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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition der Klasse 1I:1

Edward H. Angle [3] teilte die Gebissanomalien, die auf einer sagittalen Re-
lation der Zahne des Ober- und Unterkiefers zueinander basieren, in drei
Hauptgruppen ein: Zur Klasse | zahlten alle Falle mit einer beidseitigen
Neutralokklusion, zur Klasse Il alle mit einer ein- oder beidseitigen
Distalokklusion und proklinierten (Klasse 11:1) oder retroklinierten (Klasse II:2)
Frontzdhnen im Oberkiefer und zur Klasse Il alle Falle mit einer ein- oder
beidseitigen Mesialokklusion.

Nach Enlow [27] besteht das charakteristische Merkmal der Klasse II:1 darin,
dass die Position des ersten bleibenden Molaren im Oberkiefer direkt Uber
(eine halbe Pramolarenbreite) oder vor (eine ganze Pramolarenbreite) der

des ersten bleibenden Molaren im Unterkiefer liegt.

Schopf [63] sieht bei der Klasse I1:1 die vergroRerte Frontzahnstufe (Overjet)
von >5 mm als wichtiges Indiz. Zusétzlich bemerkte er, dass der Unterkiefer
hierbei haufig in einer retralen Position liegt.

Bei der prozentualen Verteilung der vier Angle Klassen im bleibenden Gebiss
gibt Tammoscheit [72] fur die Klasse II:1 eine Haufigkeit von ungefahr 15%
an. Schopf [63] stellt ergénzend fest, dass in 30% bis 40% eine Unterkiefer-

ricklage und in 25% ein Overjet von >5 mm hinzukommt.
Die Angle-Klassifizierung wurde aufgrund ihrer angeblich nur morphologisch-
anatomischen Einteilung oft kritisiert. Trotzdem hat sie sich bis heute zur

Unterteilung der Dysgnathien behaupten kénnen.

In der Abbildung 1 sind die verschiedenen Angle-Klassen dargestellt.
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Neutralbisslage
Angle-Klasse |

Distalbisslage

Distalbisslage
Angle-Klasse Il:1 Angle-Klasse 11:2

Mesialbisslage
Angle-Klasse I

Abb.1 Angle’s Klassifikation der Gebissanomalien
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1.2 Atiologie der Klasse II:1

Die Ursache der Klasse II:1 wird sowohl auf skelettale als auch auf dentale
Faktoren zurtickgefuihrt [42, 44, 61]. Eine skelettal verursachte Anomalie,
z.B. eine maxillare Protrusion (Prognathie) oder eine mandibuléare Retrusion
(Retrogenie) ist meistens endogen bedingt und basiert auf dem Vorliegen
einer erblichen Komponente. Eine dentoalveolar verursachte Anomalie ent-
steht meistens durch exogene Faktoren (Habits). Hierzu zahlen z.B. Lut-

schen, Lippenbeil3en oder -saugen, aber auch die Mundatmung.

Die Auswirkungen des Lutschens, Stillens und der Flaschenerndhrung tber-
pruften Reichenbach und Rudolph [55] in einer Studie an 1085 drei- bis
sechsjahrigen Kindern. Sie stellten gegentber dem Populationsdurchschnitt
von 30,8% in diesem Lebensalter eine um 14,1% hohere Distalbisshaufigkeit

fest.

Auf die Frage, ob die Ursache einer Klasse Il:1-Dysgnathie eher in einer
mandibuldren Retrusion oder einer maxillaren Protrusion zu sehen ist, neh-
men verschiedene Wissenschaftler Stellung. Nach Aussage von McNamara
[42] und Hitchkock [33] liegt bei der Klasse Il:1 meistens eine retrognathe
Position des Unterkiefers und eine wenig protrusive bzw. neutrale Lage des
Oberkiefers vor. Hierzu muss erganzt werden, dass bei McNamara’s Fallen
sowohl Klasse II:1- als auch Klasse Il:2-Dysgnathien vorlagen. Altemus [1],
Amoric [2] und Rosenblum [57] hingegen stellten bei ihren Untersuchungen
eine ausgepragtere maxillare skelettale Protrusion bei einer weniger ausge-
pragten Retrognathie bzw. einer neutralen Position des Unterkiefers fest.
Dem stimmte Rothstein [58] in seiner Studie zu. Nach seinen Ergebnissen
liegt die Ursache einer Klasse II:1 in einer Mesiallage der Zéahne des Ober-

kiefers bei einer neutralen Lage des Unterkiefers.
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1.3 Extraktion bei der Distalbissbehandlung der Kla  sse Il:1

Angle [3] vertrat den Standpunkt, dass fiur eine normale Kaufunktion jeder
Zahn unentbehrlich und seine Funktion die eines Schlussels fur die Okklu-
sion sei. Seiner Meinung nach stellt die Extraktion ein ,absolutes Verbot® dar.
Diese Theorie hinterfragte Lundstréom [41] durch die Feststellung einer Dis-
krepanz zwischen Zahngro3e und apikaler Basis. Case [20] vertrat die An-
sicht, dass eine Extraktion unter bestimmten Voraussetzungen nicht nur
erlaubt, sondern auch hilfreich sei. Auch Schwarz [66] sieht die ,dosierte

Extraktion“ fir Behandlungen der Klasse Il:1-Dysgnathien als hilfreich.

Pramolarenextraktion

Die Pramolarenextraktion ist die am haufigsten verwendete Methode bei der
Behandlung einer Klasse Il:1 mit Engstand. In der Literatur wird grof3tenteils
Uber die Extraktion der vier ersten Pramolaren berichtet [7, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 19, 25, 28, 35, 38, 71, 73, 75, 78]. Erwdhnung findet aber auch
die Extraktion der zweiten Pramolaren zur Behandlung der Klasse 1l:1 [18,
26, 39, 64, 65].

Duan et al. [26] berichteten Uber eine Normalisierung von Overjet und Over-
bite und einer guten Interkuspidation nach Extraktion von zwei oberen ersten

und zwei unteren zweiten Pramolaren.

Molarenextraktion

Uber die Extraktion von vier bleibenden ersten Molaren bei der Distalbissbe-
handlung berichten Bansemer [6], Cudovic [23], Schénherr [63], Seddon [68]
und Williams und Hosila [75] und Uber die Extraktion von vier bleibenden
zweiten Molaren Cavanaugh [21], Liddle [36], Quinn [52], Schwarze [67] und
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Whitney und Sinclair [74]. Auch die Mdglichkeiten der Therapie einer Klasse
[I:1 mit Extraktion der zweiten bleibenden Molaren ausschlief3lich im Ober-
kiefer wird diskutiert [8, 70].

In einem Artikel aus dem Jahr 2000 nehmen Sandler et al. [60] kritisch
Stellung Uber die Behandlung der Klasse Il:1 durch Extraktion der ersten
bleibenden Molaren. Hiernach sind Behandlungen mit Extraktion dieser
Zahne anspruchsvoller und gute Ergebnisse oft nur Gber Kompromisse zu
erzielen. Einige Grinde, die aber doch fiur eine Entfernung der ersten
bleibenden Molaren sprechen, sind nach Ansicht von Sandler et al. [60]
Karies, Hypoplasien, ein offener Biss, groR3flachige Fullungen und Wurzel-

kanalbehandlungen dieser Zahne bei gleichzeitig gesunden Pramolaren.

In Hinsicht auf den Luckenschluss nach Extraktion der ersten bleibenden
Molaren sehen Sandler et al. [60] bei Kindern und jungen Erwachsenen die
groRten Chancen im Oberkiefer, wobei dies im Unterkiefer einen schwie-
rigeren Aspekt darstellt und zeitaufwandiger ist. Aufgrund dessen werden
kompensatorische Extraktionen nach Entfernung der oberen bleibenden

Molaren als nicht immer ratsam eingestuft.

Nach Meinung von Mills [43] verdoppelt sich bei der Extraktion der ersten
bleibenden Molaren die Behandlungszeit bei einer um die Halfte abnehmen-
den Prognose. Daugaard-Jensen [24] stellte hingegen fest, dass eine
Behandlung durch Entfernung der ersten Molaren nicht mehr Zeit

beansprucht als eine Behandlung mit Entfernung von vier Pramolaren.

Nach Daugaard-Jensen [24] mussen folgende Bedingungen vor der Extrak-
tion der ersten bleibenden Molaren erfiillt sein: Es miussen alle vier dritten
Molaren angelegt und rontgenologisch zu beurteilen sein. AuRerdem muissen
die dritten Molaren regular entwickelt sein und eine akzeptable Position im
Kieferknochen aufweisen, welche ihnen einen unproblematischen Durch-

bruch ermoglichen soll. Schwarz [66] brachte hierzu ergdnzend zum
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Ausdruck, dass uber eine Extraktion der ersten bleibenden Molaren aufgrund
des Befundes im Sinne friihzeitig zerstorter Zahne eine individuelle Analyse
entscheiden muss. Grundséatzlich sollte aber die Erhaltung dieser Zahne im

Vordergrund stehen.

In einer von Williams und Hosila [75] durchgefiihrten Studie wird erwahnt,
dass die Extraktion der ersten bleibenden Molaren wahrscheinlich nur klei-
nere Effekte auf das Gesichtsprofil der Patienten ausiiben als die Extraktion

von Pramolaren. Diesem stimmte auch Daugaard-Jensen [24] zu.

Williams und Hosila [75] stellten in 90% ihrer Behandlungsfalle einen
erfolgreicheren Durchbruch der dritten Molaren bei Entfernung der ersten
bleibenden Molaren fest. Im Gegensatz dazu besteht bei vergleichbarer
Extraktion der Pramolaren eine nur zu 55% hdhere Wahrscheinlichkeit des
Durchbruchs der dritten Molaren. Nach Meinung von Daugaard-Jensen [24]
ist, im Fall des Nichtdurchbruchs und der anschlieRenden Entfernung der
dritten Molaren nach Extraktion der Pramolaren, die Bezahnung um 25% (8
von 32 Zahnen) reduziert worden, wéhrend die alleinige Extraktion der ersten
bleibenden Molaren genug Platz bringt und nur 12,5% der Bezahnung for-
dert.

Bei der Literaturrecherche wurde deutlich, dass Uber die Behandlung einer
Klasse II:1 mit Extraktion von Molaren sehr unterschiedliche Meinungen vor-
liegen. In den oben genannten Untersuchungen geht es hauptsachlich um

die Extraktion aller vier ersten bleibenden Molaren.

Hans Booij (Niederlande) fuhrt seit Jahren die Therapie der Klasse Il:1 mit
alleiniger Extraktion der oberen ersten bleibenden Molaren durch. Uber die
Auswirkungen hiertiber liegen aber noch keine Untersuchungsergebnisse

Vor.
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2 Ziel

Das Ziel dieser rontgenkephalometrischen Untersuchung war es, bei einer
Distalbissbehandlung (Klasse II:1) mit Multibracket-Apparatur der Begg-
Technik in Kombination mit Extraktion der oberen ersten bleibenden Molaren

folgende Fragen zu klaren:

Welcher Mechanismus tragt bei zur
e Korrektur des Overjets?
* Relationsveranderung der zweiten Pramolaren?
* Relationsveranderung der zweiten bleibenden Molaren?

» SchlielBung der Extraktionslicken?
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3 Probandengut

Untersucht wurden 62 Patienten (25 weibliche und 37 mannliche) aus dem
Klasse II:1-Probandengut (n=113) der Praxis Dr. Hans Booij (Niederlande),
welche durch Extraktion der Zahne 16 und 26 und der Begg-Technik thera-

piert wurden.

Das Selektionskriterium der 62 Patienten orientierte sich anhand eines noch
vorhandenen Wachstums. Dieses wurde mit Hilfe der Entwicklungsstadien
des Halswirbelkdrpers (C3), welcher im Fernréntgenseitenbild des Kopfes
dargestellt war, ermittelt [51]. Zusatzlich zum Wachstumskriterium der
Patienten sollte rontgenologisch sichergestellt sein, dass im Oberkiefer der
rechte und linke dritte Molar angelegt war. Im Unterkiefer sollten keine
klinisch bedeutsamen Engstadnde im Zahnbogen vorliegen.

Das Alter der Probanden (Abb. 2) lag zwischen 11 und 16 Jahren (durch-
schnittlich 13,2 Jahre). Die Behandlungsdauer (Abb. 3) lag zwischen 18 und
48 Monaten (durchschnittlich 31,2 Monate).



Probandengut

16

15

14

Jahre

13

12

.

Probanden

Abb. 2
Darstellung des Alters der einzelnen 62 Probanden bei Behandlungsbeginn
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Abb. 3
Darstellung der Behandlungsdauer der einzelnen 62 Probanden
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4 Begg-Technik

Prinzipien der Begg-Behandlung bei Klasse 11:1-Dysg  nathien mit Extrak-

tion der oberen ersten bleibenden Molaren

Die Begg-Behandlung teilt sich in drei Stadien [9]. Jedes Stadium hat eine
Zielsetzung, die vollstandig erreicht sein sollte, bevor das nachste Stadium
begonnen wird. In dieser Arbeit erfolgte die Therapie der Patienten mittels

Begg-Technik in modifizierter Form.

