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Einleitung

1. EINLEITUNG

1.1 Der Distalbiss (Angle-Klasse I1:1)

Nach Edward H. Angle [1899, 1907,1908] kann die Bisslage, d.h. die sagittale
Lagebeziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer, in folgende Klassen eingeteilt

werden (Abb. 1):

Klasse | = beidseitige Neutralbisslage

Klasse II:1 = ein- oder beidseitige Distalbisslage mit proklinierter Front
Klasse [I1:2 = ein- oder beidseitige Distalbisslage mit retroklinierter Front
Klasse III = ein- oder beidseitige Mesialbisslage mit oder ohne

frontalen Kreuzbiss

In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Probanden mit einer Angle-Klasse

I1:1-Dysgnathie beriicksichtigt.

Neutralbisslage
Angle-Klasse I

R

Distalbisslage Distalbisslage
Angle-Klasse 11:1 Angle-Klasse I1:2

Mesialbisslage
Angle-Klasse 111

Abb.1 Schematische Darstellung der Angle-Klassen I, II:1, I1:2 und III.
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1.2 Morphologie der Angle-Klasse I1:1

Die Angle-Klasse II:1 kann sowohl skelettal als auch dentoalveolédr bedingt sein
(Abb. 2) [Wylie 1947, 1952; Sassouni 1969, 1970; Moyers et al. 1980; McNamara
1981; Pancherz et al., 1990].
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1.3 Atiologie der Angle-Klasse I1:1

In der Literatur werden die Ursachen, die zu einem Distalbiss vom Typ Klasse
II:1 fithren, kontrovers diskutiert [Mansbach, 1929; Lundstrom, 1948; Schierhorn,
1948; Neumann, 1950; Hausser, 1952; Klein, 1952; Ruttle et al., 1953; Schuricht,
1953; Kantorowicz, 1955; Leech, 1955; Reichenbach & Rudolph, 1955; Linder-
Aronson & Bickstrom, 1960; Kloeppel, 1961; Linder-Aronson, 1963; Frinkel &
Falck, 1967; Frank, 1969; Tammoscheit, 1976; Tammoscheit & Rassl, 1979; Litt
& Nielsen, 1984; Fabac et al., 1992; Markovic, 1992; Tammoscheit, 1996; Peck et
al., 1998; Ruf & Pancherz, 1999a]. Resiimierend kann man davon ausgehen, dass
bei der Entstehung der Klasse II:1 sowohl exogene als auch endogene Faktoren
eine Rolle spielen. Exogene Faktoren werden vorwiegend fiir die dentoalveolédren
Abweichungen verantwortlich gemacht, wohingegen die endogenen Faktoren

vorwiegend als Ursache skelettaler Abweichungen anzusehen sind.

1.3.1 Exogene Faktoren

Lange Zeit wurden die exogenen Faktoren als Hauptursache fiir die Entstehung
einer Klasse II:1-Dysgnathie angesehen. Eine grofle Bedeutung kam dabei den
Habits wie Lutschen, Lippensaugen und —beiflen zu [Herbst, 1922; Kantorowicz
& Korkhaus, 1926; Humphreys & Leighton, 1950; Reichenbach & Rudolph,
1955; Kantorowicz, 1959; Kloeppel, 1961; Tiegelkamp, 1961; Haupl, 1962;
Reichenbach & Briickl, 1967]. Aber auch Stillen, Flaschenerndhrung [Zielinsky,
1908; Kantorowicz & Korkhaus, 1926; Dreyfus, 1931; Schwarz, 1951; Hausser,
1952; Fabac et al.,, 1992], Schlaflage [Frevert, 1956; Hotz, 1970] und
Mundatmung [Angle, 1899; Kantorowicz & Korkhaus, 1926; McCoy, 1927;
Kantorowicz, 1955; Watson et al., 1968; Hockenjos et al., 1974; Schulze, 1982]

wurden diskutiert.

1.3.2 Endogene Faktoren

Lundstrom [1948] wies als Erster anhand einer umfangreichen Zwillingsstudie

nach, dass bei der Entstehung der Klasse II:1-Dysgnathie Erbfaktoren maf3geblich
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beteiligt sind. Allerdings konnten Untersuchungen von Tammoscheit [1971, 1976,
1990; Tammoscheit & Rassl 1979] und von Rassl [1978, Tammoscheit & Rassl
1979] belegen, dass monogene Erbginge mit Sicherheit ausgeschlossen und eher
multifaktorielle Erbgénge angenommen werden kdnnen. Es ist jedoch ungeklért,
welche Gene in Betracht kommen, wo sie lokalisiert sind und wie sie sich
beziiglich auf Interaktionen mit exogenen Faktoren auswirken [Tammoscheit

1996].

1.3.3 Andere Faktoren

Neben endogenen und exogenen Einfliissen konnen auch Stérungen des
Unterkieferwachstums durch Frakturen des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers
[Gattinger & Obwegeser 2002], Osteomyelitis, Ankylosen sowie juvenile
Polyarthritiden zu einer Mikrogenie [Kriiger 1993] fithren und letztlich einen
Distalbiss (Angle-Klasse I1:1) zur Folge haben.
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1.4 Haufigkeit der Angle-Klasse I1:1

In der Literatur werden fiir die Verbreitung der Angle-Klasse II:1 bei Européern
Haufigkeiten zwischen 5% und 34% angegeben (Tab.l). Die Griinde dieser
Variationsbreite liegen darin, dass die Studien strukturell sehr verschieden sind
[Angle, 1907; Frevert, 1934; Andrik, 1954; Benson, 1958; Altemus, 1959; Bazant
& Miksa, 1960; Ast et al., 1965; Emrich et al., 1965; Helm, 1968; Graf, 1969;
Harkness, 1969; Horowitz, 1970; Horowitz & Doyle, 1970; Stockmann, 1982;
Garner & Butt, 1985].

Tab.l Prozentuale Haufigkeit (%) von Distalbissen (Angle-Klasse II:1) im
Wechsel- und permanenten Gebiss. (n) Anzahl der untersuchten Probanden

Studie Land n |Haufigkeit
Angle (1907) USA 1000 26,6%
Frevert (1934)| Deutschland |7000 25,0%
Helm (1968) | Dinemark |1240 24,5%
Harkness (1969) | Grof3britannien | 216 5,1%
Horowitz (1970) USA 349 33,6%

Thilander & Myrberg (1973)| Schweden |6398 14,1%
Magnusson (1977) Island 1641 23,7%
Ingervall et al. (1978)| Schweden 389 13,4%
Vyslozil und Jonke (1994) | Osterreich 170 33,8%

Tammoscheit publizierte 1971 eine Querschnittsstudie zur Progressivitit der
Angle-Klasse II:1 und stellte die Hypothese auf, dass sowohl Distalbiss und
Overjet als auch tiefer Biss mit fortschreitendem Alter an Expressivitit zunehmen.
Er wverifizierte diese Folgerung mittels einer Léngsschnittuntersuchung
[Tammoscheit, 1971]. Emrich et al. [1965] konnten die Ergebnisse von
Tammoscheit aber nicht bestétigen. Sie stellten mittels ihrer Untersuchung einen

hohen numerischen Stabilitdtsgrad fiir diese Gebissanomalie fest.
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AbschlieBend soll erwdhnt werden, dass die Klasse II:1 nach Aussage aller oben
genannter epidemiologischer Studien die am héufigsten vorkommende
Dysgnathieform darstellt, und dass sie auch weiterhin das Gros der

kieferorthopadisch zu behandelnden Patienten stellen wird.
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1.5 Behandlung der Angle-Klasse II:1 bei Erwachsenen

In der adulten Periode ist das Kieferwachstum im eigentlichen Sinne
abgeschlossen, so dass kieferorthopadische Maflnahmen alleine angewandt nur als
eine dentale Kompensation der Gebissanomalie verstanden werden konnen. Als
eine mogliche Behandlungsmaflnahme kommt hier die sogenannte ,,Camouflage-
Behandlung® in Betracht. Hierbei werden meistens die beiden ersten oberen
Pramolaren extrahiert und die Frontzihne mit einer Multibracketapparatur
zuriickversetzt. Damit therapiert man allerdings nur das Symptom (den grof3en

Overjet), nicht aber die Distalbisslage.

Des Weiteren ist die Herbst-Apparatur als eine Alternative anzufiihren, die bei
erwachsenen Klasse II-Grenzféllen eingesetzt werden kann [Ruf & Pancherz,
1999b, c]. Inwieweit die Herbst-Apparatur die skelettofazialen Strukturen
beeinflusst, soll eine Folgeuntersuchung zeigen, die =zurzeit in der
kieferorthopadischen Abteilung der Justus-Liebig-Universitit Giessen durch-
gefiihrt wird.

Als das Standardverfahren zur Behandlung des Distalbisses in der adulten Periode
ist eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie anzusehen.
Hierbei werden zuerst kieferorthopéddisch die Zahnbdgen ausgeformt. Danach
wird der Distalbiss chirurgisch korrigiert und in der postoperativen Phase erfolgt

dann eine abschlieende kieferorthopéddische Feineinstellung der Zéhne.

Folgende Operationsmethoden im Unterkiefer kommen in Frage:

» Frontale Segmentosteotomie nach Hofer
(Syn.: Anteriore subapikale Osteotomie)

» Zirkulare mandibuléare Osteotomie nach J. Obwegeser
(Syn.: Totale subapikale Osteotomie)

» Retromolare sagittale Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont und deren
Modifikationen

» Vertikosagittale Halbinselosteotomie des Unterkieferkorpers

» Distraktionsosteogenese

» Kinnkorrektur (Syn.: Genioplastik) als konturgebende MalBnahme nach

Distalbisschirurgie
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1.5.1 Frontale Segmentosteotomie nach Hofer

(Syn.: Anteriore subapikale Osteotomie)

Erstmals durchgefiihrt wurde die frontale Segmentosteotomie von dem
amerikanischen Chirurgen Hullihen [1849], um einer Patientin mit
Verbrennungsnarben im Kopf-Hals-Bereich und dadurch verursachtem offenen

Biss Linderung zu verschaffen.

In der Form wie die Operation heute durchgefiihrt wird (Abb. 3), wurde sie 1942
von Hofer [1942] beschrieben. Auf der einen Seite ist diese Osteotomie bei
dentoalveoldren Fehlstellungen im Unterkieferfrontzahnbereich (mandibulo-
alveoldre Retrusion) bei normaler Gesichtshohe und korrekter Position des
Pogonions indiziert, andererseits bei einem Hochstand der Unterkieferfrontzihne
mit ausgepragter Spee’scher Kurve. AuBBerdem wird sie bei Asymmetrien des
unteren anterioren Zahnbogens angewandt. Diese Art der Segmentosteotomie
kann alleine, aber auch in Kombination mit anderen Operationsmethoden
eingesetzt werden. Jedoch sollten prdoperativ bei dieser Therapiemethode
zundchst beidseits Liicken zwischen Eckzahn und erstem Prdmolaren zur
Schonung des Nervus mentalis geschaffen werden. Diese Osteotomieform kann
auch weiter distal durchgefiihrt werden. Dafiir muss aber gegebenenfalls der
Nervus mentalis chirurgisch verlagert werden, wenn er im Osteotomiegebiet zu

liegen kommt.

Abb. 3 Darstellung der frontalen Segmentosteotomie nach Hofer.
Aus Gattinger & Obwegeser [2002].
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1.5.2 Zirkulire mandibulire Osteotomie nach J. Obwegeser

(Syn.: Totale subapikale Osteotomie)

Bei der zirkuldren mandibulidren Osteotomie nach J.A. Obwegeser [1988] handelt
es sich um eine Zusammenfithrung der verldngerten Osteotomielinien der
mandibuldren sagittalen Spaltung der aufsteigenden Unterkieferdste verbunden
mit einer Osteotomie des anterioren mandibuldren Aveolarfortsatzes, die sich im
Bereich des Foramen mentale treffen (Abb. 4). Der gesamte Alveolarfortsatz ist
somit mobilisiert und kann nach ventral, dorsal und kranial verlagert werden. Da
diese Operationsmethode in ihrer Durchfithrung sehr aufwendig ist, sollte sie nur
dann eingesetzt werden, wenn andere Verfahren mit einem geringeren

Komplikationsrisiko nicht das gewiinschte Ergebnis bringen.

Diese totale Osteotomie wird angewandt bei Vorliegen eines Distalbisses, der
einen kleinen Kieferwinkel aufweist, bei ausgepridgter Labiomentalfalte und
korrektem Weichteilpogonion. AufBerdem dient sie zur Nivellierung der
Spee’schen Kurve und zur Verldngerung des Untergesichtes. Heute ist diese
Behandlungsmethode nur selten alleine indiziert und wird oft in Kombination mit

anderen kontinuititsresezierenden Eingriffen durchgefiihrt.

