionen bei unteren Inzisivi haben (RENKEMA et al. 2013a). Der
ausschlaggebende Faktor bei der Entstehung von labialen, gingivalen Rezessionen ist nach
MELSEN & ALLAIS (2005) die paradontale Gesundheit sowie die Gingivamorphologie. Die
Proklination der Inzisivi steht laut ihrer Studie in keinem Zusammenhang mit der Entstehung
von Rezessionen (MELSEN & ALLAIS 2005). Stattdessen wird Ubertriebenes Zahneputzen
haufig als atiologischer Grund fir die Entstehung von Rezessionen gesehen (ARTUN &
GROBETY 2001).
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Der rechte obere erste Pramolar (Zahn 14) zeigte zu allen drei Zeitpunkten die hdchste
Pravalenz innerhalb der 28 untersuchten Zahntypen. Von 4,9 % zu Behandlungsbeginn T1
stieg der Wert auf 21,3 % zum Zeitpunkt T3 mit der hochsten Pravalenz an Rezessionen,
ebenso der kontralaterale linke obere erste Pramolar mit immerhin noch 13,8 %. Dies steht im
Einklang mit Studien von AINAMO et al. (1986), RENKEMA et al. (2013c), SLUTZKEY & LEVIN
(2008) und TENENBAUM (1982), bei denen auch jeweils die ersten oberen Pramolaren rechts
und links die hochsten Pravalenzen aufwiesen, jedoch teilweise unklarer Angabe zu einer
kieferorthopadischen Behandlung. In der ahnlichen Studie mit gleichen Behandlungsablauf
von BOCK et al. (2019) bei Angle Klasse II:1 Patienten waren deutlich niedrigere Pravalenzen
fur die ersten oberen Pramolaren zum Zeitpunkt nach Behandlungsende registriert worden
(Werte von 7,1 — 8,9 %). So scheint es, als sei der Grund fur die hdheren Werte in dieser
Studie nicht durch die Behandlung bedingt, sondern an der unterschiedlichen Morphologie der
Angle Klasse II:2 assoziiert. Dies kdnnte durch weitere Studien Uberprift werden. RENKEMA et
al. (2013a) konnten in ihrer Studie keine Assoziation zwischen der Angle-Klasse und der

Anzahl an Rezessionen finden (p = 0,938).

Das Ausmal} der Rezessionen stieg im Behandlungsverlauf von anfangs 0,5 — 1,5 mm auf
Werte von 0,5 — 3,0 mm am Ende der Behandlung sowie der Nachbeobachtungszeit. Der
Mittelwert der betroffenen Zahne stieg minimal von 0,01 mm vom Zeitpunkt T1 auf 0,04 mm
zum Zeitpunkt T2 bzw. 0,06 mm zum Zeitpunkt T3 an. Der Median lag zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten bei 0,0 mm. Diese Werte sind ausgesprochen gering, sodass sie

fur die klinische Relevanz unbedeutend einzuschatzen sind.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns war es nicht méglich, alle Variablen, die bei der
Entstehung von Rezessionen beteiligt sein koénnen, zu erfassen, zu beurteilen und
nachzuvollziehen. So gab es in den Patientenakten keinerlei Informationen Uber das
Putzverhalten, die Patientencompliance, den Gingiva-Biotyp oder weitere Faktoren wie
beispielsweise Rauchen. Allen Patienten gemein war das homogene Vorgehen wahrend der
Behandlung, da alle Patienten eine Herbst-Multibracket-Apparatur erhalten hatten und mit
einer Non-Extraktions-Therapie behandelt worden waren. Im Anschluss erhielten alle
Patienten mindestens im Unterkiefer einen festsitzenden Retainer, wenn nicht auch im
Oberkiefer, zudem oft noch ein zusatzliches herausnehmbares Retentionsgerat. Um die
Haufigkeit oder besser das Auftreten von Rezessionen besser beurteilen zu kénnen, wurden
die vorhandenen Rezessionen zum Zeitpunkt vor Behandlungsbeginn aufgefuhrt. Die
kieferorthopadische Behandlung mittels einer Herbst-Multibracket-Apparatur kann die
Entstehung von labialen, gingivalen Rezessionen beeinflussen, doch aufgrund des
ausgesprochen geringen Ausmafles nach der Nachbeobachtungszeit kann die klinische

Revelanz als geringfligig betrachtet werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie war es, die Behandlungsqualitat aller Herbst-Multibracket-Patienten mit einem
Bisstyp 11:0 und 11:2 des Zeitraums 1986 bis 2015 zu untersuchen. Der Hauptzielparameter war
die PAR-Wert-Veranderung sowie die Einteilung nach Ahigren. Es wurden okklusale Variablen

sowie die Pravalenz von Rezessionen untersucht.