Stadium |

Das Ziel dieses Stadiums (Abb. 4) ist die Verkleinerung des Overjets durch
eine Retrusion der oberen Frontzdhne mit einer Einstellung der Eckzahne
und der ersten und zweiten Pramolaren in Neutralokklusion. Behilflich hierbei
sind die Extraktionslicken der Zahne 16 und 26, sowie Klasse | Gummizige
im Oberkiefer. Zur Stabilisierung der zweiten bleibenden oberen Molaren

sind diese mit einem Transpalatinalbogen verbunden.

Abb. 4
Stadium | der Begg-Technik bei Klasse Il:1-Dysgnathien mit Extraktion der
oberen ersten bleibenden Molaren

10
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Stadium I

Das Ziel dieses Stadiums (Abb. 5) ist ein Luckenschluss im Oberkiefer mit
einer Einstellung der zweiten bleibenden Molaren in Distalokklusion. Um eine
Mesialwanderung der Zahne 17 und 27 zu erleichtern, wird der Transpalati-
nalbogen entfernt. Die erreichten Ziele des Stadium | sollen dabei beibehal-
ten werden. Hierzu dienen Klasse | Gummiziige im Oberkiefer unterstitzt mit

Klasse [l Gummizlgen.

Abb. 5
Stadium 1l der Begg-Technik bei Klasse Il:1-Dysgnathien mit Extraktion der
oberen ersten bleibenden Molaren

Stadium 111

Das Ziel dieses Stadiums (Abb. 6) ist eine Parallelisierung der Zahnachsen
durch Aufrichtung der Wurzeln mit Hilfe von Torquebégen und Aufrichtungs-
federn. Die erreichten Ziele im Stadium | und Il sollen hierbei mit Hilfe von

Klasse | und Klasse II Gummiziigen beibehalten werden.

Abb. 6
Stadium 11l der Begg-Technik bei Klasse Il:1-Dysgnathien mit Extraktion der
oberen ersten bleibenden Molaren

11
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5 Methode

5.1 Kephalometrie

Von allen Probanden lagen Fernrontgenseitenbilder des Kopfes (FRS) von

vor und nach der Behandlung vor.

Die FRS wurden unter Anwendung von Tracing-Folien (matte Acetatfolie)
durchgezeichnet. Das Durchzeichnen erfolgte auf einem Lichtkasten in
einem abgedunkelten Raum. Strecken- und Winkelmessungen wurden mit
einem Geometriedreieck mit Millimeter- bzw. Gradeinteilung durchgefihrt,
die Messgenauigkeit betrug 0,5 mm bzw. 0,5° Der lineare Vergrol3erungs-
grad der Rontgenbilder (ca. 10%) wurde bei den Auswertungen nicht

bertcksichtigt.

Die fur die Auswertung erforderlichen kephalometrischen Referenzpunkte
und Referenzlinien wurden mit einem Druckbleistift der Starke 0,3 mm und
der Harte 2H auf die Tracing-Folie eingezeichnet. Bei Vorliegen von rontgen-

technisch bedingten Doppelkonturen erfolgte eine Mittelung.
Zur Reduzierung des Methodenfehlers wurden die FRS aller Probanden, mit
einem Abstand von zirka zwei Wochen, zweimal durchgezeichnet und der

Mittelwert von beiden Messungen als endgultiger Messwert verwendet.

Die Auswertung der FRS erfolgte mit Hilfe einer Standard-Analyse und der
»S0-Analyse” [48].

12
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5.2

Standard-Analyse

Mit Hilfe von ausgewahlten kephalometrischen Variablen wurden die

skelettofaziale Morphologie und ihre Veranderungen untersucht.

Kephalometrische Referenzpunkte bei der Standard-An  alyse (Abb. 7)

A

Gn

Go

No

NS

Ol

A-Punkt

Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der anterioren Kontur
des Processus alveolaris des Oberkiefers

Gnathion

Der am weitesten vom Nasion entfernt gelegene Punkt der
Symphyse des Unterkiefers

Gonion

Posteriorer Tangentenpunkt am Unterrand der Mandibula

Nasion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis

Nasenspitze

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Nasenspitze

Nasion (Weichteil)
Tiefster Punkt der Einziehung im Bereich der Nasenwurzel

Oberlippe
Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Oberlippe

13
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Pg Pogonion
Der am weitesten nach anterior vorspringende Punkt des knocher-
nen Kinns

PgS Pogonion (Weichteil)

Der am weitesten anterior gelegene Punkt des Weichteilkinns

S Sella-Punkt

Der Mittelpunkt der knéchernen Krypte der Sella turcica

Sn Subnasale

Der am weitesten posterior gelegene Punkt der Einziehung
zwischen Nase und Oberlippe

ul Unterlippe

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Unterlippe

Kephalometrische Referenzlinien bei der Standard-An  alyse (Abb. 7)

EL Esthetic-line [56]
Verbindungslinie zwischen den Punkten No (Nasespitze) und PgS
(Weichteilkinn)

ML Mandibular-Linie
Verbindungslinie zwischen den Punkten Gn (Gnathion) und Go

(Gonion)

NSL Nasion-Sella-Linie
Verbindungslinie zwischen den Punkten N (Nasion) und S (Sella);
diese Linie wurde fir jedes FRS (vor und nach der Behandlung)

definiert

14
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Abb. 7
Darstellung der angewandten kephalometrischen Referenzpunkte und -linien
bei der Standardanalyse

15
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Messvariablen bei der Standardanalyse

Frontzahniberbiss

e Overbite (mm)

Profilkonvexitat
* N-A-Pg (Grad)

* NS-Sn-PgS (Grad)

*  NS-No-PgS (Grad)

Sagittale Kieferlagebeziehung

* A-N-Pg (Grad)

Vertikale Kieferlagebeziehung
* ML/NSL (Grad)

Lippenposition
e OI-E-Linie (mm)

e UI-E-Linie (mm)

Vertikaler Abstand der Schneidekanten der
Frontzahne von Oberkiefer und Unterkiefer

im Schlussbiss

Hartgewebe-Profilwinkel

Weichgewebe-Profilwinkel ohne Einbezie-

hung der Nase

Weichgewebe-Profilwinkel mit Einbezie-

hung der Nase

Sagittale Kieferbasisrelation

Neigung der Mandibula zur vorderen Scha-

delbasis

Abstand der Oberlippe zu EL

Abstand der Unterlippe zu EL

16
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5.3 SO-Analyse (Abb. 8)

Die SO-Analyse [48] ist eine quantitative Analyse, die es ermdglicht zwischen
skelettalen und dentalen Komponenten im Ober- und Unterkiefer, welche zu

einer Veranderung der sagittalen Okklusion fihren, zu unterscheiden.

Kephalometrische Referenzpunkte bei der SO-Analyse (Abb. 8)

A A-Punkt
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der anterioren Kontur

des Processus alveolaris des Oberkiefers

i Incision inferior
Schneidekante des am weitesten proklinierten unteren mittleren

Schneidezahnes

is Incision superior
Schneidekante des am weitesten proklinierten oberen mittleren

Schneidezahnes

mi Molar inferior

Der mesiale Kontaktpunkt des zweiten unteren Molaren

ms Molar superior

Der mesiale Kontaktpunkt des zweiten oberen Molaren

N Nasion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis

17
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Pg

pi

ps

Pogonion
Der am weitesten nach anterior vorspringende Punkt des

kndchernen Kinns

Pramolar inferior

Der distale Kontaktpunkt des zweiten unteren Pramolaren

Pramolar superior

Der distale Kontaktpunkt des zweiten oberen Pramolaren

Sella-Punkt

Der Mittelpunkt der knéchernen Krypte der Sella turcica

Kephalometrische Referenzlinien bei der SO-Analyse (Abb. 8)

oL

OLp

NSL

Okklusionslinie

Verbindungslinie zwischen der distobukkalen HoOckerspitze des
ersten oberen bleibenden Molaren und dem Punkt is; diese Linie
wurde am FRS von vor der Behandlung definiert und auf das FRS

nach der Behandlung tbertragen (siehe SO-Analyse unten).

Okklusionslinie - Senkrechte
Eine Senkrechte zu OL durch den Punkt S; diese Linie wurde am
FRS von vor der Behandlung definiert und auf das FRS nach der

Behandlung Ubertragen (siehe SO-Analyse unten).
Nasion-Sella-Linie

Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S; diese Linie
wurde fur jedes FRS (vor und nach der Behandlung) definiert.

18
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Vorgehensweise bei der SO-Analyse

Die Okklusionslinie (OL) und die dazu rechtwinklig verlaufende Okklusions-
linie-Senkrechte (OLp) wurden als Bezugslinien fur alle linearen Messungen
verwendet. Diese beiden Linien wurden am FRS von vor der Behandlung
definiert und nach Superponierung der FRS Uber NSL mit S als Fix-Punkt
auf das FRS nach der Behandlung ubertragen. Alle Messungen erfolgten
senkrecht zu OLp und parallel zu OL (Abb. 8).

Messvariablen der SO-Analyse

1. is/OLp - ii/OLp Overjet

2. ps/OLp - pi/OLp Pramolaren-Relation

3. ms/OLp - mi/OLp Molaren-Relation

4. ms/OLp - ps/OLp Extraktionslicke

5. A/OLp Position Maxilla

6. Pg/OLp Position Mandibula

7. is/OLp Position des oberen mittleren Schneide-
zahns

8. ii/OLp Position des unteren mittleren

Schneidezahns

19
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9. ps/OLp Position des oberen zweiten Pramola-
ren

10. pi/OLp Position des unteren zweiten Prdmola-
ren

11. ms/OLp Position des oberen ersten bleibenden
Molaren

12. mi/OLp Position des unteren ersten bleibenden
Molaren

Veranderungen der Variablen wahrend der Behandlung werden durch eine
Differenzbildung (d) dargestellt. Veranderungen der Variablen 5. und 6. sind
skelettal bedingt, die Verdnderungen der Variablen 7. bis 12. sind dagegen
sowohl skelettal als auch dental bedingt. Alleinige dentale Veranderungen
werden durch folgende Kalkulationen ermittelt:

13. is/OLp (d) - A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen
ersten Schneidezahns innerhalb der
Maxilla

14. ii/OLp (d) - Pg/OLp (d) Veranderung der Position des unteren
ersten Schneidezahns innerhalb der
Mandibula

15. ps/OLp (d) - A/OLp (d) Veranderung der Position des oberen

zweiten Pramolaren innerhalb der

Maxilla
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16. pi/OLp (d) - Pg/OLp (d)  Veranderung der Position des unteren
zweiten Pramolaren innerhalb der Man-
dibula

17. ms/OLp (d) - A/OLp (d)  Veranderung der Position des oberen

zweiten Molaren innerhalb der Maxilla
18. mi/OLp (d) - Pg/OLp (d) Veranderung der Position des unteren

zweiten Molaren innerhalb der Man-
dibula
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Abb. 8

Darstellung der Referenzpunkte, Referenzlinien und Messstrecken bei der
SO-Analyse nach Pancherz [48]
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54 Statistische Methode

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde anhand der Soft-

wareanwendung ,Microsoft Excel 2002" durchgefihrt.

Fur jede kephalometrische Variable wurden der arithmetische Mittelwert
(MW) und die Standardabweichung (SD) ermittelt.

Der Student t-Test fir abhangige Stichproben diente zur statistischen Uber-
prufung der Variablenveranderungen wahrend der Behandlung.

Folgende Signifikanzen wurden verwendet:
*  p<0,001 (***)
* p<0,01 (**)

* p<0,05(%)
* p=20,05(ns) nicht signifikant

Der klinisch nicht bedeutsame Bereich von #1,0 mm und +1,0 Grad wurde
bei der Auswertung der Ergebnisse bertcksichtigt.
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5.5 Bestimmung des Methodenfehlers

Zur Bestimmung des Methodenfehlers, der bei Durchzeichnung, Superponie-
rung und Auswertung der Rontgenbilder entstand, wurden, wie bereits
erwahnt, alle 62 Probanden mit einem Abstand von zwei Wochen zweimal

ausgewertet. Der Methodenfehler wurde mit folgender Formel errechnet:

2dz
MF=
2n

d = Differenz zweier Messungen

n = Anzahl der untersuchten Probanden

Die Methodenfehlerberechnungen der einzelnen Variablen sind in Tabelle 1

aufgefinhrt.
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Tab. 1

Methodenfehlerbestimmung nach Doppelauswertung der FRS von 62 Pro-
banden (bei NS-Sn-PgS, NS-No-PgS, OI-E-Linie und UI-E-Linie lediglich 32
Probanden) mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie, welche mit Multibracket-Appa-
ratur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26 therapiert wurden.
T2-T1=Behandlungsveranderung

Variable Methodenfehler (mm)
Standard-Analyse T2-T1
Overbite 0,83
N-A-Pg (Grad) 1,28
A-N-Pg (Grad) *
ML/NSL (Grad) 0,55
NS-Sn-PgS (Grad) 1,06
NS-No-PgS (Grad) 0,79
Ol-E-Linie 0,55
UI-E-Linie 0,61
Variable (mm)
SO-Analyse
1. Overjet
is/OLp - ii/OLp 041
2. Pramolaren-Relation 047
ps/OLp - pi/OLp ’
3. Molaren-Relation
ms/OLp - mi/OLp 0,49
4. Extraktionsliicke Maxilla 042
ms/OLp - ps/OLp ’
5. Position Maxilla
A/OLp 0,64
6. Position Mandibula
Pg/OLp 0,62
13. Oberer Inzisivus 051
is/OLp (d) - A/OLp (d) ’
14. Unterer Inzisivus 0.49
ii/OLp (d) - Pg/OLp (d) ’
15. Oberer Pramolar 052
ps/OLp (d) - A/OLp (d) ’
16. Unterer Pramolar 058
pi/OLp (d) - Pg/OLp (d) ’
17. Oberer Molar 059
ms/OLp (d) - A/OLp (d) ’
18. Unterer Molar
0,51

mi/OLp (d) - Pg/OLp (d)

* keine Methodenfehlerbestimmung, da dieser Winkel errechnet wurde
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6 Ergebnisse

Die Behandlung zeigte bei allen 62 Probanden eine Normalisierung von Overjet
und Overbite, sowie einen vollstandigen Lickenschluss nach Extraktion der
Zahne 16 und 26. Gleichzeitig konnte eine vollstédndige Distalokklusion der
zweiten bleibenden Molaren und eine Neutralokklusion der zweiten bleibenden
Molaren im Oberkiefer mit den ersten bleibenden Molaren im Unterkiefer
erreicht werden. Die oberen und unteren Pramolaren und die Eckzahne konn-

ten ebenfalls in eine Neutralokklusion eingestellt werden.

