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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die Angle-Klasse Il:1

In der Kieferorthopadie erfolgt die Kategorisierung von Gebissanomalien durch die
Bestimmung der Bisslage. Die Einteilung der Bisslagen, d.h. der sagittalen Relation
von Ober- und Unterkiefer zueinander, wurde bereits 1899 von ANGLE definiert. Eine
Neutralbisslage entspricht hierbei einer Angle-Klasse I, eine Distalbisslage einer Angle-
Klasse Il und eine Mesialbisslage einer Angle-Klasse lll. Im Gegensatz zur Neutral-
und Mesialbisslage erfolgt eine weitere Unterteilung der Distalbisslage unter
zusatzlicher Bericksichtigung der Oberkieferfrontzahnstellung. Eine Angle-Klasse I1:1
beschreibt somit den Fall einer distalen Relation zwischen Ober- und Unterkiefer mit
der Besonderheit der proklinierten oberen Inzisiven bei einer vergro3erten sagittalen
Frontzahnstufe (Overjet). Demgegeniber steht die Angle-Klasse II:2 mit retroklinierten

Frontzéhnen bei einem verkleinerten Overjet mit tiefem Biss.

Neben den oben benannten Merkmalen, die zur eindeutigen Diagnostik einer Angle-
Klasse 1I:1 unabdingbar sind, kdnnen weitere typische Symptome fur diese Angle-
Klasse beschrieben werden. Neben einem schmalen Oberkiefer (ANGLE 1899) mit
kleiner apikaler Basis und einem hohen Gaumen findet sich haufig ein stark
ausgepragter Verlauf der sagittalen Kompensationskurve (Spee-Kurve) mit daraus
resultierendem tiefen Biss (ANGLE 1908; KAHL-NIEKE 2010; WEBER 2010). Auch
extraoral lassen sich typische Merkmale ausmachen. Deutlich zu erkennen ist ein
konvexes Profil mit einem kurzen Untergesicht. Durch den vergroRerten Overjet ergibt
sich eine negative Lippenstufe sowie in Abhangigkeit zur Auspragung dieser, ein
inkompetenter Lippenschluss (ANGLE 1908; WEBER 2010). Besonderheiten der
kraniofazialen Morphologie bei Klasse 1l:1 Patienten beschrieben DRELICH (1948) und
ALTEMUS (1955).

Der inkompetente Lippenschluss und die damit assoziierte offene Mundhaltung
brachten ANGLE (1908) zu dem Schluss, dass die Mundatmung eine atiologische
Komponente fir die Ausbildung von okklusalen Anomalien ist. Urs&chlich hierfiir sei
eine behinderte Nasenatmung, die laut ANGLE (1908) gehauft im Alter zwischen drei
und 14 Jahren auftritt und damit in den entscheidenden Zeitraum der
Gebissentwicklung fallt. Der stérende Einfluss entstehe vor allem durch die
Verhinderung einer regelrechten Entwicklung der Muskulatur, der Nasen- und der

Kieferknochen, woraus sich wiederum eine funktionelle Dysbalance der Weichteile, wie
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Lippen, Zunge und Wangen, ergebe. Neben der Mundatmung beschreibt Angle auch
das BeiBen und Saugen der Unterlippe als Charakteristikum fiir die Klasse II:1

Anomalie.

Allgemein betrachtet konnen die Ursachen einer Klasse 1l:1 Dysgnathie sowohl
dentoalveolarer, skelettaler als auch kombiniert dentoalveolarer und skelettaler Natur
sein (AL-KHATEEB und AL-KHATEEB 2009; CRAIG 1951; MIETHKE 2000;
MCNAMARA 2005; HITCHCOCK 1973; JACOB und BUSCHANG 2014; MCNAMARA
1981; PANCHERZ et al. 1997). Bei einer dentoalveolaren Dysgnathie ist der Ursprung
in einer mandibulédren Retrusion, einer maxillaren Protrusion oder einer Kombination
aus beidem zu suchen. Der Grund fir eine skelettal bedingte Klasse 1I:1 Anomalie ist
eine mandibulare Retrognathie, maxillare Prognathie bzw. das Auftreten einer
Kombination beider Phanomene. Generell kdnnen diese in allen erdenklichen
Kombinationen auftreten (HAUSSER 1954, MIETHKE 2000, PANCHERZ et al. 1997,
WICHELHAUS et al. 2013) und unterstreichen so den multifaktoriellen Ursprung der
Angle-Klasse II:11. Dieser muss vor allem zur Erzielung eines erfolgreichen

Therapieergebnisses berticksichtigt werden.

1.2 Wirkungsweise der Funktionskieferorthopadie

Therapiekonzepte zur Behandlung der Klasse I1l:1 Dysgnathie umfassen unter
Beriicksichtigung der Atiologie sowohl dentoalveolare als auch skelettale MalRnahmen.
Eine dentoalveolare Wirkung kann durch eine Retrusion des maxillaren und eine
Protrusion des mandibularen Zahnbogens sowie mit Hilfe einer - gegebenenfalls
erganzenden - Extraktionstherapie erzielt  werden. Skelettal wirken
funktionskieferorthopadische Geréate durch die Hemmung des maxillaren Wachstums
bzw. die Stimulation des sagittalen mandibuldren Wachstums. Diese Anforderungen an
die Behandlung einer Klasse Il Malokklusion und die erfolgreiche Umsetzung dieser
beschrieb bereits MOORE (1959a). In einigen Fallen ist eine kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Intervention angezeigt, bei der nach einer
kieferorthopadischen Ausformung der Zahnbtgen eine chirurgische Lagekorrektur von

Mandibula und bzw. oder Maxilla vorgenommen wird.

Die Effektivitdt von funktionskieferorthopédischen Geraten wurde bereits mehrfach
untersucht. So konnten zum Beispiel PANCHERZ (1984) wie auch VARGERVIK und
HARVOLD (1985) die oben beschriebenen dentoalveoldren und skelettalen
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Verédnderungen fir eine Therapie mit dem Aktivator (ANDRESEN et al. 1953), einer
herausnehmbaren, bimaxillar wirkenden Apparatur, nachweisen. Hierbei zeigte sich
eine signifikante Verbesserung der Malokklusion durch ein eingeschranktes anteriores
Wachstum der Maxilla, eine Zunahme der mandibul&ren Entwicklung und so eine
Abnahme des Overjets sowie ein positiver Effekt auf die Stellung der maxillaren und
mandibuldaren Molaren und Inzisiven. Diese Reaktion trat verstarkt im ersten Jahr der

Behandlung auf.

Auch fur den Funktionsregler (FRANKEL 1984), ebenfalls eine herausnehmbare,
bimaxillar wirkende Apparatur, wurden diese Effekte nachgewiesen. Laut MCNAMARA
et al. (1985) konnten sowohl signifikante dentale als auch signifikante skelettale
Veranderungen festgestellt werden. Allerdings konnte, je nach definiertem Messpunkt,
kein oder nur ein geringer Einfluss auf die maxillare Struktur dokumentiert werden.
Zusatzlich wiesen MCNAMARA et al. (1985) einen positiven Behandlungseinfluss auf
das Gesichtsprofil in bezug auf die vertikale Dimension des unteren Gesichtsdrittels
und die Position des Kinns nach. Das Ausmal dieses Behandlungseinflusses hing von

den jeweils definierten Messpunkten ab.

Ebenfalls fir den Funktionsregler beschrieben RODRIGUES DE ALMEIDA et al.
(2002) den positiven Einfluss auf die Klasse 1I:1 Anomalie, und auch sie konnten keine
signifikante  Hemmung des maxillaren Wachstums nachweisen. Daher sehen
RODRIGUES DE ALMEIDA et. al (2002) die malgebliche Wirkung des
Funktionsreglers auf dem dentoalveolaren Effekt mit einem geringen skelettalen
Einfluss auf das Unterkieferwachstum. Als alternative, herausnehmbare Gerate seien
noch der Bionator (BALTERS 1964) und der Headgear (KLOEHN 1947) genannt.

Einen malgeblichen Einfluss auf die Effektivitat von herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Geraten hat die Kooperationsbereitschaft des Patienten,
auch Compliance genannt. Ist diese nicht oder nur in geringem MaRRe vorhanden, hat
dies einen entscheidend limitierenden Einfluss auf den Erfolg der Behandlung. Als
Compliance ist hierbei vor allem die Tragebereitwilligkeit des Patienten anzusehen.
Beeinflussende Faktoren fir ein unkooperatives Verhalten des Patienten wurden
bereits mehrfach untersucht (CLEMMER und HAYES 1979; DANIELS et al. 2009;
GROSS et al. 1985, NANDA und KIERL 1992), allerdings konnte keine dieser
Untersuchungen eine Strategie zur Motivation aller Patienten hervorbringen. Vollig
unabhangig von der Mitarbeit bzw. Tragebereitschaft des Patienten ist die Behandlung
mit der Herbst-Apparatur. Als einzementiertes funktionskieferorthopadisches Gerat

kann sie 24 Stunden am Tag wirken und ermoglicht somit auch die erfolgreiche
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Behandlung von unkooperativen Patienten. Weiterhin koénnen Patienten mit
Mundatmung behandelt werden, denen das Tragen einer herausnehmbaren Apparatur
kaum moglich ist.

1.3 Die Herbst-Apparatur

Bei der Herbst-Apparatur (HERBST 1910) handelt es sich um ein festsitzendes,
funktionskieferorthopadisches Behandlungsgerat, welches den Unterkiefer permanent
in einer Vorschublage halt. Hauptsachlich findet es seinen Einsatz in der Behandlung
von Klasse Il Dysgnathien, schwerpunktmaflig bei der Behandlung der Angle-Klasse
[I:1. Ergénzend empfiehlt es sich, der Herbst-Behandlung eine Multibracket-
Behandlung anzuschlieRen (PANCHERZ 1985; PANCHERZ und RUF 2008).

Die Herbst-Apparatur setzt sich aus bilateral verankerten Teleskopen zusammen, die
Uber orthodontische Bénder oder gegossene Metallschienen in der Regel auf Hohe des
ersten oberen Molaren und des ersten unteren Pramolaren fixiert sind (Abbildung 1.1).
Jedes Teleskop besteht wiederum aus einem Fuhrungsrohr und einer Gleitstange, die
individuell an den Patienten angepasst werden. Uber die Lange des Fihrungsrohrs
lasst sich das Ausmald der Vorverlagerung beeinflussen. Eine Mundo6ffnung und
minimal eingeschréankte Seitwartsbewegungen sind nach Insertion der Apparatur
weiterhin moglich (MIETHKE und DRESCHER 1996).

Abbildung 1.1 Herbst-Apparatur mit gegossenen Metallschienen in situ. Laterale
(linkes Bild) und frontale (rechtes Bild) Ansicht.

Die Funktionsweise der Herbst-Apparatur greift die erstmals 1879 von Norman W.
Kingsley als ,jumping the bite“ beschriebene Technik auf (WAHL 2006). Die erzielte
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Wirkung der forcierten Unterkiefervorverlagerung basiert dabei sowohl auf
dentoalveolaren als auch auf skelettalen Reaktionen, die bereits durch mehrere
Studien, sowohl klinisch (KONIK et al. 1997; PANCHERZ 1979, 1981, 1985, 1991,
RUF und PANCHERZ 1999a, 2006) als auch an Hand von Tierexperimenten (BAUME
und DERICHSWEILER 1961; BREITNER 1940; HINTON und MCNAMARA 1984a,
1984b; MCNAMARA 1973; MCNAMARA et al. 1982, 2003; MCNAMARA und BRYAN
1987; RABIE et al. 2001, 2003, 2004; RAMFJORD und ENLOW 1971; STOCKLI und
WILLERT 1971; VOUDOURIS et al. 2003a, 2003b; WOODSIDE et al. 1983, 1987)

belegt werden konnten.

Im Rahmen der klinischen Studien konnten insbesondere die Wachstumshemmung der
Maxilla (PANCHERZ und ANEHUS-PANCHERZ 1993) und die Stimulation des
Mandibulawachtums (PANCHERZ 1982) als gewiinschte Reaktionen auf die Herbst-
Behandlung nachgewiesen werden. Weiterhin konnten auch die dentoalveolaren
Anpassungsmechanismen, wie die Bewegung der maxillaren Seitenzahne nach
posterior und der mandibularen Seitenzahne nach anterior (PANCHERZ 1982,
PANCHERZ und HANSEN 1986) sowie die Intrusion und Proklination der
Unterkieferfrontzahne (HANSEN et al. 1997; MARTIN und PANCHERZ 2009)
aufgezeigt werden. Mit Hilfe réntgenologischer Untersuchungen konnte zusatzlich eine
Adaptation im Kiefergelenk festgestellt werden (BALTROMEJUS et al. 2002;
PANCHERZ et al. 1998; RUF und PANCHERZ 1999b).

Im Rahmen tierexperimenteller Studien konnten die durch die
Unterkiefervorverlagerung  auftretenden  histologischen  Umbauprozesse im
Kiefergelenk nachgewiesen werden (BAUME und DERICHSWEILER 1961; BREITNER
1940; HINTON und MCNAMARA 1984a, 1984b; MCNAMARA 1973; MCNAMARA et
al. 1982, 2003; MCNAMARA und BRYAN 1987; RAMFJORD und ENLOW 1971,
STOCKLI und WILLERT 1971; VOUDOURIS et al. 2003a, 2003b; WOODSIDE et al.
1983, 1987). Diese auf Untersuchungen an Primaten basierenden Beobachtungen
konnten durch neuere Untersuchungen an Ratten weiterhin gestérkt werden (RABIE et
al. 2001, 2003, 2004).

Die sowohl dentoalveolare als auch skelettale Wirkungsweise, die Mdglichkeit der
Behandlung wéhrend des bestehenden oder auch abgeschlossenen Wachstums, die
potentielle Vermeidung eines chirurgischen Eingriffs sowie die Unabhangigkeit von der
Kooperationsbereitschaft ~ des Patienten machen die Herbst-Apparatur
zusammenfassend Zu einem attraktiven und erfolgsversprechenden

Behandlungsgeraét.
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1.4 Zeitpunkt der Therapie

1.4.1 Das Dentalstadium als Indikator

Fur die Wahl der richtigen Behandlungsapparatur ist es notwendig, den individuellen
Zahnstatus bzw. die skelettale Reife des Patienten zu beachten. Wéahrend eine
Distalbisslage im Wechselgebiss Ublicherweise mit herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Geraten behandelt wird, empfiehlt sich im bleibenden
Gebiss die Behandlung mit einem festsitzenden funktionskieferorthopédischen Gerat,
wie zum Beispiel der Herbst-Apparatur (PANCHERZ und RUF 2008).

VON BREMEN und PANCHERZ (2002) untersuchten die Effizienz der
kieferorthopadischen Intervention fir Klasse I1I:1 Dysgnathien in Bezug zum
Dentalstadium. Daflr unterteilten sie das untersuchte Patientengut in drei Gruppen
nach dem Zahnstatus - frihes Wechselgebiss, spates Wechselgebiss und permanente
Dentition. Ihre Untersuchung ergab, dass die Gesamtbehandlungszeit am kirzesten fur
Patienten mit bleibender Dentition ausfiel. Auch in Hinsicht auf das
Behandlungsergebnis, gemessen mit dem PAR Index (RICHMOND et al. 1992a),
erzielte diese Patientengruppe die besten Resultate. Weiterhin stellten sie fest, dass
Patienten, die ausschliel3lich mit festsitzenden Apparaturen behandelt wurden, die
kirzesten Behandlungszeiten und gleichzeitig die deutlichsten Verbesserungen
aufwiesen. Anhand dieser Ergebnisse zeigten VON BREMEN und PANCHERZ (2002),
dass eine Behandlung der Klasse 1l:1 Malokklusion im bleibenden Gebiss effizienter ist

als im Wechselgebiss.

1.4.2 Die skelettale Reife als Indikator

Der ideale Zeitpunkt flir eine funktionskieferorthopadische Behandlung in Bezug auf die
skelettale Reife wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Gegenstand dieser
Diskussionen ist nicht etwa das gesamte Wachstum eines Patienten, sondern lediglich
der Zeitraum des pubertaren Wachstums. Maf3geblich bestehen Empfehlungen zur

kieferorthopadischen Intervention vor oder wahrend des pubertaren Wachstumsgipfels.

MOORE (1959a, 1959b) vertritt die Uberzeugung, eine prapubertare
kieferorthopadische Intervention sei anzustreben. Die Empfehlung zur Behandlung vor

dem Erreichen des pubertdren Wachstumshdhepunktes begrindet er mit dem
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Sachverhalt, dass speziell im Alter zwischen sieben und elf Jahren das Wachstum und
die Entwicklung des Gesichts von Kindern sehr schnell voranschreiten. Zudem wiirde
sich die Eruption sowohl der maxillaren Eckzahne als auch der Pramolaren guinstig auf
eine Distalisation der Molaren auswirken. SANDUSKY (1965) teilt die Auffassung, eine
Behandlung sollte so frih wie moglich starten.

Im Gegensatz zu MOORE (1959a, 1959b) und SANDUSKY (1965) empfehlen HAGG
und PANCHERZ (1988), MALMGREN et al. (1987) sowie PANCHERZ und HAGG
(1985) eine kieferorthopadische Behandlung zeitlich nah am pubertéaren

Wachstumsmaximum.

PANCHERZ und HAGG (1985) untersuchten die skelettalen und dentalen
Veranderungen bei Patienten wahrend der Herbst-Behandlung in Bezug zum
Wachstumsstadium. Dabei stellten sie einen signifikanten Zusammenhang bei Jungen
zwischen der somatischen Reife und dem Entwicklungspotential des mandibularen
Kondylus fest. Fiur Madchen konnten sie lediglich eine Tendenz erkennen, was
allerdings auf die geringe weibliche Probandenzahl in der entsprechenden Studie
zurickzufiihren sein  durfte.  Das  vertikale  Kondyluswachstum und die
Anteriorbewegung der Molaren waren am grof3ten bei einer Behandlung wéahrend des
pubertaren Wachstumsschubes. Die grofdte Protrusionsbewegung fur die unteren
Inzisiven stellten sie nach dem pubertaren Wachstumsmaximum fest. Aufgrund dieser
Ergebnisse empfehlen PANCHERZ und HAGG (1985) die Behandlung mit einer

Herbst-Apparatur zeitlich nah am Wachstumsgipfel.

Stellvertretend fur die herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen Gerate sei hier
die Untersuchung von MALMGREN et al. (1987) dargestellt. Diese untersuchten
ebenfalls den Zusammenhang skelettaler und dentaler Verédnderungen in Bezug zur
Wachstumsphase, allerdings wahrend einer kombinierten Therapie mit Aktivator- und
high-pull-Headgear. Dabei fanden sie heraus, dass ein signifikanter skelettaler Effekt
bei Jungen, die wahrend des pubertdren Maximums behandelt wurden, auftrat. Bei
Madchen ergab sich diese Signifikanz nicht, jedoch konnte auch hier derselbe Trend

festgestellt werden.

In einer weiteren Studie untersuchten HAGG und PANCHERZ (1988) die mandibularen
skelettalen und dentalen Verdnderungen nicht nur in Bezug auf die somatische Reife
sondern auch auf das chronologische Alter der Probanden. Dabei wurde festgestellt,
dass die deutlichste Wachstumszunahme des Kondylus in vertikaler Richtung in dem
von HAGG und TARANGER (1982) als MP3-FG Kklassifizierten Wachstumsstadium

erfolgte. Das chronologische Alter stellte sich als unzureichender Indikator fir die

7
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Aussage uber die Kapazitat des kondylaren Wachstums und somit auch fir die Wahl
des idealen Behandlungszeitraums heraus. Ein Zusammenhang zwischen dem
Ausmald der Korrektur der Frontzahnfehlstellung und dem Wachstumsstadium bzw.
dem chronologischen Alter konnte nicht festgestellt werden.