Abb. 4  Darstellung der zirkuliren mandibuldren Osteotomie nach J.A.
Obwegeser. Aus Michel & Reuther [1995].
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1.5.3 Retromolare sagittale Osteotomie (Spaltung) nach Obwegeser/ Dal

Pont und deren Modifikationen

Die mandibuldre retromolare sagittale Osteotomie (Abb. 5) wird zur Zeit als das
Standardverfahren zur Vorverlagerung des Unterkiefers in der kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapie verwendet [Maurer et al., 2001; Pangrazio-Kulbersh

etal., 2001; Dolce et al., 2002; Richter & Laurent , 2003].

Obwegeser (1955)

Obwegeser (1957)

Gotte (1966)

Dal Pont (1958)

Obwegeser (1968) Dal Pont (1958)

Hunsuck (1968)
Epker (1977)

Abb. 5 Schematische Darstellung der verschiedenen Osteotomielinien bei der
mandibuldren retromolaren sagittalen Spaltung. (A) Bukkale Schnittfiihrung, (B)
linguale Schnittfithrung. Aus Farmand & Obwegeser [1981].

Historisch entwickelt hat sich dieses Operationsverfahren aus verschiedenen
Ansidtzen zur Beseitigung einer Progenie und wird heute umgekehrt angewandt
zur Vorverlagerung des Unterkiefers. Ernst [1927, 1983] fiihrte zunichst eine
horizontale Osteotomie des aufsteigenden Astes durch (Abb. 6), wobei es aber
immer wieder, infolge des Muskelzuges, zu einer starken Divergenz der

Fragmente kam.

Abb. 6  Horizontale Osteotomie des auf-
steigenden Astes nach Ernst zur Beseitigung
einer Progenie, 1927. Aus Hoffmann-Axthelm
[1995].

10
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Auf der Tagung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung 1922 in Tiibingen
stellte Perthes [1922] ein neues chirurgisches Konzept seines Oberarztes
Schloessmann vor. Dieser hatte bei difform verheilter Kieferfraktur eine
flichenhafte Durchtrennung des Ramus vorgenommen, die schrig von unten
auBen nach oben innen aufsteigt und somit nicht mit dem Verlauf des Nervus
alveolaris inferior kollidiert (Abb. 7). Des Weiteren muss hier auch keine
Riicksicht auf eventuell retinierte und verlagerte dritte Molaren genommen
werden, da diese auflerhalb des Osteotomiegebietes liegen. Die Rezidivneigung
war durch die flichenhafte Anlagerung der Fragmente nach der
Stellungskorrektur erheblich verringert. Schon Schloessmann fixierte die neue

Lage des Unterkiefers durch Schienen.

Abb. 7 Flachenhafte Durchtrennung des aufsteigenden Astes nach Schloessmann,
1922. Aus Hoffmann-Axthelm [1995].

Klinische Bedeutung erlangte dieses Prinzip der Anlagerung flachenhafter
Knochenfragmente, allerdings intraoral vorgehend, durch die zunéchst
stufenformige Osteotomie nach H. Obwegeser [Obwegeser & Trauner 1955;
Obwegeser, 1957] (Syn.: Hohe supraforaminale Osteotomie des aufsteigenden
Unterkieferastes, Abb. 8) und dann durch die Entwicklung der retromolaren

sagittalen Spaltung durch seinen Mitarbeiter Dal Pont [1959, 1961]. Weitere

11
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klinisch relevante Modifikationen der retromolaren sagittalen Spaltung sind die

spater von Hunsuck [1968] und Epker [1977] entwickelten Verfahren.

Abb. 8 Stufenférmige Osteotomie nach H. Obwegeser, 1955. Aus Hoffmann-
Axthelm [1995].

Bei der retromolaren sagittalen Osteotomie wird der Unterkiefer beidseits in der
Region der Kieferwinkel und der aufsteigenden Aste sagittal gespalten, so dass
daraus drei Fragmente resultieren, die gegeneinander verschoben werden konnen.

Bei der stufenformigen Osteotomie nach Obwegeser erfolgt die Schnittfiihrung
zwischen Incisura semilunaris und Lingula mandibulae. Der Vorteil dieser
Methode im Gegensatz zu allen tiefer verlaufenden Osteotomien im aufsteigenden
Ast liegt darin, dass sie nicht mit dem Verlauf des Nervus alveolaris inferior
kollidiert [Obwegeser & Trauner, 1955; Dal Pont, 1961]. Allerdings ist ihre
Durchfiihrung aufgrund des hohen Verlaufes der Osteotomielinie und der

problematischen Positionierung der Kondylen technisch schwieriger umzusetzen.

Indiziert ist diese Osteotomiemethode, wenn man eine symmetrische
Vorverlagerung des Unterkiefers vornehmen oder den Unterkiefer nach posterior
rotieren mochte. Dal Pont [1959, 1961] modifizierte die Originalmethode, indem
er die bukkale Osteotomielinie vom Unterkieferast iiber den Kieferwinkel bis in
den Unterkieferkorper fortfiihrte. Daraus resultierte eine Verdoppelung der
Knochenanlagerungsflichen, welche vorteilhaft fiir ein stabiles Behandlungs-

ergebnis ist und somit eine geringere Rezidivrate hat.

Bei der retromolaren sagittalen Spaltung nach Hunsuck/Epker bezieht sich die

Modifikation auf die linguale Osteotomielinie. Diese Operationstechnik

12
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entwickelte sich aus unvollstdndigen sagittalen Spaltungen, die nicht bis zum
Hinterrand des Unterkieferastes durchgefiihrt werden konnten und somit dorsal
des Canalis mandibulae endeten. Bei dieser Form der sagittalen Spaltung
verbleiben die Ansdtze der Musculi temporales, der Musculi pterygoideus
mediales und der Musculi masseter an den gelenktragenden Fragmenten im
Gegensatz zur Modifikation nach Obwegeser/Dal Pont (Abb. 9A). Bei der
Modifikation nach Hunsuck/Epker (Abb. 9B) verbleiben die Kaumuskelansitze
an den proximalen Fragmenten. Dies ist besonders giinstig fiir die Vorverlagerung
des Unterkiefers. Hierbei besteht die Moglichkeit, das distale Fragment ohne

Zugbeanspruchung der Kaumuskelansitze nach vorne zu verlagern.

Ansatz des
Musculus temporalis

Nerv-Gefabiindel

Ansatz des
Musculus pterygoideus
medialis

Ansatz des
Musculus
masseter

Abb. 9  Schematische Darstellung der beidseitigen retromolaren sagittalen
Spaltung des Unterkiefers. (A) Modifikation nach Obwegeser/Dal Pont, (B)
Modifikation nach Hunsuck/Epker. Aus Austermann [1998].

13
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Der Vorteil der mandibulédren retromolaren sagittalen Spaltung gegeniiber anderen
Operationsmethoden ist, dass einerseits die Anlagerungsflichen der
osteotomierten Segmente sehr groB sind und sich andererseits durch diese
Spaltungsweise  eine  groBe  Variationsbreite an  dreidimensionalen
Verlagerungsmoglichkeiten ergibt. Der Unterkiefer kann sowohl vor- als auch
rickverlagert, die aufsteigenden Unterkieferdste konnen verlédngert oder verkiirzt
werden und auch eine Verlagerung des Unterkieferkorpers in der Transversalen ist

moglich.

Die mandibuldre retromolare sagittale Osteotomie wird desdfteren auch in
Kombination mit einer Osteotomie des Oberkiefers angewandt, wobei hier
meistens eine Le Fort [-Osteotomie durchgefiihrt wird. Wann diese sogenannten
bignathen Umstellungsosteotomien eingesetzt werden, ist abhingig von der
Asthetik bzw. dem Profil, der bendtigten Verlagerungsstrecke und der

langfristigen angestrebten Stabilitit des Operationsergebnisses.

1.5.4 Vertikosagittale Halbinselosteotomie des Unterkieferkorpers

Auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie 1990 in
Heidelberg stellten Holtje und Scheuer [1991] die vertikosagittale
Halbinselosteotomie des Unterkiefers (Abb. 10) als eine Modifikation der sagittal-
stufenformigen Osteotomie nach Mehnert/Delaire [Mehnert, 1967, 1972; Delaire,
1977] vor. Um diese Art der Osteotomie durchfiihren zu konnen, muss vorher
kieferorthopadisch mittels einer festsitzenden Apparatur interdental zwischen dem
zweiten Prdmolaren und dem ersten Molaren eine entsprechend groBe Liicke (2-3
mm) geschaffen werden. Lingual nimmt die Osteotomie einen vertikalen Verlauf.
Bukkal verlduft sie als ein zungenformiger Ausldufer, der nach distal weist. Das
Anlegen dieser ,Halbinsel“ dient spdter als knocherene Anlagefliche der

Segmente.

Diese Operationsmethode ist indiziert bei einer ausgeprigten Riicklage des
Unterkiefers mit einem groBen Kieferbasiswinkel, bei offenen Bissen, bei
protrudiert stehender Unterkieferfront und bei einer umgekehrten Spee’schen

Kurve. Bei der Durchfiihrung dieser Osteotomieform ist es wiinschenswert, dass

14
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die Vorverlagerung des Unterkiefers nicht mehr als 6-7mm betrégt (Cave: Nervus

alveolaris inferior) [Holtje & Scheuer 1991].

Abb. 10 Schematische Darstellung der vertikosagittalen Halbinselosteotomie.
Aus Holtje & Scheuer [1991].

1.5.5 Distraktionsosteogenese

Die Distraktionsosteogenese stellt ein relativ neues therapeutisches Konzept in der
kraniofazialen Chirurgie dar. Dabei wird durch kontinuierliche Zugkréfte die
Neubildung und Verlangerung von Knochen erreicht (Abb. 11). Die
Distraktionsosteogenese beruht auf dem Prinzip der Kallusdistraktion, das schon
Anfang des letzten Jahrhunderts an den langen Réhrenknochen eingesetzt wurde
[Codivilla, 1905; Abbott, 1927]. Klinische Bedeutung erlangte die
Kallusdistraktion erst 1954 durch Ilizarov [1988a, b], der mittels dieser Methode

Korrekturen an verkiirzten oder deformierten Extremitédten durchfiihrte.

Erstmalige Anwendung im kraniofazialen Bereich des Menschen fand die
Distraktionsosteogenese durch McCarthy et al. [1993]. Indiziert ist die
Distraktionsosteogenese bei Patienten, bei denen eine hemifaziale Mikrosomie,
ein  Pierre-Robin-Syndrom, ein Nager-Syndrom, eine Ankylose des
Kiefergelenkes oder posttraumatische Wachstumsstérungen vorliegen sowie bei
Patienten, denen zu einem fritheren Zeitpunkt ein Knochentransplantat im
Unterkiefer eingesetzt wurde. Eine Distraktionsosteogenese im Unterkiefer kann
je nach Schweregrad der Erkrankung schon im Alter von zwei bis sechs Jahren in
Betracht gezogen werden. Nach Abschluss des Wachstums ist die
Distraktionsosteogenese bei Patienten angezeigt, bei denen schon eine

chirurgische Distalbissbehandlung durchgefiihrt wurde oder die skelettale
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Einleitung

Diskrepanzen aufgrund abnormalen Wachstums aufweisen. Die Vorteile der
Distraktionsosteogenese sind gegeniiber anderen Operationsverfaren bei der
adulten Distalbissbehandlung: sehr kurze Operationszeit, geringes Risiko und
geringe Rezidivgefahr aufgrund nicht nur der mandibuldren Volumenzunahme,
sondern auch der angeblichen Zunahme der umgebenden Weichgewebe und der
Kaumuskulatur [McCarthy et al., 2000]. Des Weiteren sind keine Bluttrans-
fusionen, Knochentransplantate und auch keine intermaxillire Fixation

notwendig.

