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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Morphologie, Priivalenz und Atiologie der Klasse II:1-Dysgnathie

Beim Distalbiss (Klasse II-Dysgnathie) weist der Unterkiefer (UK) eine relative
Riicklage zum Oberkiefer (OK) auf. Diese Dysgnathie wird von Edward H. Angle in
zwei Untergruppen eingeteilt (Angle, 1907) (Abb. 1). Sind die oberen Inzisivi
prokliniert, woraus eine vergroflerte Frontzahnstufe (= Overjet) resultiert, so spricht
man von einer Klasse II:1. Stehen die oberen Inzisivi retrokliniert, so spricht man
von einer Klasse I1:2 (Abb. 1). Alle Patienten der vorliegenden Arbeit wiesen als

gemeinsames Merkmal eine Klasse I1:1 auf.

Die Privalenz der Klasse II:1 in der Bevolkerung liegt zwischen 7% und 33%. Die
relativ. groe  Streuung ist  vermutlich auf die  unterschiedliche
Untersuchungsmethodik bzw. auf die unterschiedliche Definition der Klasse II:1

zurickzufiihren.

Die Klasse II:1 kann dentoalveoldren und/oder skelettalen Ursprungs sein:
dentoalveoldr z.B. durch protrudierte Zahnstellungen im Oberkiefer und/oder
retrudierte Zahnstellungen im Unterkiefer, skelettal durch maxilldre Prognathie
und/oder mandibuldre Retrognathie. Die Dysgnathie kann auch eine Mischform von
dentoalveoldrer und skelettaler Fehlentwicklung sein. Heutzutage geht man davon
aus, dass die dentoalveoldren Abweichungen auf exogene Faktoren und die
skelettalen Abweichungen auf erb- bzw. anlagebedingte Faktoren zuriickzufiihren

sind.
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Distalbiss Klasse 11:1 Distalbiss Klasse 11:2

Abb. 1: Schematische Darstellung der Klasse I1:1 und II:2.

1.2 Behandlung der Klasse 11:1

Das iibergreifende Ziel einer Distalbissbehandlung vom Typ Klasse II:1 mit
mandibuldrer Retrognathie ist, den Unterkiefer nach anterior zu verlagern. Dazu

konnen vier Mechanismen beitragen:

(1) Stimulierung des kondyléren Wachstums,
(2) Umbauprozesse der Fossa glenoidalis,
(3) funktionelle Vorverlagerung des Kondylus in der Fossa,

(4) anteriore Rotation des Unterkiefers.

Die wachstumsbedingten Verdnderungen im Kondylus und in der Fossa sind glinstig
und gewollt, wihrend die funktionelle Vorverlagerung des Kondylus in der Fossa

eine unglinstige und ungewollte Nebenwirkung der Behandlung ist.

Folgende kieferorthopddische Gerite konnen fiir eine Stimulierung des kondylédren
Wachstums und fiir den Umbau der Fossa in Frage kommen: abnehmbare
funktionskieferorthopadische =~ (FKO) Gerite (z.B. Aktivator, Bionator,
Funktionsregler), festsitzende FKO Geréte (z.B. Herbst-Apparatur, Jasper Jumper)
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und Multibracket-Apparaturen (z.B. Standard Edgewise, Straight-Wire Edgewise,
Begg und Tip-Edge) mit Klasse II-Gummiziigen. In der kieferorthopidischen
Abteilung der Justus-Liebig-Universitit Giessen werden von den abnehmbaren FKO
Geriten der Aktivator, von den festsitzenden FKO Gerdten die Herbst-Apparatur und
von den Multibracket-Apparaturen die Tip-Edge-Apparatur bevorzugt verwendet.

In tierexperimentellen Studien mit Schienengerdten an Rhesusaffen (Macaca
mulatta) konnte Breitner (1941) als erster histologisch zeigen, dass es bei der
Vorverlagerung des Unterkiefers zu Umbauvorgéngen im Kiefergelenk kommt.
Stockli und Willert (1971) und McNamara (1973, 1975) bestdtigten in ihren
Untersuchungen die Ergebnisse von Breitner. Petrovic (1975) und Rabie et al.
(2003), die Ratten mit Protrusionsschienen untersuchten, konnten zeigen, dass die
Umbauvorgéinge im Kiefergelenk vor allem durch Knochenanbau an der posterioren
und superioren Seite des Kondylus sowie an der posterioren Fliche der Fossa

glenoidalis stattfanden.

Weitere Untersuchungen von Woodside et al. (1987), Petersen und McNamara
(2003) und McNamara et al. (2003), die Rhesusaffen mit Herbst-Apparaturen
behandelten, konnten die gleichen Knochenanbauvorgéinge an den oben genannten

Strukturen feststellen.

In klinischen Studien konnten Baltromejus et al. (2002), Pancherz und Littmann
(1989), Pancherz et al. (1998), Pancherz und Michailidou (2004) réntgenologisch
und Ruf und Pancherz (1998) magnetresonanztomografisch zeigen, dass an
Patienten, die mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden, die gleichen
Verdanderungen im Kiefergelenk auftraten wie in den Tierexperimenten. Ruf et al.
(2001, 2002) bestitigten auch nochmal die klinischen und tierexperimentellen
Ergebnisse rontgenologisch und magnetresonanztomografisch bei Patienten, die mit

einem Aktivator behandelt wurden.
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Zur quantitativen Beurteilung der Unterkieferlageveranderung ist es schwierig, den
relativen Anteil der in Seite 2 genannten vier Mechanismen (Stimulierung des
kondyldren Wachstums, Umbauprozesse der Fossa glenoidalis, funktionelle
Vorverlagerung des Kondylus in der Fossa und anteriore Rotation des Unterkiefers),
die dazu beitragen, zu erfassen. Mit der Methode von Creekmore (1967) ist es aber
moglich, die drei Kiefergelenksverinderungen (Stimulierung des kondyldren
Wachstums, Umbaupozesse der Fossa glenoidalis und funktionelle Vorverlagerung
des Kondylus in der Fossa) als Summe zu registrieren. Dabei spricht man von den

»effektiven® Kiefergelenksverdnderungen.

Die ,effektiven Kiefergelenksverdnderungen und die damit verbundenen
Kinnlageverdanderungen bei Patienten, die mit der Herbst-Apparatur (Kohlhas, 1997)
und mit einem Aktivator (Baltromejus, 1998) behandelt wurden, sind schon
untersucht worden. Die entsprechenden Verdanderungen und die damit verbundenen
Kinnlageverdnderungen bei Patienten, die mit einer Tip-Edge-Apparatur und Klasse
[I-Gummiziigen behandelt wurden, standen bis heute noch nicht im Visier einer

wissenschaftlichen Untersuchung.
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2 Ziel

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die ,,effektiven Kiefergelenksveranderungen
und Kinnlageverdnderungen wihrend und nach der Distalbiss-Behandlung (Klasse
I1:1) mit der Multibracket (MB)-Apparatur (Tip-Edge) und Klasse [I-Gummiziigen in
Bezug auf Ausmal} und Richtung zu bestimmen. Die Untersuchung sollte hierbei im

Einzelnen folgende Fragen beantworten:

1. Wie verhalten sich die sagittalen und vertikalen ,,effektiven* Veranderungen
im Bereich der Kiefergelenke zu einer Lageverdnderung des Kinns wahrend
und nach der Behandlung, und wie beeinflusst die Rotation des Unterkiefers

die Lage des Kinns?
2. Liegen geschlechtsspezifische Unterschiede vor?
3. Wie verhalten sich die ,effektiven Kiefergelenks- und Kinnlage-

verdnderungen bei den Tip-Edge-Patienten im Vergleich zu den Patienten,

die mit einem Aktivator bzw. mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden?
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3 Material

3.1 Untersuchte Gerite

3.1.1 Tip-Edge-Apparatur mit Klasse I[I-Gummiziigen

Das Tip-Edge-Bracket (Abb. 2) wurde von Dr. Peter Kesling 1986 entwickelt und ist
im Grunde ein Straight-Wire Bracket. Bei der Patientenbehandlung mit diesem
Bracket hat man die Vorteile der Begg-Technik, d.h. die Mdoglichkeit einer
kontrollierten Zahnkippung, sowie die Vorteile der Edgewise-Technik, d.h. die
Moglichkeit  einer  dreidimensionalen = Zahnachsenkontrolle.  Um  eine
Bissverschiebung vornehmen zu konnen, ist die Verwendung von intermaxilldren

Klasse II-Gummiziigen notwendig (Abb. 2).