1.5 Erwachsenenbehandlung

Dem sich im Wachstum befindenden Patienten steht die Gruppe der adulten Patienten
gegenuber, deren Wachstum abgeschlossen ist. Da auf das Kieferwachstum kaum
noch Einfluss genommen werden kann, sind die kieferorthopadischen Mdglichkeiten
beschrankt. Hier bietet die Herbst-Apparatur allerdings eine Behandlungsoption.
Bereits mehrfach wurde die Effektivitat dieser in der Behandlung adulter Klasse II:1
Félle nachgewiesen (BOCK und RUF 2012; RUF und PANCHERZ 1999a, 1999b,
2004, 2006; VON BREMEN et al. 2009). Weiterhin zeigten BOCK et al. (2010), dass
diese als positiv zu bewertenden Behandlungsergebnisse auch eine gute

Kurzzeitstabilitat aufweisen.

Zur Ermittlung der Langzeitstabilitdt untersuchten PANCHERZ et al. (2014; 2015)
Patienten, die 32 Jahre zuvor eine Herbst-Behandlung erfolgreich abgeschlossen
hatten. Dabei konnten sie weitestgehend stabile Situationen vorfinden (PANCHERZ et
al. 2014). zZwar rezidivierten sowohl die Eckzahn- als auch die Molarenrelation in
geringem MaR, blieben durchschnittlich aber unverandert. Ahnlich verhielt es sich mit
dem Overjet. Fir den Overbite konnte eine nicht signifikante Verschlechterung
festgestellt werden. Lediglich das Ausmafld an Zahnfehistellungen im unteren
Frontzahnbereich nahm deutlich zu. Mdgliche Griinde fiir das Auftreten von Rezidiven
sahen PANCHERZ et al. (2014) in erster Linie in einer instabilen Interdigitation, in
posttherapeutisch persistierenden Habits und in einer unzureichenden Retention. Die
Verschlechterungen des erzielten Behandlungsergebnisses traten mafgeblich in den
ersten sechs Jahren nach Beendigung der Behandlung auf. Langzeitverédnderungen
schienen behandlungsunabhéngig und in Folge von physiologischen dentoskelettalen
Entwicklungen im Erwachsenenalter aufzutreten. Diese Gegebenheit untersuchten
PANCHERZ et al. (2015) anhand desselben Patientenkollektives intensiver. Zum
Untersuchungszeitpunkt waren die Patienten im Mittel 46 Jahre alt und hatten sich
zuletzt im Alter von circa 20 Jahren einer Nachuntersuchung unterzogen. Dabei wurde
die skelettale Reife rontgenologisch Uberprift und es zeigte sich, dass Epi- und

Diphyse des Radius bereits verknochert waren und somit kein Restwachstum mehr zu
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erwarten war. PANCHERZ et al. (2015) konnten allerdings fir alle untersuchten
Patienten ein anhaltendes anterior gerichtetes Wachstum sowohl der Maxilla als auch
der Mandibula nach dem 20. Lebensjahr nachweisen. Zu welchem Zeitpunkt das
Wachstum endgtltig beendet war, konnten sie jedoch nicht identifizieren. Abgeleitet
von diesem Ergebnis, weisen PANCHERZ et al. (2015) auf die notwendige
Berlcksichtigung des skelettofazialen Wachstums jenseits des 20. Lebensjahres in

allen Bereichen der Behandlung hin.

Auf milde bzw. moderate Klasse II Anomalien kann andernfalls nur mit einer
Kompensation der Malokklusion reagiert werden. Diese wird als Camouflage-
Behandlung bezeichnet (PROFFIT et al. 2013) und setzt sich in der Regel aus zwei
Behandlungsschritten zusammen. Zun&chst erfolgt eine Extraktion der oberen ersten
Pramolaren, an die sich eine Multibracket-Behandlung zur Normalisierung der
sagittalen Frontzahnstufe (Overjet) anschlie3t. Allerdings kann bei dieser
Behandlungsstrategie, anders als bei einer Herbst-Behandlung oder einer
chirurgischen Intervention, kein Einfluss auf die Kieferbasen genommen werden.
Obwoh!| eine neutrale Eckzahnrelation erzielt werden kann, bleibt die distale
Molarenrelation bestehen. Dass eine Verbesserung der oberen Frontzahninklination
ohne gleichzeitig auftretende Profilverschlechterung zu erreichen ist, zeigten
WEYRICH und LISSON (2009). Eine deutliche Verbesserung der Inzisivenstellung und
damit des Overjets konnten auch SANGCHAREARN und HO (2007) belegen.

Schwere Klasse Il:1 Dysgnatien bedirfen jedoch nicht nur einer Kompensation des
vergroRerten Overjets, sondern auch einer Korrektur der Distalokklusion. Dass dieses
Behandlungsziel mit einer kombinierten Therapie aus orthopadischen und
chirurgischen MalRnahmen erreichbar ist, beschrieben unter anderem JACOBS und
SINCLAIR (1983); PANCHERZ et al. (2004); PROFFIT et al. (1992) sowie
SCHWENZER und EHRENFELD (2011).

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass die Herbst-Apparatur eine sehr gute
Alternative sowohl zur Extraktionstherapie als auch (in Grenzféallen) zur chirurgischen
Intervention darstellt (RUF und PANCHERZ 2006). Mit Hilfe der Herbst-Therapie
konnten, wie auch bei der chirurgisch-kieferorthopadisch kombinierten Therapie,
sowohl eine Neutralokklusion als auch ein normaler Overjet und Overbite erzielt
werden. Eine Reduktion der Konvexitat des Gesichtsprofils konnte ebenfalls, allerdings
nur in geringerem Mal3e, erreicht werden (RUF und PANCHERZ 2004).
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1.6 Aktuelle Datenlage

Aufgrund der oben beschriebenen Vorteile hat sich die Herbst-Apparatur im Einsatz zur
Korrektur der Distalbisslage etabliert (KEIM et al. 2008; PROFFIT et al. 2013). So
kennen laut THIEBES (2006) in Deutschland 99,3% von insgesamt 425 befragten
Kieferorthopaden die Herbst-Apparatur. Unter diesen komme sie bei 38,2% regelmaliig

zum Einsatz.

Der hohe Bekanntheitsgrat der Herbst-Apparatur fuhrte nicht zuletzt zu einem
gesteigerten wissenschaftlichen Interesse, sowohl im Hinblick auf spezielle
Wirkmechanismen als auch auf definierte Patientengruppen.

Zum einen lag ein Schwerpunkt auf der Ermittlung des idealen Behandlungszeitraums
fur die Herbst-Apparatur in Relation zur skelettalen Reife. Dabei spielten vor allem die
Auswirkungen auf die skelettalen Anpassungsmechanismen eine entscheidende Rolle
(HAGG und PANCHERZ 1988; PANCHERZ 1985; PANCHERZ und HAGG 1985; RUF
und PANCHERZ 2006).

Weiterhin wurde die Moglichkeit der Erwachsenenbehandlung, wie oben beschrieben,
in mehreren Studien untersucht (RUF UND PANCHERZ 1999a, 1999b, 2004, 2006;
BOCK und RUF 2012). Auch die Einsatzfahigkeit im frlhen Wechselgebiss war
Bestand zahlreicher Studien (CROFT et al. 1999; RODRIGUES DE ALMEIDA et al.
2005; WIGAL et al. 2011).

Neben diesen eher patientenspezifischen Begutachtungen wurde der Einfluss der
Herbst-Apparatur auf einzelne Strukturen untersucht. So gab es neben, den oben
bereits erwdhnten  Studienarbeiten zur dentoalveoldaren und skelettalen
Anpassungsmechanismen (BALTROMEJUS et al. 2002; HANSEN et al. 1997;
MARTIN und PANCHERZ 2009; PANCHERZ 1982; PANCHERZ et al. 1998;
PANCHERZ und ANEHUS-PANCHERZ 1993; PANCHERZ und HANSEN 1986; RUF
und PANCHERZ 1999b), beispielsweise auch Untersuchungen, die sich mit dem
Einfluss auf unterschiedliche Wachstumsmuster (BOCK und PANCHERZ 2006;
PANCHERZ und MICHAILIDOU 2004) und auf kraniomandibuléren Dysfunktionen (DE
ARRUDA AIDAR et al. 2006, 2009; RUF 2003; RUF und PANCHERZ 1998, 1999b,
2000) beschaftigten sowie eine mogliche Behandelbarkeit des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms untersuchten (EVELOFF et al. 1994; ITZHAKI et al. 2007).

Neben der Tatsache, dass eine sehr groRe Auswahl an sowohl herausnehmbaren als
auch festsitzenden Geraten (BOCK et al. 2016b, PROFFIT et al. 2013) zur Behandlung
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der Klasse 1I:1 Anomalie zur Verfigung stehen, rickt die Effizienzsteigerung der
kieferorthopadischen Behandlung im Allgemeinen, sowohl von Behandler- als auch von

Patientenseite, immer weiter in den Fokus.

Mit der Effektivitdt von Klasse 1l:1 Behandlungen im Allgemeinen setzten sich bereits
O’BRIEN et al. (1995) auseinander. In dieser Studie wurden insgesamt 250 Klasse 11:1
Patienten im Alter zwischen 11 und 14 Jahren untersucht. Als Mal fir die Effektivitat
galten sowohl Behandlungsdauer als auch die behandlungsbedingten Verénderungen,
die mittels Peer Assessment Rating Index (PAR-Index) erfasst wurden. Eine
behandlungsartspezifische Unterteilung erfolgte lediglich nach Extraktions- bzw. Non-
Extraktionsfalle sowie nach ein- oder zweiphasiger Behandlung. Auf die verwendeten
Apparaturen wurde nicht ndher eingegangen. Festgestellt wurde, dass eine erhebliche
Verbesserung durch die kieferorthopadische Intervention stattgefunden hatte.

Eine Studie von VON BREMEN und PANCHERZ (2003) befasste sich ebenfalls mit der
Effektivitat der Behandlung von Klasse Il Dysgnathien, unterschied aber zwischen
verschiedenen Behandlungsweisen hinsichtlich der verwendeten Gerate. Die
untersuchten Patienten waren im Alter zwischen 10 und 15 Jahren. Von diesen wurden
unter anderem 30 Klasse Il:1 Patienten mit einer Herbst-Apparatur behandelt. So
konnte festgestellt werden, dass fir dieses Patientengut die durchschnittliche
Behandlungsdauer sowohl kurzer als auch erfolgreicher (groRere PAR-Wert

Reduzierung) war.

Diese Sicherung der Behandlungsqualitdt scheint auch unter Berlcksichtigung der
zunehmenden  Ausgliederung von  zahnérztlichen  Leistungen aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen und der damit einhergehenden
abnehmenden Zahlungsbereitschaft dieser bzw. den steigenden privaten Kosten fir
die Patienten (BERIE et al. 2005; KERN et al. 2004) von zuséatzlichem Interesse zu
sein. Unter anderem dieser Entwicklung geschuldet, erscheint die Qualitatssicherung
hinsichtlich der Versorgungsqualitdt unabdingbar. Neben dem finanziellen Aspekt, sind
vor allem die Behandlungsdauer und das -ergebnis wichtige Parameter der Effizienz

und Qualitat einer kieferorthopadischen Behandlung.
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2 Ziel

Das Ziel dieser Studie ist die Beurteilung der Versorgungsqualitait (PAR-
Wertreduzierung) unter Einbeziehung der in der Poliklinik fur Kieferorthopadie des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat mit einer
kombinierten Herbst-Multibracket-Therapie behandelten Gesamtpopulation an Klasse
[I:1 Patienten (Hauptzielparameter).

Als Nebenzielparameter sollen die Veranderungen okklusaler Variablen, Habits und
Funktionsstérungen bei Behandlungsbeginn, das Auftreten von Rezessionen sowie
Grinde fir ein eventuelles vorzeitiges Ende der Behandlung erfasst werden, wobei
sowohl das Ergebnis der aktiven Behandlung als auch die entsprechende
Kurzzeitstabilitat bertcksichtigt wird. Desweiteren sollen der Schweregrad der
Malokklusion sowie die skelettale Reife als Einflussfaktoren untersucht werden.
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3 Patienten

Das untersuchte Patientenkollektiv setzte sich aus allen Patienten der Poliklinik fur
Kieferorthopadie des Zentrums flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-
Liebig-Universitdt zusammen, die eine Klasse 1l:1 Dysgnathie aufwiesen und seit 1986
mit einer Herbst- sowie anschlieRend einer Multibracket-Apparatur behandelt worden
sind. Dabei wurden alle Patienten eingeschlossen, deren aktive Behandlung bis Ende
2014 beendet worden war. Unter einer aktiven Behandlung ist die Behandlung mit
festsitzenden Apparaturen (Kombination aus der Herbst-Phase und die
anschlielenden Multibracket-Phase) sowie eine ggf. vorab erfolgte Dehnung des
Oberkiefers anzusehen. Die Nachbeobachtungsphase gilt als passive Behandlung.

Somit lassen sich folgende Einschlusskriterien zusammen fassen:

o Angle-Klasse IlI:1 bei Behandlungsbeginn
¢ Herbst-Multibracket-Behandlung
e Aktive Behandlung bis maximal Ende 2014

e Abschluss einer mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (optional)

508 Patienten, darunter 240 (47,2%) mannliche und 268 (52,8%) weibliche, erfillten
diese Einschlusskriterien, wobei die Modellauswertung bei 16 Patienten aufgrund von
fehlenden Modellpaaren (fur den Zeitpunkt T1) generell nicht moglich war. Weiterhin
wurden 10 Patienten trotz fehlender Modellpaare (2 Modellpaare fir den Zeitpunkt T2;
8 Modellpaare fur den Zeitpunkt T3) mit einbezogen, da die Auswertung hinsichtlich
des Gesamterfolges bzw. die Beurteilung der aktiven Behandlungsphase bei diesen

Patienten dennoch moglich war.

Fur drei Patienten lagen im Zeitraum der Datenerhebung zwar keine Patientenakten,
jedoch die relevanten Modellpaare inklusive der Behandlungsdaten vor, sodass sie in

die Auswertung mit einbezogen wurden (Abbildung 3.1).

Die mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase durchliefen insgesamt 240 der
508 (47,2%) Patienten. Nur wenn ein Patient diese im oben genannten Zeitraum

ebenfalls beendet hatte, konnte die Kurzzeitstabilitat bewertet werden.
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\
[ 508 PATIENTEN

Behandlungsbeginn
_/
\
3 fehlende
Patientenakten
J

16 fehlende
Modellpaare

T
492 505
Modellpaare Patientenakten
2 fehlende
Modellpaare
T2
490
Modellpaare
240 PATIENTEN
Nachbeobachtungsphase
8 fehlende
T3

Modellpaare

232
Modellpaare

Abbildung 3.1 Patientenunterlagen. Darstellung der absoluten Haufigkeit von
ausgewerteten Modellpaaren und Patientenakten zu den einzelnen Zeitpunkten (T1, T2
und T3).
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Am Ende der aktiven Behandlung erhielten die Patienten im Rahmen der
Nachbeobachtungsphase in der Regel Retentionsgerate. Welche hierbei zur
Anwendung kamen ist in Tabelle 3.1 dargestellt. Ein moglicher Einfluss der
verwendeten Geréte auf die erhobenen Ergebnisse in der passiven Behandlungsphase

wurde nicht untersucht.

Tabelle 3.1 In der Nachbeobachtungsphase zur Anwendung gekommene

Retentionsgerate im Ober- und Unterkiefer.

Unterkiefer Oberkiefer
Festsitzender Herausnehmbares Kein
Retainer Retentionsgerat Retentionsgerat
Festsitzender
_ 52,6% 26,7% 8,2%
Retainer
Herausnehmbares

_ ) 0,0% 3,0% 0,4%

Retentionsgerat
Kein

_ 0,0% 1,7% 6,5%

Retentionsgerat

Das Alter der Patienten bei Insertion der Herbst-Apparatur lag zwischen 9,8 und 44,4
Jahren, was ein Durchschnittsalter von 14,4 Jahren ergab. Der Median lag bei 13,8
Jahren. Zu diesem Zeitpunkt befanden sich die Probanden im Mittel in der von HAGG
und TARANGER (1982) als MP3-G klassifizierten Wachstumsphase mit einem Median
bei ebenfalls MP3-G. Fiur 4 der 508 Patienten musste das Reifestadium mit Hilfe der
von HASSEL und FARMAN (1995) beschriebenen Methode anhand eines
Fernrontgenseitenbildes ermittelt werden. Der Median lag fur diese Patienten bei dem
von HASSEL und FARMAN (1995) beschriebenen Reifestadium S 3.

Die durchschnittliche aktive Behandlungsdauer lag bei 24,2 Monaten, mit einem
Median von 22,9 Monaten; darunter eine im Durchschnitt 8,1 Monate (Median: 7,8
Monate) dauernde Therapie mit einer Herbst-Apparatur, an die sich eine
durchschnittlich 16,1 Monate (Median: 14,5 Monate) lange Multibracket-Behandlung

anschloss. Die von 240 Patienten abgeschlossene, mindestens 24 Monate dauernde,
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Nachbeobachtungsphase betrug im Durchschnitt 32,6 Monate mit einem Median von
27,1 Monaten.
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4 Methodik

Es wurde eine retrospektive Auswertung der vorhandenen Patientenunterlagen
durchgefihrt. Hierzu wurden neben der Patientenakte auch die kieferorthopadischen
Situationsmodelle und, bei Bedarf erganzend, intraorale Fotos der Patienten
ausgewertet. Zur Beurteilung von Veranderungen wahrend der einzelnen

Behandlungsabschnitte wurden drei Untersuchungszeitpunkte definiert:

e Vor der Herbst-Apparatur (T1)
¢ Unmittelbar nach Ende der Herbst-Multibracket-Behandlung (T2)

e Nach einer Nachbeobachtungsphase von mind. 24 Monaten (T3)

Der Zeitraum zwischen der Modellanfertigung (T1) und der Insertion der Herbst-

Apparatur betrug durchschnittlich 5,5 Monate.

4.1 Auswertung der Situationsmodelle

Es erfolgte eine visuelle Beurteilung und Vermessung der kieferorthopadischen
Situationsmodelle, die zu den oben genannten Zeitpunkten hergestellt worden waren.
Um eine Reproduzierbarkeit der tatsachlichen intraoralen Patientensituation
gewahrleisten zu konnen, waren die Modellpaare zuvor in dreidimensionaler
Lagebeziehung nach ANGLE (1899) getrimmt worden. Im Falle einer durch eine
instabile Okklusion bedingten, nicht eindeutigen Lagebeziehung, wurde erneut der
Bissschlissel zwischen den Modellen eingesetzt und ergénzend auf intraorale
Fotografien zuriickgegriffen. Diese intraoralen Aufnahmen wurden auch zur
Beurteilung der Situationsmodelle von Patienten, die laut Akte einen Dualbiss (zwei
voneinander abweichende, habituelle Schlussbisspositionen) aufwiesen,
herangezogen. Beurteilt wurde in diesem Fall die starker von einer idealen Okklusion

abweichende Schlussbissposition.
Die Auswertung aller Modelle erfolgte zur Untersuchung folgender Gegebenheiten:

¢ Beurteilung der subjektiven Versorgungsqualitat
e Beurteilung der objektiven Versorgungsqualitat
e Vermessung okklusaler Variablen

e Beurteilung und Vermessung vorhandener gingivaler Rezessionen
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4.2 Beurteilung der Versorgungsqualitat

Die Versorgungsqualitat wurde einerseits objektiv durch eine Vermessung der
Situationsmodelle mittels Peer Assessment Rating Index (PAR-Index) nach
RICHMOND et al. (1992a) erfasst und andererseits subjektiv unter Verwendung der
von AHLGREN (1988) beschriebenen Methode beurteilt.

4.2.1 PAR-Index

Der PAR-Index ist ein von RICHMOND et al. (1992a) entwickeltes Instrument zur
objektiven Bewertung der Malokklusion sowie zur Beurteilung der kieferorthopadischen
Versorgung. Er basiert auf funf Komponenten, die es ermdglichen, jeder Abweichung

vom eugnathen Gebiss einen Punktwert zu zuordnen:

1. Kontaktpunkabweichungen in der Ober- und Unterkieferfront
2. Beurteilung der Seitenzahnokklusion in den drei Ebenen (sagittal, vertikal und
transversal) jeweils rechts und links
Overjet (sagittaler Frontzahnuiberbiss)
Overbite (vertikaler Frontzahnuiberbiss)
Mittellinienverschiebung zwischen Ober- und Unterkiefer

Nach der Beurteilung der einzelnen Komponenten werden diese zusatzlich gewichtet.
So stellt eine hohe Punktzahl eine gro3e Abweichung vom Idealgebiss dar,
dementsprechend steht ein Gesamtwert von ,0° fir einen ideal ausgeformten
Zahnbogen und eine ideale Lagebeziehung der Zahnbdgen zueinander. Die einzelnen
Komponenten des PAR-Indexes sowie deren Gewichtung sind im Anhang (Kapitel
16.1) ausfihrlich dargestellt.