Abb. 11 Distraktionsgerdte in situ. Okklusalansicht der parallel zueinander
liegenden bilateralen Distraktoren. Die Gerédte sind durch drei Arme am Knochen
und einen Arm am Zahnbogen fixiert. (Bildmaterial der Fa. Strycker Leibinger.)
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1.5.6 Kinnkorrektur
(Syn.: Genioplastik)

Durch die schon beschriebenen verschiedenen Verlagerungsmoglichkeiten des
Unterkiefers ldsst sich nicht immer ein befriedigendes Ergebnis beziiglich eines
harmonischen Gesichtsprofiles erreichen. Hier kann dann eine Verbesserung
durch eine Kinnkorrektur in der gleichen Sitzung oder auch zu einem spédteren
Zeitpunkt vorgenommen werden. Die Kinnkorrektur (Genioplastik) kann auch bei
Fehllage des Pogonions und neutraler Okklusion als alleinige konturverbessernde
MaBnahme durchgefiihrt werden. Grundlage dieser Operation ist eine horizontale
Scheibenosteotomie. Die von Hofer
[1942] vorgeschlagene extraorale
Vorgehensweise wurde von
Obwegeser [1955] in eine intraorale
modifiziert. Die so mobilsierte
muskelgestielte Kinnbasis kann nach
ventral (Abb. 12a, 12c¢) und dorsal
verlagert werden (Abb.12a). Um eine
vertikale Reduktion der Kinnpartie zu
erreichen, muss eine Keilostektomie
[Kole, 1961] durchgefiihrt werden
(Abb. 12b). Soll umgekehrt die

Kinnpartie vertikal verldngert werden
(Abb. 12¢), so kann nach der
Methode von Converse [Converse &
Shapiro, 1952] der Unterkiefer nach
kaudal verlagert und in die Diastase

ein Knochentransplantat eingebracht

werden (Abb. 12d).

Abb. 12 Schematische Darstellung der verschiedenen Variationen von
Kinnkorrekturen (Genioplastik). Aus Michel & Reuther [1995].

(a) Kinnkorrektur zur Vor-, Riick- oder Lateralverlagerung des Kinns,

(b) Kinnkorrektur mit Ostektomie zur Verkiirzung des Untergesichtes und der vertikalen
Kinnregion,

(¢) Kinnkorrektur mit treppenférmiger Verschiebung zur Vorverlagerung der Kinnregion,

(d) Kinnkorrektur mit Sandwichosteoplastik zur Verldngerung des Untergesichtes und vertikalem
Kinnaufbau.
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Von den vorgestellten Osteotomien des Unterkiefers bei der Distalbissbehandlung
von Erwachsenen ist die retromolare sagittale Spaltung heute die meist
verwendete Methode [White et al., 1969; Schwenzer, 1974; Freihofer &
Petresevic, 1975; Broadbent & Woolf, 1977; Kohn, 1978; Poulton et al., 1979;
Schendel & Epker, 1980; Heydarian & Perko, 1981; Paulus & Steinhduser, 1982;
Maurer et al., 2001; Pangrazio-Kulbersh et al., 2001; Dolce et al., 2002; Richter &
Laurent, 2003].

Die dentalen und skelettofazialen Auswirkungen dieser Behandlung im

Zusammenhang mit einer kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Distalbiss-

therapie sind aber an einem grof3eren Probandengut noch nicht untersucht worden.
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2. ZIEL

Ziel dieser Untersuchung war es festzustellen, welche Effekte die
kieferorthopadisch-kieferchirurgische = Behandlung (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von Erwachsenen mit einer Klasse

II:1-Dysgnathie auf die dentalen und skelettofazialen Strukturen hat.
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3. PROBANDENGUT

Untersucht wurden insgesamt 46 erwachsene Probanden im Alter von
durchschnittlich 26,0 Jahren (SD 8,1 Jahren), bei denen eine Klasse II:1-
Dysgnathie mit Tiefbiss oder normalem Overbite vorlag (Abb. 13). Alle
Probanden wurden kieferorthopadisch-kieferchirurgisch (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) ohne Kinnplastik behandelt. 38
Probanden waren weiblich und 8 ménnlich (Abb. 13). 23 Probanden stammten aus
der kieferorthopéddischen Abteilung der Universitit Lund in Malmd, Schweden
und weitere 23 Fille aus der fachzahnirztlichen Praxis fiir Kieferorthopéddie Drs.

Witschel und Wrede in Bad Oeynhausen, Deutschland.

Die 23 aus Schweden stammenden Probanden wurden mittels einer retromolaren
sagittalen Spaltung modifiziert nach Hunsuck/Epker und die 23 aus Deutschland
stammenden Pobanden wurden nach der Modifikation von Obwegeser/Dal Pont

operiert.

Jahre

Frauen Manner

Abb. 13 Darstellung des individuellen Alters (in Jahren) zu Beginn der
kieferorthopédisch-kieferchirurgischen = Behandlung  (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) der 46 untersuchten Probanden (38
weibliche und 8 méinnliche) mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.
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Die totale Behandlungszeit (Abb. 14) der kieferorthopidisch-kieferchirurgischen
Behandlung betrug im Durchschnitt 1,7 Jahre (SD 0,7 Jahre).

4,0 -
3,5 A
3,0
2,5 A
Jahre 2,0
1,5 4
1,0
0,5 +
0,0 -

Probanden

Abb. 14 Darstellung der individuellen totalen Behandlungszeit (in Jahren) der 46
untersuchten Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie, die kieferorthopéddisch-
kieferchirurgisch behandelt (Multibracketapparatur/mandibulére retromolare
sagittale Spaltung) wurden.
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4. METHODE

Von allen 46 Probanden lagen zwei Fernrontgenseitenbilder des Kopfes (FRS) zur

Auswertung vor.

Bild A - vor der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung (Abb. 15A)
Bild B - nach abgeschlossener kieferorthopéadisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Abb. 15B)

Ein Beispiel einer Klasse II:1-Dysgnathie, welche mittels einer
kieferorthopddisch-kieferchirurgischen = Behandlung  (Multibracketapparatur/

mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) korrigiert wurde, ist in Abb. 15 zu

sehen.

Abb.15 Fernrontgenbilder (FRS) des Kopfes eines 22-jdhrigen Mannes mit einer
Klasse II:1-Dysgnathie, der kieferorthopéadisch-kieferchirurgisch (Multibracket-
apparatur/mandibulédre sagittale Spaltung) behandelt wurde. (A) Vor Behandlung, (B)
nach Behandlung, (C) vier Jahre nach Behandlung.
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4.1 Kephalometrie

Von allen FRS wurde eine Durchzeichnung (Tracing) angefertigt, auf welcher die
relevanten kephalometrischen Referenzpunkte und -linien eingezeichnet wurden
(Abb. 16). Das Durchzeichnen erfolgte im abgedunkelten Raum. Die fiir die
Untersuchung verwendeten kephalometrischen Punkte und -linien wurden mit
einem Druckbleistift der Stirke 0,3mm und der Hirte 2H markiert. Lagen
rontgentechnisch bedingte Doppelkonturen vor, so wurden diese gemittelt.
Strecken- und Winkelmessungen erfolgten mit einem Geodreieck mit Millimeter-
bzw. Gradeinteilung. Die Messgenauigkeit betrug 0,5mm respektive 0,5 Grad.
Um den Methodenfehler bei der Definition der Messpunkte so klein wie moglich
zu halten, wurden beide Bilder eines Probanden in einer Sitzung durchgezeichnet
und ausgewertet. Weiterhin wurden alle Bilder von vor und nach der Behandlung
in einem Abstand von zirka zwei Wochen doppelt ausgewertet und der Mittelwert

der beiden Messungen als eigentlicher Messwert verwandt.

A B

Abb. 16 FRS mit Darstellung der kephalometrisch relevanten skelettalen und
dentalen Strukturen sowie des Weichteilprofils (A) mit dazugehdrigem Tracing

(B).
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4.1.1 Referenzpunkte

Go*

ii

is

(Abb. 17)

A-Punkt

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

B-Punkt

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

Gnathion

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

Gonion

Posteriorer Tangentenpunkt am Unterrand der Mandibula

Gonion*® (konstruierter Punkt; siche Abb. 22)

Schnittpunkt zwischen der Tangente am Unterkieferrand durch den Punkt
Gn und der parallel verschobenen Linie N-Gn durch den Punkt S

Incision inferior

Die Schneidekante des am weitesten proklinierten unteren mittleren
Schneidezahnes

Incision superior

Die Schneidekante des am weitesten proklinierten oberen mittleren
Schneidezahnes

Molar inferior

Der mesiale Kontaktpunkt des ersten unteren Molaren
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No

NS

01

Pg

PgS

Pm

Molar superior

Der mesiale Kontaktpunkt des ersten oberen Molaren

Nasion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis

Nasenspitze

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Nasenspitze

Weichteil-Nasion

Tiefster Punkt der Einziehung im Bereich der Nasenwurzel

Oberlippe

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Oberlippe

Pogonion

Der am weitesten nach anterior vorspringende Punkt des kndchernen Kinns
in Relation zur Okklusionsebene

Weichteil-Pogonion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt des Weichteilkinns

Pterygomaxillare

Der Schnittpunkt der hinteren Kontur des Corpus maxillare des Fossa
pterygopalatina-Schattens mit der Kontur des harten und weichen Gaumens

Sella- Punkt
Der Mittelpunkt der knochernen Krypte der Sella turcica
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Sn

Spa

Spp

Ul

Subnasale

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

Spina nasalis anterior

Die Spitze der Spina nasalis anterior

vorderer Spinaebenenschnittpunkt (siche Abb. 22)
Der Schnittpunkt der Linien NL und N-Gn.

hinterer Spinaebenenschnittpunkt (siche Abb. 22)

Der Schnittpunkt der parallel verschobenen Linie N-Gn durch den Punkt S
mit der Linie NL

Unterlippe

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Unterlippe
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N

S QNS

O

Pm
O
~a
Go TN QB
- O Pg
= O Q PgS
Gn "

Abb. 17 Darstellung der kephalometrischen Referenzpunkte.
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4.1.2 Referenzlinien

EL Esthetic-Line [nach Ricketts, 1960,1968]

Verbindungslinie zwischen den Punkten No und PgS

ML Mandibular-Linie

Verbindungslinie zwischen den Punkten Gn und Go
(Auch als Unterkiefergrundebene oder Basislinie bezeichnet.)

NL Nasal-Linie

Verbindungslinie zwischen den Punkten Sp und Pm
(Auch als Oberkiefergrund- oder Spina-Ebene bezeichnet.)

NSL Nasion-Sella-Linie

Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S

OL Okklusionslinie

Verbindungslinie zwischen der distobukkalen Hockerspitze des ersten
oberen bleibenden Molaren und dem Punkt is

OLp Okklusionslinie perpendiculare
Eine Senkrechte auf OL durch den Punkt S
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4.1.3 Messvariablen

4.1.3.1 Variablen zur Beurteilung der sagittalen Okklusionsverinderungen
(SO-Analyse nach Pancherz, 1982) (Abb. 18)

Fiir alle linearen Messungen vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Behandlung wurden die Okklusionslinie (OL) und die dazu rechtwinklig laufende
Okklusionslinie perpendiculare (OLp) des ersten FRS als Referenzkreuz fiir die
sagittale Auswertung genutzt. Das Kreuz wurde von Bild 1 auf Bild 2, nach
Superponierung der Bilder iiber die Nasion-Sella-Linie (mit S als Referenzpunkt),

ibertragen.

Alle Variablenmessungen erfolgten zu OLp, parallel zu OL:

1. is/OLp minus ii/Olp -Overjet

2. ms/OLp minus mi/OLp -Molaren-Relation

(Ein positiver Wert bedeutet eine distale
Molaren-Relation, ein negativer Wert eine
neutrale Molaren-Relation.)

3. A/OLp -maxilldre Kieferbasisposition

4. Pg/OLp -mandibulére Kieferbasisposition

5. is/OLp -Position des oberen mittleren Schneidezahnes
6. ii/OLp -Position des unteren mittleren Schneidezahnes
7. ms/OLp -Position des bleibenden oberen ersten Molaren
8. mi/OLp -Position des bleibenden unteren ersten Molaren

Die Verdnderungen der Variablen wéhrend der Behandlung wurden durch
Differenzbildung (D = nach-vor) ermittelt. Die Verdnderungen der Variablen 3.

und 4. stellen rein skelettale Verdnderungen dar, wohingegen die Verdnderungen
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der Variablen 1. und 2. sowie 5. bis 8. skelettale und dentale Verdnderungen als
Summe aufzeigen. AusschlieBlich dentale Verdnderungen wurden durch folgende

Subtraktionen ermittelt:

9. is/OLp(D) minus A/OLp(D) -Veridnderung der Position des oberen
mittleren Schneidezahnes (OK-Inzisivus)
innerhalb der Maxilla

10. ii/OLp(D) minus Pg/OLp(D) -Verdnderung der Position des unteren
mittleren Schneidezahnes (UK-Inzisivus)
innerhalb der Mandibula

11. ms/OLp(D) minus A/OLp(D) -Veridnderung der Position des oberen ersten
Molaren (OK-Molar) innerhalb der Maxilla

12. mi/OL(D) minus Pg/Olp(D) -Verianderung der Position des unteren

ersten Molaren (UK-Molar) innerhalb der
Mandibula
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oL,

]

Abb. 18 Darstellung der SO-Analyse nach Pancherz [1982].
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4.1.3.2 Variablen zur Beschreibung der skelettofazialen Morphologie

Sagittale Kieferlagebeziehungen (Abb. 19)

SNA (Grad):

SNB (Grad):

SNPg (Grad):

ANPg (Grad):

ANB (Grad):

Sagittale Position der Maxilla (in Bezug zum A-Punkt)

Sagittale Position der Mandibula (in Bezug zum B-Punkt)

Sagittale Position der Mandibula (in Bezug zum Pg-Punkt)

Sagittale Kieferbasisrelation (in Bezug zum Pg-Punkt)

Sagittale Kieferbasisrelation (in Bezug zum B-Punkt)

Abb. 19 Angulére Variablen (in Grad) zur Ermittlung der sagittalen Kieferlage-
beziehungen: SNA, SNB, SNPg, ANPg und ANB.
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Wits (mm): Sagittale Kieferbasisrelation (Abb. 20)
Abstand der senkrechten Projektionen der Punkte A und B

auf OL. Liegt AO vor BO, so ist der Wert positiv. Liegt
BO vor AO, so ist er negativ.