Abb. 2: Laterale Ansicht der Tip-Edge-Apparatur mit Klasse II-Gummiziigen
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3.1.2 Aktivator

In der vorliegenden Studie dienten die Patienten aus der Untersuchung von
Baltromejus (1998), die mit einem Aktivator behandelt wurden, als
Vergleichsgruppe. Der  Aktivator (Abb. 3) ist eine herausnehmbare
funktionskieferorthopéddische Apparatur, welche von dem Dinen Viggo Andresen
1905 in die Kieferorthopidie eingefithrt wurde. Der Aktivator wirkt durch das
,2Jumping the bite“-Prinzip: Beim Zusammenbeissen wird der Unterkiefer nach

anterior gefiihrt.

Abb. 3: Laterale Ansicht des Aktivators
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3.1.3 Herbst-Apparatur

Als zweite Vergleichsgruppe dienten in der vorliegenden Studie die Patienten aus der
Arbeit von Kohlhas (1997), die mit der Herbst-Apparatur behandelt wurden. Das
Geriat wurde erstmals von Emil Herbst 1909 vorgestellt. Das Gerit ist festsitzend und
wirkt wie der Aktivator nach dem ,,Jumping the bite*“-Prinzip: Der Unterkiefer wird
durch einen beidseitigen Teleskopmechanismus in einer Vorschublage gehalten
(Abb. 4). Die Apparatur unterscheidet sich vom Aktivator dadurch, dass sie
festsitzend ist und den Unterkiefer stindig, sowohl beim Zusammenbei3en als auch

bei Mundoffnung, in einer Vorschublage hélt.

Abb. 4: Laterale Ansicht der Herbst-Apparatur
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4 Probanden

4.1 Tip-Edge-Gruppe

Untersucht wurden 24 Patienten (15 weibliche und 9 ménnliche) mit einer Klasse
II:1, die mit einer Tip-Edge-Apparatur und Klasse I[I-Gummiziigen in der Poliklinik
fiir Kieferorthopédie des Zentrums fiir Zahn-, Mund und Kieferheilkunde der Justus-

Liebig-Universitit Giessen behandelt wurden.

Das Alter der Patienten lag am Anfang der Behandlung durchschnittlich bei 12,5
Jahren, der jiingste Patient war 9,1 Jahre und der ilteste 23,8 Jahre alt. Der aktive
Behandlungszeitraum betrug durchschnittlich 2,6 Jahre. Das Durchschnittsalter der
Patienten am Ende der Behandlung war 15,1 Jahre. Der Nachuntersuchungszeitraum
betrug 2,4 Jahre. Das Alter der einzelnen Patienten zu den Untersuchungszeitpunkten

vor, nach und 2,4 Jahre nach der Behandlung ist in den Abb. 5 und 6 dargestellt.

Die Behandlung fiihrte bei 23 Patienten (96%) zu einer Korrektur des Overjets und
der Distalokklusion. Bei einer Patientin (4%) blieb die Distalokklusion weiter

bestehen.

4.2 Aktivator-Vergleichsgruppe

Diese Gruppe bestand aus 40 (23 weibliche und 17 ménnliche) Klasse II:1 Patienten,

die alle erfolgreich mit einem Aktivator behandelt wurden (Baltromejus, 1998).

Das Alter der Patienten lag am Anfang der Behandlung durchschnittlich bei 10,4
Jahren, der jlingste Patient war 7,5 Jahre und der alteste 13,6 Jahre alt. Der
Behandlungszeitraum betrug durchschnittlich 2,6 Jahre. Das Durchschnittsalter der
Patienten am Ende der Behandlung lag bei 13,0 Jahren. Es gab keine

Nachuntersuchung bei den Patienten.
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4.3 Herbst-Vergleichsgruppe

Diese Gruppe umfasste 98 (39 weibliche und 59 minnliche) Klasse II:1 Patienten,
die alle erfolgreich mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden (Kohlhas, 1997).

Das Alter der Patienten lag am Anfang der Behandlung durchschnittlich bei 12,6
Jahren, der jiingste Patient war 9,5 Jahre und der dlteste 16,1 Jahre alt. Der aktive
Behandlungszeitraum betrug durchschnittlich 0,6 Jahre. Das Durchschnittsalter am

Ende der Behandlung lag bei 13,2 Jahren. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug

3,1 Jahre.
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Abb. 5:

>
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Altersverteilung der 9 ménnlichen Patienten der Tip-

Edge-Gruppe vor (T1), mnach (T2) und

durchschnittlich 2,4 Jahre mnach (T3) der

Behandlung.
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Abb. 6: Altersverteilung der 15 weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe vor (T1), nach
(T2) und durchschnittlich 2,4 Jahre nach (T3) der Behandlung.
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5 Methode

5.1 Fernrontgenseitenbilder (FRS)

FRS des Kopfes aller Tip-Edge-, Aktivator- und Herbst-Patienten wurden
ausgewertet. Die Bilder wurden nach standardisierter Aufnahmetechnik in habitueller
Okklusion angefertigt. Der Fokus-Film-Abstand betrug 1,5 m. Der Zentralstrahl
verlief rechtwinklig zur Filmebene durch den Porus acusticus externus. Der
durchschnittliche Vergroerungsgrad der Bilder betrug 7%, wurde bei der
Auswertung der FRS jedoch nicht beriicksichtigt.

5.2 Untersuchungszeitpunkte

Die FRS der drei Untersuchungsgruppen wurden zu folgenden Zeitpunkten

ausgewertet:

Tip-Edge:
T1 - vor der Behandlung
T2 - nach aktiver Behandlung von durchschnittlich 2,6 Jahren
T3 - durchschnittlich 2,4 Jahre nach Abschluss der Tip-Edge-Behandlung

Aktivator:
T1 - vor der Behandlung
T2 - nach durchschnittlich 2,6 Jahren aktiver Behandlung

Herbst:
T1 - vor der Behandlung
T2 - nach aktiver Behandlung von durchschnittlich 0,6 Jahren
T3 - durchschnittlich 3,1 Jahre nach Abschluss der Herbst-Behandlung

12
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5.3 Durchzeichnungen der Rontgenbilder

Eine Durchzeichnung (Tracing) aller Rontgenbilder erfolgte auf Acetat-Tracing-
Folie unter Verwendung eines Lichtkastens und eines Druckbleistiftes (0,3 mm). Das
Tracen wurde in einem abgedunkelten Raum durchgefiihrt. Es wurden alle relevanten
Strukturen, die zur Auswertung der Bilder dienten, erfasst. Strecken- und
Winkelmessungen erfolgten mit einem Geodreieck mit Millimeter- und
Gradeinteilung. Die Messgenauigkeit betrug 0,5 Millimeter respektive 0,5
Winkelgrade. Die FRS eines jeden Patienten wurden zweifach ausgewertet. Der
Mittelwert der beiden Messungen wurde fiir die endgiiltigen Berechnungen

herangezogen.

5.4 Superponierung der Rontgenbilder

Es wurden die Rontgenbilder einer Serie jedes Patienten zum Zeitpunkt nach der
Behandlung (T2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T3) iiber das
Rontgenbild von vor der Behandlung (T1) nach der von Bjork und Skieller (1983)
angegebenen Methode iiberlagert. Die Superponierung erfolgte iiber die vordere
Schidelbasis und tiber den Unterkiefer unter Verwendung von wachstumsstabilen

Knochenstrukturen.