Um die Qualitat der kieferorthopadischen Behandlung respektive Versorgung
objektivieren zu konnen, wird eine Differenz zwischen den ermittelten pré- und
posttherapeutischen Werten gebildet, die sogenannte PAR-Wertreduzierung. Diese
kann sowohl in Punkten als auch in Prozent angegeben werden. Zur Interpretation des
Behandlungserfolges beschreiben RICHMOND et al. (1992b) drei Gruppen:

e Erhebliche Verbesserung (Reduzierung von mindestens 22 Punkten)
e Verbesserung (Reduzierung um mindestens 30%)

e Verschlechterung oder kein Unterschied (Reduzierung unter 30%)
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Um das Ergebnis einer ,erheblichen Verbesserung® zu erzielen, muss der
Ausgangswert bereits Uber 22 Punkten liegen. Die prozentuale Reduzierung des
Wertes hat in dieser Beurteilungsgruppe keinen Einfluss.

Die Objektivitat dieser Methodik wird durch die notwendige Kalibrierung der Technik in
einem von Prof. Dr. Stephen Richmond gehaltenen Zertifizierungskurs gewahrleistet.
Dieser wurde von der Autorin der vorliegenden Arbeit im Dezember 2013 erfolgreich
abgeschlossen (Zertifikat im Anhang, Abbildung 16.2).

Die Modellvermessung basiert auf der Verwendung eines speziellen Lineals
(RICHMOND et al. 1992a), welches ebenfalls im Anhang (Abbildung 16.1) dargestellt
ist.

4.2.2 Ahlgren-Methode

Zur subjektiven Beurteilung des erzielten Behandlungsergebnisses wurde die Ahlgren-
Methode (AHLGREN 1988) herangezogen. Hierbei erfolgte die Bewertung der
Modellpaare (T1 und T3) rein visuell und unter Berticksichtigung der Ausgangssituation
durch die Direktorin der Abteilung, Frau Prof. Dr. Sabine Ruf, bzw. durch den
ehemaligen Direktor Prof. Dr. Hans Pancherz. Eine Validierung der, durch die beiden
genannten Behandler erfolgten, subjektiven Beurteilung wurde bereits mit Hilfe des
PAR-Indexes von SERBESIS (2013) und STARK (2015) durchgefiihrt.

AHLGREN (1988) teilte zur Beurteilung der Versorgungsqualitdt in der
Kieferorthopadie die durch eine kieferorthopadische Therapie erzielten

Behandlungsergebnisse eigens definierten Gruppen zu:
e Ausgezeichnetes Behandlungsergebnis

Es wurden morphologisch ideale oder fast ideale Gebissverhaltnisse erzielt.

e Gutes Behandlungsergebnis

Geringfuigige Abweichungen zum Idealgebiss. Hierzu zahlen kleinere Engstande in
der Unterkieferfront, geringe Einzelzahnrotationen und -kippungen, kleine Licken

sowie eine nicht perfekte bukkale Verzahnung.
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o Akzeptables Behandlungsergebnis

Wesentliche Verbesserung zur Ausgangssituation, jedoch bestehen nach wie vor
geringe Abweichungen. Hierzu zéhlen z.B. Abweichungen in der bukkalen sagittalen
Verzahnung bis zu % Pramolarenbreite (Pb) mesial oder distal, ein leicht
vergroRerter sagittaler oder vertikaler Frontzahniberbiss sowie ein maRiger
Engstand.

¢ Inakzeptables Behandlungsergebnis

Die urspringliche Situation hat sich kaum verbessert, hat sich verschlechtert oder

eine neue Malokklusion hat sich entwickelt.

e Abgebrochene Behandlung oder nicht beurteilbares Behandlungsergebnis

Die Behandlung wurde aus verschiedenen Grinden nicht zu Ende gebracht.

Die ersten drei Gruppen (ausgezeichnetes, gutes und akzeptables
Behandlungsergebnis) spiegeln ein fir den Patienten glinstiges Behandlungsergebnis
und somit eine erfolgreiche Therapie wider. Kennzeichen einer idealen
Gebissmorphologie ist neben einem normalen Uberbiss eine neutrale Molarenrelation
bei der der mesiobukkale Hocker des oberen ersten Molaren in die Fissur zwischen

mesio- und distobukkalem Hocker des unteren ersten Molaren greift (ANGLE 1988).

4.3 Beurteilung der okklusalen Variablen

Zusatzlich zur Erfassung Uber den PAR-Index wurden folgende Parameter jeweils

rechts und links beurteilt:

¢ sagittale Schneidekantendifferenz (Overjet, in Schritten von 0,5 mm)

o vertikale Schneidekantendifferenz (Overbite, in Schritten von 0,5 mm)

e Eckzahnrelation rechts und links (visuell beurteilt in Schritten von Y%
Pramolarenbreiten)

e Molarenrelation rechts und links (visuell beurteilt in Schritten von Y%

Pramolarenbreiten)
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Der Overjet, auch sagittaler Frontzahniiberbiss genannt, ist definiert als sagittale
Schneidekantendifferenz (KAHL-NIEKE 2010). Er beschreibt den Abstand zwischen
der labialen Flache des Oberkieferinzisivus zum antagonistischen Unterkieferinzisivus.
Dabei entspricht ein positiver Wert einem normalen bzw. einem vergré3erten Overjet,
ein negativer Wert einem frontalen Kreuzbiss. Mit Hilfe einer Schieblehre wurde er
parallel zur Okklusionsebene jeweils an den medialen und lateralen Inzisiven (in
Schritten von 0,5 mm) gemessen und der héchste Wert fur die jeweils rechte und linke

Kieferhalfte erhoben.

Der Overbite bzw. der vertikale Frontzahniiberbiss, definiert als vertikale
Schneidekantendifferenz (KAHL-NIEKE 2010), beschreibt den Abstand zwischen den
Schneidekanten der Oberkiefer- und Unterkieferfrontzahne in  maximaler
Interkuspidation. Ein positiver Wert entspricht auch hier einem normalen oder
vergroRBerten Overbite. In einer Kopfbisssituation treffen die Schneidekanten
aufeinander, der Overbite betragt in diesem Fall ,0% folglich beschreibt ein negativer
Wert einen offenen Biss. Die Vermessung (in Schritten von 0,5 mm) des Overbites
wurde ebenfalls mit einer Schieblehre durchgefiihrt, die lotrecht zur Okklusionsebene

angelegt wurde.

Des Weiteren wurde die Okklusion im Seitenzahnbereich in der Sagittalen visuell
beurteilt. Als Referenz fir die Gesamtokklusion wird hierzu die Verzahnung der ersten
Molaren (ANGLE 1899) und Eckzéhne einer Seite in maximaler Interkuspidation
herangezogen. In einer als neutral bewerteten Schlussbissposition (Neutralokklusion)
greift die mesiale Hockerspitze des oberen ersten Molaren in die Fissur zwischen dem
mesio- und distobukkalen Hockers des unteren ersten Molaren (Molarenrelation) sowie
die Spitze des Oberkiefereckzahnes in den Approximalraum zwischen
Unterkiefereckzahn und erstem Pramolaren der gleichen Seite (Eckzahnrelation).
Abweichungen hiervon werden in der Maf3einheit Pramolarenbreiten (Pb) beschrieben
und geben an, inwieweit sich die Relation von einer neutralen Verzahnung
unterscheidet. Als Referenz dient der erste Molar bzw. der Eckzahn im Oberkiefer, zu
dem der entsprechende Antagonist im Unterkiefer um eine %, ¥, %, 1 etc. Pb nach
mesial oder distal verschoben ist (KAHL-NIEKE 2010).

Bei der Auswertung der okklusalen Variablen konnten teilweise, trotz Vorhandensein
des Modellpaars, Situationen nicht beurteilt werden. In diesen Fallen verhinderte
entweder die Beschaffenheit des Modells, bspw. durch einen abgebrochenen

Modellzahn, oder der Zahnstatus des Patienten durch einen fehlenden Zahn eine
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zuverlassige Beurteilung. Diese Modellsituationen wurden dementsprechend als ,nicht

beurteilbar” erfasst.

4.4 Beurteilung der Rezessionen

Die Beurteilung von Rezessionen erfolgte an den Modellpaaren zu allen drei
Zeitpunkten (T1, T2 und T3). Da nach erfolgter Auswertung 47,1% der Modelle fiir den
Zeitpunkt T2, also unmittelbar nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung,
hinsichtlich der gingivalen Situation nicht beurteilbar waren, wurde dieser
Untersuchungszeitpunkt von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen.
Dementsprechend wurden gingivale Rezessionen ausschlie3lich zu den beiden
Zeitpunkten T1 und T3 untersucht.

Vorhandene Rezessionen wurden mit Hilfe einer Schieblehre (in Schritten von 0,5 mm)
an allen Modellzahnen (ausgenommen der Weisheitszahne) gemessen. Dabei wurde
immer die Strecke zwischen dem vorherigen Gingivarand bzw. der Schmelz-Zement-

Grenze und dem tiefsten Punkt der Rezession beurteilt (Abbildung 4.1).

: ;
i ) ——

Abbildung 4.1 Messmethodik zur Beurteilung von gingivalen Rezessionen mit

hervorgehobener Schmelz-Zement-Grenze (blau).
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4.5 Auswertung der Patientenakte

Erganzend zur Modellauswertung erfolgte eine Sichtung der Patientenakten. Neben
der Erhebung des Geschlechts und des Alters der Probanden sollte eine Auswertung
bezlglich folgender Daten erfolgen:

¢ Behandlungsdauer  (Vorbehandlung, Herbstphase, Multibracketphase,
Nachbeobachtungsphase)
e Habits und Funktionsstérungen vor Beginn der Behandlung

e Grunde fur eine eventuelle vorzeitige Beendigung der Behandlung

Erganzend zu den Habits und Funktionsstérungen wurden dentale Traumata erfasst,
die sich vor Behandlungsbeginn ereignet hatten. Die bei der Erstuntersuchung in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Justus-Liebig-Universitat aufgenommenen Habits und Funktionsstérungen wurden

folgenden Gruppen zugeordnet:

o Kauen auf Gegenstanden

e Spielen von Blasinstrumenten
e Lutschhabit

e Lippendysfunktion

e Zungendysfunktion

e Atypisches Schluckmuster

¢ Mundatmung

e Parafunktion

e Sigmatismus

e Zwangsbiss

o Kiefergelenksfunktionsstorung (CMD)

e Dentales Trauma
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4.6 Ermittlung der skelettalen Reife

Das Stadium der skelettalen Reife vor Beginn der Therapie mit der Herbst-Apparatur
wurde nach Aktenlage erhoben. Bei Probanden, bei denen eine zuvor nicht
ausgewertete Handwurzelaufnahme (HWA) oder ein Fernrontgenseitenbild (FRS)
vorlagen, wurde die skelettale Reife mit den von HAGG und TARANGER (1982) bzw.
HASSEL und FARMAN (1995) beschriebenen Methoden selbst bestimmt. Dabei wurde
der Methode von HAGG und TARANGER (1982) Vorzug gegeben. Diese von HAGG
und TARANGER (1982) definierte Methode zur Einteilung der Wachstumsstadien
basiert auf der voranschreitenden Verkndocherung der mittleren Phalanx des
Mittelfingers und des Radius. Demgegeniber steht die Methode von HASSEL und
FARMAN (1995) zur Bestimmung des Reifegrades anhand der morphologischen

Veranderung des dritten Halswirbelkorpers (C3).

Wachstumsstadien der medialen Phalanx des Mittelfingers (MP3) nach HAGG und
TARANGER (1982):

S Verkndcherung des Sesambeins. Zeitgleich zu Stadium MP3-F

MP3-E Die Epiphyse ist schmaler als die Diaphyse (Beginn des pubertaren
Wachstums)

MP3-F Die Epiphyse und die Diaphyse haben die gleiche Breite

MP3-FG Die Epiphyse und die Diaphyse haben die gleiche Breite, zusétzlich
bildet der laterale Rand der Epiphyse einen rechten Winkel mit der
lateralen Epiphysenflache (kurz vor dem pubertaren

Wachstumsmaximum)

MP3-G Die verdickten Seitenflachen der Epiphyse umgreifen die Diaphyse
(kurz nach dem pubertaren Wachstumsmaximum)

MP3-H Beginn der Verkndcherung zwischen der Epi- und der Diaphyse

MP3-I Vollstandige Verknécherung des mittleren Phalanx

Wachstumsstadien des Radius (R) nach HAGG und TARANGER (1982):

R-I Verkndcherung zwischen der Epi- und der Diaphyse des Radius beginnt

R-1J Verkndcherung fast abgeschlossen, ein- oder beidseitige laterale
Einkerbung

R-J Vollstandige Verknécherung der Epi- und der Diaphyse des Radius
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Reifegrad des Halswirbelkodrpers C3 im FRS nach HASSEL und FARMAN (1995):

Stadium 1

Stadium 2

Stadium 3

Stadium 4

Stadium 5

Stadium 6

Die inferiore Flache von C3 bildet eine gerade Linie, die superiore
Grenze fallt steil von posterior nach anterior ab (pubertares Wachstum
beginnt).

Die inferiore Flache von C3 erscheint konkav gewoélbt, die superiore
Grenze fallt weniger steil von posterior nach anterior ab.

Die inferiore Flache von C3 ist deutlich konkav gewdlbt, die superiore
Grenze ist kaum noch schrag (kurz vor dem pubertéaren
Wachstumsmaximum).

Die inferiore Flache von C3 bleibt gleich konkav gewo6lbt, die superiore
Linie ist gerade (kurz nach dem pubertaren Wachstumsmaximum).

Der Wirbelkérper ist vertikal gréRer als horizontal, die inferiore
Konkavitat hat weiter zugenommen.

Der Wirbelkorper ist deutlich groBer in der Vertikalen als in der

Horizontalen. Die Konkavitat ist starker ausgepragt als zuvor.

4.7 Definition Behandlungsende

Eine Behandlung wurde als vorzeitig beendet betrachtet, wenn die aktive

Behandlungsphase (Herbst- und Multibracket-Behandlung) abgebrochen oder wenn

nach abgeschlossener aktiver Behandlung (T2) die Nachbeobachtungsphase nicht bis

zum Ende wahrgenommen wurde (T3). In zweitem Fall wurden die erhobenen Daten

bis zum Zeitpunkt T2 berticksichtigt. Die Griinde fir ein verfriihtes Behandlungsende

wurden folgenden Kategorien zugeteilt:

e Proband nicht mehr erschienen

e Behandlerwechsel

¢ Keine Weiterbehandlung wegen ausstehender Rechnungen

¢ Proband lehnte weitere Therapie ab

¢ Abbruch wegen mangeinder Mitarbeit (Compliance)
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5> Datenmanagement

Die Datenerhebung dieser Studie gliederte sich in zwei Phasen. Zunachst wurde eine
Datenbank in Microsoft Office Excel 2007 mit allen Patienten, die mit einer Herbst-
Apparatur in der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt behandelt wurden, angelegt. Fir jeden
dieser Patienten wurden folgende Daten erfasst:

e Patientennummer

e Geburtsdatum

e Geschlecht

e Skelettale Reife vor Behandlung

e Habits und Funktionsstorungen

e Dauer und Art der einzelnen Behandlungsschritte
e Evtl. Vor- und NachbehandlungsmaRhahmen

e Evtl. Grinde fir ein verfrihtes Behandlungsende

AnschlieRend wurden die Situationsmodelle aller Probanden, die die oben genannten
Einschlusskriterien erfilliten, ausgewertet. Hierbei erfolgte die Datenerhebung in einem
fur diese Studie erstellten Erfassungsbogen. Die Daten wurden daraufhin in Microsoft
Office Excel 2007 digitalisiert und zur Sicherstellung der korrekten Ubertragung erneut

kontrolliert.

Die statistische Auswertung und Analyse der Daten erfolgte, mit Unterstiitzung durch
Herrn Hudel aus der Arbeitsgruppe fiir Medizinische Statistik der Justus-Liebig-
Universitat Giel3en, unter Verwendung von IBM SPSS Statistics, Version 21. Mit dieser

Software wurden die Daten zunachst deskriptiv statistisch ausgewertet.

Zur detaillierteren  Betrachtung des Hauptzielparameters respektive der
Versorgungsqualitat wurden weiterhin mogliche Einfliisse der skelettalen Reife bzw.
der Auspragung der Malokklusion auf die Versorgungsqualitat untersucht. Hierfir
wurde zum einen die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und zum anderen der
Kruskal-Wallis-Test verwendet. Da aufgrund der haufigen Testungen die
Wahrscheinlichkeit fur falsch positive Werte stieg, demnach ein multiples Testproblem
vorlag, wurde zur Korrektur des allgemeinen a-Fehlers die Bonferroni-Korrektur
angewendet. Zur Ermittlung mdglicher Zusammenhénge zwischen der PAR-Wert-

Reduktion und der skelettalen Reife wurde die Rangkorrelation nach Spearman
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bestimmt und zwischen der Ahlgren-Gruppeneinteilung und der skelettalen Reife der

Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Um mogliche Zusammenhange zum Auspragungsgrad der sagittalen Malokklusion zu
untersuchen, wurde die erhobenen Werte der Molarenrelation der rechten und linken
Seite zunachst gemittelt und anschlieRend die Reduzierung der Auspragung der
Malokklusion zu den einzelnen Zeitpunkten errechnet. So wurde ein moglicher
Zusammenhang zwischen der Reduzierung der Malokklusion und der PAR-Wert-
Reduktion (RICHMOND 1992a) mit Hilfe der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman
untersucht. Mogliche Zusammenhénge zwischen der Ausprégung der Malokklusion
und der Ahlgren-Gruppeneinteilung (AHLGREN 1988) wurden unter Verwendung des
Kruskal-Wallis-Testes untersucht.

Da die weiteren, erhobenen Daten, wie bspw. die Behandlungsdauer, die Veranderung
okklusaler Variablen, Habits und Funktionsstérungen zu Behandlungsbeginn oder auch
das Auftreten von Rezessionen rein explorativ erhoben wurden, fand fir diese keine
weitere statistische Auswertung statt. Vielmehr sollten sie als mdglicher Anhaltspunkt

fur weitere Fragestellungen dienen.
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6 Beobachterreliabilitat

Zur Uberprifung der Bewertungszuverlassigkeit bei der Auswertung der
Patientenmodelle wurde die Beobachterreliabilitat ermittelt. Hierfir wertete die
Untersucherin jeweils alle vorhandenen Modellpaare der ersten zwanzig Patientenfalle
zu den Zeitpunkt T1, T2 und T3 erneut aus. Diese zweite Beurteilung der
ausgewahlten Modellpaare erfolgte nach Abschluss der vollstdndigen Datenerhebung
und umfasste folgende Kriterien:

e Okklusale Variablen
¢ PAR-Index

e Rezessionen

Der Grad der Ubereinstimmung wurde mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten Kendall’'s
Tau fur die genannten Kriterien bestimmt und lag fur die okklusalen Variablen bei
0,83 - 0,98, fur den PAR-Index bei 0,86 und fur die Rezessionen bei 0,71. Dieser Tau-
Koeffizient entspricht einem sehr hohen (20,7) Grad an Ubereinstimmung (KUCKARTZ
et al. 2010).