OL

Abb. 20 Lineare Variable (in mm) zur Ermittlung der sagittalen Kieferbasis-
relation: Wits = Abstand AO-BO.
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Vertikale Kieferlagebeziehung (Abb. 21)

ML/NSL (Grad): Neigung der Mandibula zur vorderen Schédelbasis
(Mandibularbasiswinkel)

NL/NSL (Grad): Neigung der Maxilla zur vorderen Schidelbasis

ML/NL (Grad): Neigung des Unterkiefers zum  Oberkiefer
(Kieferbasiswinkel)

Frontzahniiberbiss (Abb. 21)

Overbite (mm): Vertikaler Abstand der Schneidekanten der Front-
zahne von Ober- und Unterkiefer im Schlussbiss

NSL

NL

ML _
Overbite

Abb. 21 Angulére Variablen (in Grad) zur Ermittlung der vertikalen Kieferlage-
beziehungen: ML/NSL, NL/NSL, ML/NL und lineare Variable (in mm): Overbite.
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Gesichtshohe (Abb. 22)

Spa-Gn/N-Gn x 100 (Index): Vorderer unterer Gesichtshohen-Index

Spp-Go’/S-Go’ x 100 (Index): Hinterer unterer Gesichtshohen-Index

NL

ML

Abb. 22 Variablen zur Ermittlung des vorderen und hinteren unteren Gesichts-
hohen-Index. Vorderer unterer G-Index = Spa-Gn/N-Gn x 100. Hinterer unterer
G-Index = Spp-Go’/S-Go’ x 100.
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Profilkonvexitit (Abb. 23)

N-A-Pg (Grad): Hartgewebe-Profilwinkel

NS-Sn-PgS (Grad):  Weichgewebe-Profilwinkel ohne Einbeziehung der Nase

NS-No-PgS (Grad): Weichgewebe-Profilwinkel unter Einbeziehung der Nase

Q NS

\ S
4

Abb. 23 Variablen (in Grad) zur Ermittlung der Profilkonvexitdt: N-A-Pg,
NS-Sn-PgS und NS-No-PgS.
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Lippenposition (Abb. 24)

Ol-E-Linie (mm): Abstand der Oberlippe zu EL

Ul-E-Linie (mm): Abstand der Unterlippe zu EL

Abb. 24 Variablen (in mm) zur Ermittlung der Lippenposition: Abstand Ol-E-
Linie und Ul-E-Linie.
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4.2 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten wurde anhand der
Computerprogramme ,,Microsoft Exel 2000“ und ,,SPSS Version 11.0

vorgenommen.

Fir die kephalometrischen Variablen und Messungen vor und nach der
Behandlung wurden der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD)

ermittelt.

Die Variablenverianderungen wurden mit Hilfe des Student-t-Tests fiir abhdngige
Stichproben iiberpriift. Der Vergleich der Behandlungsgruppen aus Deutschland
und Schweden erfolgte anhand des t-Tests fiir unabhéngige Stichproben.

Folgende Siknifikanzniveaus kamen zur Anwendung;: p<0,001 (***)
p<0,01 (**%)
p<0,05 (%)
p>0,05 (ns)
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4.3 Bestimmung des Methodenfehlers

Zur Ermittlung des Methodenfehlers bei der Festlegung der Messpunkte,
Durchzeichnung und Ausmessungen der Rontgenbilder wurden alle 46 Fille mit
einem Abstand von etwa zwei Wochen doppelt ausgewertet und der

Methodenfehler (MF) mittels nachfolgender Formel [Dahlberg, 1940] ermittelt:

d = Differenz zwischen den Doppelmessungen

N = Anzahl der untersuchten Probanden

Die Ergebnisse der Methodenfehlerberechnungen aller Variablen sind in den

Tabellen 2 und 3 dargestellt.
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Tab. 2 Methodenfehlerbestimmung nach Doppelauswertung der FRS von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie vor und nach kieferorthopédisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung). Die Variablen der SO-Analyse sind dargestellt.

Variablen Methodenfehler (mm)
Vor Nach Nach-Vor
1. Overjet Is/OLp - li/OLp 0,38 0,55 0,58
2. Molaren-Relation Ms/OLp - Mi/OLp 0,42 0,41 0,45
3. Maxillare Basis A/OLp 0,42 0,42 0,00 *
4. Mandibuléare Basis Pg/OLp 0,70 0,77 0,64
9. OK-Inzisivus Is/OLp(D) - A/OLp(D) 0,56 0,61 0,57
10. UK-Inzisivus li/OLp(D)-Pg/OLp(D) 0,47 0,62 0,64
11. OK-Molar Ms/OLp(D) - A/OLp(D) 0,50 0,65 0,54
12. UK-Molar Mi/OLp(D) - Pg/OLp(D) 0,56 0,58 0,62

* Der A-Punkt wurde auf dem FRS vor der Behandlung definiert und fiir das FRS
nach der Behandlung iibernommen.
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Tab 3. Methodenfehlerbestimmung nach Doppelauswertung der FRS von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie vor und nach kieferorthopédisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung). Die Variablen zur Beschreibung der skelettofazialen
Morphologie sind dargestellt.

_ Methodenfehler
Variablen Vor Nach Nach-Vor
Sagittale SNA (Grad) 0,53 0,45 0,44
Kieferlage-
beziehung SNB (Grad) 0,47 0,47 0,58
SNPg (Grad) 0,47 0,47 0,53
ANPg * (Grad)
ANB * (Grad)
Wits (mm) 0,60 0,61 0,52
Vertikale ML/NSL  (Grad) 0,67 0,52 0,73
Kieferlage-
beziehung NUNSL*  (Grad) |
ML/NL (Grad) 0,69 0,65 0,78
Frontzahniiberbiss  Overbite (mm) 0,29 0,35 0,38
Gesichtshdhe Spa-Gnx100/N-Gn 0,53 0,51 0,62
(Index)
Spp-Go'x100/S-Go' 0,6 0,89 1,07
(Index)
Profilkonvexitat N-A-Pg (Grad) 0,66 0,65 0,66
NS-Sn-PgS (Grad) 0,60 0,61 0,72
NS-No-PgS (Grad) 0,76 0,70 0,85
Lippenposition OL-E-Linie  (mm) 0,35 0,34 0,52
UL-E-Linie (mm) 0,38 0,38 0,52

* Keine Methodenfehlerbestimmungen, da diese Winkel errechnet wurden.
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Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Boxplotdiagramme
(Abb. 25) verwendet:

95%

75%

Medianwert

25%

5%

Abb. 25 Darstellung eines Boxplotdiagrammes.
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5. ERGEBNISSE

Die kephalometrischen Werte der 46 Probanden zur Ermittlung der sagittalen
Okklusionsveranderungen (SO-Analyse) und zur Beschreibung der dentalen und

der skelettofazialen Morphologie sind in den Tabellen 4 und 5 aufgefiihrt.

Die entsprechenden Boxplotdiagramme und die Darstellung der individuellen

Messwerte der 46 Probanden sind in den Abbildungen 26 - 45 zu sehen.

In den Tabellen A1 - A5 im Anhang sind die Auswertungen der deutschen und der
schwedischen Probandengruppen separat und im Vergleich dargestellt. Da keine
Unterschiede zwischen den beiden Probandengruppen vorlagen, wurden sie bei

der Darstellung der Ergebnisse zusammen beurteilt.

Da von den 46 untersuchten Probanden nur acht ménnlich (17%) waren, wurde

auf eine geschlechtsspezifische Unterscheidung verzichtet.
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Tab. 4 Kephalometrische Messwerte (MW, SD) zur Analyse der sagittalen Ok-
klusionsverdnderungen (SO-Analyse) der kieferorthopéddisch-kieferchirurgischen
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung)
von 46 Probanden mit einer Klasse I1:1-Dysgnathie.

Variablen Vor Nach Nach-Vor Bedeutung
MW SD | MW SD MW (D) SD t p

1. Overjet 9,69 268|338 113 | -6,31 246 17,40 ***|Verkleinerung
is/OLp - ii/OLp
a) a)
2. Molaren-Relation +1,77 1,97 |-3,23 3,00 | -5,00 3,13 -10,84 ***|Normalisierung
Ms/OLp - Mi/OLp

3. Maxillare Basis 78,89 4,80 78,89 480 | 0,00 0,00 0,00 ns| unverandert
A/OLp

4. Mandibulare Basis | 77,67 554 |81,72 597 | 4,05 2,49 11,03 ***|Vorverlagerung
Pg/OLp

5. OK-Inzisivus 88,36 5,11 |86,99 5,59
is/OLp

6. UK-Inzisivus 78,66 5,41 |83,61 5,81
ii/OLp
7. OK-Molar 56,37 5,51 |57,06 5,71
ms/OLp
8. UK-Molar 54,60 60,29 6,65
mi/OLp

9. OK-Inzisivus Retrusion

is/OLp(D) - A/OLp(D)
10. UK-Inzisivus 090 2,36 2,56 * Protrusion
ii/OLp(D)-Pg/OLp(D)

11. OK-Molar
ms/OLp(D) - A/OLp(D)

0,69 199 -2,35 * | Mesialisation

12. UK-Molar
mi/OLp(D) - Pg/OLp(D)

1,64 2,02 551 **| Mesialisation

*** bedeutet p<0,001
*  bedeutet p<0,05
ns bedeutet nicht signifikant

a) + bedeutet distale Molaren-Relation
- bedeutet neutrale Molaren-Relation
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Tab. 5

Kephalometrische Messwerte (MW, SD) zur Beschreibung der

skelettofazialen Morphologie vor und nach kieferorthopéddisch- kiefer-

chirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulédre
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.

retromolare

Variablen Vor Nach Nach-Vor
MW SD | MW SD |[MW(D) SD t p
Sagittale SNA (Grad) (81,41 4,01 |81,12 3,89 |-0,29 1,13 -1,72 ns
Kieferlage-
beziehung SNB (Grad) 75,37 3,39 | 77,49 3,41 | 2,12 1,31 10,98 ***
SNPg (Grad) (77,08 3,75 |78,68 3,80 | 1,60 1,31 8,25 ok
ANPg (Grad) | 433 3,46 | 244 3,19 | -1,89 1,33 9,59  ***
ANB (Grad) | 6,04 2,75 | 3,62 2,73 |-2,41 1,29 -12,71 ***
Wits (mm) 472 301|061 3,36 |-411 190 -14,64 ***
Vertikale ML/NSL  (Grad) | 30,08 7,82 |33,41 7,86 | 3,33 2,48 9,12 ok
Kieferlage-
beziehung NL/NSL  (Grad) | 8,77 2,91 | 839 3,57 |-0,38 1,73 1,47 ns
ML/NL (Grad) | 21,31 7,34 | 25,02 7,78 | 3,71 2,63 954 ok
Frontzahniberbiss Overbite (mm) | 423 2,84 | 2,16 0,94 | -206 256 -543  ***
Gesichtshohe Spa-Gnx100/N-Gn | 54,84 2,34 | 56,11 258 | 1,27 0,92 9,36  ***
(Index)
Spp-Go'x100/S-Go'| 46,89 4,84 | 44,88 5,64 | -2,01 251 -543  **
(Index)
Profilkonvexitat N-A-Pg (Grad) (170,87 7,33 |175,32 6,79 | 4,45 2,80 10,78 ***
NS-Sn-PgS (Grad) |158,12 6,71 (163,57 6,71 | 5,45 3,37 10,97 ***
NS-No-PgS (Grad)|121,35 4,22 |124,55 4,50 | 3,20 2,67 8,12 kK
Lippenposition Ol-E-Linie (mm) | -2,55 2,84 | -5,05 2,87 | -2,49 1,74 -9,73  ***
Ul-E-Linie (mm) |-1,67 3,27 |-2,79 3,38 | -1,12 2,33 -3,26 *
*** bedeutet p<0,001

*  bedeutet p<0,05

ns bedeutet nicht signifikant
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5.1 Analyse der sagittalen Okklusionsverinderungen (SO-Analyse)

Overjet (Tab. 2 und 4, Abb. 26 und 27)

Der Overjet verkleinerte sich wihrend der Behandlung um durchschnittlich

6,31mm (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,58mm kam es bei 45
Probanden (98%) zu einer Verkleinerung des Overjets. Bei einem Probanden

(2%) lag keine Verdnderung vor. Die maximale Verkleinerung betrug 11,75mm.