Die kephalometrischen Messwerte der 62 Probanden zur Ermittlung der
dentalen und skelettofazialen Morphologie (Standard-Analyse) und der
sagittalen Okklusionsveranderungen (SO-Analyse) sind in der Tabelle 2 bzw. 3

aufgefihrt.

Die individuellen Messwerte der einzelnen Variablen sind in den Abbildungen 9

bis 25 zu sehen.
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6.1 Standard-Analyse

Frontzahniberbiss

Overbite (Tab. 2; Abb. 9)

Der Overbite verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durchschnittlich 1,1
mm (p<0,001).

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei 30 Probanden (48%) zu einer Verkleine-
rung und bei 11 Probanden (18%) zu einer VergroRerung des Overbites. Bei 21
Probanden (34%) traten keine Verdnderungen auf. Die maximale Verkleinerung

betrug 5,5 mm und die maximale VergréRerung 4,3 mm.
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Overbite

T1, MW=2,5mm BT2; MW=1,4 mm

2 2l il a0 I

Probanden

VergroRerung

B T2-T1, MW= -1,1 mm; ***

EO il

2

Probanden

Verkleinerung

Abb. 9

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Overbites bei der Behandlung mit Multibracket-Ap-
paratur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&dhne 16 und 26. Untersuchung von
62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der Behandlung;
T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Profilkonvexitat

N-A-Pg (Hartgewebe-Profilwinkel)  (Tab. 2; Abb. 10)

Der Winkel N-A-Pg vergroRerte sich wahrend der Behandlung um durchschnitt-
lich 2,3 Grad (p<0,001).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 Grad (T2-T1) kam es bei 36 Probanden (58%) zu einer Ab-
nahme (Winkelvergré3erung) und bei 10 Probanden (16%) zu einer Zunahme
(Winkelverkleinerung) der Profilkonvexitat. Bei 16 Probanden (26%) traten
keine Veranderungen auf. Die maximale WinkelvergroRerung betrug 11,8 Grad
und die maximale Verkleinerung 7,5 Grad.

NS-Sn-PgS (Weichgewebe-Profilwinkel ohne Nase) (Tab. 2; Abb. 11)

Aufgrund eines rontgenologisch nicht exakt zu beurteilenden Weichteilprofils,

standen flr die Erhebung des Winkels nur 32 Probanden zur Verfigung.

Der Winkel NS-Sn-PgS vergrol3erte sich wahrend der Behandlung um durch-
schnittlich 2,3 Grad (p<0,01).

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 Grad (T2-T1) kam es bei 19 Probanden (59%) zu einer Ab-
nahme (WinkelvergroRerung) und bei 7 Probanden (22%) zu einer Zunahme
(Winkelverkleinerung) der Profilkonvexitat. Bei 6 Probanden (19%) traten keine
Veranderungen auf. Die maximale Winkelvergréf3erung betrug 11,3 Grad und
die maximale Verkleinerung 10,0 Grad.
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NS-No-PgS (Weichgewebe-Profilwinkel mit Nase)  (Tab. 2; Abb. 12)

Aufgrund eines rontgenologisch nicht exakt zu beurteilenden Weichteilprofils,

standen flr die Erhebung des Winkels nur 32 Probanden zur Verfigung.

Der Winkel NS-No-PgS verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durch-
schnittlich 1,6 Grad (p<0,01).

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 Grad (T2-T1) kam es bei 18 Probanden (56%) zu einer Zu-
nahme (Winkelverkleinerung) und bei 5 Probanden (16%) zu einer Abnahme
(WinkelvergroRerung) der Profilkonvexitat. Bei 9 Probanden (28%) traten keine
Veranderungen auf. Die maximale Winkelverkleinerung betrug 10,3 Grad und

die maximale Vergro3erung 4,5 Grad.
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N-A-Pg
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o

-15

Konvexitat Zunahme Probanden

Abb. 10

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels N-A-Pg bei der Behandlung mit Multi-
bracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéhne 16 und 26. Unter-
suchung von 62 Probanden mit einer Klasse 1l:1-Dysgnathie. T1=vor der Be-
handlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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NS-Sn-PgS
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Abb. 11

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels NS-Sn-PgS bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26.
Untersuchung von 32 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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NS-No-PgS
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Abb. 12
Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels NS-No-PgS bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26.
Untersuchung von 32 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Sagittale Kieferlagebeziehung

A-N-Pg (Tab. 2; Abb. 13)

Der Winkel A-N-Pg verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durchschnitt-
lich 1,2 Grad (p<0,001).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 Grad (T2-T1) kam es bei 31 Probanden (50%) zu einer Verklei-
nerung und bei 6 Probanden (10%) zu einer VergroRerung des Winkels. Bei 25
Probanden (40%) traten keine Verdnderungen auf. Die maximale Winkelver-

kleinerung betrug 5,5 Grad und die maximale Vergrof3erung 4,0 Grad.

Vertikale Kieferlagebeziehung

ML/NSL (Tab. 2; Abb. 14)

Der Winkel ML/NSL zeigte sich wahrend der Behandlung im Durchschnitt un-

verandert (ns).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 Grad (T2-T1) kam es bei 14 Probanden (23%) zu einer Vergro-
Berung und bei 9 Probanden (14%) zu einer Verkleinerung des Winkels. Bei 39
Probanden (63%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Vergro3erung

betrug 6,0 Grad und die maximale Verkleinerung 3,8 Grad.
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A-N-Pg
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Verkleinerung Probanden

Abb. 13

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels A-N-Pg bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&dhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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ML/NSL
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[

Verkleinerung Probanden

Abb. 14

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels ML/NSL bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&dhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Lippenposition

Ol-E-Linie (Tab. 2; Abb. 15)

Aufgrund eines réntgenologisch nicht exakt zu beurteilenden Weichteilprofils,
standen fir die Erhebung des Messwertes nur 32 Probanden zur Verfigung.

Der Abstand der Oberlippe zu EL vergréf3erte sich wahrend der Behandlung um
durchschnittlich 2,6 mm (p<0,001).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 mm (T2-T1) vergroRRerte sich bei 29 Probanden (91%) der
Lippenabstand zur E-Linie und bei 2 Probanden (6%) verkleinerte er sich. Bei
einem Probanden (3%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale

VergroRerung betrug 5,8 mm und die maximale Verkleinerung 4,0 mm.

Ul-E-Linie (Tab. 2; Abb. 16)

Aufgrund eines rontgenologisch nicht exakt zu beurteilenden Weichteilprofils,
standen fir die Erhebung des Messwertes nur 32 Probanden zur Verfigung.

Der Abstand der Unterlippe zu EL vergréfRerte sich wahrend der Behandlung

um durchschnittlich 1,6 mm (p<0,001).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 mm (T2-T1) vergroRRerte sich bei 20 Probanden (63%) der
Lippenabstand zur E-Linie und bei einem Probanden (3%) verkleinerte er sich.
Bei 11 Probanden (34%) traten keine Veradnderungen auf. Die maximale Ver-

gréfRerung betrug 5,8 mm und die maximale Verkleinerung 2,3 mm.
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OL-E-Linie

T1; MW=-1,6 mm B T2; MW= -4,2 mm
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Abstandsvergrof3erung Probanden

Abb. 15

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Abstandes Ol zur E-Linie bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26.
Untersuchung von 32 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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UI-E-Linie

T1;, MW=-0,6 mm B T2; MW=-2,2 mm B
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!

Probanden
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AbstandsvergroRerung Probanden

Abb. 16

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Abstandes Ul zur E-Linie bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&dhne 16 und 26.
Untersuchung von 32 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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6.2 SO-Analyse

Overjet (Tab. 3, Abb. 17)

Der Overjet verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durchschnittlich 5,4
mm (p<0,001).

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) trat bei allen 62 Probanden eine Verkleinerung des

Overjets auf. Die maximale Overjetverkleinerung betrug 11,5 mm.

Pramolaren-Relation (Tab. 3; Abb. 18)

Die Pramolaren-Relation veranderte sich wahrend der Behandlung in Richtung

Klasse | um durchschnittlich 4,6 mm (p<0,001).

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) kam es bei allen 62 Probanden zu einer Veran-
derung der Pramolaren-Relation in Richtung Klasse I. Die maximale Relations-

veranderung betrug 8,0 mm.
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Overjet
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Verkleinerung

Abb. 17
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Probanden

Individuelle Messwerte des Overjets (Variable 1) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Pramolaren-Relation
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SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Pramolaren-Relation (Variable 2) bei der Behand-
lung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16
und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1= Behandlungsveran-
derung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Molaren-Relation (Tab. 3; Abb. 19)

Die Molaren-Relation veradnderte sich wahrend der Behandlung in Richtung

Klasse Il um durchschnittlich 6,6 mm (p<0,001).

Unter Berlcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Veran-
derungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei allen 62 Probanden zu einer Verande-
rung der Molaren-Relation in Richtung Klasse Il. Die maximale Relationsveran-

derung betrug 10,0 mm.

Extraktionslicke Maxilla (Tab. 3; Abb. 20)

Die Extraktionsliicke verkleinerte sich wéahrend der Behandlung um durch-
schnittlich 10,9 mm (p<0,001).

Unter Bertcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-

rungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei allen 62 Probanden zu einem Licken-

schluss. Die maximale Lickenverkleinerung betrug 13,3 mm.
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SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Molaren-Relation (Variable 3) bei der Behandlung
mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Z&hne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Extraktionslicke (Variable 4) bei der Behandlung
mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Position Maxilla (Tab. 3; Abb. 21)

Die maxillare Basis wurde wahrend der Behandlung um durchschnittlich 0,5 mm

(ns) vor verlagert.

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) kam es bei 26 Probanden (42%) zu einer Vorverla-
gerung und bei 12 Probanden (19%) zu einer Rickverlagerung der Maxilla. Bei
24 Probanden (39%) traten keine Verdnderungen auf. Die maximale Vorverla-

gerung betrug 6,3 mm und die maximale Rickverlagerung 7,3 mm.

Position Mandibula (Tab. 3; Abb. 22)

Die mandibulare Basis wurde wahrend der Behandlung um durchschnittlich 1,6

mm (p<0,001) vor verlagert.

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) kam es bei 39 Probanden (63%) zu einer Vorverla-
gerung und bei 9 Probanden (14%) zu einer Ruckverlagerung der Mandibula.
Bei 14 Probanden (23%) traten keine Verdnderungen auf. Die maximale Vor-

verlagerung betrug 7,0 mm und die maximale Ruckverlagerung 9,5 mm.
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Position Maxilla
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Abb. 21

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position Maxilla (Variable 5) bei der Behandlung
mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie. T1=vor der
Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveranderung.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Position Mandibula
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Abb. 22

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position Mandibula (Variable 6) bei der Behand-
lung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16
und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; T2-T1=Behandlungsveran-
derung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behand-
lung (T1) bzw. den Messwerten der Behandlungsveranderungen (T2-T1).
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Position oberer Inzisivi (Tab. 3; Abb. 23)

Die oberen Inzisivi wurden wahrend der Behandlung um durchschnittlich 3,0

mm (p<0,001) retrudiert.

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei 51 Probanden (82%) zu einer Retrusion
und bei 6 Probanden (10%) zu einer Protrusion der oberen Inzisivi. Bei 5 Pro-
banden (8%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Retrusion betrug

9,3 mm und die maximale Protrusion 3,3 mm.

Position unterer Inzisivi  (Tab. 3; Abb. 23)

Die unteren Inzisivi wurden wéhrend der Behandlung um durchschnittlich 1,3

mm (p<0,001) protrudiert.