Weiterhin erfolgte eine Validierung hinsichtlich der Auswertung der skelettalen Reife.
Diese wurde im Rahmen der Erstuntersuchung in der Poliklinik fir Kieferorthopadie
des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat
ermittelt. Im Zeitraum der Datenerhebung wurden 20 zufallig ausgewdahlte
Handwurzelaufnahmen erneut befundet und die Beobachterreliabilitdt mittels Kendall’s
Tau bestimmt. Der Grad der Ubereinstimmung lag bei 0,94 und stellt einen sehr
starken Zusammenhang dar (KUCKARTZ et al. 2010).
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7 Ergebnisse Gesamtpatientengut

7.1 Patientengut

Das untersuchte Gesamtpatientengut von insgesamt 508 Klasse Il:1 Herbst-Patienten,
setzte sich aus insgesamt 240 (47,2%) mannlichen und 268 (52,8%) weiblichen
Patienten zusammen. Zu Beginn der aktiven Behandlungsphase befand sich die
Mehrheit der Patienten im Alter zwischen 12 und 16 (80,9%) Jahren. 30 (5,9%)
Patienten waren zu Behandlungsbeginn junger und 67 (13,2%) Patienten waren alter.
Die genaue Altersverteilung ist der Abbildung 7.1 zu entnehmen.
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Alter (in Jahren)

Abbildung 7.1 Prozentuale Altersverteilung des Gesamtpatientengutes an Klasse
II:1 Herbst-Patienten (n=508) zu Beginn der aktiven Behandlung (gerundet, in Jahren).

Entsprechend der Altersverteilung verhielt sich auch die Verteilung der skelettalen
Reife vor Behandlungsbeginn. Diese konnte fur 3 (0,6%) der 508 Patienten aufgrund
fehlender Patientenakten nicht ermittelt werden (Abbildung 3.1). 336 (66,1%) aller
Patienten befanden sich in einem Entwicklungsstadium im Bereich des pubertaren
Wachstumsgipfels (Abbildung 7.2). Dies entspricht einem Stadium zwischen MP3-F
und einschlieBlich MP3-H nach HAGG und TARANGER (1982) bzw. dem C3-Stadium
2 bis C3-Stadium 4 nach HASSEL und FARMAN (1995). 73 (14,5%) Patienten wiesen

nur noch ein geringes Restwachstum auf. Sie befanden sich in einem
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Wachstumsstadium zwischen MP3-I und R-IJ (HAGG und TARANGER 1982).
Behandelt wurden weiterhin 44 (8,7%) erwachsene Patienten ohne noch zu
erwartendes Restwachstum. Dem gegeniber standen 52 (10,3%) heranwachsende
Patienten vor dem pubertéaren Wachstumsschub (MP3-E).

0,
25,0 %
20,0 -
15,0 -
10,0 -
N ] I l
i N

MP3- E MP3 F MP3 FG MP3- G MP3- H MP3- I R-I R-
Reifestadium

Abbildung 7.2 Verteilung nach skelettalen Reife (HAGG und TARANGER 1982):
Prozentuale Haufigkeit der Patienten (n=505) in den jeweiligen skelettalen Reifestadien
zu Behandlungsbeginn (T1).

7.2 Behandlungsfaktoren

7.2.1 Externe Vorbehandlung

150 (29,7%) Patienten wurden zuvor bereits extern behandelt, ehe sie in der Poliklinik
fur Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-
Liebig-Universitat vorstellig wurden. Im Falle einer extern stattgefundenen
Vorbehandlung dauerte diese durchschnittlich 3,6 + 2,2 Jahre mit einem Median bei
3,3 Jahren. Jedoch war die Vorbehandlungsdauer bei 34 (22,7%) der 150 Patienten,
die eine externe Vorbehandlung erhalten hatten, nicht bekannt.
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Zum Einsatz kamen dabei sowohl herausnehmbare als auch festsitzende Apparaturen.
Insgesamt wurden 114 (76,0%) Patienten ausschlieBlich mit herausnehmbaren, 16
(10,7%) Patienten ausschlie3lich mit festsitzenden Apparaturen und 20 (13,3%)
Patienten sowohl mit festsitzenden als auch mit herausnehmbaren Geraten behandelt.

7.2.2 Interne Vorbehandlung

108 (21,4%) von 505 Patienten hatten sich in der Poliklinik fur Kieferorthopéadie des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat bereits
vor der Herbst-Multibracket-Behandlung einer Therapie unterzogen. Diese zunachst
erfolgte Behandlung dauerte im Schnitt 22,7 + 16,0 Monate (Median: 19,3 Monaten)
und stellte zumeist eine eigenstandige und nicht vorbereitende TherapiemalRnahme
dar. Hiervon zu unterschieden ist die Patientengruppe von 58 (11,5%) Patienten, die
sich einer fur die sich anschlieRende Herbst-Multibracket-Behandlung notwendigen
Vorbehandlung unterzogen.

Als notwendige vorbereitende Malinahmen wurden hierbei die transversale Dehnung
des Oberkiefers mittels Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE) oder Quadhelix, die
Behebung einzelner Frontzahnfehlstellungen mittels Multibracket-Apparatur sowie die
Kombination aus diesen MalRhahmen angesehen. Diese, fir die Herbsttherapie als
notwendig zu erachtende, Vorbehandlung dauerte im Mittel 7,9 + 5,8 Monate mit einem
Median bei 6,2 Monaten.

Dabei verteilten sich die vorbereitenden MaBhahmen wie folgt:

o 35 (60,4%) Patienten erhielten eine (Teil-) Multibracket-Apparatur (MB)

11 (19,0%) Patienten erhielten eine Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE)
e 6 (10,3%) Patienten erhielten eine Quadhelix

o 3 (5,2%) Patienten erhielten sowohl eine Quadhelix als auch eine MB

o 2 (3,4%) Patienten erhielten sowohl eine GNE als auch eine MB

e 1 (1,7%) Patient erhielt zunachst eine Quadhelix und anschliel3end eine GNE
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7.2.3 Herbst-Multibracket-Behandlung

Alle 508 Patienten erhielten die Herbst-Multibracket-Behandlung in der Poliklinik fir
Kieferorthopadie des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-
Liebig-Universitat. Diese aktive Behandlung ist in Abbildung 7.3 dargestellt und
umfasste eine durchschnittlich 8,1 + 1,8 Monate (Median: 7,8 Monate) dauernde
Herbstphase, an die sich eine im Mittel 16,1 + 7,4 monatige Multibracketphase, mit
einem Median bei 14,5 Monaten, anschloss. Wéahrend sich die Dauer der Herbst-
Behandlung firr die einzelnen Patienten auf 3 bis 16 Monate verteilte, unterschied sich
die Dauer der Behandlung mit der Multibracket-Apparatur weitreichender. So konnte
fur diesen Behandlungsabschnitt eine Verteilung zwischen 4 und 47 Monaten
beobachtet werden.

Die Gesamtbehandlungsdauer, ebenfalls in Abbildung 7.3 dargestellt (rechter Boxplot),
betrug im Durchschnitt 24,2 £ 7,8 Monate mit einem Median bei 22,9 Monaten. Wie fir
die Dauer der Multibracket-Phase war auch die Streuung der vollstandigen
Behandlungsdauer sehr breit angelegt.
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Abbildung 7.3 Dauer der Herbst- und Multibracket-Phase sowie der gesamten aktiven

Behandlungszeit (Herbst-Multibracket-Behandlung) in Monaten.
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Wahrend die Dauer der einzelnen Behandlungsschritte sowohl mit Hilfe der
Patientenakten als auch mit Hilfe vorhandener Patientenmodelle rekonstruiert werden
konnten, liel3 sich die Auswertung begleitender Malinahmen nur durch die jeweilige
Patientenakte ermitteln. Durch die Aktenauswertung konnte festgestellt werden, dass
begleitend zur Herbst-Apparatur bei 10 (2,0%) der 505 Patienten eine Quadhelix und
bei 105 (20,8%) der 505 Patienten eine Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE)

inseriert worden war.
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7.2.4 Nachbeobachtungsphase

Das Einschlusskriterium einer mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase
nach Ende der Multibracket-Phase erflllten 240 (47,2%) aller 508 Patienten. Die
restlichen 268 Patienten befanden sich noch in der Nachbeobachtungsphase (zw. T2 -
T3), hatten diese vorzeitig abgebrochen (vor T3) oder regelrecht beendet, jedoch mit

einer Nachbeobachtungsphase unter 24 Monaten (Abbildung 7.4).

508 PATIENTEN

Gesamtpatientenqut

68 Patienten
in der Nachbeobachtungsphase (zwischen T2 - T3)

148 Patienten

Dauer der Nachbeobachtungsphase < 24 Monate

240 PATIENTEN

Dauer der Nachbeobachtungsphase = 24 Monate

52 Patienten
Behandlungsabbruch zwischen T2 und T3

Abbildung 7.4 Verteilung der Patienten in der Nachbeobachtungsphase (Zeitraum
zwischen T2 und T3). Hervorgehoben sind hierbei die 240 Patienten, die die
mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase durchliefen und zum Zeitpunkt T3

ausgewertet werden konnten.
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Wurde die mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase abgeschlossen, so
dauerte diese im Durchschnitt 32,6 £ 15,8 Monate mit einem Median bei 27,1 Monate.
Die genaue Verteilung ist in Abbildung 7.5 dargestellt. In Einzelfallen belief sich die
Gesamtnachbeobachtungsdauer Uber 60 Monate. Einen extremen Ausreil3er nach
oben bildete ein Patientenfall mit einer Beobachtungsphase von 190 Monaten, dieser
wurde der ubersichtshalber in der Abbildung nicht dargestellt.
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Abbildung 7.5 Dauer der gesamten Nachbeobachtungsphase (n=240 Patienten) in

Monaten.
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Wie bereits in Abbildung 7.4 dargestellt fand bei 52 (10,2%) Patienten ein vorzeitiger

Behandlungsabbruch wahrend der Nachbeobachtungsphase statt. Die Griinde fiir den

vorzeitigen Behandlungsabbruch wurden erfasst:

7.3

34 (65,4%) dieser 52 Patienten erschienen ohne bekannten Grund nicht mehr.
Bei 7 (13,5%) Patienten fand ein Behandlungsabbruch aufgrund von
mangelnder Mitarbeit und Motivation statt.

5 (9,6%) dieser Patienten wechselten wahrend der Nachbeobachtungsphase
den Behandler.

4 (7,7%) Patienten lehnten eine Weiterbehandlung ab.

Bei 2 (3,8%) Patienten wurde die Behandlung aufgrund ausstehender

Rechnungen vorzeitig beendet.

PAR-Index

Zu Behandlungsbeginn lag der PAR-Index im Durchschnitt bei 32,4 £ 8,8 Punkten mit

einem Median bei 32,0 Punkten. Die genaue Verteilung ist der Abbildung 7.6 zu

entnehmen.
n
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Abbildung 7.6 PAR-Punkteverteilung zu Behandlungsbeginn: Prozentualer Anteil an

Patienten (n=492) je PAR-Punktwert (gewichtet) vor Beginn der Behandlung. Median in

Dunkelblau.
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Der anfangliche PAR-Wert konnte nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2)
auf durchschnittlich 8,0 + 4,5 Punkte mit einem Median von 7,0 Punkten gesenkt
werden. So wurde bei 302 (59,4%) Patienten eine PAR-Wertreduzierung von
mindestens 22 Punkten erreicht und somit eine Einteilung in die Kategorie ,Greatly
improved® (Abbildung 7.7). Das Behandlungsergebnis von 177 (34,8%) Patienten
erzielte die Einstufung ,Improved“ und lediglich 11 (2,2%) Patienten mussten der

Kategorie ,Worse / No different” zugeteilt werden.

Improved
36%

Greatly improved
62%

Worse / No different
2%

Abbildung 7.7 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T2): Gerundete
prozentuale (%) Verteilung der Patienten (n=490) auf die drei Kategorien ,Greatly

improved*, ,Improved” und ,Worse / No different*.
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Fur 47,2% der Patienten (n=492) konnte das erreichte Behandlungsergebnis nach
einer mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (T3) beurteilt werden. In
dieser stieg der durchschnittliche PAR-Wert geringfiigig von 8,0 auf 8,8 + 5,1 Punkte
(Median: 7,0 Punkte) an. Auch nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase konnten
97,0% der 232 Patienten den Kategorien ,Greatly improved® (56,9%) oder ,Improved*
(40,1%) zugeteilt werden. Lediglich 3,0% fielen der Kategorie ,Worse / No different” zu
(Abbildung 7.8).

Improved
40%

Greatly improved
57%

Worse / No different
3%

Abbildung 7.8 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T3): Gerundete
prozentuale (%) Verteilung der Patienten (n=232) auf die drei Kategorien ,Greatly

improved®, ,Improved” und ,Worse / No different”.

Zur detaillierten Betrachtung der Versorgungsqualitat wurde der Zusammenhang
zwischen der PAR-Wert-Reduktion der Zeitpunkte T1 zu T2 respektive T1 zu T3 und
der skelettalen Reife sowie der Reduzierung der Malokklusion zu den jeweiligen

Zeitpunkten getestet.

Unter Verwendung der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman konnte kein
Zusammenhang zwischen der Punktwertreduktion wahrend der Behandlung (T1 zu T2)
und der skelettalen Reife der Patienten (r=0,057) nachgewiesen werden. Auch
zwischen der Punktwertreduktion von Behandlungsbeginn bis zum Ende der
Nachbeobachtungsphase (T1 zu T3) und der skelettalen Reife (r=0,031) konnte ein

Zusammenhang ebenfalls ausgeschlossen werden.

38



Ergebnisse Gesamtpatientengut

Zwischen der PAR-Punktwertreduktion und der Reduzierung der Auspragung der
Malokklusion von T1 zu T2 konnte kein Zusammenhang (r=0,154) nachgewiesen
werden (KUCKARTZ et al. 2010). Auch zeigte sich zwischen der PAR-
Punktewertreduktion und der Reduktion der Malokklusion von Behandlungsbeginn zum
Ende der Nachbeobachtungsphase (T1 zu T3) ein geringer Zusammenhang (r=0,23).

7.4 Ahlgren-Bewertung

Mit der von AHLGREN (1988) entwickelten Methode =zur Beurteilung der
Versorgungsqualitat wurden ausschlie3lich Modelle von Patienten bewertet, die die
mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase (T3) abgeschlossen hatten.

Von diesen 232 Patienten erreichten 39 (16,8%) ein ausgezeichnetes
Behandlungsergebnis nach AHLGREN (1988). Diese Patienten erzielten eine
durchschnittliche PAR-Wertreduzierung von 23,0 = 8,5 Punkten (Median: 23,0 Punkte).
Fur weitere 81 (34,9%) Patienten konnte ein gutes Behandlungsergebnis erzielt
werden. Die PAR-Wertreduktion lag hier im Mittel bei 24,6 + 8,8 Punkten (Median: 24,0
Punkte) und somit minimal hoéher als fur Patienten mit einem ausgezeichneten
Behandlungsergebnis. Bei der Mehrheit, demnach bei 102 (44,0%) Patienten, wurde
ein als akzeptabel zu bewertendes Behandlungsergebnis erzielt. Auch in dieser
Gruppe konnte der PAR-Wert deutlich reduziert werden (23,4 + 9,8 Punkte, Median
von 23,0 Punkten). Lediglich 5 (2,2%) Patienten erreichten ein inakzeptables
Behandlungsergebnis. Obwohl das Behandlungsergebnis dieser Patienten lediglich als
inakzeptabel eingestuft wurde, konnte der PAR-Wert um durchschnittlich 20,8 + 12,5
Punkte (Median: 19,0 Punkten) gesenkt werden. Im Rahmen der Ahlgren-Bewertung
wurde bei 5 (2,2%) Patienten die Behandlung als abgebrochen oder das
Behandlungsergebnis als nicht beurteilbar eingestuft. Da von diesen Patienten jedoch
Modelle vorlagen, wurde der PAR-Wert ermittelt. Patienten dieser Gruppe erzielten
eine durchschnittlich Reduzierung von 14,4 + 9,7 Punkten (Median: 13,0 Punkten),
womit sie deutlich unter den Durchschnittswerten der restlichen Gruppen
(ausgezeichnetes - inakzeptables Behandlungsergebnis) lagen. Die genaue Verteilung
des PAR-Wertes zu den beiden Zeitpunkten T1 und T3 ist in Abbildung 7.9 fur alle funf
Gruppen nach AHLGREN (1988) dargestelit.

Zu Behandlungsbeginn (T1) lag der durchschnittlichen PAR-Punktwert in allen Ahlgren-

Gruppen zwischen ca. 29 und 35 Punkten (Median der Gruppe ausgezeichnetes
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Ergebnis: 29 Punkte, gutes Ergebnis: 32 Punkte, akzeptables Ergebnis: 34 Punkte,
inakzeptables Ergebnis:30 Punkte und nicht beurteilbares Ergebnis: 35 Punkte). Dabei
nahm die Varianz, bis auf einige Ausreif3er in den Gruppen mit einem akzeptablen bzw.
inakzeptablen Behandlungsergebnis, mit dem erzielten Behandlungsergebnis
(ausgezeichnet - inakzeptabel) ab. Wie bereits beschrieben, konnte der anfangliche
PAR-Wert durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung in allen Ahlgren-Gruppen
deutlich gesenkt werden Abbildung 7.9. Fir den durchschnittlichen PAR-Wert am Ende
der Nachbeobachtungsphase (T3) ergab sich eine Steigerung entsprechend des
Ahlgren-Ergebnisses. So lag der Median in der Gruppe mit Patienten, die ein
ausgezeichnetes Behandlungsergebnis aufwiesen, bei 5 Punkten und fir Patienten mit
einem inakzeptablen Ergebnis bei 9 Punkten. Patienten, deren Behandlung als
abgebrochen oder das Ergebnis als nicht beurteilbar gewertet wurde, wiesen einen

Median von 14 Punkten auf.

Ahlgren-Gruppe
Alsgezeichnet Gut Akzeptabel Inakzeptabel  Nicht beurteilbar

60—

PAR - Pun
o
H 1
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o
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| ] I I T T I | T T
T T3 T1 T3 T1 T3 T T3 T1 T3

Abbildung 7.9 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Ahlgren-Gruppen (n=232).
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Durch die Ermittlung der PAR-Wertreduzierung in den einzelnen Ahlgren-Gruppen
konnten die Patienten auch zusétzlich den PAR-Kategorien zugeteilt werden. Die
Verteilung der einzelnen Patienten in den jeweiligen Ahlgren-Gruppen auf die drei
PAR-Kategorien ist in Abbildung 7.10 dargestellt.

Alle Patienten mit einem ausgezeichneten Behandlungsergebnis konnten den PAR-
Kategorien ,Greatly improved® oder ,Improved* zugeteilt werden. Etwas mehr als die
Halfte der Patienten mit einem guten Behandlungsergebnis nach AHLGREN (1988)
wies die PAR-Kategorie ,Greatly improved® auf. Die restlichen Patienten konnten
mehrheitlich der Kategorie ,Improved” zugeteilt werden. Eine dhnliche Verteilung zeigte
sich in der Patientengruppe mit einem akzeptablen Behandlungsergebnis. Auch hier
erlangte die Mehrheit der Patienten die PAR-Kategorie ,Greatly improved® (Abbildung
7.10).

Wider Erwarten wies kein Patient aus der Gruppe der inakzeptablen Ergebnissen eine
PAR-Wertreduzierung auf, die der Kategorie ,Worse / No different* zugeteilt werden
musste (Abbildung 7.10). Patienten, deren Behandlungsergebnis nach AHLGREN
(1988) nicht beurteilt werden konnte, kamen in allen drei PAR-Kategorien (RICHMOND
et al. 1992b) vor.

Ausgezeichnet I

o 1
Akzeptabel W

Inakzeptabel | il

Nichtbeurteilbar I |

0 20 40 60

B Worse / No differnet Improved B Greatlyimproved

Abbildung 7.10 Erzielte Kategorien des PAR-Indexes innerhalb der einzelnen Ahlgren-

Gruppen (n=232 Patienten).
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Auch die Ergebnisse der Beurteilung nach AHLGREN (1988) wurden auf mogliche
Zusammenhange zur skelettalen Reife zu Behandlungsbeginn sowie zur Reduktion der
Auspragung der Malokklusion untersucht. Hierbei kam der Kruskal-Wallis-Test fir
unabhangige Stichproben zur Anwendung.