Molaren-Relation (Tab. 2 und 4, Abb. 26 und 27)

Die Molaren-Relation normalisierte sich (verdnderte sich in Richtung nach

mesial) wihrend der Behandlung um durchschnittlich 5,00mm (p<0,001).

Unter Berlicksichtigung des Methodenfehlers von 0,45mm kam es bei 44
Probanden (96%) zu einer Normalisierung der Molaren-Relation. Bei 2 Probanden
(4%) lag keine Verdanderung vor. Die maximale Verdnderung in Richtung mesial

betrug 16,0mm.
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Abb. 26 Boxplotdiagramme zur Beschreibung des Overjets und der Molaren-
Relation vor und nach kieferorthopidisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
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Abb. 27 Individuelle Darstellung des Overjets und der Molaren-Relation vor und
nach kieferorthopédisch-kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse
II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor
der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001

48



Ergebnisse

Maxillare Basis (Tab. 2 und 4, Abb. 28 und 29)

Die maxillire Basis veranderte sich bei allen 46 Probanden wiahrend der

Behandlung nicht signifikant (p<0,05).

Mandibulére Basis (Tab.2 und 4, Abb. 28 und 29)

Die mandibulidre Basis wurde wihrend der Behandlung um durchschnittlich

4,05mm (p<0,001) vorverlagert.

Unter Berlicksichtigung des Methodenfehlers von 0,64mm kam es bei 41
Probanden (89%) zu einer Vorverlagerung und bei 1 Probanden (2%) zu einer
Riickverlagerung der mandibuldren Basis. Bei 4 Probanden (9%) lag keine
Verianderung vor. Die maximale Vorverlagerung betrug 9,5mm und bei dem oben
genannten einen Probanden war eine maximale Riickverlagerung von 2,0mm

festzustellen.
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Abb. 28 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der sagittalen Lage der maxilldren
Basis und der mandibuldren Basis anhand der Strecken (A/Olp bzw. Pg/Olp) vor
und nach kieferorthopddisch-kieferchirurgischer Behandlung (Multibracket-
apparatur/mandibulére retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer
Klasse II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
ns bedeutet nicht signifikant
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Abb. 29 Individuelle Darstellung der sagittalen Lage der maxilldren Basis und
der mandibuldren Basis anhand der Strecken (A/Olp bzw. Pg/Olp) vor und nach
kieferorthopddisch-kieferchirurgischer =~ Behandlung  (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse
II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor
der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
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OK-Inzisivus-Position (Tab. 2 und 4, Abb. 30)

Die OK-Inzisivi wurden wihrend der Behandlung um durchschnittlich 1,36mm

(p<0,001) retrudiert.

Unter Berticksichtigung des Methodenfehlers von 0,57mm kam es bei 30
Probanden (65%) zu einer Retrusion und bei 12 Probanden (26%) zu einer
Protrusion der OK-Inzisivi. Bei 4 Probanden (9%) lag keine Verdnderung vor.

Die maximale Retrusion betrug 3,25mm und die maximale Protrusion 7,0mm.

UK-Inzisivus-Position (Tab. 2 und 4, Abb. 30)

Die UK-Inzisivi wurden wihrend der Behandlung um durchschnittlich 0,90mm

(p<0,05) protrudiert.

Unter Berticksichtigung des Methodenfehlers von 0,64mm kam es bei 29
Probanden (63%) zu einer Protrusion der UK-Inzisivi und bei 15 Probanden
(33%) zu einer Retrusion der UK-Inzisivi. Bei 2 Probanden (4%) lag keine
Verdnderung vor. Die maximale Protrusion betrug 5,5mm und die maximale

Retrusion 3,5mm.
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Abb. 30 Individuelle Darstellung der Verdnderung der OK-Inzisivus-Position
und der UK-Inzisivus-Position anhand der Differenzen (is/Olp(D) — A/OLp(D)
bzw. 11/OLp(D) — Pg/Olp(D)) nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulére retromolare sagittlale Spaltung)
von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie. Aufsteigende

Reihung der Probanden nach den Messwerten.

*** bedeutet p<0,001
*  bedeutet p<0,05
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OK-Molaren-Position (Tab. 2 und 4, Abb. 31)

Die OK-Molaren wurden wihrend der Behandlung um durchschnittlich 0,69mm
(p<0,05 ) mesialisiert.

Unter Berticksichtigung des Methodenfehlers von 0,54mm kam es bei 12
Probanden (26%) zu einer Mesialisation und bei 31 Probanden (67%) zu einer
Distalisation der OK-Molaren. Bei 3 Probanden (7%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Mesialisation betrug 4,0mm und die maximale Distalisation

4,0mm.

UK-Molaren-Position (Tab. 2 und 4, Abb. 31)

Die UK-Molaren wurden wihrend der Behandlung um durchschnittlich 1,64mm

(p<0,001 ) mesialisiert.

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,62mm kam es bei 35
Probanden (76%) zu einer Mesialisation der UK-Molaren und bei 9 Probanden
(20%) zu einer Distalisation der UK-Molaren. Bei 2 Probanden (4%) lag keine
Verdanderung vor. Die maximale Mesialisation betrug 7,5mm und die maximale

Distalisation 2,25mm.
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Abb. 31 Individuelle Darstellung der Verdnderung der OK-Molaren-Position und
der UK-Molaren-Position anhand der Differenzen (ms/Olp(D) — A/OLp(D) bzw.
mi/OLp(D) — Pg/Olp(D)) nach kieferorthopéddisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Multibracketapparatur/ mandibuldre retromolare sagittlale Spaltung) von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der
Probanden nach den Messwerten.

*** bedeutet p<0,001
*  bedeutet p<0,05
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5.2 Skelettofaziale Morphologie

5.2.1 Sagittale Kieferlagebeziehung

SNA Sagittale Position der Maxilla (Tab. 3 und 5, Abb. 32 und 33)

Der Winkel SNA verkleinerte sich wiahrend der Behandlung um durchschnittlich
0,29 Grad (ns).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,44 Grad kam es bei 17
Probanden (37%) zu einer Verkleinerung und bei 21 Probanden (46%) zu einer
VergroBerung des Winkels. Bei 8 Probanden (17%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Verkleinerung betrug 3,25 Grad und die maximale VergroBerung

3,0 Grad.

SNB Sagittale Position der Mandibula (Tab. 3 und 5, Abb. 32 und 33)

Der Winkel SNB vergroBerte sich wahrend der Behandlung um durchschnittlich
2,12 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,58 Grad kam es bei 43
Probanden (94%) zu einer VergroBerung des Winkels. Bei 3 Probanden (7%) lag

keine Verdnderung vor. Die maximale Vergroferung betrug 5,25 Grad.

SNPg Sagittale Position der Mandibula (Tab. 3 und 5, Abb. 32 und 33)

Der Winkel SNPg vergroBerte sich wihrend der Behandlung um durchschnittlich
1,60 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,53 Grad kam es bei 4
Probanden (9%) zu einer Verkleinerung und bei 36 Probanden (78%) zu einer
VergroBerung des Winkels. Bei 6 Probanden (13%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Verkleinerung betrug 1,5 Grad und die maximale VergroB3erung

4,25 Grad.
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Abb. 32 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der sagittalen Kieferrelation
anhand der Winkel SNA, SNB und SNPg vor und nach kieferorthopddisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse I1:1-Dysgnathie.
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Abb. 33 Individuelle Darstellung der sagittalen Kieferrelation anhand der Winkel
SNA, SNB und SNPg vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung)
von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der
Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
ns bedeutet nicht signifikant
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ANPg Sagittale Kieferbasisrelation (Tab. 3 und 5, Abb. 34 und 35)

Der Winkel ANPg verkleinerte sich wihrend der Behandlung um durchschnittlich
1,89 Grad (p<0,001).

Der Methodenfehler konnte hier nicht beriicksichtigt werden, da dieser Winkel
berechnet wurde. Es kam bei 41 Probanden (89%) zu einer Verkleinerung und bei
4 Probanden (9%) zu einer VergroBerung des Winkels. Bei 1 Probanden (2%) lag
keine Verdnderung vor. Die maximale Verkleinerung betrug 4,5 Grad und die

maximale VergroBerung 1,0 Grad.

ANB Sagittale Kieferbasisrelation (Tab. 3 und 5, Abb. 34 und 35)

Der Winkel ANB verkleinerte sich wihrend der Behandlung um durchschnittlich
2,41 Grad (p<0,001).

Der Methodenfehler konnte hier nicht beriicksichtigt werden, da dieser Winkel
berechnet wurde. Es kam bei 42 Probanden (91%) zu einer Verkleinerung des
Winkels. Bei 4 Probanden (9%) lag keine Verdnderung vor. Die maximale

Verkleinerung betrug 5,25 Grad.

Wits Sagittale Kieferbasisrelation (Tab.3 und 5, Abb. 34 und 35)

Der Wits verkleinerte sich wihrend der Behandlung um durchschnittlich 4,1 1mm

(p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,52mm kam es bei allen 46
Probanden (100%) zu einer Verkleinerung des Wits. Die maximale Verkleinerung

betrug 8,0mm.
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Abb. 34 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der sagittalen Kieferbasisrelation
anhand der Winkel ANPg und ANB sowie der Strecke Wits vor und nach
kieferorthopddisch-kieferchirurgischer =~ Behandlung  (Multibracketapparatur/
mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse
II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
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Abb. 35 Individuelle Darstellung der sagittalen Kieferbasisrelation anhand der
Winkel ANPg, ANB und der Strecke Wits vor und nach kieferorthopédisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
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5.2.2 Vertikale Kieferlagebezichung

ML/NSL Neigung der Mandibula zur vorderen Schéidelbasis
(Tab. 3 und 5, Abb. 36 und 37)

Der Winkel ML/NSL vergroBerte sich wéhrend der Behandlung um
durchschnittlich 3,33 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,73 Grad kam es bei 40
Probanden (87%) zu einer Vergroferung und bei 1 Probanden (2%) zu einer
Verkleinerung des Winkels. Bei 5 Probanden (11%) lag keine Veridnderung vor.
Die maximale VergroBerung betrug 11,75 Grad und bei dem obengenannten

einem Probanden war eine Verkleinerung von 1,0 Grad festzustellen.

NL/NSL Neigung der Maxilla zur vorderen Schidelbasis
(Tab. 3 und 5, Abb. 36 und 37)

Der Winkel NL/NSL verkleinerte sich wéhrend der Behandlung um
durchschnittlich 0,38 Grad (ns).

Der Methodenfehler konnte hier nicht beriicksichtigt werden, da dieser Winkel
berechnet wurde. Es kam bei 26 Probanden (57%) zu einer Verkleinerung und bei
19 Probanden (41%) zu einer Vergroflerung des Winkels. Bei 1 Probanden (2%)
lag keine Verdnderung vor. Die maximale Verkleinerung betrug 6,75 Grad und

die maximale VergroBerung 2,5 Grad.

ML/NL Neigung des Unterkiefers zum Oberkiefer
(Tab. 3 und 5, Abb. 36 und 37)

Der Winkel ML/NL vergroBerte sich wihrend der Behandlung um
durchschnittlich 3,71 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,78 Grad kam es bei 39
Probanden (85%) zu einer VergroBBerung des Winkels. Bei 7 Probanden (15%) lag

keine Verdnderung vor. Die maximale VergroBerung betrug 10,75 Grad.
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Abb. 36 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der vertikalen Kieferrelation
anhand der Winkel ML/NSL, NL/NSL und ML/NL vor und nach
kieferorthopadisch-kieferchirurgischer =~ Behandlung  (Multibracketapparatur/
mandibulére retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse
I1:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
ns bedeutet nicht signifikant
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Abb. 37 Individuelle Darstellung der vertikalen Kieferrelation anhand der
Winkel ML/NSL, NL/NSL und ML/NL vor und nach kieferorthopadisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
ns bedeutet nicht signifikant
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5.2.3 Frontzahniiberbiss

Overbite Vertikaler Frontzahniiberbiss ( Tab. 3 und 5, Abb. 38 und 39)

Der Overbite verkleinerte sich wéhrend der Behandlung um durchschnittlich

2,06mm (p<0,001).