Eingeschlossen wurden 177 konsekutive Patienten mit 174 Studienmodellen der Poliklinik fir
Kieferorthopadie zu Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1); nach durchschnittlich 24,6 + 7,9
Monaten Herbst-Multibracket-Behandlung (Zeitpunkt T2) standen noch Modellpaare von 173
Patienten zur Verfigung. Die Retentionszeit (Zeitpunkt T3), durchschnittlich 29,1 + 7,4
Monate, konnte fur 95 Patienten mit 94 Modellpaaren beurteilt werden. Ein anfanglicher PAR-
Wert von 24,9 + 7,4 Punkten (T1) konnte durch die Herbst-Multibracket-Behandlung auf
durchschnittlich 6,9 + 4,1 Punkte reduziert werden (T2), entsprechend einer PAR-
Wertreduzierung von 18,0 £ 7,7 Punkten bzw. einer prozentualen Verbesserung von 70,5 %
(SD = 17,8). Nach Ende der Retentionszeit (T3) lag der PAR-Wert bei 7,2 £+ 3,5 Punkten, dies
entspricht einer PAR-Wertreduzierung von 18,3 + 7,8 Punkten bzw. einer prozentualen
Verbesserung von 69,3 % (SD = 16,5). Die Beurteilung nach Ahlgren erfolgte fiir 94 Patienten,

wovon 97 % als erfolgreich beurteilt werden kénnen.

Die urspringliche Molarenrelation von einer 0,75 Pramolarenbreite nach distal sowie eine
anfangliche Eckzahnrelation von 0,6 Pramolarenbreiten konnte durch die Behandlung in eine
Neutralokklusion therapiert werden, welche auch nach Abschluss der Retentionsphase (T3)
weitestgehend stabil blieb. Der primare Overbite von 5,3 £ 1,5 mm flr rechts bzw. 1,6 mm fur
links konnte durch die Behandlung auf durchschnittlich 1,6 £ 0,8 mm (T2) reduziert werden.
Zum Zeitpunkt T3 stieg der Overbite leicht auf 2,3 mm mit SD rechts von + 0,9 mm und links
von = 1,0 mm. Ein vorhandener Gaumenschleimhautkontakt, welcher anfangs bei 62,2 % der
Patienten vorlag, konnte vollstandig aufgeldst werden. Der anféangliche Overjet von rechts 3,9
+ 1,7 mm und links 4,0 £ 1,5 mm sank wahrend der Behandlung auf 1,5 £ 0,7 mm (T2) und
zeigte zum Zeitpunkt T3 1,8 mm (SD rechts + 0,7 mm bzw. links 0,8 mm). Die Pravalenz der
Rezessionen = 0,5 mm stieg von 1,0 % (T1) aller beurteilten Zahne auf 4,1 % (T2) bzw. 6,5 %

(T3). Am haufigsten waren die oberen ersten Pramolaren betroffen.

Schlussfolgernd lasst sich feststellen, dass die Herbst-Multibracket-Behandlung bei Patienten
mit Bisstyp II1:0 und 11:2 eine qualitativ hochwertige Behandlungsmethode darstellt, die stabile

Ergebnisse ermdglicht.
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7 SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the quality of Herbst multibracket appliance treatment of
patients with a bite-type [1:0 and 1I:2 between 1986 until 2015 at the Department of
Orthodontics of the Justus-Liebig-University Giessen. The key parameters were the reduction
of the PAR score as well as the outcome according to the Ahlgren index. Additionally, occlusal

variables and the prevalence of recessions were investigated.

At the start of treatment (T1), 177 patients with 174 plaster casts fulfilled the criteria, after 24.6
+ 7.9 months of Herbst multibracket appliance treatment (T2) there were 173 plaster casts to
be evaluated. After an average period of retention (T3) of 29.1 + 7.4 months 95 patients with

94 plaster casts were analysed.

An initial PAR score of 24.9 + 7.4 points (T1) was reduced after the Herbst multibracket
appliance treatment to 6.9 + 4.1 points (T2), marking a reduction of 18.0 + 7.7 points or rather
an improvement of 70.5 % (SD = 17.8). After the end of retention (T3) an average PAR score
of 7.2 £ 3.,5 points was observed, corresponding to a reduction of 18.3 + 7.8 points or
improvement of 69.3 % (SD = 16.5). 97 % out of 94 patients were treated successfully

according to the Ahlgren index.

Neutral occlusion was achieved by nearly all patients who had undergone treatment of an initial
distal molar relationship of % cusp width (CW) and canine relationship of 0,6 CW. The molar

and canine relationship was mostly stable after the retention period (T3).