Dieser konnte weder einen Unterschied in der Verteilung der Ahlgren-Gruppen
hinsichtlich der skelettalen Reife (p=0,638) noch hinsichtlich der Reduktion der
Auspragung der Malokklusion von Behandlungsbeginn zum Ende der
Nachbeobachtungsphase, demnach von T1 zu T3, nachweisen (p=0,031). Das
Signifikanzniveau lag in beiden Féllen bei 0,02.

7.5 Okklusale Variablen

Alle okklusalen Variablen (Overjet, Overbite, Molaren- und Eckzahnrelation) wurden zu
alle drei Untersuchungszeitpunkten (T1, T2 und T3) sowohl fir die recht als auch fur
die linke Seite ermittelt. Eine Front- bzw. Seitenzahnsituation wurde als nicht
beurteilbar gewertet, wenn ein zu beurteilender Zahn fehlte oder ein solcher
Modellzahn beschéadigt bzw. abgebrochen war. Diese getrennte Beurteilung der
rechten und linken Seite sorgte fur eine unterschiedliche Anzahl an beurteilbaren bzw.
nicht beurteilbaren Situationen. Die Anzahl an nicht beurteilbaren Z&ahnen ist

dementsprechend fiir die rechte und linke Seite separat angegeben.
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7.5.1 Overjet

Zum Zeitpunkt T1, dementsprechend vor Behandlungsbeginn, betrug der Overjet auf
der rechten Seite durchschnittich 7,1 + 2,4 mm und auf der linken Seite
durchschnittlich 7,0 + 2,3 mm mit einem beidseitigem Median von 7,0 mm. Der
ermittelte Maximalwert betrug 15,0 mm fir die rechte und 16,0 mm fir die linke Seite.
Bei keinem Probanden wurde ein negativer Overjet, das heil3t ein frontaler Kreuzbiss,
festgestellt (Abbildung 7.11). Weit tGber zwei Drittel der Patienten (86,3% rechts; 87,0%
links) wiesen einen Overjet von mindestens 5,0 mm auf. Die sagittale
Schneidekantendifferenz konnte fur zwei Patienten rechtsseitig und fur einen Patienten
linksseitig nicht beurteilt werden.

mm

15

[o I o o]

10

T T
Overjet rechts T1 Overjet links T1

Abbildung 7.11 Ausmal und Verteilung des Overjets (mm) fir die rechte und linke
Seite zu Behandlungsbeginn (T1).

43



Ergebnisse Gesamtpatientengut

Mit Hilfe der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overjet deutlich
reduziert werden. So lag der Overjet zum Zeitpunkt T2 sowohl links- als auch
rechtsseitig bei durchschnittlich 2,0 + 0,9 mm mit einem Median bei ebenfalls 2,0 mm
(Abbildung 7.12). Fur 94,7% der Patienten konnte der Overjet sowohl auf der linken,
als auch auf der rechten Seite auf 3,0 mm oder weniger reduziert werden. Bei keinem
der Probanden lag ein negativer Overjet vor. Jedoch wurde bei 8 (1,6%) Patienten

rechtsseitig und bei 10 (2,0%) Patienten linksseitig ein frontaler Kopfbiss beobachtet.

Der Overjet konnte fiir einen Patienten rechtsseitig und fur drei Patienten linksseitig
nicht beurteilt werden.

mm

Cf)
*
*

O_ —_—

| |
Overjet rechts T2 Overjet links T2

Abbildung 7.12 Ausmal und Verteilung des Overjets (mm) fir die rechte und linke
Seite nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
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Nach einer 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (T3) stieg der mittlere Overjet im
Vergleich zur Situation am Ende der Behandlung sowohl auf der rechten (2,6 + 0,9
mm) als auch auf der linken (2,7 £ 0,9 mm) Seite an. Der Median betrug fir beide
Seiten 2,5 mm (Abbildung 7.13). Der Grofiteil der untersuchten Patienten wies
dennoch einen Overjet von maximal 3,0 mm auf (85,8%; 199 Patienten rechts und
83,2%; 193 Patienten links).

Lediglich fur einen Patienten konnte der Overjet fir die linke Seite nicht beurteilt

werden.
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Overjet rechts T3 Overjet links T3

Abbildung 7.13 Ausmal und Verteilung des Overjets (mm) fiir die rechte und linke
Seite am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3).
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7.5.2 Overbite

Zu Behandlungsbeginn (T1) lag der durchschnittliche vertikale Frontzahniberbiss fur
die rechte Seite bei 4,0 £ 2,0 mm und fir die linke Seite bei 4,1 + 1,9 mm. Beidseits lag
der Median bei 4,0 mm (Abbildung 7.14). Die Ausmalverteilung des Overbites war
weitgestreut. So wurden sowohl offene Frontzahnsituationen von bis -4,0 mm erhoben
als auch maximale Auspragungen, die auf der rechten Seite bis zu 9,0 mm und auf der
linken Seite bis zu 10,0 mm reichten.

Insgesamt konnte der Overbite in vier Fallen auf der rechten Seite und in zwei Fallen

auf der linken Seite nicht beurteilt werden.
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Abbildung 7.14 Ausmal und Verteilung des Overbites (mm) fir die rechte und linke
Seite zu Behandlungsbeginn (T1).
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Durch die kombinierte  Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte der
durchschnittliche Overbite beidseits auf 1,5 + 0,9 mm reduziert werden. Der Median
betrug auf beiden Seiten ebenfalls 1,5 mm (Abbildung 7.15). Weiterhin konnte sowohl
die minimale als auch die maximale Ausprégung des Overbites gesenkt werden. Fur
die rechte Seite ergaben sich ein minimaler Overbite von -2,0 mm und ein maximaler
Overbite von 5,0 mm. Fir die linke Seite konnten ahnliche Werte erzielt werden, der
Maximalwert lag bei 4,0 mm und der Minimalwert bei ebenfalls -2,0 mm. Diese

minimalen bzw. maximalen Auspragungen stellte Ausreil3er dar.

Die Beurteilung des vertikalen Frontzahnuberbisses war auf der rechten Seite in zwei
Fallen und auf der linken Seite in vier Fallen nicht moglich.
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Abbildung 7.15 Ausmal und Verteilung des Overbites (mm) fir die rechte und linke
Seite nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
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Im Vergleich zum erzielten Behandlungsergebnis (T2) stiegen die Werte wahrend der
mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (T3) nur geringfligig an
(Abbildung 7.16). Seitenunterschiede konnten nicht festgestellt werden. Neben dem
durchschnittlichen Overbite lag auch der Median zu T3 bei 2,0 + 1,2 mm. Es ergab sich
eine minimale Auspragung des Overbites von -2,0 mm sowie eine maximale vertikale
Schneidekantendifferenz von 5,0 mm beidseits. Wahrend eine Zunahme des Overbites
in mehreren Féallen beobachtet werden konnte, stellte der offene Biss mit -2,0mm

erneut einen Ausreifl3er dar.

In einem Fall konnte der Overbite rechtsseitig und in drei Fallen linksseitig nicht

beurteilt werden.
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Abbildung 7.16 Ausmal und Verteilung des Overbites (mm) fir die rechte und linke
Seite am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3).
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7.5.3 Molarenrelation

Zu Behandlungsbeginn, demnach zum Zeitpunkt T1, lag im Durchschnitt eine
Distalokklusion von einer % Pb distal vor (rechts: 0,74 + 0,36 Pb; links: 0,73 £ 0,41 Pb).
Dementsprechend lag der Median auf beiden Seiten ebenfalls bei einer distalen
Molarenrelation von einer ¥ Pb (Abbildung 7.17). Die maximale Auspragung der
Distalokklusion lag fur beide Seiten bei einer Abweichung von 2 Pb, die einen Einzelfall
darstellten. Auf der linken Seite kam es in Einzelfallen zu einer mesialen Verzahnung
von mehr als einer ¥2 Pramolarenbreite. Diese asymmetrische Verteilung und somit
auch Verzahnung zwischen der rechten und der linke Seite weisen auf eine

Subdivision hin.

In drei Fallen konnte die Molarenrelation auf der rechten und in 13 Fallen auf der linken

Seite nicht beurteilt werden.
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Abbildung 7.17 Ausmal und Verteilung der Molarenrelation (Pb) fur die rechte und
linke Seite zu Behandlungsbeginn (T1).
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Nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung konnte fiir einen Grof3teil der Patienten
eine neutrale Molarenrelation (grine Linie) erzielt werden (Abbildung 7.18). So zeigte
sich bei 233 Patienten (47,9%) auf der rechten Seite und bei 205 Patienten (42,9%) auf
der linken Seite eine neutrale Molarenverzahnung. Dementsprechend ist der Median
auf der rechten und der linken Seite bei 0 Pb angesiedelt. Weiterhin liel3 sich eine
Zunahme an mesialen Molarenrelationen feststellen. Diese Uberkorrektur zeigte sich
auch in den Durchschnittswerten (rechts: -0,06 + 0,26 Pb; links: -0,04 £+ 0,28 Pb). In

wenigen Einzelfallen blieb die Molarenrelation bei einer % bzw. 1 Pb distal verzahnt.

In vier Fallen konnte die Molarenrelation auf der rechten und in 12 Fallen auf der linken
Seite nicht beurteilt werden.
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Abbildung 7.18 Ausmal} und Verteilung der Molarenrelation (Pb) fur die rechte und
linke Seite nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
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Eine vornehmlich neutrale Molarenrelation, erkennbar an der geringen Streuung,
konnte zum Zeitpunkt T3 beobachtet werden (Abbildung 7.19). So lagen sowohl der
Durchschnitt (rechts und links: -0,01 Pb) als auch der Median bei O Pb. Eine mesiale
Molarenrelation konnte haufiger auf der rechten als auf der linken Seite nachgewiesen
werden. Diese betrug jedoch nur in Einzelféllen mehr als %2 Pb mesial. Auch eine
erneute Verschlechterung der Distalokklusion konnte nur in einzelnen Fallen

beobachtete werden.

In einem Fall konnte die Molarenrelation auf der rechten und in vier Fallen auf der

linken Seite nicht beurteilt werden.
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Abbildung 7.19 Ausmal und Verteilung der Molarenrelation (Pb) fur die rechte und
linke Seite am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3).
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7.5.4 Eckzahnrelation

Zu Behandlungsbeginn (T1) lieR3 sich bei allen Patienten (n=492) eine distale Relation
der Eckzahne von mindestens ¥ Pb Abweichung auf einer der beiden Seiten
beobachten. Im Durchschnitt waren die Eckzahne in einer % Pb distal verzahnt (rechts:
0,68 + 0,27 Pb; links: 0,68 + 0,3 Pb). Auch der Median lag auf beiden Seiten bei einer
% Pb distal (Abbildung 7.20). Diese Verzahnung entspricht dem Ausmal3 der
Distalokklusion im Molarenbereich zu Behandlungsbeginn (Abbildung 8.17). Wie auch
bereits fur die Molarenrelation, konnte ein Ausreil3er mit einer Okklusion von 2 Pb distal
beobachtet werden. Allerdings gestaltete sich die Verteilung hinsichtlich des Ausmales
auf beiden Seiten gleichmaRiger, als im Falle der Molarenrelation.

In 22 Fallen konnte die Eckzahnrelation auf der rechten und in 17 Fallen auf der linken

Seite nicht beurteilt werden.
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Abbildung 7.20 Ausmal} und Verteilung der Eckzahnrelation (Pb) fir die rechte und
linke Seite zu Behandlungsbeginn (T1).
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Obwohl das Ausmaf} der Distalokklusion im Eckzahnbereich beidseitig deutlich
reduziert werden konnte, stellte sich durchschnittlich einer Verzahnung von einer ¥ Pb
distal ein (rechts: 0,15 + 0,19 Pb; links: 0,18 + 0,21 Pb). Der Median lag auf beiden
Seiten bei einer ¥ Pb distal (Abbildung 7.21). Dennoch konnte fir 189 (38,6%)
Patienten eine neutrale Eckzahnverzahnung auf der rechten Seite sowie fir 163
(33,3%) der Patienten auf der linken Seite erzielt werden. Weiterhin lie3 sich zum
Zeitpunkt T2, wie auch bei der Verteilung der Molarenrelation, eine Zunahme an Féllen

mit einer mesialen Eckzahnrelation aufzeigen.

In lediglich einem Fall konnte die Eckzahnrelation auf der linken Seite nicht beurteilt

werden.
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Abbildung 7.21 Ausmalf und Verteilung der Eckzahnrelation (Pb) fur die rechte und
linke Seite nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
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Die durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung erzielten Ergebnisse blieben
auch wahrend der mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase weitestgehend
unverandert. Zum Zeitpunkt T3 lag der Median nach wie vor bei % Pb distal
(Abbildung 7.22). Die Durchschnittswerte der rechten (0,19 + 0,19 Pb) und der linken
(0,21 = 0,21) Seite zeigten ebenfalls auf, dass der grof3te Teil der Patienten eine
neutrale bis leichte Auspragung der Distalokklusion (um eine % Pb distal) aufwiesen.

In lediglich einem Fall konnte die Eckzahnrelation jeweils auf der rechten und linken
Seite nicht beurteilt werden.

Pb

2,04
1,57

1,0- ° o

o]
7 % %
0,0

-0,57

-1,04

=157

-2,07

T T
Eckzahnrelation rechts T3 Eckzahnrelation links T3

Abbildung 7.22 Ausmalf’ und Verteilung der Eckzahnrelation (Pb) fur die rechte und
linke Seite am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3).
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7.6 Rezessionen

Die Bildung bzw. Veranderung von gingivalen Rezessionen wurde an allen Zahnen mit
Ausnahme der Weisheitszahne einzeln zu jeweils allen drei Zeitpunkten (T1, T2 und
T3) ausgemessen.

Im Verlauf der Behandlung (T1 zu T3) konnte eine Zunahme an gingivalen
Rezessionen beobachtet werden. Zum Zeitpunkt T2 stieg der Anteil an nicht
beurteilbaren Gesamtsituationen auf den hierfur hochsten Wert, 47,1% der Patienten,
an. Aufgrund des hohen Anteils an nicht beurteilbaren Modellen wurde der Zeitpunkt
T2 von der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Abbildung 7.23 stellt eine Ubersicht beziiglich des Auftretens von gingivalen
Rezessionen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten (T1 und T3) dar. Unter
Bertcksichtigung der Tatsache, dass das untersuchte Patientenkollektiv von Zeitpunkt
T1 (n= 492) zu T3 (n=232) stetig kleiner wird, wurde im Rahmen der Vergleichbarkeit
die Darstellung der prozentualen Haufigkeit gewahlt.

Zu Behandlungsbeginn (T1) lagen bereits bei 67 (13,6%) der 492 untersuchten
Patienten einzelne Rezessionen vor (Abbildung 7.23). Fur 33 (6,7%) Patienten war der
gingivale Status aufgrund der Modellsituation nicht ermittelbar. Die Mehrheit der

Patienten (79,7%) wies zu Behandlungsbeginn jedoch keine Rezessionen auf.

Dahingegen konnten bei 100 der 232 (43,1%) Patienten Rezessionen beobachtet
werden. Die Anzahl an nicht beurteilbaren Situation sank auf 1,7% (Abbildung 7.23).
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Abbildung 7.23 Beurteilung der gingivalen Situation hinsichtlich auftretender
Rezessionen zu den beiden Zeitpunkten T1 (n=492) und T3 (n=232). Dargestellt ist die
prozentuale Haufigkeit an Patienten je gingivaler Gegebenheit.

Zu Behandlungsbeginn (T1) konnten innerhalb der Gruppe der 67 Patienten mit
Rezessionen an insgesamt 139 Zahnen Rezessionen festgestellt werden. Diese traten
im Oberkiefer zu Behandlungsbeginn vermehrt an den ersten und zweiten Pramolaren
sowie an den lateralen Inzisiven auf (Abbildung 7.24). Im Unterkiefer zeigte sich eine
auffallige Haufung von Rezessionen im Frontzahnbereich (0,5% von 13642 Z&hnen).

In der Gruppe der 100 Patienten, die am Ende der passiven Behandlungsphase
gingivale Rezessionen aufwiesen, konnte das Auftreten respektive das weitere
Bestehen dieser an insgesamt 325 Zahnen festgestellt werden (Abbildung 7.24). Damit
stieg die Pravalenz von gingivalen Rezessionen aufzeigenden Zahnen von anfanglich
1,0% (T1) auf 5,2% am Ende der Nachbeobachtungsphase an.

Im Oberkiefer (Abbildung 7.24) waren mit Ausnahme der Molaren alle Zéahne haufiger
betroffen, als zu Beginn der Behandlung. Eine leichte Konzentration liel3 sich im
Bereich der ersten oberen Pramolaren erkennen. Generell verteilten sich die
Rezessionen im Oberkiefer gleichmaRiger auf alle Zahne, mit Ausnahme der Molaren,
als im Unterkiefer. In diesem kam es hingegen zu einer sehr deutlichen Konzentration

auf die medialen und lateralen Inzisiven (2,1% von 6291 Z&hnen). Dabei waren die
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Inzisiven des dritten Quadranten (1,1%) etwas haufiger als die des vierten Quadranten
(1,0%) von Rezessionen betroffen.
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Abbildung 7.24 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn zu den Zeitpunkten T1
(n=13642 Zahne) und T3 (n=6291 Zahne).

Neben dem Auftreten von gingivalen Rezessionen und deren Verteilung auf das
Patientenkollektiv bzw. auf die einzelnen Zahne wurde auch das Ausmaf (in mm)
dieser erfasst. Die Erfassung erfolgte in Schritten von 0,5 mm und ist in Form von
Boxplot-Diagrammen getrennt fiir den Ober- und Unterkiefer in den Abbildungen 7.25
und Abbildung 7.26 fur die Zeitpunkte T1 und T3 dargestellt. Fir diese
Darstellungsform wurden alle nicht beurteilbaren und alle Z&hne ohne gingivale

Rezessionen ausgeschlossen.
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So zeigte sich, dass nicht nur die Haufigkeit an Rezessionen je Einzelzahn zunahm,
sondern auch die Ausprdgung dieser in vielen Féllen hoher ausfiel. Wahrend der
Median fir die Mehrzahl der Zdhne zu den beiden Untersuchungszeitpunkten (T1 und
T3) bei -1,0 mm lag, fiel die Varianz unterschiedlich hoch aus. In einigen Fallen floss in
die Bildung des Boxplots lediglich der Wert eines einzigen oder nur weniger
Einzelzahne ein (Vgl. Abbildung 7.24).

Leicht erhoht war das Ausmal} der bereits vorhandenen Rezessionen im Oberkiefer zu
Behandlungsbeginn (T1) lediglich an den beiden mittleren Inzisiven und den ersten
Molaren (Abbildung 7.25).
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Zahne im Oberkiefer

Abbildung 7.25 Ausmal} der Rezessionen je Zahn im Oberkiefer zum Zeitpunkt T1.
Der Wert ,,0“ beschreibt eine gesunde gingivale Situation, wohingegen ein negativer

Wert das Vorhandensein von gingivalen Rezessionen darstellt.
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Im Unterkiefer hingegen, kam es lediglich an Zahn 33 zu einem geh&uften Auftreten
von vergréRerten Rezessionen (Abbildung 7.26), ansonsten konnten diese im

Unterkiefer nur in Form von Ausreil3ern beobachtet werden.
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Zahne im Unterkiefer

Abbildung 7.26 Ausmalf} der Rezessionen je Zahn im Unterkiefer zum Zeitpunkt T1.
Der Wert ,,0“ beschreibt eine gesunde gingivale Situation, wohingegen ein negativer

Wert das Vorhandensein von gingivalen Rezessionen darstellt.
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Im Laufe der aktiven und passiven Behandlung kam es, wie bereits dargestellt, nicht
nur zu einer Zunahme an Rezessionen je Patient sondern auch zu einer Steigerung in
der Auspréagung (in mm). So konnten zum Zeitpunkt T3 vermehrt Rezessionen mit
einem Ausmall zwischen 1 und 2mm beobachtet werden (Abbildung 7.27 und
Abbildung 7.28). In Einzelféllen traten sogar Rezessionen von uber 2mm auf. Etwas
haufiger waren im Oberkiefer der Eckzahn sowie der erste PrAmolar auf der linken
Seite betroffen (Abbildung 7.27). Im Vergleich zum Ausgangsbefund (Abbildung 7.25)

konnte generell jedoch nur eine geringe Zunahme von ca. 0,5mm festgestellt werden.
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Abbildung 7.27 Ausmald der Rezessionen je Zahn im Oberkiefer zum Zeitpunkt T3.
Der Wert ,,0“ beschreibt eine gesunde gingivale Situation, wohingegen ein negativer

Wert das Vorhandensein von gingivalen Rezessionen darstellt.
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Ahnlich verhielt es sich im Unterkiefer. Wahrend die unteren Frontzahne am haufigsten
Rezessionen aufzeigten fielen diese jedoch fir die unteren Eckzéhne und Pramolaren
etwas hoher aus (Abbildung 7.28). Insgesamt zeigte sich eine stérkere Auspragung der

Rezessionen im Unter- als im Oberkiefer.
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Abbildung 7.28 Ausmald der Rezessionen je Zahn im Unterkiefer zum Zeitpunkt T3.
Der Wert ,,0“ beschreibt eine gesunde gingivale Situation, wohingegen ein negativer

Wert das Vorhandensein von gingivalen Rezessionen darstellt.
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7.7 Habits-/ Funktionsstérungen

Das Auftreten von Habits und Funktionsstérungen vor Therapiebeginn wurde fiir 505
Patienten erfasst. Unterschieden wurden die in Kapitel 4.5 (Seite 23) aufgelisteten
zwolf Auffalligkeiten.