Unter Berticksichtigung des Methodenfehlers von 0,38mm kam es bei 36
Probanden (78%) zu einer Verkleinerung und bei 8 Probanden (17%) zu einer
Vergroflerung des Overbite. Bei 2 Probanden (4%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Verkleinerung betrug 9,5mm und die maximale Vergroferung

3,5mm.
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Abb. 38 Boxplotdiagramm zur Beschreibung des vertikalen Frontzahniiberbisses
(Overbite) vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
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Abb. 39 Individuelle Darstellung des vertikalen Frontzahniiberbisses (Overbite)
vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Behandlung (Multibracket-
apparatur/mandibulére retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer
Klasse II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Probanden nach den
Messwerten vor der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
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5.2.4 Gesichtshohe

Spa-Gn x 100/N-Gn Vorderer unterer Gesichtshohen-Index
(Tab. 3 und 5, Abb. 40 und 41)

Der Index Spa-Gn x 100/N-Gn vergréBerte sich wiahrend der Behandlung um
durchschnittlich 1,27 (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,62 kam es bei 1 Probanden
(2%) zu einer Verkleinerung und bei 35 Probanden (76%) zu einer Vergroflerung
des Index. Bei 10 Probanden (22%) lag keine Veridnderung vor. Die maximale
Index-Vergroferung betrug 4,5 und bei dem oben genannten einem Probanden

war eine Index-Verkleinerung von 0,75 festzustellen.

Spp-Go’ x 100/S-Go’ Hinterer unterer Gesichtshohen-Index
(Tab. 3 und 5, Abb. 40 und 41)

Der Index Spp-Go’ x 100/S-Go’ verkleinerte sich wihrend der Behandlung um
durchschnittlich 2,01 (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 1,07 kam es bei 30 Probanden
(65%) zu einer Verkleinerung und bei 4 Probanden (9%) zu einer Vergrof3erung
des Index. Bei 12 Probanden (26%) lag keine Verdnderung vor. Die maximale

Index-Verkleinerung betrug 11,5 und die maximale Index-VergréBerung 2,0.
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Abb. 40 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der vorderen unteren Gesichtshohe
(Spa-Gnx100/N-Gn) und der hinteren unteren Gesichtshéhe (Spp-Go’x100/S-Go’)
anhand des Index vor und nach kieferorthopéddisch-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulidre retromolare sagittale Spaltung)
von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
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Abb. 41 Individuelle Darstellung der vorderen unteren Gesichtshohe (Spa-Gn x
100/N-Gn) und der hinteren unteren Gesichtshéhe (Spp-Go’ x 100/S-Go’) anhand
des Index vor und nach kieferorthopéddisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Multi-Brackettapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung) von 46
Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der
Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
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5.2.5 Profilkonvexitit

N-A-Pg Hartgewebe-Profilwinkel (Tab. 3 und 5, Abb. 42 und 43)

Der Winkel N-A-Pg vergroBerte sich wéhrend der Behandlung um
durchschnittlich 4,45 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,66 Grad kam es bei 1
Probanden (2%) zu einer Verkleinerung und bei 42 Probanden (91%) zu einer
Vergroflerung des Winkels. Bei 3 Probanden (7%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Vergroflerung betrug 12,0 Grad und bei einem Probanden war eine

Verkleinerung von 0,75 Grad festzustellen.

NS-Sn-PgS Weichgewebe-Profilwinkel ohne Einbeziehung der Nase
(Tab. 3 und 5, Abb. 42 und 43)

Der Winkel NS-Sn-PgS vergroBerte sich wéhrend der Behandlung um
durchschnittlich 5,45 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,72 Grad kam es bei 44
Probanden (96%) zu einer VergroBerung des Winkels. Bei 2 Probanden (4%) lag

keine Veridnderung vor. Die maximale Vergréferung betrug 12,5 Grad.

NS-No-PgS Weichgewebe-Profilwinkel mit Einbeziehung der Nase
(Tab. 3 und 5, Abb. 42 und 43)

Der Winkel NS-Sn-PgS vergroBerte sich wéhrend der Behandlung um
durchschnittlich 3,20 Grad (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,85 Grad kam es bei 35
Probanden (76%) zu einer Vergroferung des Winkels. Bei 11 Probanden (24%)

lag keine Verdnderung vor. Die maximale VergréBerung betrug 9,75 Grad.
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Abb. 42 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Profilkonvexitit anhand der
Winkel N-A-Pg, NS-Sn-PgS und NS-No-PgS vor und nach kieferorthopédisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulidre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
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Abb. 43 Individuelle Darstellung der Provilkonvexitit anhand der Winkel N-A-
Pg, NS-Sn-PgS und NS-No-PgS vor wund nach kieferorthopddisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie.
Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung.
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*** bedeutet p<0,001
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5.2.6 Lippenposition

Ol-E-Linie Abstand der Oberlippe zu EL (Tab. 3 und 5, Abb. 44 und 45)

Der Abstand der Oberlippe zu EL vergroBerte sich wihrend der Behandlung um
durchschnittlich 2,49mm (p<0,001).

Unter Beriicksichtigung des Methodenfehlers von 0,52mm kam es bei 38
Probanden (83%) zu einer Vergroferung und bei 2 Probanden (4%) zu einer
Verkleinerung des Abstandes. Bei 6 Probanden (13%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale VergroBerung betrug 6,75Smm und die maximale Verkleinerung

1,25mm.

UI-E-Linie Abstand der Unterlippe zu EL (Tab. 3 und 5, Abb. 44 und 45)

Der Abstand der Unterlippe zu EL vergroBerte sich wahrend der Behandlung um
durchschnittlich 1,12mm (p<0,05).

Unter Berticksichtigung des Methodenfehlers von 0,52mm kam es bei 28
Probanden (61%) zu einer Vergroferung und bei 10 Probanden (22%) zu einer
Verkleinerung des Abstandes. Bei 8 Probanden (17%) lag keine Verdnderung vor.
Die maximale Vergroferung betrug 6,75Smm und die maximale Verkleinerung

6,25mm.
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Abb. 44 Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Position der Oberlippe (Ol-E-
Linie) und der Unterlippe (UI-E-Linie) vor und nach kieferorthopadisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse I1:1-Dysgnathie.

*** bedeutet p<0,001
*  bedeutet p<0,05
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Abb. 45 Individuelle Darstellung der Lippenposition anhand der Strecken in
bezug zur Oberlippe (OIl-E-Linie) und zur Unterlippe (Ul-E-Linie) vor und nach
kieferorthopadisch-kieferchirurgischer =~ Behandlung  (Multibracketapparatur/
mandibulédre retromolare sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse
II:1-Dysgnathie. Aufsteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor
der Behandlung.

*** bedeutet p<0,001
* bedeutet p<0,05
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6. DISKUSSION

6.1 Probandengut

Die retromolare sagittale Spaltung im Unterkiefer nach Obwegeser/Dal Pont ist in
Ubereinstimmung mit vielen Autoren [White et al., 1969; Schwenzer, 1974;
Freihofer & Petresevic, 1975; Broadbent & Woolf, 1977; Kohn, 1978; Poulton et
al., 1979; Schendel & Epker, 1980; Heydarian & Perko, 1981; Paulus &
Steinhduser, 1982; Maurer et al., 2001; Pangrazio-Kulbersh et al., 2001; Dolce et
al., 2002; Richter & Laurent, 2003] das Operationsverfahren der Wahl zur
Korrektur des Distalbisses.

Die aus Deutschland stammenden Probanden wurden mit einer mandibulidren
retromolaren sagittalen Spaltung nach Obwegeser [Obwegeser & Trauner 1955;
Obwegeser, 1957]/Dal Pont [1959, 1961] therapiert, wohingegen bei den aus
Schweden stammenden Probanden eine mandibulidre retromolare sagittale
Spaltung nach Hunsuck [1968]/Epker [1977] durchgefiihrt wurde. Die
Unterschiede der beiden Operationsmethoden bestanden, wie schon erwéhnt,
darin, dass bei der sagittalen Spaltung nach Hunsuck/Epker, im Gegensatz zur
sagittalen Spaltung nach Obwegeser/Dal Pont, die Kaumuskelansitze an den
rumpfnahen (proximalen) Fragmenten verbleiben. Ein Unterschied der
Behandlungsergebnisse beider Gruppen lag aber nicht vor, so dass sie bei der
Darstellung der Ergebnisse, wie bereits erwdhnt, zu einer Gruppe

zusammengelegt werden konnten.

Von den insgesamt 46 Probanden waren 38 (83%) weiblich und nur 8 (17%)
ménnlich. Dieser Sachverhalt spiegelt sich auch in verschiedenen Studien iiber die
groBBere Motivation weiblicher erwachsener Probanden [Thilander, 1979; Breece
& Nieberg, 1986; Muir et al., 1986; Bauer & Diedrich, 1990;] wider. An erster
Stelle wurde von den Frauen wie auch von den Méinnern das Aussehen als

Beweggrund zur Behandlung und erst an zweiter Stelle der Zahnerhalt angegeben

[Graf et al., 1972; Ebert, 1977; Ehmer, 1981; Bauer & Diedrich, 1990].

In Ubereinstimmung mit anderen Studien [Berg, 1986; Breece & Nieberg, 1986;
Bauer & Diedrich, 1990] lag der Altersdurchschnitt der Probanden dieser
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Untersuchung bei 26 Jahren mit einer individuellen Variation zwischen 16 und 48
Jahren. Innerhalb einer solch groflen Alterszeitspanne liegen im Allgemeinen
grundlegende physische und psyschische Unterschiede vor, die den Patienten
pragen. Bauer und Diedrich [1990] sehen eine Erkldrung fiir den gesteigerten
Behandlungswunsch im Alter von 20 und 30 Jahren darin, dass wahrscheinlich
gerade in dieser Altersgruppe aus privaten und beruflichen Griinden ein positives

AuBeres eine bedeutende Rolle spielt.

6.2 Methode

Alle Fernrontgenseitenbilder wurden von der gleichen Person ausgewertet, um
eine mogliche Interbeurteilervarianz auszuschlieBen [Hixon, 1956; Broadway et
al., 1966; Higg et al., 1998; Perillo et al., 2000]. Da die Bestimmung
kephalometrischer Bezugspunkte stets mit Fehlern behaftet ist, die die
kephalometrischen Auswertungen beeinflussen [Broadway et al., 1966; Freisfeld,
1973], wurden nur eindeutig bestimmbare Referenzpunkte [Savage et al., 1987;

Segner & Hasund, 1991] ausgewéhlt.

Bei der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder wurde die Nasion-Sella-Linie als
Referenzlinie zur Superponierung der Bilder verwendet. Mehrere Studien haben
allerdings nachgewiesen, dass die Nasion-Sella-Linie nicht als stabile
Referenzlinie angenommen werden kann, weil sie wachstumsbedingten
Verianderungen unterliegt, die meistens mit einer Verdnderung des N-Punktes
nach anterior sowie nach kaudal oder kranial assoziiert sind [Pancherz & Hansen,
1984; Pancherz & Sack, 1990]. Da sich in dieser Untersuchung das Probandengut
aus Erwachsenen akquirierte und der N-Punkt somit unverindert blieb, kann die

Nasion-Sella-Linie als stabile Referenzlinie angesehen werden.

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Analysesystem der sagittalen
Okklusionsverdnderungen (SO-Analyse) nach Pancherz [1982] angewandt. Diese
Analyse bietet die Moglichkeit zwischen dentalen und skelettalen Verdanderungen
im Ober- und Unterkiefer, die zur sagittalen Okklusionsverdnderung fiihren, zu
differenzieren und diese quantitativ zu erfassen. Diese Analysemethode wurde

auch in frilheren Studien zur Ermittlung der Behandlungseffektivitit
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kieferorthopadischer Gerdte herangezogen [Pancherz, 1982, 1984; Pancherz &
Hansen, 1986; Weiland et al., 1997; Ruf & Pancherz, 1999b; Hégg et al., 2003;
Kyung-Suk, 2003].

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Mechanismus der Klasse II-Korrektur

Bei iiber 95% der Erwachsenen kam es durch die kieferorthopéddisch-
kieferchirurgische Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulére retromolare
sagittale Spaltung) zu einer Reduzierung des Overjets und zu einer
Normalisierung der Molaren-Relation. Die Korrektur des Overjets (Abb. 46) war
zu 63% skelettal und zu 37% dental bedingt. Die skelettale Verdnderung kam
durch die chirurgische Unterkiefervorverlagerung zustande. Die dentalen
Veridnderungen hingegen griindeten sich auf einer Retrusion (21%) der Oberkiefer
(OK)-Inzisivi und einer Protrusion (16%) der Unterkiefer (UK)-Inzisivi,

hervorgerufen durch die Mutlibracketphase der Behandlung.