The original overbite was reduced on average from 5.3 mm (SD + 1.5 mm for the right/ + 1.6
mm for the left side) to 1.6 £ 0.8 mm (T2) or rather to 2.3 mm (SD £ 0.9 mm for the right/ £ 1.0
mm for the left side) (T3). A deep overbite with contact of the palatal mucosa, which was
experienced by 62.2 % of the patients in the beginning, was totally dissolved. A reduction of
overjet from 3.9 £ 1.7 mm (right side)/ 4.0 £ 1.5 mm (left side) to 1.5 £ 0.7 mm (T2) and in the
end to 1.8 mm (T3) (SD £ 0.7 mm right side/ + 0.8 mm left side) was seen.

The prevalence of recessions rose from 1.0 % (T1) of all evaluated teeth to 4.1 % (T2) and 6.5
% at the end of the retention period (T3). The upper first premolars were the most frequent

teeth to exhibit recessions.

A Herbst multibracket appliance treatment in patients experiencing a bite-type I1:0 and 11:2 can

be a high quality treatment producing stable results.
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12 ANHANG

12.1 ZERTIFIKAT DES PAR-INDEX-KURSES

Abbildung 96: Zertifikat iiber den absolvierten PAR-Index Kurs bei Prof. Richmond in Cardiff
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12.2 ERHEBUNGSBOGEN FUR DIE MODELLAUSWERTUNG

Ltd.Nr:
Name:

Pat.Nr.:

Datenerfassung

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Dysgnathie:

1. Modell vor/nach Herbst/MB/Retention vom:

Datum:

1.1. Rezessionen im Modell (in 0,5mm Schritten)

O Keine On.B.
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
1.2.Okklusale Variablen
Rechts Links
Overjet (mm) Overjet (mm)
Overbite (mm) Overbite (mm)
Molarenrelation (PB) Molarenrelation (PB)
Eckzahnrelation (PB) Eckzahnrelation (PB)
1.3 OB mit Schleimhautkontakt O ja O nein O n.B.
1.4 Schleimhautkontakt im UK- Vestibulum: O ja O nein O n.B.
1.5 PAR Index
UNBEW | BEWERTET
PAR KOMPONENTEN RECHTS LINKS ERTET TOTAL
Oberes FZ- 3-2 21 11 12 23 X1
Segment
Unteres FZ- 3-2 21 11 12 2-3 X1
Segment
Ant-Post Rechts Links X1
BUkkaI? Transversal Rechts Links X1
Okklusion
Vertikal Rechts Links X1
Overjet Positiv Negativ X6
Overbite Overbite Offener Biss X2
Mittellinie X4
TOTAL
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Abbildung 97: Erstellter Datenerfassungsbogen fiir die Modellauswertung
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12.3 REZESSIONEN

mm

3,0

2,54

2,07

1,57 *

1,0 * * *

0,57 *

0,0 - = - - - = - - - - =

T T T T T T T T T T T T

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 98: AusmaR der labialen, gingivalen Rezessionen im Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 fiir

beurteilbare Rezessionen in Millimetern

3,07
2,57

2,0

0,57

0'0— — — — —

Abbildung 99: AusmaB der labialen, gingivalen Rezessionen im Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 fiir

beurteilbare Rezessionen in Millimetern
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mm

3,0 (o]

2,57

2,07

1,57 *

1,0 * * * * * * *
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17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 100: AusmaR der labialen, gingivalen Rezessionen im Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 fiir
beurteilbare Rezessionen in Millimetern

- 47 46 45 44 43 42 #1332 33 34 35 3/ 37

3,07 *

2,0 * o o
1,57
1,07 * * * * * * * *
0,57

0‘0— — — — — — — — — — —

Abbildung 101: AusmaRB der labialen, gingivalen Rezessionen im Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 fiir
beurteilbare Rezessionen in Millimetern
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1,04 * * * * * * *
0,54 * * * * * ﬁ ‘
0,04 -— - -_— = - = = - — —
T T T T
24 25 26 27

Abbildung 102: AusmaR der labialen, gingivalen Rezessionen im Oberkiefer zum Zeitpunkt T3 fiir
beurteilbare Rezessionen in Millimetern

mm 47 46 45 44 43 42 4 3N 32 33 34 35 36 37
1 L 1 L 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1

3,0 *

2,54

2,0 * K o) o *

1,54

*

1,071 * * * * * * * * *
0'0— — — — — — — — — — — —

Abbildung 103: AusmaB der labialen, gingivalen Rezessionen im Unterkiefer zum Zeitpunkt T3 fir
beurteilbare Rezessionen in Millimetern
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