Unter allen untersuchten Patienten wiesen 102 (20,2%) Patienten kein (,0% grin),
jedoch 403 (79,8%) Patienten ein oder mehrere Habits bzw. Funktionsstérungen auf
(Abbildung 7.29). Bei 143 (28,3%) der 505 Patienten lag lediglich eine Auffalligkeit vor.
Allerdings bestanden bei 137 (27,1%) Patienten zwei, bei 69 (13,7%) drei, bei 41
(8,1%) vier, bei 12 (2,4%) funf und in einem Einzelfall (0,2%) sogar sechs Habits sowie
Funktionsstorungen zeitgleich oder aufeinander folgend. Diese Habits und
Funktionsstérungen bestanden zum Zeitpunkt der Erstaufnahme in der Poliklinik fir
Kieferorthopédie des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-
Liebig-Universitat. Inwieweit diese zu Beginn der kombinierten Herbst-Multibracket-
Behandlung weiterhin bestanden, konnte aus den bestehenden Unterlagen nicht

abgeleitet werden.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

50 1 %2 =3 m4m5 6

Abbildung 7.29 Prozentuale Haufigkeit an Patienten (n=505) mit jeweiliger Anzahl

bestehender Habits und Funktionsstérungen zu Behandlungsbeginn.
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Unter allen Habits und Funktionsstérungen bildete die Mundatmung die am haufigsten
auftretende Storung (Abbildung 7.30). Diese trat bei insgesamt 148 (17,3%) Patienten
auf. Insgesamt zeigten 127 (14,9%) Patienten ein atypisches Schluckmuster auf. Das
Bestehen eines Lutschhabits wurde fiur 118 (13,8%) verzeichnet. 106 (12,4%)
Patienten hatten in der Vergangenheit ein dentales Trauma. Weiterhin wiesen 96
(11,2%) Patienten eine bestehende Lippen- bzw. 46 (5,4%) Patienten eine
Zungendysfunktion auf. 58 (6,8%) Patienten hatten einen Sigmatismus. Die
Angewohnheit, auf Gegenstanden zu kauen, wurde fir 55 (6,4%) Patienten
beschrieben. Bei 48 (5,6%) Patienten wurden Parafunktionen der Zahne festgestellt.
27 (3,2%) Patienten spielten ein Blasinstrument. Bei lediglich 18 (2,1%) Patienten
wurden zu Beginn der Behandlung Kiefergelenkssymptome und lediglich bei 8 (0,9%)

Patienten ein Zwangsbiss erfasst.

Zwangsbiss M
Kiefergelenkssymptomatik [
Spielen von Blasinstrumenten [N
zungendysfunktion [INEG__
Parafunktionen der Zahne  INEEEEGEG_G_—_
Kauen auf Gegenstanden NG
Sigmatismus NG
Lippendysfunktion N
dentales Trauma [N
Lutschhabit N
atyp. Schiuckmuster NG
Mundatmung N

0 10 20 30 40 %

Abbildung 7.30 Prozentuale Haufigkeit an Patienten (n=403) mit Habits und oder

Funktionsstorungen zu Behandlungsbeginn.
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8 Ergebnisse Subgruppenanalyse

Neben der Gesamtauswertung wurde auch eine Subgruppenanalyse vorgenommen.
Diese ermoglichte eine Auswertung einerseits unter Berlcksichtigung der skelettalen
Reife und andererseits unter Berlicksichtigung der maximalen sagittalen Auspragung
der Malokklusion zu Behandlungsbeginn. Dafir wurde das untersuchte
Gesamtpatientengut folgendermal3en unterteilt:

1. Subgruppeneinteilung nach maximaler sagittaler Auspragung der
Okklusion (rechts- oder linksseitig) in Pramolarenbreiten (Pb)

Gruppe %2 Abweichung von < V2 Pb distal
Gruppe ¥%2- 1 Abweichung von > 2 Pb bis < 1 Pb distal
Gruppe > 1 Abweichung von > 1 Pb distal

Gruppe Subdivision Rechts-Links-Differenz = % Pb (Klasse 1l Subdivision)

2. Subgruppeneinteilung nach skelettaler Reife (HAGG und TARANGER

1982)

Gruppe F < Wachstumsstadium MP3-F

Gruppe FG - G Wachstumsstadium MP3-FG < MP3-G

Gruppe H-1J Wachstumsstadium MP3-H < Wachstumsstadium R-1J
Gruppe J Wachstumsstadium R-J (Erwachsenenbehandlung)

Patienten mit fehlender Akte oder fehlendem Modellpaar zu T1 wurden in der
jeweiligen Subgruppenanalyse nicht bericksichtigt (Abbildung 8.1, Abbildung 8.3).

Zur Unterteilung des Gesamtpatientengutes in der ersten Subgruppenanalyse,
hinsichtlich der maximalen sagittalen Auspragung der Malokklusion, wurde jeweils
ausschlielich die Molarenrelation verwendet. Die Eckzahnrelation wurde nicht

mitberiicksichtigt. Patienten, die die Einschlusskriterien der Schnittmengengruppe
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»oubdivision® erfullten, wurden auflerdem auch in einer der drei weiteren Subgruppen
(,¥2", Y2 - 1“ und ,>1“) mitbertcksichtigt.

Fur die Zuteilung des Gesamtpatientengutes ergab sich in der zweiten
Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife eine Besonderheit flr vier
Patienten, deren skelettales Wachstum aufgrund fehlender Handwurzelaufnahmen nur
nach der Methode von HASSEL und FARMAN (1995) ermittelt werden konnte. Sie

wurden den einzelnen Subgruppen folgendermafien zugeordnet:

e Patienten mit C3-Stadium 2 (n=1) zu Subgruppe F
e Patienten mit C3-Stadium 3 (n=1) und 4 (n=2) zu Subgruppe FG - G
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8.1 Patientengut

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Die erste Subgruppenunterteilung erfolgte unter Berlcksichtigung der maximalen
sagittalen Auspragung der Okklusion zu Behandlungsbeginn. Die Anzahl an Patienten
ist fur alle untersuchten Subgruppen, inklusive der Schnittmengengruppe ,Subdivision®,

in Tabelle 8.1 dargestellt.

Bei 85 (17,3%) Patienten, darunter 40 (47,1%) mannliche und 45 (52,9%) weibliche,
lag eine maximale Abweichung von der neutralen Okklusion von weniger bis
einschlie3lich einer halben Pramolarenbreite vor (Subgruppe ¥2). Bei insgesamt 337
(68,8%) Patienten, darunter 157 (46,6%) mannliche und 180 (53,4%) weibliche, wich
die Molarenrelation um mehr als eine halbe aber maximal eine komplette
Pramolarenbreite ab (Subgruppe %2 - 1). Diese Gruppe bildete die mit Abstand grof3te
Subgruppe. Eine schwere Auspragung des Distalbisses, von mehr als einer kompletten
Pramolarenbreite Abweichung, konnte bei 68 (13,9%) Patienten (36, 52,9% maéannliche,
32, 47,1% weibliche) verzeichnet werden (Subgruppe >1). Bei 67 Patienten (13,7%)
lag die 0.g. Rechts-Links-Abweichung von mehr als einer dreiviertel PrAmolarenbreite
(Schnittmengengruppe Subdivision). Hierzu gehérten 36 (53,7%) mannliche und 31
(46,3%) weibliche Patienten.

Tabelle 8.1 Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit der Patienten (n=490) in den
einzelnen Subgruppen ,»:“ bis ,>1“ sowie in der Schnittmengengruppe Subdivision

(n=67) zu Behandlungsbeginn.

Gruppe Patienten
n %
% Abweichung von < Y2 Pb distal 85 17,3
7 Abweichung von > 2 Pb bis < 1 PB distal 337 68,8
>1 Abweichung von > 1 Pb distal 68 13,9
Subdivision Rechts-Links-Differenz = % Pb 67 13,7
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Wie bereits in der Auswertung des Gesamtpatientengutes (Abbildung 3.1) dargestellt,
fehlten 16 Modellpaare zu T1, weiterhin konnte die Molarenrelation fir zwei Patienten
auf Grund von Modellgegebenheiten nicht zuverlassig beurteilt werden, somit wurden
diese 18 Patienten auch nicht in der Subgruppenanalyse bericksichtigt. Fehlte
lediglich die Akte, wurden die Patienten in dieser Subgruppenanalyse bericksichtigt,
so dass sich fur den gleichen Untersuchungszeitpunkt eine unterschiedliche Anzahl an
untersuchten Patienten ergab Abbildung 8.1.

Patienten, die zu Behandlungsbeginn eine asymmetrische Distalokklusion (=% Pb)
aufwiesen, wurden einerseits in einer der drei Subgruppen hinsichtlich des Ausmal3es
der Distalokklusion untersucht und zusatzlich in der Schnittmengengruppe
,oubdivision® beurteilt. Die Zuteilung dieser Patienten ist daher gesondert in Abbildung
8.2 dargestellt.
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Abbildung 8.1 Ausgewertete Daten in der Subgruppenanalyse hinsichtlich der

maximalen Auspragung der sagittalen Okklusion. Absolute Haufigkeit der Patienten
(n=508) in den jeweiligen Subgruppen ,%“ bis ,>1“ zu den drei
Untersuchungszeitpunkten (T1, T2 und T3). Nicht dargestellt ist die
Schnittmengengruppe ,Subdivision*.
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Abbildung 8.2 Ausgewertete Daten in der Subgruppenanalyse hinsichtlich der

maximalen Auspragung der Distalokklusion fur die Schnittmengengruppe
»oubdivision® zu allen drei Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Das Durchschnittsalter zu Behandlungsbeginn (T1) gestaltete sich in allen vier
Gruppen annahernd gleich. So waren Patienten mit einer moderaten Auspragung des
Distalbisses (Subgruppe ,%2*) durchschnittlich 14,6 + 3,8 Jahre (Median: 13,9 Jahre),
Patienten mit einer maximalen sagittalen Abweichung von bis zu einer
Pramolarenbreite (Subgruppe ,% - 1) durchschnittlich 14,4 + 3,2 Jahre (Median: 13,8

Jahre) alt. Patienten mit einer Abweichung von mehr als einer Pramolarenbreite waren
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zu Behandlungsbeginn minimal jinger, namlich 14,2 + 2,1 Jahre (Median: 13,8 Jahre)
alt. Fur die Patienten, die eine Subdivision aufwiesen, ergab sich ein Durchschnittsalter
von 14,5 + 2,2 Jahren mit einem Median bei 14,2 Jahren. Damit lagen sie ebenfalls im
Gruppendurchschnitt. Patienten der Subgruppe ,%* bis ,>1“ befanden sich
durchschnittlich in dem von HAGG und TARANGER (1982) als MP3-G beschriebenen
Reifestadium. Allerdings wiesen Patienten der Schnittmengengruppe ,Subdivision®
trotz ahnlichem Durchschnittsalter eine etwas fortgeschrittenere skelettale Reife auf.
Diese lag zwischen MP3-G und MP3-H (HAGG und TARANGER 1982). Fir jeweils
einen Patienten aus den Subgruppe ,%2“ und der Schnittmengengruppe ,Subdivision®
sowie fir zwei Patienten aus Subgruppe ,2 - 1“ war eine Beurteilung hinsichtlich der

skelettalen Reife aufgrund von fehlenden Akten nicht méglich.

Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

In der zweiten Subgruppenunterteilung, hinsichtlich der Wachstumsstadieneinteilung
nach HAGG und TARANGER (1982), konnten drei Patienten auf Grund fehlender
Akten keiner der vier Subgruppen zugeteilt werden und wurden folglich auch nicht in
der Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife berlicksichtigt.

Tabelle 8.2 veranschaulicht die exakte Patientenanzahl je Subgruppe. 125 Patienten
(24,8% von 505), darunter 89 (71,2% von 125) méannliche und 36 (28,8% von 125)
weibliche, hatten zum Zeitpunkt der Insertion der Herbst-Apparatur das als MP3-F
klassifizierte Wachstumsstadium noch nicht oder gerade eben erreicht und bildeten
eine Subgruppe (Subgruppe ,F“). Die gréRte Subgruppe bildeten die 201 (39,8% von
505) Patienten, 104 (51,7% von 201) mannliche und 97 (48,3% von 201) weibliche, die
sich im Bereich des pubertdren Wachstumsmaximums befanden (Subgruppe ,FG -
G"). Sie befanden sich in einem spateren Wachstumsstadium als dem als MP3-F
klassifizierten Stadium, jedoch maximal in dem als MP3-G klassifizierten. 136 (26,9%
von 505) Patienten wiesen eine skelettale Reife jenseits des Wachstumsmaximums auf
(Subgruppe ,H - 1J%). Darunter befanden sich 37 (27,2% von 136) mannliche und 99
(72,8% von 136) weibliche Patienten in einem Wachstumsstadium nach MP3-G bis
einschlieB3lich R-1J. Alle Patienten (43 Patienten, 8,5% von 505), 10 (23,3% von 43)
mannliche und 33 (76,7% von 43) weibliche, die kein Wachstum mehr aufwiesen und
sich damit in bzw. jenseits der als R-J klassifizierten Wachstumsperiode befanden,

bildeten die letze der vier wachstumsphasenspezifischen Subruppen (Subgruppe ,J%).
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Tabelle 8.2 Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit der Patienten (n=505) in den
einzelnen Subgruppen, definiert nach der Wachstumsphasenkategorisierung nach
HAGG und TARANGER (1982).

Subgruppe Patienten
n %
F Bis einschlie3lich Wachstumsstadium MP3-F 125 24,8
FG-G Nach Wachstumsstadium MP3-F bis MP3-G 201 39,8
H-1J Nach Wachstumsstadium MP3-G bis R-1J 136 26,9
J Vollstandig abgeschlossenes Wachstum 43 8,5

Da, wie bereits fur das Gesamtpatientengut und auch fir die erste Subgruppenanalyse
hinsichtlich der Molarenrelation dargestellt, einige Modelle fehlten, ist die genaue
Anzahl an ausgewerteten Modellen je Subgruppe und Zeitpunkt in der Abbildung 8.3
ausfiuihrlich dargestellt. Fehlte die Patientenakte zu Behandlungsbeginn, konnte die
skelettale Reife nicht ermittelt werden und die entsprechenden Patienten keiner der

vier Subgruppen (,F* - ,J) zugeteilt werden.

Die Altersverteilung in den die skelettale Reife berilicksichtigenden Subgruppen liel3
sich in einen direkten Zusammenhang zur Einteilung dieser setzen. So ergab es sich,
dass Patienten in der Subgruppe ,F* zu Behandlungsbeginn im Durchschnitt 12,8 + 1,2
Jahre, mit einem Median bei 12,7 Jahren, alt waren. Der jliingste Patient in dieser
Subgruppe war zu genanntem Zeitpunkt 9,8 Jahre, der éalteste 15,2 Jahre alt.
Entsprechend der weiter fortgeschrittenen skelettalen Reife lag der Altersdurchschnitt
in der Subgruppe ,FG - G* bei 13,5 + 1,3 Jahren mit einem Median bei 13,4 Jahren.
Dabei reichte das Alter der Patienten von 10,3 Jahren bis 17,7 Jahren. In der
Subgruppe ,H - IJ“ lag das Durchschnittsalter zu Beginn der aktiven Behandlung bei
15,1 £+ 1,8 Jahren (Median: 15,0 Jahren) wobei der jiingste Patient 11,2 Jahre und der
alteste Patient 22,8 Jahre alt war. Wahrend die Altersspanne in diesen drei
Subgruppen kontinuierlich zunahm, betrug sie in der Subgruppe ,J“ mehr als doppelt
so lange (31,7 Jahre). Das Durchschnittsalter lag in dieser Patientengruppe bei 21,1 +
7,5 Jahren (Median: 18,3 Jahre).

71



Ergebnisse Subgruppenanalyse

508 Patienten
Gesamtpatientengut

3 Akten
fehlen

505 Patienten
Subgruppenanalyse

-

P
125 Patienten 201 Patienten 136 Patienten 43 Patienten
SF" JFG - G" SH-1Je o

-

6 6 Modelle 3 Modelle 1 Modell
T Modelle fehlen fehlen fehlt
119 Patienten 195 Patienten 133 Patienten 42 Patienten
SF° JFG -G LH - 1J° J

2
Modelle

119 Patienten 193 Patienten 133 Patienten 42 Patienten
SF¢ JFG - G" SH -1 J

T2

240 Patienten
= 24 Monate Nachbeobachtungsphase

T3 1 Modell 3 Modelle 4
fehlt fehlen Modelle

60 Patienten 79 Patienten 71 Patienten 21 Patienten
SF JFG -G LH - 1J wJ

Abbildung 8.3. Ausgewertete Daten in der Subgruppenanalyse hinsichtlich der
skelettalen Reife. Absolute Haufigkeit der Dberlcksichtigten Patientenunterlagen

(n=508) in den vier Subgruppen ,F* bis ,J* zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1,
T2 und T3.
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8.2 Behandlungsfaktoren

8.2.1 Externe Vorbehandlung

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Die Verteilung der Patienten, die sich einer externen Vorbehandlung unterzogen
hatten, ist flr die erste Subgruppenanalyse, unterteilt nach der Ausprdgung der

sagittalen Okklusion, in Tabelle 8.3 dargestellt.

Hierbei zeigte sich, dass in allen vier Gruppen circa ein Drittel der Patienten zuvor
extern behandelt wurde.

Tabelle 8.3 Patientenverteilung hinsichtlich einer zuvor stattgefundenen, externen

Vorbehandlung in den einzelnen Subgruppen.

s -1 >1 Subdivision
(n=85) (n=337) (n=68) (n=66)
ja (%) 37,7 26,4 33,8 31,8
nein (%) 62,3 73,6 66,2 68,2
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Diese zuvor erfolgte externe Behandlung dauerte in allen vier Gruppen durchschnittlich

um die vier Jahre. Die genaue Dauer ist in Tabelle 8.4 dargestellt.

Tabelle 8.4 Dauer (in Jahren) der zuvor extern stattgefundenen Vorbehandlung fur die

einzelnen Gruppen ,%:“ bis ,Subdivision®. Dargestellt sind der Mittelwert (MW) mit

Standardabweichung (SD), der Median sowie die Anzahl an Patienten mit unbekannter

Dauer.
Ya Yo-1 >1 Subdivision
(n=85) (n=337) (n=68) (n=66)
MW + SD 3,8+20 3,6+23 3,8+2,2 4,4 +20
Median 3,5 3,0 4,0 4,0
Dauer unbekannt 3 (3,5%) 24 (7,1%) 5 (7,4%) 6 (9,1%)
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Die kieferorthopadischen Geréate, die wahrend dieser externen Vorbehandlung zum
Einsatz kamen, wurden den drei Kategorien ,Herausnehmbar®, ,Festsitzend“ und
-Kombiniert zugeteilt und sind in Tabelle 8.5 dargestellt. In allen vier Subgruppen
kamen herausnehmbare Behandlungsgerdte am haufigsten zum Einsatz. Wahrend
sich der Anteil an ausschlielich festsitzenden Behandlungsapparaturen generell
gering gestaltete, kamen diese in Subgruppe ,>1“ generell nicht zum Einsatz. Jedoch
fand in dieser Subgruppe (>1), das kombinierte Therapiekonzept mit herausnehmbaren
und festsitzenden Apparaturen im direkten Subgruppenvergleich deutlich haufiger

Anwendung.