Die Korrektur der Molaren-Relation (Abb. 47) war zu 81% skelettaler und zu
19% dentaler Natur. Die skelettale Verdnderung ldsst sich wiederum durch die
chirurgische Unterkiefervorverlagerung erkldren. Die dentalen Verdnderungen
bestanden in einer Mesialisation der UK- und der OK-Molaren, infolge der
Behandlung mit der Multibracketapparatur. Bei einer Distalbissbehandlung ist
aber eine Mesialisation der Molaren im Oberkiefer ungiinstig und deutet auf einen
Verankerungsverlust hin. Vom klinischen Standpunkt aus kann dariiber spekuliert
werden, ob nicht eine durch die Multibracketphase bedingte transversale Dehnung
stattgefunden hat, wodurch dann reziprok eine Retrusion der OK-Front und eine

Mesialisation der OK-Molaren resultierte.
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Overjet-Korrektur
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Abb. 46 SO-Analyse. Skelettale und dentale Verdnderungen (mm) in Oberkiefer
(OK) und Unterkiefer (UK) in Bezug zur Overjet-Korrektur bei 46 Probanden mit
einer Klasse II:1-Dysgnathie nach kieferorthopadich-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung).
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Abb. 47 SO-Analyse. Skelettale und dentale Verdnderungen (mm) in Oberkiefer
(OK) und Unterkiefer (UK) in Bezug zur Korrektur der sagittalen Molaren-
Relation bei 46 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie nach
kieferorthopadich-kieferchirurgischer =~ Behandlung (Multibracketapparatur/
mandibulére retromolare sagittale Spaltung).

minus (-): bedeutet eine Verdnderung, die einer Molaren Korrektur

entgegenwirkt.
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6.3.2 Dentofaziale Morphologie
Sagittale Kieferrelation

Die kieferorthopidisch-kieferchirurgische Distalbissbehandlung der Erwachsenen
hatte einen bedeutenden Effekt beziiglich der Winkel der sagittalen Kieferrelation.
Durch die chirurgische Unterkiefervorverlagerung kam es zu einer VergrofSerung
der Winkel SNB und SNPg. Infolgedessen verkleinerten sich die Winkel ANB
und ANPg sowie der Wits. Ahnliche Messwerte fiir die Winkel SNB und ANB
fand auch Balzer [1990]. Der Winkel SNA verdnderte sich nicht, was sich durch

die chirurgische monognathe Vorgehensweise erkldren lésst.

Vertikale Kieferrelation

Die Winkel zur Beschreibung der vertikalen Kieferrelation dnderten sich, mit
Ausnahme von NL/NSL, signifikant. Es kam zu einer Vergroflerung der Winkel
ML/NSL und ML/NL. Dieses Phidnomen, welches auf eine posteriore
Unterkieferrotation hindeutet, ist als negativ bei einer Distalbissbehandlung zu
bewerten. Eine posteriore Unterkieferrotation fithrt nédmlich zu einer
Vergroflerung der vorderen Gesichtshohe (siehe Gesichtshohe) und wirkt einer

Vorverlagerung des Unterkiefers entgegen.

Frontzahniiberbiss (Overbite)

Der  Overbite verkleinerte sich  widhrend der  kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung signifikant, in Ubereinstimmung mit Balzer
[1990]. Diese Verkleinerung steht einerseits in Zusammenhang mit den dentalen
Verianderungen bei der Multibracketbehandlung (Intrusion und Retrusion der OK-
Front und Protrusion der UK-Front) und andererseits mit der Vorverlagerung des

Unterkiefers.
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Gesichtshohe

Die Indizes zur Bestimmung der vorderen und hinteren unteren Gesichtshohe
wurden durch die kombinierte Therapie deutlich beeinflusst. Die vordere untere
Gesichtshohe vergroflerte sich und die hintere untere Gesichtshohe verkleinerte
sich. Dies spiegelt sich auch in der Vergréerung des Mandibularbasiswinkels

wider. Diese Ergebnisse bestétigen Proffit et al. [1992].

Nach Duchschnittsangaben fiir Erwachsene konnten nach Bathia & Leighton
[1993] die Indexwerte flir die normale vordere und hintere untere Gesichtshohe
berechnet werden. Der fiir die vordere untere Gesichtshdhe errechnete Indexwert
war vergleichbar mit dem vor der Behandlung gemessenen. Nach erfolgter
Behandlung konnte ein vergroflerter Index gefunden werden. Die hintere untere
Gesichtshohe hingegen war vor der Behandlung groBer als der errechnete
Indexwert. Nach der Behandlung war der gemessene Index kleiner und ndherte
sich dem errechneten Index an. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass die
durchgefiihrte Behandlung eher als ungiinstig fiir das Behandlungsergebnis
anzusehen ist. Die Verkleinerung der hinteren unteren Gesichtshéhe kann durch
eine Knochenremodellation im Spaltungsbereich nach der Operation erklart
werden [Schubert et al., 1999; Mihalik et al., 2003]. Fiir das Zustandekommen
dieser Remodellationsvorgdnge werden verschiedene Ursachen diskutiert: zum
einen die inaddquate Deckung zwischen den beiden Knochenfragmenten [Kohn,
1978; La Blanc et al., 1982] und zum anderen der postoperative adaptive Prozess
der umgebenden Weichteile, Sehnen und Muskeln, die direkt oder indirekt durch
die kieferchirurgische MalBnahme und durch die Versetzung des Kiefers
beeinflusst werden [Schendel & Epker, 1980; Epker & Wessberg, 1982; Turvey et
al., 1988; Schubert et al., 1999].

Als weiterer moglicher ursdchlicher Ansatz fiir die Verkleinerung der hinteren
unteren Gesichtshohe kann die Moglichkeit einer kondyldren Resorption nicht
ausgeschlossen werden. Cassidy et al. [1993] und Schubert et al. [1999] berichten
tiber das frequente Auftreten einer solchen Resorption bei kieferorthopéadisch-
kieferchirurgisch behandelten Patienten und besonders bei Patienten, die schon
vor der Behandlung temporomandibulidre Dysfunktionen aufwiesen [Schellhas et

al., 1992].
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Profilkonvexitat

Die Winkel zur Beurteilung des Hart- und Weichgewebe-Gesichtsprofils inklusive
und exklusive Nase vergroBerten sich alle. Diese Feststellung ldsst sich durch die
chirurgische Vorverlagerung des Unterkiefers erkldren, woraus letztendlich ein
gerades Gesichtsprofil resultiert. Dies ist auch ein Hauptziel einer chirurgischen
Distalbissbehandlung, da bei den betreffenden Probanden die Unterkieferriicklage

mit einem unschonen konvexen Profil verbunden ist.

Lippenposition

Sowohl der Abstand der Oberlippe als auch der Unterlippe zur ,,Esthetic-Line*
[Ricketts, 1960, 1968] vergroflerte sich, was auf eine weiter posterior gelegene
Lippenposition in Bezug zur E-Linie nach der Behandlung schlieBen ldsst. Dass
die Oberlippe weiter posterior zu liegen kommt als die Unterlippe ist erklérbar
durch die postoperative Lageverdnderung der E-Linie, die aus der Vorverlagerung
des  Unterkiefers  resultiert. Die  Unterlippe dagegen  folgt der
Unterkiefervorverlagerung und wird dadurch in ihrer Position zur E-Linie nicht so

stark beeinflusst wie die Oberlippe [Pancherz & Anehus-Pancherz, 1994].

Abschliefende Bemerkungen

In der Regel werden Erwachsene mit einer Unterkieferretrognathie nach einem
interdisziplindren  kieferorthopadisch-kieferchirurgischen =~ Therapickonzept,
symptomatisch durch Extraktionen im Oberkiefer (mittels einer sog. Camouflage-
Behandlung) [Weaver et al. 1998] oder festsitzend funktionskieferorthopéddisch
(Herbst-Apparatur) [Ruf & Pancherz 1999a] behandelt. Es sollte aber nicht
unerwéhnt bleiben, dass die kieferorthopédisch-kieferchirugische Behandlung
einen Eingriff erfordert, der mit vielen Risiken behaftet ist. In der Literatur
werden Komplikationen wie postoperative Sensibilititsstorungen des N. facialis,
N. mandibularis inferior und des N. mentalis sowie Rezidivneigung und

postoperative temporomandibulire Dysfunktionen angegeben [Freihofer &
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Petresevic, 1975; Broadbent & Woolf, 1977; Schendel & Epker, 1980; Heydarian
& Perko, 1981; Paulus & Steinhduser, 1982; Van Sickels et al., 2002].

Des Weiteren sollte auch der hohe Kostenaufwand gegeniiber einer
kieferorthopadischen Camouflage- oder Herbst-Behandlung [Ruf & Pancherz,
1999] nicht auBBer Acht gelassen werden. Nicht zuletzt ist zu erwdhnen, dass eine
chirurgische Korrektur der Distalbisslage nicht immer zum gewlinschten Erfolg
fiihrt, sondern dass in 25% der chirurgisch behandelten Dysgnathien mit einem

Misserfolg zu rechnen ist [Tulloch et al., 1999].
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7. SCHLUSSFOLGERUNG

>

Die kieferorthopadisch-kieferchirurgische Distalbissbehandlung (Multi-
bracketapparatur/mandibulére retromolare sagittale Spaltung) erwachsener
Klasse II:1-Dysgnathien fiihrte regelméfBig zu einer Normalisierung der
sagittalen Okklusion (Overjet, Molaren-Relation). An der Overjet-
Korrektur waren durchschnittlich 60% skelettale und 40% dentale
Verdnderungen beteiligt. Die Molaren-Korrektur war zu 80% durch
skelettale Verdnderungen und zu 20% durch dentale Verdnderungen

bedingt.

Negativ bei der Behandlung war, dass sich bei dem Gros (90%) der
Probanden der Mandibularbasiswinkel, bedingt durch eine VergroBerung
der vorderen unteren Gesichtshéhe und eine Verkleinerung der hinteren

unteren Gesichtshohe, vergrof3erte.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Ermittlung des Ausmalles
dentaler und skelettofazialer =~ Verdnderungen bei  kieferorthopédisch-

kieferchirurgisch behandelten Erwachsenen mit einem Distalbiss.

Das Probandengut umfasste 46 Erwachsene (Durchschnittsalter: 26,0 Jahre) mit
einer Angle-Klasse II:1, die alle nur im Unterkiefer mit einer retromolaren
sagittalen Spaltung operiert wurden. Vor und nach der kieferchirurgischen
MalBnahme erfolgte bei allen Probanden die Ausformung der Zahnbdgen mittels
einer Multibracket-Apparatur. Die gesamte Behandlungsdauer betrug

durchschnitlich 1,7 Jahre.

Von allen Probanden wurden zwei Fernrontgenseitenbilder des Kopfes von vor
und nach abgeschlossener kieferorthopidisch-kieferchirurgischer Behandlung
ausgewertet. Analysiert wurden die sagittalen Okklusionsverdnderungen (SO-

Analyse) und die skelettofaziale Morphologie.

Die Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse. Nur die Durchschnittswerte sind

angegeben:

»  Overjet-Korrektur
Der Overjet wurde um 6,3mm reduziert ( p<0,001). Die Overjet-Korrektur
war zu 63% skelettal und zu 37% dental bedingt.

»  Korrektur der Molaren-Relation
Die Molaren-Relation wurde um 5,0mm verbessert ( p<0,001). Sie war zu

81% skelettal und zu 19% dental bedingt.

»  Sagittale Kieferlagebeziechung
Der Winkel SNB vergroBerte sich um 2,1 Grad (p<0,001) und der Winkel
SNPg um 1,6 Grad (p<0,001). Der Winkel ANB verkleinerte sich um 2,4
Grad (p<0,001) und der Winkel ANPg um 1,9 Grad (p<0,001). Der Wits
verkleinerte sich um 4,1mm (p<0,001).
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» Vertikale Kieferlagebeziehung
Der ML/NSL vergroBerte sich um 3,3 Grad (p<0,001) und der ML/NL um
3,7 Grad (p<0,001).

»  Overbite

Der Overbite wurde um 2,1mm reduziert (p<0,001)

»  Gesichtshohe
Die vordere untere Gesichtshohe vergroBerte sich um einem Indexwert von
1,3 (p<0,001). Hingegen verkleinerte sich die hintere untere Gesichtshohe

um einem Indexwert von 2,0 (p<<0,001).

»  Profilkonvexitiit
Der Hartgewebe-Profilwinkel (N-A-Pg) vergroBerte sich um 4,5 Grad
(p<0,001). Der Weichgewebe-Profilwinkel exklusive Nase (NS-Sn-PgS)
vergroferte sich um 5,5 Grad (p<0,001) und inklusive Nase (NS-No-PgS) um
3,2 Grad (p<0,001).

» Lippenposition
Der Abstand der Ober- und Unterlippe zur E-Linie vergroBerte sich um
2,5mm (p<0,001) bzw. 1,1mm (p<0,05).