Stabile Knochenstrukturen fiir die Superponierung iiber die vordere Schédelbasis :
- Vorderwand der Sella turcica
- Umriss der Lamina cribriformis
- Konturen des frontoethmoidalen

Knochenrandes beidseits

Stabile Knochenstrukturen fiir die Superponierung iiber den Unterkiefer :

- vorderer knocherner Kinnumriss

innere Kontur des Symphysenrandes

Trabekularstruktur in der Symphyse

Kontur des Canalis mandibularis

- Umriss eines mineralisierten unteren

13
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5.5 Referenzsystem

Molarenkeimes vor der Wurzelbil-

dung

Im Rontgenbild von vor der Behandlung (T1) wurde ein Referenzkreuz definiert, das

aus den Linien RL und RLp gebildet wurde:

RL (Referenzlinie):

RLp (Referenzlinie perpendikular):

5.6 Referenzpunkte

Co (Kiefergelenkspunkt):

Linie von der Schneidekante der unteren
mittleren Inzisivi zur Spitze des distobukkalen
Hockers der ersten unteren Molaren. Die Linie
wurde auf dem Rontgenbild von vor der
Behandlung (T1) festgelegt und auf die anderen
Bilder von nach der Behandlung (T2) und der
Nachuntersuchung (T3) durch Superponierung
der Bilder iiber die stabilen Knochenstrukturen

der vorderen Schédelbasis tlibertragen.

Senkrechte Linie zu RL durch den Mittelpunkt
der Sella turcica. Die Linie wurde auf dem
Rontgenbild von vor der Behandlung (T1)
festgelegt und auf die anderen Bilder von nach
der Behandlung (T2) und der Nachuntersuchung
(T3) durch Superponierung der Bilder {iber die
stabilen ~ Knochenstrukturen der vorderen

Schidelbasis tlibertragen.

Ein willkiirlich festgelegter Punkt in der Ndhe
des Caput mandibulae. Dieser Punkt wurde auf
der Rontgenaufnahme von vor der Behandlung

(T1) festgelegt und bei der Superponierung der

14
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Bilder iiber die stabilen Strukturen der vorderen
Schidelbasis auf die Bilder von nach der
Behandlung (T2) und der Nachuntersuchung
(T3) iibertragen (Abb. 7).

Pg (Kinnpunkt): Der am weitesten anterior gelegene Punkt des
knochernen Kinns. Der Pg-Punkt wurde auf
jeder Aufahme (T1), (T2) und (T3) individuell
festgelegt.

5.7 Auswertung der FRS

Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte nach einer modifizierten Methode von

Creekmore (1967).

5.7.1 ,,Effektive* Kiefergelenksverianderungen

Zunichst wurden die Rontgenbilder (T1, T2, T3) iiber die wachstumsstabilen
Knochenstrukturen der vorderen Schidelbasis superponiert und das an Bild T1
definierte RL/RLp- Referenzkreuz auf die Bilder T2 und T3 iibertragen (Abb. 7).
Danach wurden die Bilder T2 und T3 {iiber das Bild T1 mit Hilfe der stabilen
Knochenstrukturen des Unterkiefers iiberlagert und die Verdnderung (in mm) der x-
und y-Koordinaten des Co-Punktes zum Zeitpunkt nach der Behandlung (T2) und 2,4
Jahre nach Abschluss der Behandlung (T3) in Bezug zum Ausgangsbefund (T1; 0-
Punkt) gemessen (Abb.8).

Die Abstinde der Koordinaten zur Linie RL (y-Koordinate) zu den verschiedenen
Zeitpunkten geben die vertikalen Positionsverdnderungen des Condylus an. Positive
Werte geben hierbei eine Verdnderung in superiorer Richtung und negative Werte

eine Verdnderung in inferiorer Richtung an.

Die Abstinde der Koordinaten zur Linie RLp (x-Koordinate) geben die sagittalen

Positionsverdnderungen des Condylus an, wobei positive Werte einer Verdnderung

15
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in anteriorer Richtung und negative Werte einer Verdnderung in posteriorer Richtung

entsprechen.

Die gemessene Verdnderung des Co-Punktes beschreibt die ,effektiven
Kiefergelenksveranderungen und ist der Summationseffekt der
Wachstumsverdanderungen des Condylus, der Fossa sowie der Lageverinderungen

des Condylus in der Fossa (Creekmore, 1967).

5.7.2 Kinnlageverinderung

Die Rontgenbilder (T1, T2, T3) wurden, wie schon erwéhnt, iiber die
wachstumsstabilen Knochenstrukturen der vorderen Schédelbasis superponiert und
das an Bild T1 definierte RL/RLp- Referenzkreuz auf die Bilder T2 und T3
iibertragen (Abb. 7).

Danach wurde die Verdnderung (in mm) der x- und y-Koordinaten des Pg- Punktes
zum Zeitpunkt nach der Behandlung (T2) und 2,4 Jahre nach Abschluss der
Behandlung (T3) in Bezug zum Ausgangsbefund (T1; 0-Punkt) gemessen (Abb. 9).

Die Abstinde der Koordinaten zur Linie RL (y-Koordinate) zu den verschiedenen
Zeitpunkten geben die vertikalen Positionsveranderungen des Pogonions an. Positive
Werte geben hierbei eine Verdnderungen in superiorer Richtung und negative Werte

eine Verdnderung in inferiorer Richtung an.

Die Abstinde der Koordinaten zur Linie RLp (x-Koordinate) geben die sagittalen
Positionsverdanderungen des Pogonions an, wobei positive Werte einer Verdnderung
in anteriorer Richtung und negative Werte einer Verdnderung in posteriorer Richtung

entsprechen.
Die gemessene Verdnderung des Pg-Punktes entspricht der Kinnlageverdnderung

und ist der Summationseffekt aus den ,,effektiven* Kiefergelenksverdnderungen und

der Rotation des Unterkiefers.

16
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5.7.3 Rotation des Unterkiefers

Die Rontgenbilder (T1, T2, T3) mit ihren Referenzkreuzen wurden iiber die
wachstumsstabilen Knochenstrukturen des Unterkiefers iiberlagert. Der Winkel
zwischen den RL-Linien der Zeitpunkte T1 und T2, T2 und T3 und T1 und T3
entsprach der Rotation des Unterkiefers wihrend den verschiedenen

Untersuchungszeitraume.

Eine Verdnderung der Neigung der RL-Linie nach inferior deutet auf eine posteriore
Rotation (Offnungsrotation) des Unterkiefers hin (Abb. 10). Eine Verinderung der
RL-Linie nach superior deutet hingegen auf eine anteriore Rotation

(SchlieBungsrotation) des Unterkiefers hin.

Die gemessene Verdnderung der Neigung der RL-Linie (der Rotation des
Unterkiefers) ist der Summationseffekt aus den ,,effektiven
Kiefergelenksverdnderungen, dem vertikalen Oberkieferwachstum, den vertikalen
dentoalveoldren Verdnderungen des Ober- und Unterkiefers und der Steilheit der
inzisalen Fiihrung (wenn der Unterkiefer seine sagittale Position nach anterior

verandert).

17
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— Bild 1

----Bild2

Abb. 7: Ubertragung des Kiefergelenkspunktes Co nach Uberlagerung der Rént-
genbilder iiber die stabilen Knochenstrukturen der vorderen Schéidelbasis
(Kohlhas, 1997).