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von 1 mm (T2-T1) kam es bei 32 Probanden (52%) zu einer Protrusion
und bei 7 Probanden (11%) zu einer Retrusion der unteren Inzisivi. Bei 23 Pro-
banden (37%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Retrusion betrug

3,3 mm und die maximale Protrusion 7,4 mm.
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Abb. 23

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Veranderungen der Position des oberen (Variable
13) und unteren (Variable 14) Inzisivi bei der Behandlung mit Multibracket-
Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéahne 16 und 26. Untersuchung
von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T2-T1=Behandlungsveranderung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten der Behandlungs-
veranderungen (T2-T1).
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Position oberer Pramolaren (Tab. 3; Abb. 24)

Die zweiten oberen Pramolaren wurden wahrend der Behandlung um durch-

schnittlich 1,9 mm (p<0,001) distalisiert.

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) kam es bei 43 Probanden (69%) zu einer Distalisa-
tion und bei 5 Probanden (8%) zu einer Mesialisation der oberen Pramolaren.
Bei 14 Probanden (23%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Distali-

sation betrug 6,0 mm und die maximale Mesialisation 2,8 mm.

Position unterer Pramolaren  (Tab. 3; Abb. 24)

Die zweiten unteren Pramolaren wurden wéhrend der Behandlung um durch-

schnittlich 1,6 mm (p<0,001) mesialisiert.

Unter Berucksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei 32 Probanden (52%) zu einer Mesialisa-
tion und bei 2 Probanden (3%) zu einer Distalisation der unteren Pramolaren.
Bei 28 Probanden (45%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Mesia-

lisation betrug 6,0 mm und die maximale Distalisation 1,8 mm.

53



Ergebnisse

Position oberer zweiter Pramolaren
Mesialisation

2 II
g I
) Ll

QI
! [r

mm

4 W T2-T1; MW= -1,9 mm; ***

Distalisation Probanden

Position unterer zweiter Pramolaren
Mesialisation

5 B T2-T1, MW=1,6 mm,; ***

mm

1 U
0. e ceotttnnnent HEEETEENTTERRTTARAT
-1

Distalisation Probanden

Abb. 24

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Verdnderungen der Position des oberen (Variable
15) und unteren (Variable 16) zweiten Pramolaren  bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T2-T1=Behandlungsveranderung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten der Behandlungs-
veranderungen (T1-T2).
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Position oberer Molaren (Tab. 3; Abb. 25)

Die zweiten oberen Molaren wurden wahrend der Behandlung um durchschnitt-

lich 9,0 mm (p<0,001) mesialisiert.

Unter Bericksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von +1 mm (T2-T1) kam es bei allen 62 Probanden zu einer Mesialisa-

tion der oberen Molaren. Die maximale Mesialisation betrug 14,3 mm.

Position unterer Molaren (Tab. 3; Abb. 25)

Die zweiten unteren Molaren wurden wahrend der Behandlung um durch-

schnittlich 1,3 mm (p<0,001) mesialisiert.

Unter Bertcksichtigung des klinisch nicht bedeutsamen Bereiches der Verénde-
rungen von £1 mm (T2-T1) kam es bei 30 Probanden (48%) zu einer Mesialisa-
tion und bei 4 Probanden (6%) zu einer Distalisation der unteren Molaren. Bei
28 Probanden (45%) traten keine Veranderungen auf. Die maximale Mesialisa-

tion betrug 6,0 mm und die maximale Distalisation 2,0 mm.
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SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Verdnderungen der Position des oberen (Variable
17) und unteren (Variable 18) zweiten Molaren bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T2-T1=Behandlungsveranderung.

Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten der Behandlungs-
veranderungen (T2-T1).
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Mechanismus der Overjet-Verdnderung (Abb. 26)

Die Verkleinerung des Overjets resultierte aus einem skelettalen (+21%) und
einem dentalen (+79%) Anteil. Die skelettale Veranderung setzte sich zusam-
men aus einer fur die Overjetverkleinerung ungunstigen Verlagerung der
maxillaren Basis (-10%) nach anterior und einer gunstigen Verlagerung der
mandibuldren Basis (+31%) ebenfalls nach anterior. Die dentale Verdnderung
stellte eine fiir die Overjetverkleinerung gunstige Veranderung dar. Sie setzte
sich zusammen aus einer Retrusion der oberen Inzisivi (+56%) und einer

Protrusion der unteren Inzisivi (+23%).

Mechanismus der Pramolaren-Relation-Veradnderung (Ab  b. 27)

Die Relationsveranderung der zweiten Pramolaren in Richtung Klasse | resul-
tierte aus einem skelettalen (+25%) und einem dentalen (+75%) Anteil. Die
skelettale Veranderung setzte sich zusammen aus einer fur die Pramolaren-
Relation ungunstigen Verlagerung der maxillaren Basis (-11%) nach anterior
und einer ginstigen Verlagerung der mandibularen Basis (+36%) ebenfalls
nach anterior. Die dentale Veranderung stellte eine fir das Erreichen einer
Klasse | Relation gunstige Veranderung dar. Sie setzte sich zusammen aus
einer Distalbewegung der zweiten oberen (41%) und einer Mesialbewegung der

zweiten unteren Pramolaren (34%).
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Abb. 26

Durchschnittliche skelettale und dentale Veranderungen der Maxilla und Mandi-
bula, welche zur Reduzierung des Overjets beitragen haben. Auswertung von
62 Probanden, die mit Extraktion der Zadhne 16 und 26 und Multibracket-Appa-
ratur (Begg-Technik) therapiert wurden.

Plus (+) bedeutet eine fir die Overjetverkleinerung ginstige Veranderung.
Minus (-) bedeutet eine fir die Overjetverkleinerung unguinstige Veranderung.

58



Ergebnisse
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Abb. 27

Durchschnittliche skelettale und dentale Veranderungen der Maxilla und Mandi-
bula, welche zur Verlagerung der zweiten Pramolaren-Relation in Richtung
Klasse | beitragen haben. Auswertung von 62 Probanden, die mit Extraktion der
Zahne 16 und 26 und Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) therapiert wurden.
Plus (+) bedeutet eine fur das Erreichen einer Klasse | Relation gunstige Ver-
anderung.

Minus (-) bedeutet eine fir das Erreichen einer Klasse | Relation ungunstige
Veréanderung.
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Mechanismus der Molaren-Relation-Veréanderung (Abb. 28)

Die Relationsveranderung der zweiten bleibenden Molaren in Richtung Klasse I
resultierte aus einem skelettalen (-17%) und einem dentalen (+117%) Anteil.
Die skelettale Veranderung setzte sich zusammen aus einer fur die Molaren-
Relation gunstigen Verlagerung der maxillaren Basis (+8%) nach anterior und
einer ungunstigen Verlagerung der mandibularen Basis (-25%) ebenfalls nach
anterior. Die dentale Veranderung fir das Erreichen einer Klasse Il Relation
setzte sich zusammen aus einer gunstigen Bewegung der zweiten oberen
Molaren (+136%) nach mesial und einer unginstigen Bewegung der zweiten

unteren Molaren (-19%) ebenfalls nach mesial.

Mechanismus des Lickenschlusses (Abb. 29)

Der Schluss der Extraktionsliicke im Oberkiefer resultierte aus einer dentalen

Bewegung. Es fand eine Bewegung der zweiten bleibenden Molaren (+83%)

nach mesial und eine Bewegung der zweiten Pramolaren (+17%) nach distal

statt.
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Abb. 28

Durchschnittliche skelettale und dentale Veranderungen der Maxilla und Mandi-
bula, welche zur Verlagerung der zweiten Molaren-Relation in Richtung Klasse
Il beitragen haben. Auswertung von 62 Probanden, die mit Extraktion der Zahne
16 und 26 und Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) therapiert wurden. Plus
(+) bedeutet eine fur das Erreichen einer Klasse Il Relation gunstige Verande-
rung.

Minus (-) bedeutet eine fiur das Erreichen einer Klasse Il Relation ungunstige
Veréanderung.
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Liickenschluss
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Abb. 29

Durchschnittliche maxillare dentale Veranderungen, die zum Lickenschluss
beitragen haben. Auswertung von 62 Probanden, die mit Extraktion der Zahne
16 und 26 und Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) therapiert wurden.

Plus (+) bedeutet eine fir den Lickenschluss glnstige Veranderung.
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7 Diskussion

7.1 Probandengut

Diese Studie basiert auf einem einheitlichen Patientengut, welches aus-
schlie3lich durch einen Kieferorthopaden (Hans Booij, Niederlande) und mit
der gleichen Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) behandelt wurde. Hier-
durch waren einheitliche Voraussetzungen bei der Auswertung der Behand-

lungsergebnisse gegeben.

Die aktive Behandlungsdauer der Patienten lag zwischen 18 und 48 Monaten
mit einem Mittelwert von 31,2 Monaten. Im Vergleich zu Bansemer [6], wel-
cher nach Extraktion der vier bleibenden ersten Molaren von einer langeren
Behandlungszeit mit durchschnittich 48 Monaten berichtete, ist die
Behandlungsdauer in dieser Untersuchung keinesfalls hoch. Auch Sandler et
al. [60] gehen insgesamt von einer sechs bis neun Monate langer dauernden
Behandlungszeit bei Extraktion der Molaren im Vergleich zur Extraktion der
Pramolaren aus. Kirzere aktive Behandlungszeiten werden von Basdra et al.
[8] mit durchschnittlich 24 Monaten bei Extraktion der zweiten oberen
bleibenden Molaren beschrieben.

Es lag bei den untersuchten Probanden tUberwiegend ein bleibendes Gebiss
vor. Lediglich funf Patienten befanden sich bei Behandlungsbeginn noch in
der spaten Wechselgebissperiode, welches die Behandlungsdauer beein-
flussen konnte. Firestone et al. [30] berichteten diesbeztiglich, dass eine
Therapie im Zeitraum des Wechselgebisses eine langere Behandlungszeit
nach sich ziehen kann. Zu einem gegenteiligen Ergebnis kamen Fink und
Smith [29]. Sie konnten zwischen der Behandlungsdauer und dem Alter des
Patienten, und somit indirekt zwischen der Gebissentwicklung, keinen Unter-

schied feststellen.
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7.2 Methode

Alle Fernrontgenseitenbilder wurden von der gleichen Person (Verfasserin
dieser Arbeit) ausgewertet, um eine mdglichst einheitliche Beurteilung und
Durchfihrung gewéahrleisten zu kdnnen. Die Auswahl der Referenzpunkte fur
die kephalometrische Auswertung erfolgte anhand anatomisch eindeutig
bestimmbarer Referenzpunkte, um Fehler durch eine falsche Interpretation
der Fernrontgenseitenbilder gering zu halten. Der Methodenfehler der Be-
handlungsveranderungen war im Allgemeinen gering und lag zwischen 0,41
mm (Overjet) und 0,83 mm (Overbite) bei den Strecken und zwischen 0,55
Grad (ML/NSL) und 1,28 Grad (N-A-Pg) bei den Winkeln.

Zur Auswertung der Ergebnisse wurde das System der sagittalen Okklusi-
onsveranderungen (SO-Analyse) nach Pancherz [48] verwendet. Diese etab-
lierte und viel verwendete Methode [22, 31, 32, 37, 47, 48, 49, 50, 53, 59, 76,
80] ermdglicht es, den Mechanismus der dentalen und skelettalen Verande-
rungen im Ober- und Unterkiefer, die zur sagittalen Okklusionsveréanderung
fuhren, sowie den Mechanismus des Luckenschlusses nach Extraktionen

[80] quantitativ zu erfassen.

Bezuglich der Zuverlassigkeit der SO-Analyse [48] wurden in einer von You
und Hagg ([77] durchgefuhrten Studie drei verschiedene Methoden (Bjork,
Ricketts und Pancherz) zur Auswertung von FRS verglichen. Die SO-Analyse
galt dabei als die zuverlassigste Methode zur Einschéatzung von orthodonti-

schen Behandlungsveranderungen beim Vergleich von Probandengruppen.
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7.3 Ergebnisse

7.3.1 Standard-Analyse

Frontzahniuberbiss - Overbite

Der Overbite verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durchschnittlich
1,1 mm. Dieses Ergebnis wurde mit Hilfe von Verankerungsbiegungen in den
Bdgen, Klasse | Gummizugen im Stadium I, sowie Klasse | und Il Gummizi-
gen im Stadium Il erzielt. Auch Vaught [73] konnte bei der Behandlung einer
Klasse II:1 mit Extraktion der ersten Pramolaren und Anwendung von Klasse
[l Gummizugen eine &hnliche Verkleinerung des Overbites feststellen. Carter
[19] verglich bei der Behandlung einer Klasse II:1 mit Extraktion der ersten
Pramolaren die Begg- und die Edgewise-Technik. Im Gegensatz zur Edge-
wise-Technik stellte er bei der Begg-Apparatur eine grél3ere Overbite-Re-

duktion fest.