Schlussfolgernd konnte festgestellt werden, dass die kieferorthopidisch-
kieferchirurgische Distalbissbehandlung erwachsener Klasse II:1-Dysgnathien
regelmidfig eine Normalisierung der sagittalen Okklusion (Overjet, Molaren-
Relation) bewirkte, die grofitenteils auf skelettalen und weniger auf dentalen
Verdnderungen basierte. Als negativ zu beurteilen waren die Vergroferung der
vorderen unteren Gesichtshohe und die Verkleinerung der hinteren unteren
Gesichtshohe und die damit verbundene VergroBerung des

Mandibularbasiswinkels.
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9. SUMMARY

The aim of this study was to assess the extent of dental and skeleto-facial changes

during adult Class II division 1 treatment using an orthodontic-surgical treatment

approach.

The subject material consisted of 46 adults (average age: 26 years) with a Class 11

division 1 malocclusion treated with a mandibular retromolar sagittal split

osteotomy. Before and after surgery all patients underwent orthodontic treatment

to align the teeth with a multibracket-appliance. The total treatment time was 1.7

ycars on average.

The followig results were obtained. Only average values are given:

>

Correction of the overjet
The overjet was reduced by 6.3mm (p<0.001). The correction was

accomplished by 81% skeletal and 37% dental changes.

Correction of the molar relation
The molar relation was improved by 5.0mm (p<0.001). The correction was

accomplished by 81% skeletal and 19% dental changes.

Sagittal jaw-relation

The SNB angle was increased by 2.1 degrees (p<0.001) and the SNPg angle
by 1.6 degrees (p<0.001). The angle ANB was reduced by 2.4 degrees
(p<0.001) and the ANPg angle by 1.9 degrees (p<0.001). The Wits was
reduced by 4.1mm (p<0.001).

Vertical jaw-relation
The ML/NSL angle was increased by 3.3 degrees (p<0.001) and the ML/NL

angle by 3.7 degrees (p<0.001).

Overbite
The overbite was reduced by 2.1mm (p<0.001).
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»  Facial height
The anterior lower facial height was increased by an index-value of 1.3
(p<0.001). On the other hand the posterior lower facial height was reduced
by an index-value of 2.0 (p<0.001).

»  Profile-convexity
The angle of the hard tissue profile (N-A-Pg) was increased by 4.5 degrees
(p<0.001). The angle of the soft tissue profile excluding the nose (NS-Sn-
PgS) was increased by 5.5 degrees (p<0.001) and the angle of the soft tissue
profile including the nose (NS-No-PgS) by 3.2degrees (p<0.001).

»  Lip-position
The distances of the upper and lower lip to the E-Line were increased by

2.5mm (p<0.001) and 1.1mm (p<0.05), respectively.

Based on the results of this investigation it can be concluded that the orthodontic-
surgical approach in adult Class II division 1 treatment regularly resulted in a
normalisation of the sagittal occlusion (overjet, molar relation). The improvement
of the occlusion was accomplished more by skeletal than by dental changes.
Unfavourable changes were the increase of the anterior lower facial height and the
reduction of the posterior lower facial height and therefore the increase of the

mandibular plane angle.
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Anhang

11. ANHANG

Die Tabellen Alund A2 stellen die kephalometrischen Basiswerte der sagittalen
Lage dentaler und skelettaler Messpunkte zur SO-Analyse dar. Die Tabellen A3-
AS beschreiben die skelettofaziale Morphologie. Es sind die deutschen und
schwedischen Probanden sowie deren Vergleich vor und nach kieferorthopadisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare

sagittale Spaltung) gezeigt.
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Tab. Al: Kephalometrische Werte (MW, SD) der sagittalen Lage dentaler und
skelettaler Messpunkte der SO-Analyse vor und nach kieferorthopédisch-
kieferchirurgischer Behandlung (Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare
sagittale Spaltung) von 46 Probanden mit einer Klasse II:I Dysgnathie. D: In
Deutschland behandelte Patienten (n=23). S: In Schweden behandelte Patienten

(n=23).

Variablen Vor Nach Vor Nach

MW SD MW SD MW SD MW SD

1. Overjet 10,48 2,40 | 338 125 | 891 2,77 | 3,38 1,02

Is/Olp - 1i/Olp

2. Molaren-Relation | 1,55 2,23 | -364 295 (| 199 168 |-2,81 3,05

Ms/Olp - Mi/Olp

3. Maxillare Basis 79,00 3,56 | 79,00 3,56 |78,78 5,88 |78,78 5,88

A/Olp

4. Mandibulére Basis| 78,76 5,30 | 82,73 5,97 | 76,59 5,69 | 80,71 5,94

Pg/Olp

5. OK-Inzisivus 88,87 3,65 87,40 4,08 |87,85 6,29 |86,59 6,85

Is/OLp

6. UK-Inzisivus 78,39 4,20 | 84,02 4,30 |78,94 6,50 |83,21 7,09

li/ Olp

7. OK-Molar 56,73 5,67 |57,14 593 |56,02 5,44 |56,99 5,62

Ms/OLp

8. UK-Molar 55,17 6,12 | 60,78 5,97 (54,03 5,84 |59,80 7,37

Mi/Olp
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Tab. A2 Vergleich [MW(D)] der jeweils 23 Probanden mit einer Klasse II:1-
Dysgnathie aus Deutschland (D) und aus Schweden (S).

Kephalometrische Werte der sagittalen Lage dentaler und skelettaler Messpunkte
der SO-Analyse vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Behandlung
(Multibracketapparatur/mandibuldre retromolare sagittale Spaltung).

D-S
Variablen Vor Nach

MW(D) t p| MW(D) t p
1. Overjet 1,73 0,02 ns| -0,66 -0,01 ns
Is/Olp - 1i/Olp
2. Molaren-Relation -0,44 -0,01 ns -0,83 -0,01 ns
Ms/Olp - Mi/Olp
3. Maxillare Basis 0,22 0,00 ns 0,22 0,00 ns
A/Olp
4. Mandibulare Basis| 2,17 0,01 ns 2,02 0,01 ns
Pg/Olp
5. OK-Inzisivus 1,19 0,01 ns 0,40 0,00 ns
Is/OLp
6. UK-Inzisivus -0,54 0,00 ns 1,06 0,01 ns
li/ Olp
7. OK-Molar 0,71 0,00 ns 0,15 0,00 ns
Ms/OLp
8. UK-Molar 1,14 0,01 ns 0,98 0,01 ns
Mi/Olp

ns bedeutet nicht signifikant
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Tab. A3 Kephalometrische Messwerte (MW, SD) zur Beschreibung der
skelettofazialen Morphologie vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulédre retromolare sagittale Spaltung)
von 23 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie aus Deutschland (D).

D

Variablen Vor Nach
MW SD | MW  SD

Sagittale SNA (Grad) | 82,46 2,94 |82,42 297
Kieferrelation
SNB (Grad) | 76,40 2,83 | 78,64 2,91
SNPg (Grad) | 78,25 2,95 | 80,02 3,05

ANPg (Grad) | 4,21 259 | 2,40 2,71

ANB (Grad) | 6,05 1,96 | 3,78 2,34
Wits (mm) 430 2,16 | 0,39 2,89
Vertikale ML/NSL  (Grad) | 28,14 6,02 | 31,85 6,12

Kieferrelation
NL/NSL (Grad) | 8,46 2,33 | 851 2,66

ML/NL (Grad) | 19,68 5,81 |23,34 6,02

Frontzahniiberbiss Overbite (mm) | 516 2,31 | 2,12 0,84

Gesichtshohe Spa-Gnx100/N-Gn | 54,66 2,03 | 55,99 1,95
(Index)

Spp-Go'x100/S-Go'| 47,92 4,13 | 46,74 4,36

(Index)

Profilkonvexitat  N-A-Pg (Grad) (170,89 5,83 |175,13 5,46
NS-Sn-PgS (Grad) (158,98 5,88 |165,13 5,49

NS-No-PgS (Grad) (120,86 3,83 [124,52 3,65

Lippenposition Ol-E-Linie (mm) | -2,90 2,43 | -590 2,63

UI-E-Linie  (mm) | -2,02 2,40 | -3,77 2,80
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Tab. A4 Kephalometrische Messwerte (MW, SD) zur Beschreibung der
skelettofazialen Morphologie vor und nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Behandlung (Multibracketapparatur/mandibulédre retromolare sagittale Spaltung)
von 23 Probanden mit einer Klasse II:1-Dysgnathie aus Schweden (S).

S

Variablen Vor Nach
MW SD | MW  SD

Sagittale SNA (Grad) | 80,36 4,69 |79,82 4,30
Kieferrelation
SNB (Grad) | 74,34 3,65 | 76,35 3,55
SNPg (Grad) | 75,91 4,15 | 77,34 4,05

ANPg (Grad) | 4,45 422 | 2,48 3,68

ANB (Grad) | 6,02 3,41 | 3,47 3,12
Wits (mm) 514 3,67 | 0,84 3,84
Vertikale ML/NSL  (Grad) | 32,02 9,01 |34,98 9,16

Kieferrelation
NL/NSL  (Grad) | 9,09 3,43 | 8,28 4,36

ML/NL (Grad) | 22,93 8,42 | 26,70 9,04

Frontzahniiberbiss Overbite (mm) | 3,29 3,06 | 2,21 1,04

Gesichtshéhe Spa-Gnx100/N-Gn | 55,01 2,64 | 56,23 3,12
(Index)

Spp-Go'x100/S-Go'| 45,86 5,36 | 43,02 6,24

(Index)

Profilkonvexitat  N-A-Pg (Grad) (170,85 8,72 |175,51 8,03
NS-Sn-PgS (Grad) (157,26 7,48 |162,01 7,55

NS-No-PgS (Grad) (121,85 4,61 |124,59 5,30

Lippenposition Ol-E-Linie (mm) | -2,21 3,21 | -4,20 2,89

Ul-E-Linie (mm) | -1,33 3,99 | -182 3,68
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Tab. A5 Vergleich [MW(D)] der 23 Probanden mit einer Klassell:1 Dysgnathie
aus Deutschland (D) und der 23 Probanden mit einer Klassell:1 Dysgnathie aus
Schweden (S)

Kephalometrische Messwerte zur Beschreibung der skelettofazialen Morphologie
vor und nach kieferorthopéadisch-kieferchirurgischer Behandlung (Multibracket-
apparatur/mandibulére retromolare sagittale Spaltung).

D-S
Variablen Vor Nach Nach-Vor
MW(D) t p | MW(D) t p | MW(D) t p
Sagittale SNA (Grad) 210 0,02 ns| 260 0,03 ns| 051 0,02 ns
Kieferrelation
SNB (Grad) 2,06 0,02 ns| 229 0,02 ns| 0,23 0,00 ns
SNPg (Grad) 234 0,02 ns| 268 0,03 ns| 035 0,00 ns
ANPg (Grad) | -0,24 0,00 ns| -1,056 -0,01 ns| -0,80 -0,02 ns
ANB (Grad) 0,03 0,00 ns| 0,31 0,00 ns| 0,28 0,00 ns
Wits (mm) -0,84 -0,01 ns| 0,09 0,00 ns| 093 0,01 ns
Vertikale ML/NSL  (Grad) | -3,88 -0,02 ns| -3,13 -0,02 ns| 0,75 0,03 ns
Kieferrelation
NL/NSL  (Grad) | -0,40 -0,01 ns| 0,11 0,00 ns| 0,51 0,01 ns
ML/NL (Grad) | -3,25 -0,02 ns| -3,36 -0,02 ns| -0,11 0,00 ns
Frontzahniiberbiss Overbite (mm) 1,87 0,02 ns| -0,09 0,00 ns| -195 -0,02 ns
Gesichtshohe Spa-Gnx100/N-Gn | -0,35 -0,01 ns| -0,24 0,00 ns| 0,11 0,00 ns
(Index)
Spp-Go'x100/S-Go'| 2,06 0,02 ns| 3,72 0,03 ns| 166 0,03 ns
(Index)
Profilkonvexitat  N-A-Pg (Grad) 0,04 0,00 ns| -0,38 0,00 ns| -0,42 -0,01 ns
NS-Sn-PgS (Grad) [ 1,72 0,01 ns| 3,12 0,02 ns| 140 0,10 ns
NS-No-PgS (Grad) | -0,99 -0,01 ns| -0,07 0,00 ns| 0,92 0,07 ns
Lippenposition OI-E-Linie  (mm) -0,69 -0,01 ns| -1,70 -0,02 ns| -1,01 -0,13 ns
UI-E-Linie  (mm) -069 -0,01 ns| -195 -0,02 ns| -1,26 -0,11 ns

ns bedeutet nicht signifikant
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