18
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Bild 1

----Bild2

Abb. 8: Messung der Verdnderungen des Kiefergelenkspunktes Co (,.effektive® Kiefer-
gelenksverdanderungen) nach Uberlagerung der Rontgenbilder {iber die stabilen
Knochenstrukturen des Unterkiefers (Kohlhas, 1997).
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---- Bild2

Abb. 9: Messungen der Verdnderungen des Kinnpunktes Pg (Kinnlageverdnderungen)
nach Uberlagerung der Rontgenbilder {iber die stabilen Knochenstrukturen der
vorderen Schédelbasis (Kohlhas, 1997).
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Methode

----Bild2

Abb. 10:  Messung der Verdnderungen der Referenzlinie RL (Rotation des Unter-
kiefers) nach Uberlagerung der Rontgenbilder {iber die stabilen
Knochenstrukturen des Unterkiefers (Das Beispiel zeigt eine posteriore
Rotation des Unterkiefers) (Kohlhas, 1997).
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6 Statistische Methoden

6 Statistische Methoden

Der arithmetische Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) wurden fiir
alle kephalometrischen Variablen berechnet. Zur Priifung auf Normalverteilung
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgefiihrt. Die Signifikanz der
Verdnderungen der Variablen wihrend der Untersuchungszeitriume wurde mit Hilfe
des Student t-Tests fiir abhdngige Stichproben tiberpriift. Der t-Test fiir unabhéingige
Stichproben wurde zum Vergleich minnlicher und weiblicher Probanden in der Tip-
Edge-Gruppe sowie zum Vergleich der Tip-Edge- mit der Aktivator- bzw. der
Herbst-Gruppe verwendet.

Folgende Signifikanzniveaus kamen zur Anwendung:
p <0,001(***)
p<0,01 (**)
p<0,05 (*)

p>0,05 (n.s.) nicht signifikant

Alle Berechnungen wurden auf einem Personal Computer (Typ Pentium 4) mit den

Programmen OFFICE XP und SPSS durchgefiihrt.
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Methodenfehler

7 Methodenfehler

Zur Bestimmung des totalen Methodenfehlers, der aus der Lokalisation und der
Einzeichnung der Referenzpunkte, der Uberlagerung der Rontgenbilder sowie der
Messung der Verdnderungen der Untersuchungsvariablen resultiert, wurden alle
Fernrontgenseitenbilder der 24 Tip-Edge Probanden zweifach, mit mindestens einer

Woche Pause zwischen der ersten und zweiten Messung, ausgewertet.

Folgende Formel wurde zur Ermittlung des Methodenfehlers (MF) angewandt
(Dahlberg, 1940):

MF= de
2n

d = Differenz zwischen Doppelmessungen

n = Anzahl der untersuchten Probanden

Die Ergebnisse des Methodenfehlers fiir alle Untersuchungsvariablen sind der Tab. 1

zu entnehmen.

Tab. 1: Methodenfehler fiir die Variablenverdnderungen bei der zweifachen
Auswertung der FRS der 24 Tip-Edge-Patienten wéhrend der
verschiedenen Zeitrdume: T1-T2 (aktive Behandlung), T2-T3 (Nachunter-
suchung) und T1-T3 (totaler Untersuchungszeitraum) in Bezug zum Befund
von vor der Behandlung

Variable
Zeitraum
Co/RLp Co/RL Pg/RLp Pg/RL RL
(mm) (mm) (mm) (mm) (Grad)
T1-T2 1,23 2,15 1,49 1,31 2,71
T2-T3 1,29 2,08 1,28 1,05 1,49
T1-T3 1,33 1,64 1,38 1,35 1,39
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8 Ergebnisse

8.1 ,,Effektive* Kiefergelenksverinderungen (Co-Punkt)

Tip-Edge-Gruppe

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Behandlungsperiode (T1-T2)

Der Co-Punkt verlagerte sich wihrend der 2,6-jdhrigen Behandlungsperiode
durchschnittlich 1,1 mm (p < 0,01) nach posterior und 6,7 mm (p < 0,001) nach
superior (Tab. 2, Abb. 11). Die Abb. 12, 13 und 14 zeigen die individuellen

Veranderungen des Kiefergelenkpunktes Co der 24 Probanden.

Nachuntersuchung (T2-T3)
Der Co-Punkt verlagerte sich wihrend der 2,4-jdhrigen Nachuntersuchungsperiode
durchschnittlich 0,2 mm (n.s.) nach posterior und 2,8 mm (p < 0,01) nach superior

(Tab. 3).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Der Co-Punkt verlagerte sich wiahrend der 5-jdhrigen totalen Untersuchungsperiode
durchschnittlich 1,3 mm (p < 0,05) nach posterior und 9,5 mm (p < 0,001) nach
superior (Tab. 4).

Tip-Edge-Gruppe
Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Behandlungsperiode (T1-T2)
Beziiglich der Richtung und des Ausmalles der Verdnderungen des Co-Punktes lag
wihrend der Behandlungsperiode kein signifikanter Geschlechtsunterschied vor

(Tab. 2, Abb. 15).
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Nachuntersuchung (T2-T3)

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Co-Punktes lag kein signifikanter
Geschlechtsunterschied wihrend der Nachuntersuchung vor. Im Ausmalf iibertrafen
die minnlichen Patienten in der Variable Co/RL die weiblichen um mehr als
6,0 mm (p < 0,001). Fir die Variable Co/RLp lag kein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied vor (Tab. 3).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Beziiglich der Richtung der Verdnderungen des Co-Punktes wihrend der totalen
Untersuchungsperiode lag kein signifikanter Geschlechtsunterschied vor. Im Ausmal
lag der Co-Punkt bei den ménnlichen Probanden am Ende der 5-jdhrigen Periode
0,5 mm (n.s.) weiter anterior und 8,9 mm (p < 0,001) weiter superior als bei den

weiblichen Probanden (Tab. 4).

Aktivator-Gruppe (Baltromejus, 1998)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Behandlungsperiode (T1-T2)
Der Co-Punkt verlagerte sich wihrend des 2,6-jdhrigen Behandlungszeitraumes um

2,2 mm (p < 0,001) nach posterior und um 9,6 mm (p < 0,001) nach superior (Tab. 5,
Abb. 11).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Beziiglich der Richtung und des Ausmafles der Verdnderungen des Co-Punktes
konnte kein statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied gezeigt werden. Der Co-
Punkt lag bei den ménnlichen Probanden am Ende der Untersuchungsperiode
1,0 mm (n.s.) weiter posterior und 2,0 mm (n.s.) weiter kranial als bei den weiblichen

Probanden (Tab. 5, Abb. 11).
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Herbst-Gruppe (Kohlhas; 1997)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)
In der Herbst-Gruppe verlagerte sich der Co-Punkt wahrend der 3,7-jdhrigen totalen
Untersuchungsperiode um 4,3 mm (p < 0,001) nach posterior und um 8,5 mm

(p <0,001) nach superior (Tab. 6, Abb. 11).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Beziiglich der Richtung der Verdnderung des Co-Punktes lag wihrend dieses
Untersuchungszeitraumes kein geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Am Ende
der totalen Untersuchungsperiode lag der Co-Punkt der ménnlichen Probanden
durchschnittlich 1,9 mm (p < 0,001) weiter posterior und 4,8 mm (p < 0,001) weiter
superior als bei den weiblichen Probanden (Tab. 6, Abb. 11).

Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) zwischen der Tip-Edge- und der
Aktivator-Gruppe

Im Vergleich zur Aktivator-Gruppe verlagerte sich der Co-Punkt der Tip-Edge-
Gruppe 1 mm (p < 0,01) weniger nach posterior und 2,9 mm (p < 0,001) weniger

nach superior (Tab. 5, Abb. 11).
Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) der Tip-Edge-Gruppe mit der totalen
Untersuchungsperiode (T1-T2) der Herbst-Gruppe

Im Vergleich zur Herbst-Gruppe verlagerte sich der Co-Punkt in der Tip-Edge-
Gruppe 3,2 mm (p < 0,001) mehr nach anterior und 2,0 mm (p < 0,05) mehr nach
superior (Tab. 6, Abb. 11).
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Abb. 11: Durchschnittliche ,effektive” Kiefergelenksverdnderungen (Co) und
Kinnlageveranderungen (Pg) bei Probanden (minnlich + weiblich), die
mit Tip-Edge (n=24), Aktivator (n=40) und Herbst-Apparatur (n= 98) be-

handelt wurden. Verdnderungen der Referenzpunkte Co und Pg in Bezug
zum Befund von vor der Behandlung (0-Punkt).
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superior mm
— MW i
posterior anterior
I N N T
mm - mm

inferior mm
P1

Abb. 12: “Effektive” Kiefergelenksverdnderungen. Individuelle Verdnderungen von
(Co) bei 24 Patienten, die mit einer Tip-Edge-Apparatur behandelt wurden.
Verdnderungen des Kiefergelenkpunktes (Co) nach der Behandlungs-
periode (T2) in Bezug zum Befund vor der Behandlung (T1) (0-Punkt). P1
ist die Patientin, die nicht erfolgreich behandelt wurde.
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Abb. 15: | Effektive” Kiefergelenks- und Kinnverdnderungen. Vergleich der 9 ménnlichen
und 15 weiblichen Probanden der Tip-Edge-Gruppe. Durchschnittliche Verénder-
ung des Kiefergelenkpunktes (Co) und des Kinnpunktes (Pg) zum Zeitpunkt nach
der Behandlung (T2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T3) in Bezug zum
Befund vor der Behandlung (T1) (0-Punkt).
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8.2 Kinnlageverinderungen (Pg-Punkt)

Tip-Edge-Gruppe

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Behandlungsperiode (T1-T2)

Der Pg-Punkt verlagerte sich wéhrend der 2,6-jdhrigen Behandlungsperiode
durchschnittlich 1,2 mm (n.s.) nach anterior und 6,0 mm (p < 0,001) nach inferior
(Tab. 7, Abb. 11). Die Abb. 16, 17 und 18 zeigen die individuellen Verdnderungen
des Kinnpunktes Pg der 24 Patienten.

Nachuntersuchung (T2-T3)
Wiahrend der 2,4-jdhrigen Nachuntersuchungsperiode verlagerte sich der Pg-Punkt

durchschnittlich 1,8 mm (p < 0,05) nach anterior und 1,0 mm (n.s.) nach inferior

(Tab. 8).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Der Pg-Punkt verlagerte sich wahrend der 5-jdhrigen totalen Untersuchungsperiode
durchschnittlich 3 mm (p < 0,001) nach anterior und 7 mm (p< 0,001) nach inferior
(Tab. 9).

Tip-Edge-Gruppe

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Behandlungsperiode (T1-T2)

Beziiglich der Richtung und des AusmaBes der Verdnderungen lag kein
geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Der Pg-Punkt verlagerte sich bei den
minnlichen  Probanden  wihrend der  2,6-jdhrigen  Behandlungsperiode
durchschnittlich 0,2 mm (n.s.) weiter nach anterior und 3,9 mm (p < 0,001) weiter

nach inferior als bei den weiblichen Probanden (Tab. 7, Abb. 16 und 17).
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Nachuntersuchung (T2-T3)

Beziiglich der Richtung der Verdnderungen wéhrend der 2,4-jihrigen
Nachuntersuchungsperiode lag kein geschlechtsspezifischer Unterschied vor.
Beziiglich des Ausmalies verlagerte sich der Pg-Punkt bei den mannlichen Patienten
durchschnittlich 3,0 mm (p < 0,05) weiter nach anterior und 1,4 mm (p < 0,05)

weiter nach inferior (Tab. 8).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Pg-Punktes lag kein
geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Beziiglich des Ausmales verlagerte sich der
Pg-Punkt der méinnlichen Patienten durchschnittlich 3,3 mm (p < 0,05) weiter nach

anterior und 5,2 mm (p < 0,001) weiter nach inferior (Tab. 9).

Aktivator-Gruppe (Baltromejus; 1998)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Behandlungsperiode (T1-T2)

Der Pg-Punkt verlagerte sich wéhrend der 2,6-jihrigen Behandlungsperiode
durchschnittlich 4,3 mm (p < 0,001) nach anterior und 7 mm (p < 0,001) nach
inferior (Tab. 10, Abb. 11).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Pg-Punktes lag kein
geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Im Ausmal} der Verdnderungen lag der Pg-
Punkt bei den méannlichen Probanden am Ende der Behandlungsperiode 0,8 mm
(n.s.) weiter anterior und 1,8 mm (p < 0,05) weiter inferior als bei den weiblichen

Probanden (Tab. 10, Abb. 11).
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Herbst-Gruppe (Kohlhas; 1997)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Der Pg-Punkt verlagerte sich in der Herbst-Gruppe wiahrend der 3,7-jdhrigen
Untersuchungsperiode durchschnittlich 4,8 mm (p < 0,001) nach anterior und 8,1
mm (p <0,001) nach inferior (Tab. 11, Abb. 11).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Pg-Punktes lag kein
geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Beim Ausmal} der Verlagerung lag der Pg-
Punkt bei den minnlichen Probanden 3,2 mm (p < 0,001) weiter anterior und 3,7 mm
(p <0,001) weiter inferior als der Pg-Punkt der weiblichen Probanden (Tab. 11, Abb.
11).

Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) zwischen der Tip-Edge- und der
Aktivator-Gruppe

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Pg-Punktes waren keine
Gruppenunterschiede zu erkennen. Im Vergleich zur Aktivator-Gruppe verlagerte
sich der Pg-Punkt im Ausmall bei den Patienten der Tip-Edge-Gruppe
durchschnittlich 3,1 mm (p < 0,001) weniger nach anterior und 0,8 mm (n.s.)

weniger nach inferior (Tab. 10, Abb. 11).

Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) der Tip-Edge-Gruppe mit der totalen
Untersuchungsperiode (T1-T2) der Herbst-Gruppe

Beziiglich der Richtung der Verlagerung des Pg-Punktes waren keine
Gruppenunterschiede zu sehen. Es konnte festgestellt werden, dass in der Tip-Edge-
Gruppe der Pg-Punkt sich im Ausmal3 durchschnittlich 3,6 mm (p < 0,001) weniger
nach anterior und 2,1 mm (p < 0,01) weniger nach inferior verlagert hat (Tab. 11,

Abb. 11).
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Abb. 16: Individuelle Kinnlageverdnderungen (Pg) bei 24 Patienten, die mit einer Tip-
Edge-Apparatur behandelt wurden. Verdnderungen des Kinnpunktes (Pg)
wiahrend der Behandlungsperiode (T2) in Bezug zum Befund vor der
Behandlung (T1) (0-Punkt). P1 ist die Patientin, die nicht erfolgreich
behandelt wurde.
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8.3 Rotation des Unterkiefers (RL)

Tip-Edge-Gruppe

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Behandlungsperiode (T1-T2)
Die RL-Linie rotierte in der 2,6-jdhrigen Behandlungsperiode durchschnittlich 0,1°
(n.s.) nach anterior (Tab. 12, Abb. 19). Die Abb. 20 und 21 zeigen die individuellen

Rotationen des Unterkiefers der 24 Patienten.

Nachuntersuchungsperiode (T2-T3)
Die RL-Linie rotierte in der 2,4-jdhrigen Nachuntersuchungsperiode durchschnittlich
0,9° (n.s.) nach anterior (Tab. 13).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)
In der 5-jdhrigen totalen Untersuchungsperiode rotierte die RL-Linie durchschnittlich
1° (n.s.) nach anterior (Tab. 14). Die individuellen Werte aller Tip-Edge-Patienten
sind in den Abb. 20 und 21 dargestellt.

Tip-Edge-Gruppe
Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Behandlungsperiode (T1-T2)

In der 2,6-jahrigen Behandlungsperiode lag ein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied beziiglich der Rotationsrichtung vor. Die Referenzlinie der minnlichen
Patienten rotierte nach anterior und die der weiblichen nach posterior. Beziiglich des

AusmaBes der Verianderungen rotierte die Referenzlinie der ménnlichen Patienten

0,7° (n.s.) mehr nach anterior als die der weiblichen Probanden (Tab. 12, Abb. 22).
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Nachuntersuchung (T2-T3)

In der 2,4-jdhrigen  Nachuntersuchungsperiode lag ein  signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied beziiglich der Rotationsrichtung vor. Dabei
rotierte die Referenzlinie der minnlichen Patienten nach anterior und die der
weiblichen nach posterior. Im Ausmall der Verdnderungen rotierte die RL der
mannlichen Patienten durchschnittlich 2,4° (p < 0,001) weiter nach anterior als die

der weiblichen Patienten (Tab. 13).