Veranderungen des Gesichtsprofils

Bei Klasse II:1-Dysgnathien liegt in den meisten Féllen ein stérendes kon-
vexes Gesichtsprofil vor. In dieser Studie konnte eine Abnahme und somit
eine Verbesserung der Profilkonvexitat sowohl fir den Hartgewebe-Profilwin-
kel (N-A-Pg) als auch fur den Weichgewebe-Profilwinkel ohne Nase (NS-Sn-
PgS) um durchschnittlich 2,3 Grad erreicht werden. Als Erklarung hierfur ist
zum einen eine wachstumsbedingte Vorverlagerung der Mandibula (N-A-Pg),
zum anderen die Retrusion der oberen Frontzdhne zu sehen. Dafur sind
sicherlich die Klasse | und Klasse Il Gummiziige in den Stadien | und I
verantwortlich, wodurch der A- bzw. der Sn-Punkt in posteriorer Richtung mit

beeinflusst wurden.
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Die Zunahme der Konvexitat des Weichgewebe-Profilwinkels mit Nase (NS-
No-PgS) um durchschnittlich 1,6 Grad und eine somit ungunstigere Auswir-
kung auf das Profil, resultierten aus einer starkeren GréRRenzunahme der
Nase gegenuber der des Kinns wahrend des Wachstums. Diese negative
Auswirkung auf das Profil durch das Wachstum der Nase stellten auch schon
Zierhut et al. [79] bei der Behandlung von Klasse II:1-Dysgnathien mit und
ohne Extraktion der vier ersten Pramolaren fest. Drobocky und Smith [25]
und Young und Smith [78] hingegen stellten in ihrer Studie nach Extraktion

von vier ersten Pramolaren keine Verschlechterung des Profils fest.

Die in der Literatur erwahnte Gefahr eines eingefallenen (,dished-in“)
Weichteilprofils nach Extraktion der ersten Pramolaren, ist laut Basciftici und
Usumez [7] bei einer mehr distal gewéhlten Lokalisation der Extraktion eher

nicht zu beflrchten.

Sagittale Kieferlagebeziehung - A-N-Pg

Der Winkel A-N-Pg verkleinerte sich wahrend der Behandlung um durch-
schnittlich 1,2 Grad. Die Ursache hierfur ist grof3tenteils in einem zum Ober-
kiefer verhaltnismafig gréReren Wachstum des Unterkiefers nach anterior zu
suchen [10]. Andererseits haben sicherlich die Klasse | und Il Gummizige
eine Einwirkung auf den A-Punkt im Sinne einer Knochenresorption, bedingt

durch die Retrusion der oberen Frontzahne.

Vertikale Kieferlagebeziehung - ML/NSL

Der Winkel ML/NSL blieb wahrend der Behandlung konstant. Dieses

Ergebnis spricht aufgrund der Tatsache, dass Klasse I Gummizige nur

wenig verwendet wurden, fiir eine gute Kontrolle der vertikalen Dimensionen.

Durch den Einsatz von Klasse Il Gummizigen wahrend einer kieferorthopa-
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dischen Behandlung ist ein Offnen des Mandibularbasiswinkels (ML/NSL)
schon haufiger beobachtet worden [5, 45, 46]. Aras et al. [4] stellten bei der
Behandlung von Klasse Il Dysgnathien mit ,Zig-zag“-Gummiziigen ohne
Extraktion ebenfalls keine signifikanten Veranderungen des ML/NSL-Winkels
fest. Dem schlieRen sich Basdra et al. [8] nach Extraktion der oberen

bleibenden zweiten Molaren bei Klasse |l Patienten an.

Lippenposition

Wahrend der Behandlung vergroRerte sich sowohl der Abstand der Unter-
als auch der Oberlippe zur Bezugslinie EL. Als Ursache hierfur ist wiederum
das grofRere anteriore Wachstum des Unterkiefers und der Nase im Vergleich
zum Lippenbereich zu nennen. Basdra et al. [8] stellten bei ihren Untersu-
chungen von Klasse Il Patienten mit Extraktion der oberen zweiten bleiben-
den Molaren ebenfalls eine AbstandsvergrofRerung der Lippenposition zu EL

fest.
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7.3.2 SO-Analyse

Mechanismus der Overjet-Veréanderung

Wahrend der Behandlung kam es zu einer deutlichen Verkleinerung des
Overjets um durchschnittlich 5,4 mm. Obwohl die Extraktionslicken der
ersten bleibenden Molaren sehr weit distal im Zahnbogen lagen und somit
ein Raumgewinn flr eine Frontzahnretrusion geringer und schwieriger war
als bei einer Pramolarenextraktion, betrug der dentale Anteil der Overjet-Kor-
rektur im Oberkiefer 3,0 mm (56%). Die Retrusion der oberen Frontzdhne
erfolgte durch die verwendeten Klasse | und Klasse Il Gummiziige im Sta-

dium | und II.

Der dentale Anteil der Overjet-Korrektur im Unterkiefer betrug 1,3 mm (23%)
und war die Folge einer Protrusion der unteren Frontzéhne durch die Einwir-
kung der Klasse Il Gummizige im Stadium Il. Reddy et al. [54] stellten nach
Anwendung der Begg-Technik mit Gummizigen bei Klasse 1l:1 Patienten
ohne Extraktionstherapie ebenfalls eine Protrusion der unteren Frontzéhne
fest. Vergleichbare Veranderungen findet man auch nach Extraktionen der
ersten Pramolaren [73], sowie nach Extraktionen der oberen zweiten blei-
benden Molaren [8]. Zu gegenteiligen Ergebnissen bei der Behandlung der
Klasse 1I:1 mit Extraktion der ersten Pramolaren und der Begg-Technik
kamen Looi und Mills [40], sowie Sims und Springate [69]. Sie stellten bei

Abschluss der Behandlung Retroklinationen der unteren Frontzahne fest.

Gunstig auf die Overjet-Korrektur wirkte sich aul3erdem das nach anterior
gerichtete Wachstum des Unterkiefers von 1,6 mm (31%) aus. Trotz der
Kompensierung des Oberkieferwachstums nach anterior von 0,5 mm (-10%),
welches ungtinstig fur eine Overjet-Korrektur ist, konnte ein skelettaler Anteil
von 1,1 mm (21%) zur Overjetverkleinerung genutzt werden. Zusatzlich zum

physiologischen Wachstum des Unterkiefers kbnnte eventuell eine Stimula-
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tion des Unterkieferwachstums durch die Klasse Il Gummiziige beigetragen
haben [54].

Mechanismus der Pramolaren-Relation-Veranderung

Eine Klasse | Relation im Pramolarenbereich wurde, wie schon erwahnt, zum
Teil durch die wachstumsbedingte Verlagerung des Unterkiefers nach ante-
rior (1,6 mm) erreicht. Zusatzlich konnten die oberen Pramolaren mit Hilfe
von Klasse | Gummizigen im Stadium | und Klasse | und II Gummizigen im
Stadium Il distalisiert und die unteren Pramolaren (1,6 mm), ebenfalls durch

die Einwirkung der Klasse Il Gummizigen im Stadium Il, mesialisiert werden.

Mechanismus der Molaren-Relation-Veranderung

Die Relation der Molaren wurde anhand der Stellung der zweiten bleibenden
Molaren beurteilt. Durch den Luckenschluss im Oberkiefer wahrend der Sta-
dien I und Il wurde eine vollstandige Klasse Il Relation der zweiten bleiben-
den Molaren erreicht. Der Erhalt der Klasse Il Relation konnte zusatzlich,
wenn auch nur gering, durch das maxillare Wachstum um durchschnittlich

0,5 mm nach anterior unterstiitzt werden.

Eine negative Beeinflussung zum Erhalt der Klasse Il Relation der Molaren
hatte die nach mesial gerichtete Bewegung der unteren zweiten Molaren um
durchschnittlich 1,3 mm (bedingt durch die Einwirkung der Klasse 1l Gummi-
zuge) und eine wachstumsbedingte anteriore Verlagerung des Unterkiefers

um durchschnittlich 1,6 mm.
Dadurch, dass die zweiten Molaren des Oberkiefers um 9,0 mm mesialisiert

wurden, kann ein ungehinderter Durchbruch der oberen dritten Molaren er-
wartet werden [24, 36]. Janson [34] hingegen warnte vor einer frihzeitigen
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Extraktion der ersten bleibenden Molaren. Sie sieht ein Problem in einer vor-
zeitigen Kippung des erst spater durchbrechenden zweiten Molaren nach

mesial.

Mechanismus des Lickenschlusses

Die Extraktionslicke im Oberkiefer konnte sowohl durch eine Bewegung der
zweiten bleibenden Molaren um die sehr beachtliche Distanz von durch-
schnittlich 9,0 mm nach mesial als auch durch eine Bewegung der zweiten
oberen Pramolaren um durchschnittlich 1,9 mm nach distal geschlossen
werden. Die hierbei verwendeten Klasse | Gummizige im Stadium | und I
und die Klasse Il Gummizige im Stadium Il waren fir diesen Liuckenschluss

von insgesamt 10,9 mm verantwortlich.
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8 Schlussfolgerungen

Die Behandlung von Klasse Il:1-Dysgnathien mit Extraktion der oberen
ersten bleibenden Molaren und der Begg-Technik zeigte sich sehr effizient

und bei allen Patienten erfolgreich.

Die Korrektur des Overjets war bedingt durch eine Retrusion der oberen und
eine Protrusion der unteren Frontzahne. Fur die Zahnbewegungen waren die
Klasse | Gummizige im Stadium | und die Klasse | und II Gummiziige im
Stadium Il verantwortlich. Beitragend zur Korrektur des Overjets wirkte ein
nach anterior gerichtetes Wachstum des Unterkiefers.

Die Korrektur der Pramolaren in eine Klasse | Relation war bedingt durch die
Klasse | Gummizige im Stadium | und die Klasse | und II Gummiziige im
Stadium 1.

Die Korrektur der zweiten bleibenden Molaren in eine Klasse Il Relation war
hauptsachlich bedingt durch eine sehr grofe Bewegung der oberen zweiten
Molaren nach mesial. Dazu beigetragen hatten grof3tenteils die Klasse |

Gummizige im Stadium | und II.

Der Lickenschluss im Oberkiefer bestand aus einer Mesialisation der zwei-
ten bleibenden Molaren und einer Distalisation der zweiten Pramolaren.
Dazu beigetragen hatten vor allem die Klasse | Gummizige im Stadium | und

II, aber auch die Klasse Il Gummiziuge im Stadium II.
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9 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Untersuchung war es, bei einer Distalbissbehandlung (Klasse
[1:1) mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) in Kombination mit Extraktion
der oberen ersten bleibenden Molaren die Fragen zu klaren, welcher Mecha-
nismus verantwortlich war fir die Korrektur des Overjets, der Pramolaren-

und Molaren-Relation und des Liickenschlusses.

Hierzu wurden 62 Patienten mit einer Klasse I:1-Dysgnathie im Alter von 11
bis 16 Jahren untersucht. Von den Probanden lagen Fernrontgenseitenbilder
des Kopfes (FRS) von vor (T1) und nach (T2) der Behandlung vor. Die FRS

wurden mit einer Standard-Analyse und der SO-Analyse [48] ausgewertet.

Die Untersuchung fiihrte zu folgenden Ergebnissen:

e Overjet-Korrektur

Der Overjet wurde um 5,4 mm verkleinert (p<0,001). Dieses war zu 1,1
mm skelettal und zu 4,3 mm dental bedingt. Der skelettale Anteil um-
fasste ein nach anterior gerichtetes Wachstum des Unterkiefers um
durchschnittlich 1,6 mm, kompensiert durch ein unginstiges Wachstum
des Oberkiefers nach anterior von 0,5 mm. Der dentale Anteil beinhaltete
eine Retrusion der oberen Frontzdhne um 3,0 mm und eine Protrusion

der unteren Frontzahne um 1,3 mm.

» Korrektur der Pramolaren-Relation

Die Veranderung der Pramolaren-Relation in Richtung Klasse | erfolgte
um 4,6 mm (p<0,001). Dieses war zu 1,1 mm skelettal (Wachstumsbe-
dingte Vorverlagerung des Unterkiefers nach anterior) und zu 3,5 mm
dental bedingt. Der dentale Anteil beinhaltete eine Distalisation der obe-
ren Pramolaren um 1,9 mm und eine Mesialisation der unteren Pramola-

ren um 1,6 mm.
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» Korrektur der Molaren-Relation

Die Veranderung der Relation der zweiten bleibenden Molaren in Rich-
tung Klasse Il erfolgte um 6,6 mm (p<0,001). Dieses war zu 1,1 mm ske-
lettal in unginstiger Richtung (Wachstumsbedingte Vorverlagerung des
Unterkiefers nach anterior) und zu 7,7 mm dental in gunstiger Richtung
(nach mesial) bedingt. Der dentale Anteil beinhaltete eine Mesialisation
der oberen zweiten Molaren um 9,0 mm, kompensiert durch eine Mesiali-

sation der unteren zweiten Molaren um 1,3 mm.

* Mechanismus des Luckenschlusses

Der Lickenschluss im Oberkiefer von 10,9 mm (p<0,001) bestand aus
rein dentalen Komponenten. Er setzte sich zu 9,0 mm aus einer nach
mesial gerichteten Bewegung der zweiten bleibenden Molaren und zu 1,9
mm aus einer nach distal gerichteten Bewegung der zweiten Pramolaren

zusammen.

Schlussfolgernd ist zu sagen, dass die Behandlung der Klasse II:1-
Dysgnathie durch Extraktion der oberen ersten bleibenden Molaren und Ver-
wendung der Begg-Technik eine effiziente Methode darstellt. Diese Behand-
lungsmethode sollte vor allem bei Klasse Il:1-Dysgnathien mit gut ausge-

formtem Unterkiefer ohne Engstande der Zahne in Betracht gezogen werden.
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10 Summary

The aim of this study was to assess which mechanisms were responsible for
the correction of the overjet, the premolar and molar relations and the space
closure in Class Il treatment using the Begg technique in combination with
extraction of the upper first permanent molars. The subject material consisted of
62 cases with a Class I, division 1 malocclusion aged 11 to 16 years. Lateral
head films of the subjects from before (T1) and after (T2) treatment were

analysed by Standard Cephalometrics and the SO-Analysis [48].