Tabelle 8.5 Verwendete Apparaturen bei der zuvor erfolgten externen Behandlung:
Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten je Behandlungsapparatur und
Subgruppe. Subgruppe ,}2" (n=85), Subgruppe ,»2 - 1“ (n=337), Subgruppe ,>1“ (n=68)
und Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=66).

Behandlungsapparatur %) -1 >1 Subdivision

n % n % n % n %

Festsitzend

6 18,8 10 11,2 0 O 4 19,1
Herausnehmbar 24 75,0 71 79,8 15 65,2 12 57,1
Kombiniert 2 6,2 8 9,0 8 348 5 23,8
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

In der zweiten Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife zu
Behandlungsbeginn verteilten sich die Patienten, die sich einer externen

Vorbehandlung unterzogen hatten, wie in Tabelle 8.6 dargestellt.

Hierbei nahm der prozentuale Anteil an Patienten, die eine externe Vorbehandlung
erhalten hatten, von Gruppe ,F* zu ,J“ kontinuierlich zu, so dass dieser Patientenanteil

in der Erwachsenengruppe (,J) mehr als die Halfte aller Patienten ausmachte.

Tabelle 8.6 Patientenverteilung hinsichtlich einer zuvor stattgefundenen, externen

Vorbehandlung in den einzelnen Subgruppen.

F FG-G HI - J J
(n=125) (n=201) (n=136) (n=43)

ja (%) 17,6 20,9 43,4 62,8

nein (%) 82,4 79,1 56,6 37,2
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Diese Beobachtung bezog sich nicht alleine auf die Anzahl an Patienten, sondern auch
auf die Dauer der externen Vorbehandlung. So nahm die durchschnittliche Dauer
dieser zuvor extern stattgefundenen Behandlung ebenfalls mit der skelettalen Reife zu
(Tabelle 8.7). Ausgewachsenen Patienten (,Subgruppe J“) wurden nahezu doppelt so

lange behandelt, wie Patienten vor dem pubertaren Wachstum (Subgruppe ,F*).

Tabelle 8.7 Dauer (in Jahren) der zuvor extern stattgefundenen Vorbehandlung fur die
einzelnen Subgruppen F* bis ,J* Dargestellt sind der Mittelwert (MW) mit

Standardabweichung (SD), der Median sowie die Anzahl an Patienten mit unbekannter

Dauer.
F FG-G HI -J J
(n=125) (n=201) (n=136) (n=43)
MW + SD 28+14 28+1,6 3,8+2.2 48+25
Median 2,8 2,8 3.8 5,0
Dauer 10 (8,0%) 10 (5,0%) 13 (9,6%) 1(2,3%)
unbekannt
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit zunehmender skelettaler Reife
(entsprechend hoherer Subgruppe) nicht nur mehr Patienten zuvor extern behandelt
worden waren sondern auch, dass die durchschnittliche Behandlungsdauer ebenfalls
mit der skelettalen Reife zunahm. In Tabelle 8.8 ist die Verteilung der dabei
verwendeten Behandlungsmittel dargestellt. In allen Subgruppen fand die Therapie mit
ausschlie3lich herausnehmbaren Apparaturen die haufigste Anwendung. Eine weitere
Gemeinsamkeit zwischen den Subgruppen ,F“ ,HI - J* und ,J% stellt der seltene
Einsatz von ausschlielich festsitzenden Behandlungsapparaturen (unter 10,0% in den
Subgruppen) dar. Diese kamen bei Patienten, die sich im pubertaren Wachstum
befanden, deutlich haufiger zum Einsatz. Patienten, die zu Behandlungsbeginn
lediglich ein Restwachstum aufwiesen (Subgruppe ,HI - J%), wurden zuvor extern

vermehrt sowohl mit festsitzenden als auch herausnehmbaren Geréten therapiert.

Tabelle 8.8 Verwendete Apparaturen bei der zuvor erfolgten externen Behandlung:
Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten je Behandlungsapparatur und
Subgruppe. Subgruppe ,F“ (n=22 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=42 von 201),
Subgruppe ,H - IJ* (n=59 von 136) und Subgruppe ,J* (n=27 von 43).

Behandlungsapparatur F FG-G H-1J J

n % n % n % n %
Festsitzend

1 45 10 23,8 4 6,8 1 3,7
Herausnehmbar 21 955 28 66,7 43 72,9 22 815
Kombiniert 00 4 95 12 20,3 4 14,8
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8.2.2 Interne Vorbehandlung

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Die Anzahl an Patienten in den einzelnen Gruppen, die sich vor der kombinierten
Herbst-Multibracket-Behandlung bereits in der Poliklinik fir Kieferorthopadie des
Zentrums fiur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat einer
Behandlung unterzogen hatten, wurde in der ersten Gruppenanalyse, zur detaillierten
Berucksichtigung der Malokklusion, ermittelt. Hierbei wurde ebenfalls unterschieden,
ob die Patienten zuvor nach einem anderen Therapiekonzept behandelt wurden oder
ob die zuvor stattgefundene Behandlung eine notwendige Vorbehandlung darstellte
(Tabelle 8.9). Der Anteil dieser Patienten gestaltete sich in allen Gruppen anndhernd
gleich grof3, so dass, unabhangig von er Auspragung der Malokklusion, bei Gber 70%
der Patienten von Anfang an, die eigentliche Behandlung, namlich eine kombiniert
Herbst-Multibracket-Therapie, verfolgt wurde.

Tabelle 8.9 Prozentualer Anteil (%) an Patienten je Gruppe, die zuvor nach einem

anderen Therapiekonzept behandelt wurden.

s -1 >1 Subdivision
(n=85) (n=337) (n=68) (n = 66)
ja (%) 247 19,0 23,5 20.9
nein (%) 75,3 81,0 76,5 79,1
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Die Anzahl an Patienten, die sich internen zuvor einer notwendigen Vorbehandlung
unterzogen, lag in Subgruppe ,2* mit 24,7% am hdchsten. Deutlich geringer fiel der
Anteil an Patienten, die eine fur die Herbstbehandlung notwendige Vorbehandlung
erhielten, in den einzelnen Subgruppen aus (Tabelle 8.10). Patienten aus der
Schnittmengengruppe ,Subdivision® mussten deutlich seltener auf die Herbst-
Behandlung vorbereitet werden, als Patienten der restlichen drei Subgruppen. Wobei
erneut Subgruppe ,'2" den grofdten Anteil an Patienten mit erfolgter Vorbehandlung

aufwies.

Tabelle 8.10 Prozentualer Anteil (%) an Patienten je Gruppe, die zuvor eine fur die
Herbst-Multibracket-Therapie notwendige Vorbehandlung erhielten.

s -1 >1 Subdivision
(n=85) (n=337) (n=68) (n =66)
ja (%) 15,3 10,4 10,3 4.5
nein (%) 84,7 89,6 89,7 95,5
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Wahrend die durchschnittliche Vorbehandlungsdauer von Subgruppe ,'2"“ Uber die

Subgruppe ,%2 - 1° zu Subgruppe ,>1“ kontinuierlich anstieg, lag sie in der
Schnittmengengruppe ,Subdivision“ wieder etwas niedriger (Tabelle 8.11). Deutlich fiel
jedoch die hohe Streuung fir die individuellen Vorbehandlungsdauern, erkennbar an

der hohen Standardabweichung, in allen Gruppen auf.

Beziglich der Dauer, zeigte sich die gleiche Staffelung fur die Herbst spezifische
Vorbehandlung wie fur die unspezifischen Vorbehandlung. So fiel die Herbst
spezifische Vorbehandlung fur Patienten der Subgruppe ,>1“ erneut am langsten aus.
Fur Patienten, die eine Subdivision aufwiesen, gestaltete sich diese im
Gruppenvergleich am kirzesten. Auch lag die Standardabweichung in dieser
Patientengruppe am niedrigsten.

Tabelle 8.11 Dauer (in Monaten) der internen Vorbehandlung in den jeweiligen

Gruppen. Zusatzlich dargestellt ist die Dauer der notwendigen Vorbehandlungen.

Interne Vorbehandlung Y Y-1 >1 Subdivison
MW + SD 196 +125 228+16,6 29,3+18,9 23,1+150
Median 19,6 16,0 23,5 20,1

Notwendige

Vorbehandlung

MW + SD 6,7+ 3,6 76+6,4 9,5+6,9 6,7+ 3,0

Median 6,1 51 10,3 53
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Die Apparaturen, die bei dieser spezifischen, internen Vorbehandlung Anwendung
fanden, sind nach Gruppen unterteilt in Tabelle 8.12 dargestellt. In den Subgruppen
272 /2 - 1 und ,>1% kam die Multibracket-Apparatur am haufigsten zum Einsatz, sie
fand aber auch in der Schnittmengengruppe ,Subdivision® ihren Einsatz. In allen
Gruppen, mit Ausnahme der Subgruppe ,'2", kamen die GNE und die Quadhelix
annahernd gleich oft zum Einsatz. Eine eindeutige Aussage bezuglich der praferierten
Behandlungsapparatur in der Schnittmengengruppe ,Subdivision® lasst sich aufgrund
der geringen Probandenzahl mit erfolgter Vorbehandlung nicht ableiten. Die fehlenden
Daten dreier Patienten aus den Gruppen ,%2", % - 1“ und ,Subdivision* begriindeten

sich erneut in fehlenden Patientenakten.

Tabelle 8.12 Verwendete Apparaturen bei der fur die Herbstbehandlung notwendige
Vorbehandlung: Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten je
Behandlungsapparatur und Gruppe: Subgruppe ,’2"“ (n=13 von 85), Subgruppe ,%2 - 1*
(n=35 von 337); Subgruppe ,>1“ (n=7 von 68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision*
(n=3 von 66).

Y Y%-1 >1 Subdivision
n % n % n % n %
GNE 0 O 9 25,7 1 143 1 33,3
Quadhelix 2 154 3 8,6 1 143 1 33,3
GNE und Quadhelix 00 00 1 14,3 0O 0
MB 11 84,6 19 54,3 3 428 1 33,3
Quadhelix und MB 00 2 57 1 14,3 00
GNE und MB 00 2 57 00 00
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Auch in der Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife musste erneut
zwischen den Patienten, welche zunachst eine andersartige Behandlung zur Korrektur
ihrer Malokklusion erhielten (Tabelle 8.13) und denen, die sich einer Vorbehandlung
als vorbereitende MalRRnahme fir die Herbstbehandlung unterzogen (Tabelle 8.14),

unterschieden werden.

Hierbei setzte sich der Anteil an Patienten, die zuvor unabhangig von der
durchgefuhrten Herbsttherapie behandelt wurden, in den einzelnen Gruppen
unterschiedlich zusammen (Tabelle 8.13). Wahrend in der Subgruppe ,F*, also bei den
noch sehr jungen Patienten, nahezu die Halfte aller Patienten zuvor nach einem
anderen Therapieansatz behandelt wurden, lag dieser Patientenanteil bei den
Erwachsenenpatienten bei nicht einmal 10%. Demnach wurde die kombinierte Herbst-
Multibracket-Behandlung umso haufiger von Anfang an geplant desto weiter
fortgeschritten die skelettale Reife der Patienten war.

Tabelle 8.13 Prozentualer Anteil (%) an Patienten je Gruppe, die zuvor hach einem

anderen Therapiekonzept behandelt wurden.

F FG-G H-1J J
(n =125) (n=201) (n =136) (n=43)
ja (%) 40,0 22,4 6,6 9,3
nein (%) 60,0 77,6 93,4 90,7

83



Ergebnisse Subgruppenanalyse

In dieser Subgruppenanalyse fiel der Anteil an Patienten, die eine fur die
Herbsttherapie notwendige Vorbehandlung erhielten, insgesamt gering aus (Tabelle
8.14). So erhielten nur 10,0% bis 14,4% der Patienten in den einzelnen Subgruppen
eine solche vorbereitende Behandlung. Den grof3ten Anteil bildeten hierbei mit 14,4%
die Patienten aus der Subgruppe ,F‘. Der Anteil an Patienten mit erforderlicher

Vorbehandlung verteilte sich folgendermafien

Tabelle 8.14 Prozentualer Anteil (%) an Patienten je Gruppe, die zuvor eine fur die

Herbst-Multibracket-Therapie notwendige Vorbehandlung erhielten.

F FG-G H-1J J

(n = 125) (n = 201) (n = 136) (n = 43)
ja (%) 14,4 10,0 11,0 11,6
nein (%) 85,6 90,0 89,0 88,4
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In allen untersuchten Subgruppen hinsichtlich der skelettalen Reife dauerte eine
bereits wvor der eigentlichen Herbst-Multibracket-Behandlung stattgefundene
Therapiemaflinahme Uber ein Jahr (Tabelle 8.15). Diese durchlaufene Vorbehandlung
verkurzte sich in allen Gruppen, wenn sie als direkte Vorbehandlung fur die
Herbstbehandlung durchgefuhrt wurde deutlich. Insgesamt ergab sich fir Patienten der
Subgruppe ,FG - G* sowohl die langste allgemeine als auch die langste fur die
Herbsttherapie notwendige Vorbehandlungsdauer. Wahrend die fir die Herbst-
Therapie relevante, vorbereitende MaRRnhahme fir alle Patienten ahnlich kurz ausfiel,
zeigte sich in der Gruppe der ausgewachsenen Patienten (,J“) eine deutlich kirzere
allgemeine Vorbehandlungszeit. Dies lasst darauf schlie3en, dass es bei erwachsenen

Patienten schneller zu einer Therapiednderung kam, als bei Patienten im Wachstum.

Die individuelle Vorbehandlungsdauer variierte jedoch deutlich in allen untersuchten

Subgruppen, was sich an den hohen Standardabweichungen erkennen lasst.

Tabelle 8.15 Dauer (in Monaten) der internen Vorbehandlung in den jeweiligen

Subgruppen. Zusatzlich dargestellt ist die Dauer der notwendigen Vorbehandlungen.

Interne Vorbehandlung F FG-G HI-J J
MW * SD 20,1 +£16,7 25,0+146 25,0+208 16,6+x94
Median 14,6 23,2 19,6 13,1

Notwendige

Vorbehandlung

MW + SD 76+5,2 91+7,0 6,9+5,6 7,0+ 3,9

Median 5,8 7.8 4.8 6,8
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Eine  subgruppenspezifische Unterteilung der zum Einsatz gekommenen
Behandlungsapparaturen zur Vorbereitung auf die Herbst-Behandlung stellt Tabelle
8.16 dar. In allen Subgruppen kam die Multibracket-Apparatur, gefolgt von der
Gaumennahterweiterung, am haufigsten zur Anwendung. Vor allem die kombinierten
Vorbehandlungen mit Gaumennahterweiterung und  Quadhelix  bzw. mit
Gaumennahterweiterung und Multibracket-Apparatur kamen nur sehr selten zum

Einsatz.

Tabelle 8.16 Verwendete Apparaturen bei der fur die Herbstbehandlung notwendige
Vorbehandlung: Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten je
Behandlungsapparatur und Subgruppe: Subgruppe ,F* (n=18 von 125), Subgruppe
G - G*(n=20 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=15 von 136) und Subgruppe ,J* (n=5
von 43).

FG-G H-1J

% n % n % %
GNE 22,2 3 15,0 3 20,0 20,0
Quadhelix 111 4 20,0 0 O 0
GNE und Quadhelix 5,6 (O] 0O 0 0
MB 50,0 12 60,0 10 66,7 80,0
Quadhelix und MB 11,1 1 50 0 0,0 0
GNE und MB 0 00 2 133 0
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8.2.3 Herbst-Multibracket-Behandlung

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Die Herbst-Phase variierte in den vier untersuchten Gruppen (,'2" - ,Subdivision)
geringflgig (Abbildung 8.4). Wahrend die Herbstphase bei Patienten mit einer
moderaten Auspragung der Distalokklusion (Subgruppe ,'2") durchschnittliche 8,0 £ 1,8
Monate betrug (Median: 7,7 Monate), lag sie bei Patienten mit einer schweren
Auspragung (,>1“) bei 8,7 £ 2,1 Monaten (Median: 8,1 Monate). Auch Patienten mit
Subdivision durchliefen eine langere Herbst-Phase von 8,6 + 2,0 Monaten (Median: 8,3
Monate). Ausreil3er nach oben kamen in allen vier Subgruppen vor. Insgesamt ergab

sich somit jedoch nur ein maximaler Unterschied von 0,7 Monaten.
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Abbildung 8.4 Dauer der Herbst-Phase (Monate) fir die Subgruppenanalyse
hinsichtlich der Molarenrelation. Subgruppe ,%2* (n=85), Subgruppe ,%2 - 1* (n=337),
Subgruppe ,>1* (n=68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=67).
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Anders als die Herbstphase gestaltete sich die Multibracket-Phase in ihrer
durchschnittichen Dauer heterogener (Abbildung 8.5). Wahrend bei der
durchschnittlichen Herbst-Behandlungsdauer lediglich ein Unterschied von 0,7
Monaten beobachtet werden konnte, betrug dieser bei der Multibracket-Behandlung
2,6 Monate. Die durchschnittliche Behandlungsdauer mit der Multibracket-Apparatur
lag in Subgruppe ,>1“ mit 18,0 + 8,6 Monaten am hochsten und in Subgruppe ,%2 - 1°
(15,4 £ 6,8 Monate) am niedrigsten. Erneut konnten in allen vier Gruppen Ausreil3er

beobachtet werden.
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Abbildung 8.5 Dauer der Multibracket-Phase (Monate) fur die Subgruppenanalyse
hinsichtlich der Molarenrelation. Subgruppe ,%2* (n=85), Subgruppe ,%> - 1* (n=355),
Subgruppe ,>1“ (n=68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision* (n=67).
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Diese, wenn auch geringen, Abweichungen in der Dauer der Herbst- und Multibracket-
Phase wirkten sich unweigerlich auch auf die Gesamtbehandlungsdauer aus.
Tendenziell dauerte die Gesamtbehandlung in den Subgruppen ,>1% (26,6 + 8,7
Monate) und ,Subdivision® (26,5 + 8,9 Monate) am langsten (Abbildung 8.6).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Behandlungszeit, unabhangig von
der jeweiligen Phase, fur Patienten mit einer geringeren Auspragung der Malokklusion
in der Sagittalen geringer gestaltete als fir Patienten mit einer schweren Auspragung

dieser oder einer Subdivision.
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Abbildung 8.6 Dauer der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung (Monate) flr
die Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation. Subgruppe ,%* (n=85),
Subgruppe ,% - 1“ (n=355), Subgruppe ,>1“ (n=68) und Schnittmengengruppe
L»Subdivision* (n=67).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Ahnlich homogen, wie fir die erste Subgruppenanalyse, gestaltete sich auch die
durchschnittliche Behandlungsdauer in der zweiten Subgruppenanalyse (Abbildung 8.7
bis Abbildung 8.9).