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)

Beziiglich der Richtung der Verdnderung der Referenzlinie lag ein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern vor. Dabei rotierte die RL der méinnlichen
Patienten durchschnittlich 2,8° (p < 0,05) nach anterior und die der weiblichen 0,1°
(n.s.) nach posterior. Die Differenz des AusmaBes der verschiedenen

Rotationsrichtungen lag bei 2,9° (p <0,01) (Tab. 14).

Aktivator-Gruppe, (Baltromejus; 1998)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Totale Untersuchungsperiode (T1-T2)
Die RL-Linie rotierte wéhrend der 2,6-jahrigen Behandlungsperiode um 1,8°
(p <0,001) nach anterior (Tab. 15, Abb. 19).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Sowohl in der Richtung als auch im Ausmal} der Verdnderung der RL konnte kein

statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied gezeigt werden (Tab. 15, Abb. 19).
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Herbst-Gruppe, (Kohlhas; 1997)

Mannliche und weibliche Patienten zusammen

Totale Untersuchungsperiode (T1-T3)
Im Verlauf der totalen Untersuchungsperiode kam es zu einer anterioren Rotation des

Unterkiefers von durchschnittlich 0,2° (n.s.) (Tab. 16, Abb. 19).

Vergleich mannlicher und weiblicher Patienten

Beziiglich der Richtung gab es einen signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschied. Die Referenzlinie der ménnlichen Patienten rotierte nach anterior und
die der weiblichen nach posterior. Im Ausmal rotierte die RL der ménnlichen
Patienten durchschnittlich 0,7° (n.s.) weiter nach anterior als die der weiblichen

Patienten (Tab. 16, Abb. 19).

Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) zwischen der Tip-Edge- und der
Aktivator-Gruppe

Beziiglich der Richtung der Rotation gab es keine Unterschiede zwischen Tip-Edge-
und Aktivator-Gruppe. Beziiglich des Ausmales rotierte die RL-Linie der Tip-Edge-
Gruppe im Vergleich zur Aktivator-Gruppe durchschnittlich 1,7° (p < 0,001) weniger
nach anterior (Tab. 15, Abb. 19).

Vergleich der Behandlungsperiode (T1-T2) der Tip-Edge-Gruppe mit der totalen
Untersuchungsperiode (T1-T2) der Herbst-Gruppe

Beziiglich der Richtung der Rotation gab es keine Unterschiede zwischen Tip-Edge-
und Herbst-Gruppe. Beziiglich des Ausmales rotierte die RL-Linie der Tip-Edge-
Gruppe im Vergleich zur Herbst-Gruppe durchschnittlich 0,2° (n.s.) weniger nach
anterior. (Tab. 16, Abb. 19).
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Abb. 19: Rotation des Unterkiefers (RL). Vergleich von Patienten
(ménnlich + weiblich), die mit Tip-Edge (n= 24), Aktivator
(n=40) und Herbst-Apparatur (n= 98) behandelt wurden.
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Abb. 20: Individuelle Rotation des Unterkiefers (RL) bei den 24 Patienten, die
mit einer Tip-Edge-Apparatur behandelt wurden. Verdnderung der
Referenzlinie (RL) zum Zeitpunkt nach der Behandlung (T2) in Bezug
zum Befund von vor der Behandlung (T1) (0°-Linie). P1 ist die
Patientin, die nicht erfolgreich behandelt wurde.
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Abb. 22: Rotation des Unterkiefers. Vergleich der ménnlichen und weiblichen
Probanden in der Tip-Edge-Gruppe. Durchschnittliche Verdnderung der
Referenzlinie (RL) zum Zeitpunkt nach Behandlung (T2) und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T3) in Bezug zum Befund von vor der

Behandlung (T1) (0°Linie).
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9 Diskussion

9.1 Probanden

Das Probandengut der Tip-Edge-Gruppe war mit 24 Patienten klein, aber
ausreichend grof3 fiir eine statistische Auswertung. Bis auf eine Patientin (P1)
konnten alle Patienten erfolgreich behandelt werden. Die Streuung des Alters der
Patienten war grof3 und lag zwischen 9,1 und 23,8 Jahren, wobei die Patientin P1 mit
23,8 Jahren 7,5 Jahre dlter war als der zweitdlteste Patient im Probandengut. Ohne
Berticksichtigung der Patientin P1 ldge somit die Streuung des Alters zwischen 9,1
und 16,3 Jahren. Alle Patienten erhielten eine einheitliche Behandlung. Die
Behandlungszeit variierte sehr und lag zwischen 3,4 und 7,5 Jahren. 40 Patienten, die
erfolgreich mit einem Aktivator und 98 Patienten, die erfolgreich mit einer Herbst-

Apparatur behandelt wurden, dienten als Vergleichsgruppen.

9.2 Methode

Die verwendete Auswertungsmethode der FRS nach Creekmore (1967) hat mehrere
Vorteile. Zum einen, wie schon erwihnt, dass die Bestimmung des kaum oder gar
nicht zu erkennenden Kondylus des Unterkiefers auf dem FRS umgangen werden
kann, indem ein arbitrdrer Punkt (Co-Punkt) in der Nihe des Kondylus festgelegt
wird und zum anderen, dass alle Verdnderungen des Kiefergelenkes (das kondylére
Wachstum, die Umbauprozesse in der Fossa glenoidalis und eine funktionelle
Vorverlagerung des Kondylus in der Fossa) zusammengefasst und quantitativ

bestimmt werden konnen.

Durch die Uberlagerung der Rontgenbilder iiber die stabilen Knochenstrukturen des
Unterkiefers (Bjork, 1963) und durch die Ubertragung der Referenzlinie (RL) vom
ersten Rontgenbild auf die anderen Bilder eines Patienten entspricht die RL-Linie in
jedem Rontgenbild einer kiinstlichen Implantatlinie (Bjork und Skieller, 1969), mit
welcher die Rotation des Unterkiefers, unbeeinflusst von Umbauprozessen am

Unterkieferunterrand, gemessen werden kann.
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Hultgren et al. (1978) sowie Solow (1980) konnten zeigen, wie es zur sogenannten
Autorotation des Unterkiefers kommt. Dabei ist es entscheidend, wie die vordere
Gesichtshohe, beinflusst durch das Wachstum des maxilliren Komplexes und der
Alveolarfortsidtze im Ober- und Unterkiefer, und die hintere Gesichtshohe,
beeinflusst durch das Wachstum des Kondylus und der Fossa glenoidalis, sich zu-
einander verhalten. Ist nun das Wachstum der vorderen Gesichtshohe grofer als das
der hinteren Gesichtshohe, so kommt es zu einer posterioren Rotation des
Unterkiefers (Abb. 10). Ist hingegen das Wachstum der hinteren Gesichtshohe grofBer
als das Wachstum der vorderen Gesichtshohe, so kommt es zu einer anterioren

Rotation des Unterkiefers.