The investigation led to the following results:

* Correction of the overjet

The overjet was reduced by 5.4 mm (p<0,001). This was accomplished by 1.1
mm skeletal and 4.3 mm dental changes. The skeletal part amounted 1.6 mm
due to an anterior growth of the mandible compensated by an unfavourable
anterior growth of the maxilla (0.5 mm). The dental part contained a retrusion of

the upper incisor (3.0 mm) and a protrusion of the lower incisor (1.3 mm).

« Correction of the premolar relation

The premolar relation was changed in Class | direction by 4.6 mm (p<0,001).
This was accomplished by 1.1 mm skeletal (anterior growth of the mandible)
and by 3.5 mm dental changes. The dentale part contained a distal movement
of the upper premolars (1.9 mm) and a mesial movement of the lower premolars
(1.6 mm).

* Correction of the molar relation

The second permanent molar relation was changed in Class Il direction by 6.6
mm (p<0,001). This was accomplished by 7.7 mm dental changes in favorable
direction and compensated by 1.1 mm skeletal changes in unfavourable
direction (anterior growth of the mandible). The dentale part contained a mesial
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movement of the upper second permanent molars (9.0 mm), compensated by a

mesial movement of the lower second permanent molars (1.3 mm).

» Mechanism of space closure

The maxillary space closure of 10.9 mm (p<0,001) consisted of dental
components only. It was accomplished by 9.0 mm mesial movement of the
second permanent molars and by 1.9 mm distal movement of the second

premolars.

In conclusion, it can be said, that the Begg technique in combination with
extractions of the upper first permanent molars is an efficient method in the
treatment at Class II, division 1 malocclusions. The treatment approach is
especially indicated in those Class Il:1 cases with a well formed lower dental

arch without crowding.
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Anhang

12 Anhang

Die Tabellen A1-A20 enthalten die individuellen Messwerte aller 62 Proban-
den. Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte aus den beiden Messungen zu

den Zeitpunkten T1 und T2.
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Anhang

Tab. Al

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Overbites (mm) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 1,50 0,50 32 m 2,75 2,75
2 w 1,00 1,00 33 m -0,75 1,00
3 w -2,75 1,50 34 m 4,75 2,00
4 w -0,75 1,00 35 m 1,25 2,00
5 w 2,25 2,00 36 m 2,75 2,25
6 w 0,75 2,00 37 m -1,00 0,00
7 w 0,00 0,25 38 m 2,00 -0,25
8 w -2,50 1,00 39 m 5,25 3,00
9 w 5,00 1,75 40 m 6,25 1,50
10 w -0,75 2,25 41 m 2,00 2,00
11 w 1,25 1,50 42 m -1,00 1,50
12 w 1,00 1,00 43 m 6,00 1,75
13 w 3,75 1,75 44 m 4,75 2,00
14 w 3,50 2,50 45 m 4,25 2,00
15 w 0,00 0,75 46 m 5,00 1,00
16 w 0,25 0,25 47 m 3,00 1,00
17 w 3,25 1,00 48 m 1,50 -0,50
18 w 0,00 1,50 49 m 5,00 0,75
19 w 0,25 1,50 50 m 4,75 1,00
20 w -0,25 0,50 51 m 4,75 0,75
21 w 2,00 1,75 52 m 3,25 0,00
22 w 4,25 2,75 53 m 4,50 1,50
23 w -1,00 2,25 54 m 6,25 2,00
24 w 3,25 1,00 55 m 2,25 -0,75
25 w 2,75 1,00 56 m 4,25 1,00
26 m 3,75 1,00 57 m 2,75 1,75
27 m 4,00 2,50 58 m -0,75 0,75
28 m 2,00 1,25 59 m 6,00 2,00
29 m 2,25 2,00 60 m 7,50 2,00
30 m 1,75 1,50 61 m 7,25 3,00
31 m 1,25 1,00 62 m 5,00 0,75
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Tab. A2

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels N-A-Pg (Grad) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2

1 w 174,00 | 173,25 32 m 171,00 | 175,00
2 w 164,25 | 168,75 33 m 176,00 | 175,25
3 w 171,00 | 168,75 34 m 164,25 | 172,25
4 w 169,75 | 171,25 35 m 168,00 | 172,50
5 w 166,00 | 170,00 36 m 177,50 | 173,00
6 w 175,75 | 175,50 37 m 179,00 | 182,50
7 w 172,00 | 172,25 38 m 179,50 | 183,25
8 w 175,00 | 176,25 39 m 175,00 | 174,00
9 w 170,00 | 169,50 40 m 175,00 | 175,75
10 w 167,00 | 175,75 41 m 167,50 | 165,00
11 w 167,75 | 175,50 42 m 165,00 | 171,25
12 w 169,75 | 172,00 43 m 172,75 | 183,25
13 w 169,00 | 173,25 44 m 184,50 | 190,00
14 w 175,75 | 175,00 45 m 181,00 | 176,75
15 w 174,00 | 179,00 46 m 169,25 | 172,50
16 w 172,25 | 173,00 47 m 164,75 | 168,00
17 w 173,50 | 183,00 48 m 175,00 | 179,50
18 w 167,25 | 172,25 49 m 170,00 | 173,75
19 w 163,00 | 166,75 50 m 162,75 | 174,50
20 w 174,00 | 173,50 51 m 172,50 | 178,50
21 w 168,00 | 173,00 52 m 173,50 | 173,50
22 w 179,25 | 179,00 53 m 167,25 | 167,25
23 w 173,00 | 176,75 54 m 175,00 | 173,00
24 w 180,50 | 177,25 55 m 174,00 | 177,25
25 w 171,25 | 170,50 56 m 171,50 | 173,25
26 m 171,75 | 179,00 57 m 164,75 | 175,00
27 m 170,25 | 168,50 58 m 175,00 | 173,00
28 m 179,25 | 181,00 59 m 169,50 | 162,00
29 m 169,50 | 175,50 60 m 172,75 | 167,50
30 m 176,50 | 177,75 61 m 170,00 | 169,25
31 m 172,00 | 172,25 62 m 177,00 | 185,00
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Tab. A3 und A4

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte der Winkel (Grad) NS-Sn-PgS (Tab. A3) und NS-No-
PgS (Tab. A4) bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Tech-
nik) und Extraktion der Zdhne 16 und 26. Untersuchung von 32 Probanden
mit einer Klasse 1l:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Tab. A3 Tab. A4
Patient w/m T1 T2 Patient w/m T1 T2

1 w 158,00 | 158,50 1 w 126,50 | 124,25
3 w 146,00 | 158,00 3 w 118,25 | 119,00
4 w 157,25 | 163,75 4 w 132,25 | 130,00
5 w 151,50 | 159,50 5 w 117,00 | 121,50
6 w 163,50 | 164,00 6 w 128,25 | 125,25
11 w 158,00 | 161,25 11 w 129,00 | 128,50
12 w 159,25 | 160,25 12 w 126,25 | 127,25
14 w 161,75 | 163,75 14 w 134,00 | 130,50
15 w 157,00 | 168,25 15 w 123,75 | 123,25
17 w 160,50 | 170,00 17 w 130,00 | 131,00
19 w 159,75 | 157,25 19 w 131,50 | 127,50
21 w 155,25 | 165,25 21 w 126,00 | 128,00
22 w 166,00 | 168,25 22 w 127,00 | 126,50
23 w 161,75 | 164,50 23 w 130,00 | 131,50
24 w 166,00 | 162,25 24 w 123,25 | 122,25
25 w 158,50 | 160,75 25 w 130,00 | 128,75
26 m 156,75 | 155,50 26 m 129,75 | 123,50
28 m 162,75 | 165,50 28 m 132,50 | 130,50
30 m 159,25 | 159,75 30 m 125,00 | 123,00
33 m 158,50 | 163,75 33 m 120,00 | 118,25
35 m 152,50 | 159,00 35 m 122,50 | 120,75
37 m 158,00 | 158,00 37 m 128,75 | 125,75
38 m 160,50 | 165,75 38 m 127,75 | 128,25
41 m 152,25 | 157,75 41 m 121,25 | 124,50
42 m 155,00 | 159,00 42 m 130,25 | 127,00
44 m 168,50 | 166,50 44 m 139,75 | 132,00
48 m 163,50 | 160,00 48 m 129,25 | 127,25
50 m 156,25 | 146,25 50 m 125,00 | 114,75
51 m 157,00 | 164,00 51 m 121,75 | 123,00
53 m 155,00 | 156,75 53 m 129,50 | 129,25
55 m 167,00 | 164,50 55 m 135,75 | 132,00
60 m 152,00 | 151,50 60 m 126,75 | 125,00
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Tab. A5

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels A-N-Pg (Grad) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 2,75 3,00 32 m 4,00 2,50
2 w 7,75 5,25 33 m 1,75 2,00
3 w 4,75 4,00 34 m 7,50 3,75
4 w 5,00 4,25 35 m 6,00 3,75
5 w 6,50 4,50 36 m 1,25 3,25
6 w 2,00 2,00 37 m 0,50 -1,00
7 w 4,00 3,75 38 m 0,25 -1,75
8 w 2,50 1,50 39 m 2,00 2,50
9 w 5,00 5,00 40 m 2,00 2,00
10 w 6,50 2,00 41 m 6,50 7,75
11 w 5,50 2,25 42 m 7,50 3,25
12 w 5,00 3,75 43 m 3,50 -1,75
13 w 5,50 3,00 44 m -2,50 -5,25
14 w 2,00 2,00 45 m -0,50 1,75
15 w 3,25 0,25 46 m 5,00 3,75
16 w 3,50 3,50 47 m 8,00 6,00
17 w 3,25 -1,50 48 m 2,50 0,00
18 w 6,75 4,00 49 m 4,25 3,00
19 w 8,50 6,75 50 m 8,25 2,75
20 w 3,00 3,25 51 m 4,00 0,50
21 w 5,50 3,25 52 m 3,25 3,25
22 w -1,50 0,25 53 m 6,00 6,00
23 w 3,75 1,75 54 m 2,50 3,25
24 w 0,25 1,00 55 m 3,25 1,50
25 w 4,50 5,25 56 m 4,25 3,25
26 m 3,75 0,50 57 m 7,75 2,50
27 m 5,00 5,75 58 m 2,75 3,00
28 m 0,25 -0,50 59 m 5,00 9,00
29 m 5,00 2,00 60 m 4,00 6,50
30 m 1,75 0,75 61 m 5,00 5,00
31 m 4,00 3,75 62 m 1,25 -2,25
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Tab. A6

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte des Winkels ML/NSL (Grad) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 38,00 | 38,75 32 m 35,75 | 33,25
2 w 52,50 | 52,50 33 m 37,00 | 38,50
3 w 47,00 | 47,25 34 m 32,00 | 32,00
4 w 28,75 28,00 35 m 35,50 | 33,50
5 w 41,00 | 41,00 36 m 30,75 | 30,50
6 w 25,00 28,00 37 m 47,00 | 47,00
7 w 41,75 | 42,00 38 m 41,00 | 44,00
8 w 33,25 | 32,25 39 m 29,00 28,25
9 w 32,75 | 36,25 40 m 27,25 27,00
10 w 41,75 | 40,75 41 m 33,00 | 32,00
11 w 36,00 | 36,50 42 m 30,00 | 30,00
12 w 42,00 | 41,00 43 m 27,00 24,00
13 w 37,25 | 38,25 44 m 23,00 23,00
14 w 27,75 28,25 45 m 35,50 | 37,25
15 w 35,00 | 35,75 46 m 42,00 | 46,50
16 w 28,00 24,25 47 m 34,50 | 35,00
17 w 32,00 | 32,50 48 m 35,75 | 35,75
18 w 36,50 | 37,75 49 m 28,00 27,00
19 w 38,50 | 40,00 50 m 32,75 | 37,00
20 w 34,00 | 33,50 51 m 26,50 26,50
21 w 40,25 | 37,75 52 m 37,00 | 38,00
22 w 27,50 25,75 53 m 26,00 26,50
23 w 23,25 21,75 54 m 36,00 | 36,00
24 w 28,75 | 31,25 55 m 35,25 | 37,00
25 w 38,25 | 35,75 56 m 30,75 | 30,00
26 m 39,50 | 44,25 57 m 30,00 | 30,00
27 m 30,00 | 36,00 58 m 40,00 | 39,75
28 m 30,50 | 31,50 59 m 39,50 | 39,00
29 m 38,25 | 37,00 60 m 36,50 | 37,25
30 m 34,50 | 34,75 61 m 29,50 | 30,00
31 m 47,00 | 48,50 62 m 29,75 29,25
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Tab. A7 und A8

Standard-Analyse

Individuelle Messwerte (mm) des Abstandes Ol zur E-Linie und des Ab-
standes Ul zur E-Linie bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur
(Begg-Technik) und Extraktion der Zahne 16 und 26. Untersuchung von 32
Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Tab. A7 Tab. A8
Proband w/m T1 T2 Proband w/m T1 T2
1 w -1,50 -2,00 1 w -1,00 -2,00
3 w 0,75 -5,00 3 w 5,00 -1,00
4 w 0,00 -4,00 4 w -1,25 -5,25
5 w 0,00 -4,00 5 w 0,00 -3,00
6 w -1,50 -2,75 6 w -1,50 0,75
11 w -3,00 -5,25 11 w -2,50 -5,00
12 w -3,00 -4,25 12 w -1,25 -0,75
14 w -0,25 -2,50 14 w 0,50 -1,25
15 w -1,50 -7.25 15 w -2,75 -5,00
17 w -2,50 -7,00 17 w -0,50 -2,75
19 w 2,50 -1,50 19 w 1,50 0,00
21 w -3,00 -6,50 21 w -1,50 -3,75
22 w -7,00 -9,75 22 w -7,00 | -10,25
23 w -1,25 -3,00 23 w -1,00 -1,25
24 w -7,25 -5,50 24 w -2,00 -2,50
25 w -0,25 -3,00 25 w 0,00 -2,00
26 m -1,75 -4,00 26 m 0,00 -0,75
28 m -0,25 -2,75 28 m -4,00 -4,00
30 m -2,75 -5,25 30 m -2,25 -3,00
33 m -7,25 | -11,00 33 m -2,00 -4,75
35 m 2,00 -2,00 35 m 3,75 -2,00
37 m -1,25 -5,00 37 m 1,50 -0,50
38 m -4,00 -8,75 38 m -3,50 -5,75
41 m 0,25 -2,25 41 m 2,00 2,25
42 m 2,25 -2,75 42 m 0,50 -0,50
44 m -0,25 -2,00 44 m 1,50 -0,50
48 m -4,50 -6,00 48 m -1,25 -4,00
50 m -4,75 -0,75 50 m 2,00 2,50
51 m -3,00 -7,00 51 m -1,25 -4,00
53 m 4,00 0,75 53 m 3,50 0,75
55 m -1,00 -4,75 55 m -0,75 0,00
60 m 3,00 1,25 60 m 2,50 0,75
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Tab. A9

SO-Analyse

Individuelle Messwerte des Overjets (mm) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 7,50 1,79 32 m 8,75 3,75
2 w 4,25 1,75 33 m 4,75 2,00
3 w 13,50 3,50 34 m 10,75 2,50
4 w 5,00 2,58 35 m 8,50 2,56
5 w 8,00 3,75 36 m 8,25 3,46
6 w 5,00 2,93 37 m 6,25 0,75
7 w 9,00 3,42 38 m 9,75 3,50
8 w 8,75 1,50 39 m 8,50 3,75
9 w 7,75 2,00 40 m 7,50 4,20
10 w 10,25 4,00 41 m 10,25 3,25
11 w 6,75 3,00 42 m 14,50 3,00
12 w 6,00 1,50 43 m 3,75 2,50
13 w 6,75 1,73 44 m 7,25 3,25
14 w 5,00 2,56 45 m 7,00 2,25
15 w 10,25 1,50 46 m 9,00 2,25
16 w 10,00 1,00 47 m 5,50 2,00
17 w 5,00 2,50 48 m 8,75 4,25
18 w 9,50 2,25 49 m 5,75 1,50
19 w 7,75 1,77 50 m 8,50 3,54
20 w 5,75 2,30 51 m 5,25 1,52
21 w 6,50 4,40 52 m 8,25 3,50
22 w 9,25 4,00 53 m 8,00 2,04
23 w 8,25 2,97 54 m 11,75 2,00
24 w 6,50 1,75 55 m 9,25 3,07
25 w 10,00 2,50 56 m 8,00 1,25
26 m 9,00 2,15 57 m 11,50 4,55
27 m 9,00 3,00 58 m 6,00 2,04
28 m 9,00 3,42 59 m 7,50 1,77
29 m 11,00 3,63 60 m 8,25 2,50
30 m 6,25 4,50 61 m 6,00 1,75
31 m 12,25 2,20 62 m 7,25 3,00
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Tab. A10

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Pramolaren-Relation (mm) bei der Behandlung
mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und
26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.
T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 1,75 -3,568 32 m 2,75 -3,50
2 w -2,25 -6,25 33 m 0,25 -3,25
3 w 2,75 0,00 34 m 3,75 -3,00
4 w 0,25 -2,33 35 m 3,75 -3,58
5 w 1,50 -4,00 36 m 2,00 -1,73
6 w -0,50 -1,71 37 m -1,00 -4,50
7 w -0,25 -2,44 38 m -1,75 -6,25
8 w 2,25 -1,75 39 m 2,00 -2,25
9 w 2,50 -2,25 40 m 0,50 -3,21
10 w 3,00 -3,00 41 m 2,50 -2,00
11 w 3,25 -2,50 42 m 2,25 -2,00
12 w 1,00 -5,00 43 m 0,50 -3,75
13 w 3,50 -2,97 44 m 0,50 -3,75
14 w 2,00 -2,30 45 m 2,25 -3,00
15 w 1,25 -3,00 46 m 2,00 -3,50
16 w 3,00 -1,75 47 m 1,25 -4,00
17 w 1,50 -2,50 48 m -1,25 -2,50
18 w 3,50 -2,00 49 m 2,50 -2,50
19 w 2,00 -2,53 50 m 5,50 -2,53
20 w 0,50 -2,56 51 m 2,50 -3,54
21 w 1,75 -3,42 52 m 0,50 -3,00
22 w 1,75 -2,25 53 m 1,50 -3,83
23 w 2,75 -2,72 54 m 2,50 -2,75
24 w 0,50 -2,75 55 m 2,75 -0,51
25 w -0,50 -3,75 56 m 0,25 -4,25
26 m 2,50 -3,82 57 m 2,50 -1,26
27 m 2,00 -2,25 58 m 0,25 -4,34
28 m 3,00 -3,67 59 m 4,00 -2,78
29 m 2,50 -2,90 60 m 0,00 -3,50
30 m 1,50 -2,00 61 m -0,50 -3,00
31 m 3,00 -2,93 62 m 0,25 -3,50

Plus (+) bedeutet eine Klasse Il Relation
Minus (-) bedeutet eine Klasse | Relation
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Tab. A11

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Molaren-Relation (mm) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 3,00 7,41 32 m 3,50 8,50
2 w -0,75 4,75 33 m 0,25 10,25
3 w 2,75 10,50 34 m 4,25 9,00
4 w 0,75 9,30 35 m 4,75 10,22
5 w 2,00 7,75 36 m 2,75 10,63
6 w 1,25 9,53 37 m 0,25 7,25
7 w 0,50 8,80 38 m -0,50 4,25
8 w 4,50 10,00 39 m 3,75 10,25
9 w 3,00 9,25 40 m 0,50 8,41
10 w 4,50 9,25 41 m 2,00 9,50
11 w 2,75 8,75 42 m 3,50 9,75
12 w 1,00 7,50 43 m 1,50 8,75
13 w 4,25 8,41 44 m 0,25 7,50
14 w 4,00 9,71 45 m 2,00 10,00
15 w 2,25 7,75 46 m 2,25 6,50
16 w 4,00 10,25 47 m 0,00 7,75
17 w 1,25 10,00 48 m -0,50 8,75
18 w 4,25 9,75 49 m 3,50 10,50
19 w 2,50 9,10 50 m 5,50 9,35
20 w 0,75 8,94 51 m 2,25 8,59
21 w 2,75 8,31 52 m 0,75 8,75
22 w 2,50 8,25 53 m 2,75 9,71
23 w 3,75 9,39 54 m 3,25 8,25
24 w 2,00 9,75 55 m 3,50 9,97
25 w 0,50 8,75 56 m 0,50 8,25
26 m 3,00 8,84 57 m 3,50 10,62
27 m 3,50 10,00 58 m 1,00 7,16
28 m 3,75 9,04 59 m 6,00 8,85
29 m 3,75 10,39 60 m 0,75 9,50
30 m 2,25 9,50 61 m -0,75 8,25
31 m 4,25 9,53 62 m 1,00 9,25

Plus (+) bedeutet eine Klasse Il Relation
Minus (-) bedeutet eine Klasse | Relation
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Anhang

Tab. A12

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Extraktionslicke (mm) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zéhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 10,25 0,00 32 m 11,50 0,00
2 w 10,25 0,00 33 m 13,25 0,00
3 w 11,50 0,00 34 m 11,00 0,00
4 w 11,00 -0,26 35 m 12,00 0,00
5 w 11,00 0,00 36 m 11,75 0,00
6 w 9,75 0,00 37 m 8,75 0,00
7 w 10,00 0,00 38 m 10,25 0,00
8 w 10,25 0,00 39 m 11,25 0,00
9 w 10,50 -0,25 40 m 10,50 0,00
10 w 10,25 0,00 41 m 10,25 0,00
11 w 10,75 0,00 42 m 10,25 0,00
12 w 12,00 0,00 43 m 11,25 0,00
13 w 10,50 0,00 44 m 11,25 -1,00
14 w 10,00 0,00 45 m 12,00 0,00
15 w 11,00 0,00 46 m 10,75 0,00
16 w 10,75 0,00 47 m 11,75 0,00
17 w 11,50 0,00 48 m 10,75 0,00
18 w 10,25 0,00 49 m 12,50 0,00
19 w 12,00 0,00 50 m 11,50 -0,76
20 w 10,50 0,00 51 m 11,50 0,00
21 w 10,50 0,00 52 m 11,75 0,00
22 w 9,25 0,00 53 m 11,25 0,00
23 w 10,75 0,00 54 m 10,75 0,00
24 w 10,00 0,00 55 m 10,00 0,00
25 w 10,50 0,00 56 m 11,75 0,00
26 m 11,25 0,00 57 m 11,25 0,00
27 m 11,00 0,00 58 m 11,25 0,00
28 m 10,00 0,00 59 m 10,00 0,00
29 m 11,50 0,00 60 m 11,25 0,00
30 m 10,50 0,00 61 m 10,75 0,00
31 m 10,75 0,00 62 m 11,50 0,00
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Anhang

Tab. A13

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position Maxilla (mm) bei der Behandlung mit
Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zédhne 16 und 26.
Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 79,25 | 80,50 32 m 83,25 | 86,00
2 w 80,25 73,00 33 m 79,25 | 81,50
3 w 75,75 74,75 34 m 82,75 | 80,50
4 w 86,75 | 87,06 35 m 85,00 | 85,36
5 w 78,75 | 80,00 36 m 82,75 | 85,79
6 w 83,25 | 81,64 37 m 71,50 71,75
7 w 76,50 | 77,98 38 m 79,50 79,75
8 w 78,50 | 79,50 39 m 85,50 | 86,00
9 w 78,25 79,25 40 m 84,25 | 87,27
10 w 71,00 | 67,50 41 m 75,50 77,75
11 w 78,25 76,75 42 m 83,00 | 81,00
12 w 76,50 | 76,25 43 m 87,25 | 86,50
13 w 78,50 | 77,13 44 m 75,00 74,50
14 w 81,75 | 83,82 45 m 78,50 | 83,00
15 w 71,75 70,75 46 m 82,25 | 84,50
16 w 76,50 | 78,75 47 m 81,00 | 83,00
17 w 77,00 | 72,50 48 m 79,75 | 80,75
18 w 79,75 | 80,50 49 m 87,00 | 86,75
19 w 84,50 | 85,19 50 m 82,25 76,59
20 w 77,25 77,43 51 m 81,50 79,63
21 w 81,25 | 82,38 52 m 79,25 | 81,50
22 w 70,50 | 76,75 53 m 84,00 | 85,36
23 w 77,50 | 79,36 54 m 77,50 | 80,00
24 w 75,25 76,50 55 m 73,25 74,11
25 w 79,25 | 83,75 56 m 79,75 | 83,50
26 m 80,75 76,21 57 m 88,00 | 87,21
27 m 76,75 74,50 58 m 77,25 77,18
28 m 75,00 75,53 59 m 83,75 | 88,73
29 m 82,25 | 81,44 60 m 85,25 | 90,25
30 m 77,25 78,75 61 m 83,50 | 85,75
31 m 77,75 77,24 62 m 83,50 | 83,50
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Anhang

Tab. A14

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position Mandibula (mm) bei der Behandlung
mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der Zdhne 16 und
26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse 1l:1-Dysgnathie.
T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 80,75 | 80,50 32 m 85,75 | 91,75
2 w 80,00 | 74,50 33 m 81,50 | 81,75
3 w 65,50 | 65,25 34 m 79,00 | 81,00
4 w 87,75 | 88,35 35 m 82,25 | 85,87
5 w 79,75 | 83,25 36 m 84,75 | 86,03
6 w 88,50 | 83,84 37 m 79,50 | 82,75
7 w 74,75 75,53 38 m 87,75 | 90,00
8 w 77,50 | 79,50 39 m 89,25 | 89,00
9 w 80,75 79,00 40 m 93,00 | 97,16
10 w 62,75 64,50 41 m 71,25 72,25
11 w 75,25 | 80,00 42 m 78,00 | 80,25
12 w 79,00 | 80,00 43 m 91,75 | 98,75
13 w 78,00 | 78,12 44 m 82,50 | 86,00
14 w 86,75 | 87,91 45 m 89,25 | 90,25
15 w 69,75 70,00 46 m 85,00 | 88,75
16 w 70,75 76,00 47 m 80,25 | 84,50
17 w 78,75 78,00 48 m 86,75 | 90,50
18 w 79,25 | 81,25 49 m 88,25 | 90,50
19 w 81,25 | 82,91 50 m 79,50 75,58
20 w 79,50 | 78,97 51 m 84,50 | 86,20
21 w 80,25 | 86,29 52 m 76,00 77,25
22 w 78,75 | 85,75 53 m 84,75 | 85,10
23 w 75,75 | 80,35 54 m 80,25 | 82,00
24 w 79,00 | 77,00 55 m 70,00 72,32
25 w 81,00 | 87,00 56 m 80,75 | 87,00
26 m 83,25 79,55 57 m 81,25 | 85,69
27 m 75,25 65,75 58 m 79,00 77,18
28 m 77,25 78,47 59 m 82,75 | 87,97
29 m 78,75 | 81,44 60 m 90,75 | 92,25
30 m 77,75 79,25 61 m 89,00 | 92,00
31 m 71,75 70,16 62 m 86,50 | 92,00
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Anhang

Tab. A15
SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des oberen Inzisivus
Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der
Zahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse IlI:1-

Dysgnathie.