9.3 Ergebnisse

Betrachtet man die Verdnderungen des Pg-Punktes, so fdllt auf, dass sie ein
Spiegelbild der Kiefergelenksverdnderungen sind, wenn keine Autorotation des
Unterkiefers stattfindet (Pancherz et al., 1998). In Abb. 23 sind als Beispiel die
neffektiven® Kiefergelenksverdnderungen und die daraus resultierende Kinnlage-
verdnderung von Patient Nr. 18 dargestellt. Man sieht deutlich die spiegelbildlichen
Verinderungen des Co- und des Pg-Punktes wihrend des 2,6-jdhrigen Behandlungs-
zeitraumes in dem keine Unterkieferrotation stattfand. Wéhrend der Nachuntersu-
chungsperiode von 2,4 Jahren verlagert sich jedoch der Pg-Punkt im Vergleich zum
Co-Punkt weiter nach anterior. Dies ist auf die anteriore Rotation des Unterkiefers

zuriickzufiihren, die bei Patient Nr. 18 in diesem Zeitraum auftrat.
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Abb. 23:  Spiegelbildliche Verdnderung des Kinnpunktes (Pg) im Vergleich zu den
»effektiven™ Kiefergelenksverdnderungen (Co) wihrend des Zeitraumes T1-
T2. Anteriore Positionsverinderung des Pg-Punktes aufgrund der anterioren
Rotation des Unterkiefers wiahrend des Zeitraumes T2-T3. Patient Nr. 18 ist
hier dargestellt.

Die giinstigste Wachstumsrichtung des Kondylus fiir eine Klasse II Korrektur ist
posterior (Ruf et al., 2001, Baltromejus, 2002 und Pancherz und Fischer, 2003). Ruf
et al. (2001) konnten bei einem Vergleich von Aktivator-Patienten und
unbehandelten Patienten mit Idealokklusion (Bolton-Standards) (Broadbent et al.,
1975) feststellen, dass der Aktivator zu einer Wachstumsstimulation im Kiefergelenk

nach superior fiihrt. Bei der Herbst-Apparatur konnte dagegen gezeigt werden, dass

62



Diskussion

eine Wachstumsstimulation im Kiefergelenk in posteriorer Richtung stattfindet
(Pancherz und Littmann, 1989). Die ermittelten ,effektiven” Kiefergelenks-
verdnderungen bei der Tip-Edge-Gruppe waren vorwiegend nach superior gerichtet
und somit fiir die Therapie einer Klasse II eher ungiinstig. Trotzdem hatten bis auf
eine Patientin (P1) alle Patienten bzw. Patientinnen eine Klasse I Verzahnung nach
der Behandlung. Dies fiihrt zur Vermutung, dass die Korrektur der Klasse II wéhrend
der Tip-Edge-Behandlung hauptsédchlich dental anstatt skelettal bedingt sein muss.

Im Vergleich zur Aktivator- und Herbst-Gruppe waren die Verdnderungen des Co-
und damit auch des Pg-Punktes in der Tip-Edge-Gruppe wiéhrend des 2,6-jdhrigen
Behandlungszeitraumes bzw. der 3,7-jdhrigen totalen Untersuchungsperiode im
Durchschnitt aber mehr nach superior als nach posterior gerichtet. Dieser signifikante
Unterschied zwischen den Gruppen konnte damit erkliart werden, dass in der Tip-
Edge-Gruppe der Unterkiefer wihrend der Behandlung nicht aktiv nach anterior
vorverlagert wurde, wie beim Aktivator und bei der Herbst-Apparatur. Bei der
Beurteilung der Behandlungsverédnderungen kommt zusétzlich noch hinzu, dass die
Ergebnisse der Aktivator- und der Tip-Edge-Therapie von der Mitarbeit des
Patienten abhéngen, die der Herbst-Behandlung aber nicht.

Ob es bei der Tip-Edge-Apparatur mit Klasse II-Gummiziigen zu einer
Wachstumsstimulation im Kiefergelenk kommt, konnte in dieser Untersuchung nicht
festgestellt werden, da hier nur die Wachstumsverdnderungen im Vergleich zur

Herbst- und Aktivator-Gruppe gezeigt werden konnten.

Bei der Deutung der Behandlungseffekte der drei Behandlungsmethoden miissen die
unterschiedlichen Behandlungs- bzw. Untersuchungszeitraume beriicksichtigt wer-
den. Beim Vergleich der Behandlungszeit zwischen der Tip-Edge- und der Aktivator
Gruppe bestand mit jeweils 2,6 Jahren kein Unterschied, beim Vergleich der Tip-
Edge- mit der Herbst-Apparatur jedoch schon. Hierbei betrug der aktive Be-
handlungszeitraum bei der Tip-Edge-Gruppe 2,6 Jahre im Vergleich zu 0,6 Jahren
bei der Herbst-Gruppe. Um einen besseren Vergleich aller drei Behandlungsgerite zu
haben, wire es von Vorteil gewesen, wenn die Patienten der Herbst-Gruppe 2,6 Jahre

aktiv behandelt oder die Aktivator- und die Tip-Edge Patienten nach 0,6 Jahren
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untersucht worden wéren. Ein Vergleich der Tip-Edge- mit der Herbst-Gruppe 2,6
Jahre bzw. 0,6 Jahre nach Behandlungsbeginn fiihrt dazu, dass das natiirliche
Kondyluswachstum, welches nach der aktiven Behandlung bei der Herbst-Gruppe
weiter vorhanden wire, nicht berilicksichtigt wird, bei der Tip-Edge-Gruppe aber
doch. Deswegen wurde in dieser Studie zu den 0,6 Jahren aktiver Herbst-Behandlung
eine 3,l-jdhrige Nachuntersuchungsperiode herangezogen, um das natiirliche

Wachstum der Herbst-Patienten mit zu berticksichtigen.

Da die Behandlungsgerite zu unterschiedlichen Alterszeitpunkten der Patienten
eingesetzt wurden, ist ein direkter Vergleich der drei Gruppen wegen der moglichen
unterschiedlichen skelettalen Reife und der damit verbundenen unterschiedlichen
Wachstumsintensitdt schwierig. Hidgg und Taranger zeigten 1980, dass
Altersunterschiede innerhalb eines Geschlechtes von nur 0,5 Jahren einer anderen
skelettalen Reife entsprechen kénnen, und dass geschlechtsspezifische Unterschiede
vorliegen, bei denen die weiblichen Probanden den méinnlichen Probanden in der

skelettalen Reife immer etwas voraus sind.

Beim Geschlechtervergleich konnte festgestellt werden, dass die méinnlichen
Patienten in der 2,6-jdhrigen Behandlungsperiode ein mehr nach superior gerichtetes
Kondyluswachstum aufwiesen als die weiblichen. Das Ausmal} des Wachstums war
bei den ménnlichen Patienten in der Variablen Co/RL signifikant hoher als bei den
weiblichen Patienten. Dies lag sicherlich daran, dass die ménnlichen Patienten sich in

einer aktiveren Wachstumsphase als die weiblichen befanden.

Wihrend der 2,4-jdhrigen Nachuntersuchungsperiode wiesen die méinnlichen im
Vergleich zu den weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe auch eine stirker nach
superior gerichtete Positionsverdnderung des Co-Punktes auf. Der Pg-Punkt
verdnderte sich jedoch in dieser Phase mehr nach anterior, was mit der signifikant
stirkeren anterioren Unterkieferrotation der mannlichen Patienten im Vergleich zu

den weiblichen erklart werden kann.

Eine anteriore Rotation der RL-Linie und somit des Unterkiefers ist fir die

Behandlung einer Klasse II wiinschenswert, da dadurch das Kinn relativ mehr nach
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anterior verlagert wird (Pancherz et al., 1998). Die Unterkieferrotation spielte jedoch
fiir die Kinnlageveridnderungen in der Tip-Edge-Gruppe aufgrund des minimalen
Ausmalles nur eine untergeordnete Rolle, zumal groB3e interindividuelle Unterschiede

vorlagen.

Unabhéngig von dem AusmalBl der Unterkieferrotation rotierte die RL-Linie der
minnlichen Tip-Edge-Patienten wéhrend des 2,6-jdhrigen Behandlungszeitraumes
nach anterior und die der weiblichen nach posterior. Ahnliche Ergebnisse lagen bei
der Aktivator- und der Herbst-Gruppe vor. Diese Unterschiede in der Rotations-
richtung konnen nicht erkldrt werden. Es wurde zundchst angenommen, dass die
méinn-lichen Tip-Edge-Patienten einen kleineren Mandibularbasiswinkel (ML/NSL)
auf-wiesen als die weiblichen, was die Vermutung zulésst, dass es zu einer
horizontalen Wachstumsentwicklung und somit zu einer anterioren Rotation der
Mandibula kommt. Bei der Auswertung des ML/NSL-Winkels aller 24 Tip-Edge-

Patienten konnte dies allerdings nicht bestétigt werden.
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10 Schlussfolgerung

1)

2)

3)

Die Kinnlageverinderungen (Pg-Punkt) wihrend und nach der Tip-Edge-
Behandlung waren direkt abhdngig von den ,effektiven Kiefergelenks-
verdnderungen (Co-Punkt). Wiahrend der aktiven Behandlung kam es
praktisch zu spiegelbildlichen Verdnderungen der beiden Punkte, weil keine
Rotation des Unterkiefers auftrat. Nach der Behandlung konnte aufgrund der
anterioren Rotation des Unterkiefers eine Abweichung des Pg-Punktes im

Vergleich zum Co-Punkt nach anterior beobachtet werden.

Wahrend des 2,6-jahrigen Behandlungszeitraumes wiesen die médnnlichen im
Vergleich zu den weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe eine mehr nach
superior gerichtete Positionsverdnderung des Co-Punktes und damit eine
mehr nach inferior gerichtete Positionsverdnderung des Pg-Punktes auf. Der
Unterkiefer rotierte in dieser Zeit bei den ménnlichen Tip-Edge-Patienten im
Ausmall unbedeutend nach anterior und bei den weiblichen auch
unbedeutend, aber in entgegengesetzter Richtung nach posterior. Fiir dieses

Phanomen konnte keine Erkldarung gefunden werden.

Wahrend der 2,4-jahrigen Nachuntersuchungsperiode wiesen die méannlichen
im Vergleich zu den weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe eine mehr
nach superior gerichtete Positionsverdnderung des Co-Punktes auf. Der Pg-
Punkt verlagerte sich jedoch in dieser Phase mehr nach anterior, was mit der
signifikant stirkeren anterioren Rotation der Mandibula der ménnlichen
Patienten im Vergleich zu den weiblichen erkldrt werden kann. Dies konnte
daran liegen, dass die ménnlichen Patienten grundsitzlich ein anderes

Wachstumsmuster hatten als die weiblichen.

Der Punkt Co der Tip-Edge-Gruppe verlagerte sich im Vergleich zur
Aktivator- und Herbst-Gruppe mehr nach superior, welches zu einer stirkeren
Verdanderung des Pg-Punktes nach inferior fiihrte. Dies wirkt sich fiir die
Behandlung einer Klasse II-Dysgnathie skelettal weniger positiv aus. Der

fehlende ,, Jumping the Bite*“-Effekt bei der Tip-Edge-Behandlung konnte im
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Vergleich zu Aktivator- und Herbst-Behandlung der Grund fiir diesen

Unterschied sein.
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11 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war, das Ausmal} und die Richtung der
»effektiven® Kiefergelenksverdnderungen (= Summe der Wachstumsverdnderungen
des Kondylus, der Fossa sowie die Lageveridnderung des Kondylus in der Fossa) und
Kinnlageveranderungen, sowie die Rotation des Unterkiefers bei 24 Klasse II:1
Patienten (9 ménnliche und 15 weibliche), die im Durchschnitt 2,6 Jahre mit einer

Tip-Edge-Apparatur und Klasse II-Gummiziigen behandelt wurden, zu ermitteln.

Fernrontgenseitenbilder von vor, nach und durchschnittlich 2,4 Jahre nach Abschluss

der Tip-Edge-Behandlung wurden ausgewertet.

40 Klasse II:1-Patienten, welche erfolgreich mit einem Aktivator und 98 Klasse II:1
Patienten, welche erfolgreich mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden, standen
zum Vergleich {iber einen Zeitraum von durchschnittlich 2,6 bzw. 3,7 Jahren zur

Verfiigung.

Es konnte festgestellt werden, dass wéhrend der Tip-Edge-Behandlung die
Kinnlageveranderungen ein Spiegelbild der ,,effektiven” Kiefergelenksverédnderun-
gen waren, da keine Rotation des Unterkiefers vorlag (ménnliche und weibliche
Patienten zusammen). Nach der Behandlung erfolgte eine Rotation des Unterkiefers
nach anterior und somit kam es relativ gesehen zu einer stirker nach anterior

gerichteten Verlagerung des Kinns.

Wihrend des 2,6-jdhrigen Behandlungszeitraumes wiesen die ménnlichen Patienten
im Vergleich zu den weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe eine mehr nach
superior gerichtete Positionsverdnderung des Co-Punktes und damit eine mehr nach
inferior gerichtete Positionsverdnderung des Pg-Punktes auf. Der Unterkiefer rotierte
in dieser Zeit bei den ménnlichen Tip-Edge-Patienten im Ausmal} unbedeutend nach
anterior und bei den weiblichen unbedeutend, aber in der Richtung entgegengesetzt,

nach posterior.
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Wihrend der 2,4-jdhrigen Nachuntersuchungsperiode wiesen die minnlichen im
Vergleich zu den weiblichen Patienten der Tip-Edge-Gruppe eine mehr nach superior
gerichtete Positionsverdnderung des Co-Punktes auf. Der Pg-Punkt der ménnlichen
Patienten verlagerte sich jedoch in dieser Phase mehr nach anterior als der der
weiblichen, was mit einer signifikanten anterioren Rotation der Mandibula der
minnlichen Patienten erkldrt werden kann. Dies konnte daran liegen, dass die
minnlichen Patienten grundsitzlich ein anderes Wachstumsmuster hatten als die

weiblichen.

Bei den Aktivator- und Herbst-Patienten waren die ,effektiven” Kiefergelenks-
verdnderungen mehr nach posterior und die Kinnlageverinderungen mehr nach
anterior gerichtet als bei den Tip-Edge-Patienten. Der fehlende ,,Jumping the Bite*-
Effekt bei der Tip-Edge-Behandlung im Vergleich zur Aktivator- und Herbst-

Behandlung kénnte der Grund fiir diesen Unterschied sein.
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12 Summary

The aim of this study was to assess the amount and direction of “effective” TMJ-
changes (sum of condylar growth, glenoid fossa growth and position changes of the
condyle within the fossa), chin position changes and rotation of the mandible in 24
Class II, Division 1 patients (9 males and 15 females), who were treated with Tip-

Edge Multibracket appliances and Class II elastics for an average period of 2.6 years.

Lateral head films from before and after Tip-Edge treatment as well as 2.4 years after

active treatment were evaluated.

40 Class II, Division 1 patients treated successfully with an activator for 2.6 years
and 98 Class II, Division 1 patients treated successfully with a Herbst appliance for

3.7 years were used as controls.

The investigation revealed that during the Tip-Edge treatment the chin position
changes were a mirror image of the “effective” TMJ-changes as the mandible did not
rotate (males and females together). After treatment, an anterior rotation of the man-

dible was observed which led to a relatively more anterior position of the chin.

During the treatment period of 2.6 years the male Tip-Edge patients had, in
comparison to the female patients, more superior directed position changes of the Co
point and thus more inferior directed position changes of the Pg point. However, the
mandible of the male Tip-Edge patients rotated insignificantly in an anterior

direction and that of the females insignificantly in a posterior direction.

During the follow up period of 2.4 years the male Tip-Edge patients had, in
comparison to the female patients, more superior directed position changes of the Co
point. However, the Pg point in the males moved more in anterior direction during
this period, which may be explained by a significant anterior mandibular rotation in

these patients.
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In activator and Herbst treated patients the “effective” TMJ- changes were directed
more posteriorly and the chin changes more anteriorly than in the Tip-Edge patients.
This could be due to the “Jumping the Bite”-effect in the activator and Herbst

patients, which was missing in the Tip-Edge patients.
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