(mm) bei der

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 88,00 85,87 32 m 94,75 93,50
2 w 87,00 80,75 33 m 85,25 85,25
3 w 87,50 81,00 34 m 92,00 88,50
4 w 94,25 91,71 35 m 94,50 90,98
5 w 85,00 85,00 36 m 94,25 90,73
6 w 90,50 87,27 37 m 86,00 83,25
7 w 86,50 81,40 38 m 91,75 89,25
8 w 89,25 84,25 39 m 94,50 91,00
9 w 83,50 81,50 40 m 92,50 95,92
10 w 81,00 77,25 41 m 88,00 83,00
11 w 85,00 84,25 42 m 95,25 88,50
12 w 83,75 81,75 43 m 93,50 96,00
13 w 87,00 82,57 44 m 87,50 86,75
14 w 93,25 93,02 45 m 96,75 93,75
15 w 81,25 75,75 46 m 92,50 91,25
16 w 87,75 85,25 47 m 89,25 89,75
17 w 83,75 80,50 48 m 93,00 92,25
18 w 92,00 89,00 49 m 93,75 91,75
19 w 94,50 91,00 50 m 90,25 86,96
20 w 87,25 83,06 51 m 91,75 86,70
21 w 86,00 88,73 52 m 93,50 92,25
22 w 81,00 81,25 53 m 94,75 90,47
23 w 87,00 86,03 54 m 91,25 84,50
24 w 84,75 80,00 55 m 83,50 80,76
25 w 90,25 91,25 56 m 89,00 89,25
26 m 87,75 84,57 57 m 95,75 93,02
27 m 88,00 79,75 58 m 86,50 81,27
28 m 83,00 81,40 59 m 93,75 95,80
29 m 92,00 88,69 60 m 95,25 96,50
30 m 85,50 84,50 61 m 91,25 90,50
31 m 91,75 84,09 62 m 95,00 96,75
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Anhang

Tab. A16
SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des unteren Inzisivus
Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion der
Zahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse IlI:1-

Dysgnathie.

(mm) bei der

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 80,50 84,08 32 m 86,00 89,75
2 w 82,75 79,00 33 m 80,50 83,25
3 w 74,00 77,50 34 m 81,25 86,00
4 w 89,25 89,13 35 m 86,00 88,42
5 w 77,00 81,25 36 m 86,00 87,27
6 w 85,50 84,33 37 m 79,75 82,50
7 w 77,50 77,98 38 m 82,00 85,75
8 w 80,50 82,75 39 m 86,00 87,25
9 w 75,75 79,50 40 m 85,00 91,72
10 w 70,75 73,25 41 m 77,75 79,75
11 w 78,25 81,25 42 m 80,75 85,50
12 w 77,75 80,25 43 m 89,75 93,50
13 w 80,25 80,84 44 m 80,25 83,50
14 w 88,25 90,47 45 m 89,75 91,50
15 w 71,00 74,25 46 m 83,50 89,00
16 w 77,75 84,25 47 m 83,75 87,75
17 w 78,75 78,00 48 m 84,25 88,00
18 w 82,50 86,75 49 m 88,00 90,25
19 w 86,75 89,23 50 m 81,75 83,42
20 w 81,50 80,76 51 m 86,50 85,19
21 w 79,50 84,33 52 m 85,25 88,75
22 w 71,75 77,25 53 m 86,75 88,42
23 w 78,75 83,07 54 m 79,50 82,50
24 w 78,25 78,25 55 m 74,25 77,69
25 w 80,25 88,75 56 m 81,00 88,00
26 m 78,75 82,42 57 m 84,25 88,47
27 m 79,00 76,75 58 m 80,50 79,22
28 m 74,00 77,98 59 m 86,25 94,03
29 m 81,00 85,07 60 m 87,00 94,00
30 m 79,25 80,00 61 m 85,25 88,75
31 m 79,50 81,89 62 m 87,75 93,75
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Anhang

Tab. A17

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des oberen zweiten Pramolaren  (mm)
bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extrak-
tion der Zéahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse
[I:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 55,50 53,41 32 m 61,00 60,50
2 w 58,75 52,25 33 m 56,50 54,00
3 w 55,75 54,50 34 m 59,75 57,50
4 w 62,25 61,74 35 m 62,25 59,54
5 w 59,50 57,00 36 m 62,50 60,57
6 w 62,75 59,16 37 m 52,50 53,00
7 w 53,25 53,29 38 m 59,50 57,00
8 w 57,25 55,50 39 m 62,50 59,00
9 w 55,50 53,50 40 m 63,25 64,28
10 w 49,00 | 46,25 41 m 53,50 52,00
11 w 56,25 55,75 42 m 58,00 56,50
12 w 57,00 52,50 43 m 63,25 64,25
13 w 61,00 56,12 44 m 53,50 53,00
14 w 63,25 61,84 45 m 63,50 62,00
15 w 51,75 48,50 46 m 58,50 61,00
16 w 54,50 55,25 47 m 58,00 58,25
17 w 52,00 | 49,50 48 m 59,00 62,00
18 w 60,50 60,00 49 m 57,75 57,75
19 w 62,50 60,41 50 m 60,75 54,85
20 w 55,25 53,92 51 m 61,25 57,13
21 w 56,50 56,47 52 m 58,25 57,50
22 w 50,25 52,00 53 m 60,00 58,78
23 w 55,75 55,38 54 m 59,00 56,25
24 w 56,00 52,75 55 m 49,75 49,58
25 w 55,00 59,00 56 m 56,00 57,75
26 m 58,50 53,99 57 m 61,25 62,69
27 m 54,75 46,75 58 m 54,50 51,37
28 m 51,75 49,62 59 m 64,75 64,71
29 m 57,25 55,34 60 m 61,50 62,75
30 m 55,00 54,00 61 m 61,50 62,50
31 m 56,50 52,07 62 m 60,50 63,25
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Anhang

Tab. A18

SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des unteren zweiten Pramolaren
(mm) bei der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und
Extraktion der Zéahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer
Klasse Il:1-Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 53,75 56,99 32 m 58,25 64,00
2 w 61,00 58,50 33 m 56,25 57,25
3 w 53,00 54,50 34 m 56,00 60,50
4 w 62,00 64,07 35 m 58,50 63,12
5 w 58,00 61,00 36 m 60,50 62,30
6 w 63,25 60,87 37 m 53,50 57,50
7 w 53,50 55,73 38 m 61,25 63,25
8 w 55,00 57,25 39 m 60,50 61,25
9 w 53,00 55,75 40 m 62,75 67,49
10 w 46,00 | 49,25 41 m 51,00 54,00
11 w 53,00 58,25 42 m 55,75 58,50
12 w 56,00 57,50 43 m 62,75 68,00
13 w 57,50 59,09 44 m 53,25 57,50
14 w 61,25 64,14 45 m 61,25 65,00
15 w 50,50 51,50 46 m 56,50 64,50
16 w 51,50 57,00 47 m 56,75 62,25
17 w 50,50 52,00 48 m 60,25 64,50
18 w 57,00 62,00 49 m 55,25 60,25
19 w 60,50 62,94 50 m 55,25 57,38
20 w 54,75 56,48 51 m 58,75 60,67
21 w 54,75 59,89 52 m 57,75 60,50
22 w 48,50 54,25 53 m 58,50 62,61
23 w 53,00 58,10 54 m 56,50 59,00
24 w 55,50 55,50 55 m 47,00 50,09
25 w 55,50 62,75 56 m 55,75 62,00
26 m 56,00 57,81 57 m 58,75 63,95
27 m 52,75 49,00 58 m 54,25 55,71
28 m 48,75 53,29 59 m 60,75 67,49
29 m 54,75 58,24 60 m 61,50 66,25
30 m 53,50 56,00 61 m 62,00 65,50
31 m 53,50 55,00 62 m 60,25 66,75
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Anhang

Tab. A19
SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des oberen zweiten Molaren

(mm) bei

der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion
der Zahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse II:1-

Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 45,25 53,41 32 m 49,50 60,50
2 w 48,50 52,25 33 m 43,25 54,00
3 w 44,25 54,50 34 m 48,75 57,50
4 w 51,25 61,48 35 m 50,25 59,54
5 w 48,50 57,00 36 m 50,75 60,57
6 w 53,00 59,16 37 m 43,75 53,00
7 w 43,25 53,29 38 m 49,25 57,00
8 w 47,00 55,50 39 m 51,25 59,00
9 w 45,00 53,25 40 m 52,75 64,28
10 w 38,75 46,25 41 m 43,25 52,00
11 w 45,50 55,75 42 m 47,75 56,50
12 w 45,00 52,50 43 m 52,00 64,25
13 w 50,50 56,12 44 m 42,25 52,00
14 w 53,25 61,84 45 m 51,50 62,00
15 w 40,75 48,50 46 m 47,75 61,00
16 w 43,75 55,25 47 m 46,25 58,25
17 w 40,50 | 49,50 48 m 48,25 62,00
18 w 50,25 60,00 49 m 45,25 57,75
19 w 50,50 60,41 50 m 49,25 54,09
20 w 44,75 53,92 51 m 49,75 57,13
21 w 46,00 56,47 52 m 46,50 57,50
22 w 41,00 52,00 53 m 48,75 58,78
23 w 45,00 55,38 54 m 48,25 56,25
24 w 46,00 52,75 55 m 39,75 49,58
25 w 44,50 59,00 56 m 44,25 57,75
26 m 47,25 53,99 57 m 50,00 62,69
27 m 43,75 46,75 58 m 43,25 51,37
28 m 41,75 49,62 59 m 54,75 64,71
29 m 45,75 55,34 60 m 50,25 62,75
30 m 44,50 54,00 61 m 50,75 62,50
31 m 45,75 52,07 62 m 49,00 63,25
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Anhang

Tab. A20
SO-Analyse

Individuelle Messwerte der Position des unteren zweiten Molaren

(mm) bei

der Behandlung mit Multibracket-Apparatur (Begg-Technik) und Extraktion
der Zahne 16 und 26. Untersuchung von 62 Probanden mit einer Klasse 11:1-

Dysgnathie.

T1=vor der Behandlung; T2=nach der Behandlung; w=weiblich; m=mannlich

Proband | w/m T1 T2 Proband | w/m T1 T2
1 w 42,25 46,00 32 m 46,00 52,00
2 w 49,25 47,50 33 m 43,00 43,75
3 w 41,50 | 44,00 34 m 44,50 48,50
4 w 50,50 52,18 35 m 45,50 49,32
5 w 46,50 | 49,25 36 m 48,00 49,94
6 w 51,75 49,62 37 m 43,50 45,75
7 w 42,75 44,49 38 m 49,75 52,75
8 w 42,50 | 45,50 39 m 47,50 48,75
9 w 42,00 | 44,00 40 m 52,25 55,87
10 w 34,25 37,00 41 m 41,25 42,50
11 w 42,75 47,00 42 m 44,25 46,75
12 w 44,00 | 45,00 43 m 50,50 55,50
13 w 46,25 47,71 44 m 42,00 44,50
14 w 49,25 52,13 45 m 49,50 52,00
15 w 38,50 | 40,75 46 m 45,50 54,50
16 w 39,75 45,00 47 m 46,25 50,50
17 w 39,25 39,50 48 m 48,75 53,25
18 w 46,00 50,25 49 m 41,75 47,25
19 w 48,00 51,31 50 m 43,75 44,74
20 w 44,00 | 44,98 51 m 47,50 48,53
21 w 43,25 48,16 52 m 45,75 48,75
22 w 38,50 | 43,75 53 m 46,00 49,07
23 w 41,25 45,98 54 m 45,00 48,00
24 w 44,00 | 43,00 55 m 36,25 39,61
25 w 44,00 50,25 56 m 43,75 49,50
26 m 44,25 45,15 57 m 46,50 52,07
27 m 40,25 36,75 58 m 42,25 44,21
28 m 38,00 40,58 59 m 48,75 55,86
29 m 42,00 44,95 60 m 49,50 53,25
30 m 42,25 44,50 61 m 51,50 54,25
31 m 41,50 42,53 62 m 48,00 54,00
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