Die durchschnittliche Dauer der reinen Herbst-Behandlung variierte zwischen den
einzelnen Subgruppen lediglich um 1,6 Monate (,F“: 7,7 £ 1,3 Monate, ,J* 9,3 £ 1,8
Monate), wobei eine eindeutige Steigerung der Behandlungsdauer mit dem Stadium
der skelettalen Reife zu erkennen ist (Abbildung 8.7). Die grof3te Varianz ist in der
Patientengruppe am Ende des Wachstums (,H - IJ%) festzustellen. Dies zeigt sich
neben der grof3ten Standardabweichung (SD: +2,1) auch an einer Vielzahl an
Ausreif3ern nach oben.
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Abbildung 8.7 Dauer der Herbst-Phase (Monate) fir die Subgruppenanalyse
hinsichtlich der skelettalen Reife. Subgruppe ,F* (n=125), Subgruppe ,,FG - G* (n=201),
Subgruppe ,H - 1J“ (n=136) und Subgruppe ,J* (n=43).
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Die durchschnittliche Dauer der Multibracket-Phase gestaltete sich in allen Subgruppen
deutlich langer als die zuvor von allen Patienten durchlaufene Herbst-Phase und
variierte mit 2,2 Monaten (,F“ 17,2 Monaten, ,J*: 15,0 Monaten) eher geringfugig
zwischen den einzelnen Subgruppen (Abbildung 8.8). Entgegengesetzt der Herbst-
Phase nahmen die mittlere Behandlungsdauer und die Varianz mit der skelettalen
Reife ab. So gestaltete sich die Multibracket-Behandlung fir Patienten, die sich vor
dem pubertaren Wachstumsschub befanden (,F“) tendenziell langer. Auch Ausreil3er

nach oben kamen vor allem in dieser Subgruppe vor.
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Abbildung 8.8 Dauer der Multibracket-Phase (Monate) fur die Subgruppenanalyse
hinsichtlich der skelettalen Reife. Subgruppe ,F*“ (n=125), Subgruppe ,FG - G* (n=201),
Subgruppe ,H - IJ* (n=136) und Subgruppe ,,J* (n=43).
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Die Tatsache, dass die durchschnittliche Dauer der Herbst-Phase mit der skelettalen
Reife zunahm, die mittlere Dauer der Multibracket-Phase aber mit dieser abnahm,
fuhrte zu einer anndhernd gleich langen Gesamtbehandlungsdauer in den Subgruppen
(Abbildung 8.9). So variierte der Mittelwert um lediglich 0,8 Monate. Die
durchschnittliche Dauer der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung gestaltete
sich fur die beiden Subgruppen ,FG - G* und ,H - IJ“ mit 24,0 Monaten dezent kurzer
als fur die Patienten vor dem Wachstumsschub (,F“: 24,8 Monate) bzw. ohne
Restwachstum (,J“: 24,6 Monate).
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Abbildung 8.9 Dauer der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung (Monate) flr
die Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife. Subgruppe ,F“ (n=125),
Subgruppe ,FG - G* (n=201), Subgruppe ,H - IJ* (n=136) und Subgruppe ,J* (n=43).
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8.2.4 Nachbeobachtungsphase

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Von den in der ersten Subgruppenanalyse untersuchten 490 Patienten hatten
insgesamt 235 Patienten die mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase
abgeschlossen. Von diesen Patienten wiesen zuséatzlich 29 Patienten eine Subdivision

auf.
Die Patienten verteilten sich folgendermaf3en auf die einzelnen Gruppen:

e In der Subgruppe ,%* schlossen 41 wvon 85 (48,2%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

e In der Subgruppe ,¥» - 1“ schlossen 162 von 337 (48,1%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

e In der Subgruppe ,>1° schlossen 32 von 68 (47,1%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

¢ In der Schnittmengengruppe ,Subdivision“ schlossen 29 von 67 (43,3%) diese

Nachbeobachtungsphase ab.

Der Anteil an Patienten mit abgeschlossener Nachbeobachtungsphase fiel in den
ersten drei Subgruppen (,%2" - ,>1%) annahernd gleich hoch aus und lag lediglich in der
Patientengruppe, die eine Subdivision aufwiesen, geringfugig unter dem
Gruppendurchschnitt.
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Die mittlere Nachbeobachtungszeit gestaltete sich in allen vier Subgruppen mehr oder
weniger gleich lang (Abbildung 8.10). So ergab sich fiur Patienten der
Schnittmengengruppe »oubdivision® die durchschnittlich langste
Nachbeobachtungszeit, wobei sich diese von den restlichen Durchschnittszeiten
lediglich um ca. 2,5 Monate unterschied. Hohe individuelle
Nachbeobachtungszeitunterschiede machten sich auch in dieser Subgruppenanalyse,
erkennbar an der erhéhten Standardabweichung, bemerkbar. Diese traten vornehmlich
in Gruppe ,%» - 1° auf. In dieser Patientengruppe kam es, mit einer
Nachbeobachtungsdauer von 190 Monaten, zu einem Ausrei3er nach oben, der der

besseren Ubersichtlichkeit halber nicht in der Abbildung dargestellt ist.
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Abbildung 8.10 Dauer der Nachbeobachtungsphase (Monate) fir die
Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation. Subgruppe ,%" (n=85),
Subgruppe %> - 1 (n=336), Subgruppe ,>1“ (n=68) und Schnittmengengruppe
LSubdivision® (n=67).

94



Ergebnisse Subgruppenanalyse

Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Von den insgesamt 505 in der Subgruppenanalyse, hinsichtlich der skelettalen Reife,
bertcksichtigten Patienten schlossen 239 eine mindestens 24 monatige

Nachbeobachtungsphase ab.
Die Patienten verteilten sich, wie folgt auf die einzelnen Subgruppen:

e In  Subgruppe ,F* schlossen 61 von 125 (48,8%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

e In Subgruppe ,FG - G schlossen 82 von 201 (40,8%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

e In Subgruppe ,H - [IJ schlossen 75 von 136 (55,2%) diese
Nachbeobachtungsphase ab.

e In Subgruppe ,J* schlossen 21 von 43 (48,8%) diese Nachbeobachtungsphase
ab.

Somit lag der Anteil an Patienten, die eine mindestens 24 monatige
Nachbeobachtungsphase abgeschlossen hatten, in der Subgruppe ,H - IJ“ am
héchsten und in der Subgruppe ,FG - G* am niedrigsten, variierte jedoch insgesamt um

die Halfte der Patienten jeder Subgruppe.
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Wie auch die einzelnen aktiven Behandlungsphasen und die
Gesamtbehandlungsdauer, nahm die Nachbeobachtungsphase in allen Subgruppen
annahernd gleich viel Zeit in Anspruch (Abbildung 8.11). Dies zeigte sich am Mittelwert,
der um maximal 3,9 Monate variierte. Die Nachbeobachtungsphase fur Patienten der
Subgruppe ,J* dauerte geringfigig langer (35,3 + 13,4 Monate), als fiir die Patienten
der anderen Subgruppen (,F*: 32,9 £ 12,1 Monate, ,FG - G*: 32,5 +21,2 und ,H - IJ
31,4 + 11,7). Anhand der hohen Standardabweichung in allen Subgruppen lasst sich
erkennen, dass diese teilweise hohen individuellen Abweichungen der
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit generalisiert, wenn auch mit einer
schwachen Konzentration auf Gruppe ,FG - G*, vorkommen. Wie bereits in der
Subgruppenanalyse hinsichtlich der maximalen, sagittalen Auspragung der
Malokklusion, wurde der besseren Ubersicht halber ein deutlicher AusreiRer nach oben

(Nachbeobachtungsdauer von 190 Monate) nicht in der Abbildung dargestellit.
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Abbildung 8.11 Dauer der Nachbeobachtungsphase (Monate) fiur die
Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife. Subgruppe ,F* (n=61 von 125),
Subgruppe ,FG - G* (n=82 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=75 von 136) und
Subgruppe ,J* (n=21 von 43).
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8.2.5 PAR-Index

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

In der Subgruppenanalyse hinsichtlich der maximalen, sagittalen Auspragung der
Malokklusion wiesen Patienten der Subgruppe ,%2“ und der Subgruppe ,%2 - 1° die
niedrigsten Ausgangswerte auf (Tabelle 8.17). Am hochsten dagegen lag der mittlere
PAR-Wert zu Beginn der Therapie mit 36,6 + 7,4 Punkten (Median: 37,0 Punkten) bei
Patienten der Subgruppe ,>1“ Auf den durchschnittlichen Ausgangswert bezogen,

reihte sich die Schnittmengengruppe ,Subdivision® im mittleren Bereich ein.

Tabelle 8.17 Ausgangs-PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
Molarenrelation zu Behandlungsbeginn (T1). Dargestellt sind neben dem Mittelwert
(MW) die Standardabweichung (SD) und der Median. Subgruppe ,“%2* (n=85),
Subgruppe %> - 1% (n= 337), Subgruppe ,>1“ (n=68) und Schnittmengengruppe
L»oubdivision* (n=67).

7 -1 >1 Subdivision
MW + SD 315+9/4 31,8+8,7 36,6+7,4 33,5+8,8
Median 32,0 30,0 37,0 33,0
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Durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte der PAR-Wert in allen
Subgruppen deutlich gesenkt werden, so dass er in jeder Patientengruppe
durchschnittlich unter zehn Punkten lag (Tabelle 8.18). Der Durchschnittswert nach
erfolgter Behandlung lag, wie auch vor der Behandlung, fir Patienten mit einer
schweren Auspragung der distalen Molarenrelation (,>1“) am hdchsten. Auch wenn der
erzielte PAR-Punktwert zum Zeitpunkt T2 nicht in allen Subgruppen gleich niedrig
angesiedelt war, so konnte doch in allen Subgruppen eine deutliche Reduzierung von

mehr als 22,0 Punkten erzielt werden.

Tabelle 8.18 Mittlerer PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
Molarenrelation am Ende der Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) sowie die
Punktwertreduzierung zu T1. Dargestellt sind neben dem Mittelwert (MW) die
Standardabweichung (SD) und der Median. Subgruppe ,%2* (n= 85), Subgruppe ,%2 - 1*
(n=335 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision*
(n=67).

Ys Y-1 >1 Subdivision
MW + SD 8,1+47 7,7+43 9,3+5,2 7,8+4,0
Median 7,0 7,0 7,5 7,5
Reduzierung
2uT1 234+9,1 24,1 +9,6 27,3+8,5 25,8+9,0
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Nach erfolgter 24 monatiger Nachbeobachtungsphase (T3) stieg der durchschnittliche
PAR-Wert in allen Gruppen wieder geringfliigig an (Tabelle 8.19). Auch zu T3
unterschieden sich die erzielten, mittleren Punktwerte in den einzelnen
Patientengruppen. Erneut lag der PAR-Wert in der Gruppe ,>1% also fur Patienten mit
einer distalen Molarenrelation von Uber 1 PB, am hdchsten. Anders als in Subgruppe
.72 lag der mittlere PAR-Wert in den Ubrigen drei Gruppen tber 22,0 Punkte unter dem
Ausgangs-PAR-Wert (T1). Am stabilsten zeigte sich das erzielte Ergebnis in
Subgruppe ,'2 - 1%, da es wahrend der Nachbeobachtungsphase lediglich zu einer
mittleren Punktzunahme von 0,6 Punkten kam (T2 - T3). In den restlichen drei

Patientengruppen lag der Zuwachs bei durchschnittlich 1,3 Punkten.

Tabelle 8.19 Mittlerer PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
(T3) wund die
Punktwertreduzierung zu T1 sowie die Punktwertzunahme zu T2. Dargestellt sind

Molarenrelation am Ende der Nachbeobachtungsphase

neben dem Mittelwert (MW) die Standardabweichung (SD) und der Median. Subgruppe
2% (n=41 von 85), Subgruppe ,%2 - 1“ (n=159 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=31 von 68)
und Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=29 von 67).

7 -1 >1 Subdivision
MW + SD 9,4+5,3 83+45 10,6 +7,0 9,1+4,72
Median 7,0 7,0 8,0 9,0
Reduzierung 20,0+9,1 23,9+90 25,7 +10,5 229+92
zuTl
Zunahme 0,6 £6,0 1,0+49 2,2+59 26+46
ZuT2
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Mit  Hilfe der ermittelten Punktwertreduzierung konnten die erzielten
Behandlungsergebnisse den drei Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved“ und
Worse / No different® zugeteilt werden. Diese sind Subgruppenspezifisch fur den
Zeitpunkt T2 in Abbildung 8.12 dargestellt. In allen vier Subgruppen konnte das
Behandlungsergebnis von weit Uber der Halfte der Patienten der Kategorie ,Greatly
improved® zugeteilt werden. In Subgruppe ,>1“ befanden sich nicht nur die meisten
Patienten mit einem sehr guten (,Greatly improved®: 79,4%) sondern auch die meisten

mit einem unzureichenden (,Worse / No different”: 2,9%) Behandlungsergebnis.

%) 58,8
-1 58,8
>1 79,4
Subdivision 64,2

) 38,8
Y- 1 39,1
>1 17,6
Subdivision 34,3

Y% 2,4

-1 2,1

>1 29
Subdivision . 15

0 20 40 60 80 100 %

m Greatly improved Improved m Worse / No different

Abbildung 8.12 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T2) fur die
einzelnen Subgruppen: Prozentuale (%) Verteilung der Patienten auf die drei
Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved” und ,Worse / No different”. Subgruppe ,%2*
(n=85), Subgruppe > - 1% (n=335 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision” (n=67).
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Wie bereits dargestellt (Tabelle 8.19), stieg der durchschnittliche PAR-Wert in allen vier
Subgruppen wahrend der Nachbeobachtungsphase etwas an. Dies fulhrte ebenfalls zu
einer Veranderung in den zugeteilten Kategorien (Abbildung 8.13). Dennoch konnten in
drei Gruppen (,2 - 1% ,>1“ und ,Subdivison“) nach wie vor Uber die Halfte der
Patienten der Kategorie ,Greatly improved® zugeteilt werden. Lediglich in der
Patientengruppe mit geringer Auspragung der Distalokklusion (,%2*) lag dieser
Patientenanteil knapp unter 50,0%. Der deutlichste Anstieg in der Kategorie ,Worse /
No different* war in Subgruppe ,>1“ zu beobachten. Insgesamt zeigte sich aber nur ein
und +3,6%),

hauptsachlich eine Verschiebung der Patienten aus ,Greatly improved hin zur

geringer Zuwachs dieser Kategorie (zwischen +0,3% so dass
Kategorie ,Improved” stattgefunden hatte. Diese Kategorie erhielt in allen Subgruppen
einen Zuwachs (zwischen +1,8% und +10,0%), wobei dieser in der Patientengruppe
mit urspringlich starker Auspragung der sagittalen Okklusion nach distal (,>1%) am

geringsten ausfiel.

Ya 46,3
Y- 1 57,2
>1 67,7

Subdivision

7

»-1

>1
Subdivision

)

»-1

>1
Subdivision

m Greatly improved

51,7

48,8
40,9
25,8
44,8

49
1.9
6,5
3.4

20 40 60 80 100 %

Improved m Worse / No different

Abbildung 8.13 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T3) fur die
einzelnen Subgruppen: Prozentuale (%) Verteilung der Patienten auf die drei
Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved” und ,Worse / No different”. Subgruppe ,%2*
(n=41 von 85), Subgruppe ,%2 - 1* (n=159 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=31 von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=29 von 67).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Der Ausgangs-PAR-Wert war in den einzelnen Subgruppen ,F* bis ,H - IJ* &@hnlich
angesiedelt wie im Gesamtpatientengut mit 32,4 Punkten (Kapitel 7.3, Seite 36).
Lediglich in der Subgruppe ,J“, die von erwachsenen Patienten gebildet wurde, lag
dieser mit 35,4 Punkten deutlich hoher (Tabelle 8.20).

Tabelle 8.20 Ausgangs-PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
skelettalen Reife zu Behandlungsbeginn (T1). Dargestellt sind neben dem Mittelwert
(MW) die Standardabweichung (SD) und der Median. Subgruppe ,,F“ (n=119 von 125),
Subgruppe ,FG - G* (n=195 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=133 von 136) und
Subgruppe ,,J* (n=42 von 43).

F FG-G H-1J J
MW + SD 32,7+8,4 31,8+8,5 31,9+9,0 35,4 +10,7
Median 31,0 32,0 32,0 35,0
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Nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte der anfangliche PAR-Wert
in allen Subgruppen deutlich reduziert werden (Tabelle 8.21). Dieser lag fur alle
Subgruppen, trotz unterschiedlichem Ausgangswert, auf einem Niveau. Der geringste
durchschnittliche PAR-Wert stellte sich mit 7,7 Punkten in Subgruppe ,H - 1J“ und der
hochste mit 8,4 Punkten in Subgruppe ,F“ ein. Jedoch konnte fur die Subgruppe der
erwachsenen Patienten (,J“) mit einer Reduktion von 75,8% die grofite

Punktwertreduzierung (27,3 Punkte) erzielt werden.

Tabelle 8.21 Mittlerer PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
skelettalen Reife am Ende der Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) sowie die
Punktwertreduzierung zu T1. Dargestellt sind neben dem Mittelwert (MW) die
Standardabweichung (SD) und der Median. Subgruppe ,F“ (n=119 von 125),
Subgruppe ,FG - G* (n=193 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=133 von 136) und
Subgruppe ,J* (n=42 von 43).

F FG-G H-1J J
MW £ SD 8,4+5,2 7,8+4,5 7,742 8,1+3,8
Median 7,0 6,0 7,0 7,5
Reduzierung 243+9,0 23,9+9,6 24,2 +9,2 27,3+10,4

zuTl
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Das durch die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung erzielte Ergebnis blieb
auch wahrend der Nachbeobachtungsphase in allen Subgruppen weitestgehend stabil
(Tabelle 8.22). So stieg der durchschnittliche PAR-Punktwert lediglich zwischen 0,6
und 1,4 Punkte an. Hierbei zeigte sich insbesondere das Ergebnis von Patienten, die
sich am Ende ihres Wachstums (Subgruppe ,H - 1J%) befanden, stabil. Im Vergleich zur
Ausgangssituation (T1) konnte der Punktwert in allen Gruppen tber 70,0% gesenkt
werden. Obwohl der Punktwert in Subgruppe ,J“ mit 27,1 Punkten erneut am starksten
gesunken war, zeigte sich aus prozentualer Sicht die Reduktion mit 71,9% in

Subgruppe ,F“ am deutlichsten.

Tabelle 8.22 Mittlerer PAR-Wert in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
skelettalen Reife am Ende der mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase
(T3) und die Punktwertreduzierung zu T1 sowie die Punktwertzunahme zu T2.
Dargestellt sind neben dem Mittelwert (MW) die Standardabweichung (SD) und der
Median. Subgruppe ,F“ (n=60 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=79 von 201),
Subgruppe ,H - 1J* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21 von 43).

F FG-G H-1J J
MW £ SD 9,3+6,2 8,2+5,0 8,9+43 9,2+4)9
Median 7,0 6,0 8,0 8,0
Reduzierung 23,8+ 8,0 22,7 +£10,0 23,1+8,0 27,1+ 13,7
zuTl
Zunahme 1,0+6,3 0,6+45 1,4+£5,0 1,4+5,7
ZuT2
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Die fir jede Gruppe ermittelte PAR-Wert-Reduktion ermoglichte eine
subgruppenspezifische Verteilung der einzelnen Patienten auf die drei Kategorien
~Greatly improved®, ,Improved® und ,Worse / No different* (Abbildung 8.14). Hierbei fallt
auf, dass sich die Patienten in allen Subgruppen anndhernd gleich lber die drei
Kategorien verteilen. In allen Subgruppen liegt der Patientenanteil mit einem sehr
guten Ergebnis (Greatly improved) deutlich Gber 50,0%. In der Erwachsenengruppe
(,J“) musste kein Behandlungsergebnis der Kategorie ,Worse / No different* zugeteilt
werden und auch in der Gruppe der Patienten mit Restwachstum, die den gréf3ten
Anteil an Patienten der Kategorie ,Worse / No different® ausmachten, lag dieser
lediglich bei 3,0%.

F 61,3
FG-G 59,6
H-1J 61,7
J 69,0

F 37,0
FG-G 37,8
H-1J 35,3
J 31,0

FG-G 2,6
H-1J 3,0

0 20 40 60 80 100 %
M Greatly improved Improved B Worse / No different

Abbildung 8.14 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T2) fur die
einzelnen Subgruppen: Prozentuale (%) Verteilung der Patienten auf die drei
Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved” und ,Worse / No different’. Subgruppe ,F*
(n=119 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=193 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=133 von

136) und Subgruppe ,J* (n=42 von 43).

105



Ergebnisse Subgruppenanalyse

Entsprechend des lediglich geringfligigen Anstiegs des durchschnittlichen PAR-Wertes
im Rahmen der Nachbeobachtungsphase (Tabelle 8.22), veradnderte sich auch der
Anteil an Patienten in den jeweiligen Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved” und
+~Worse / No different nur marginal (Abbildung 8.15). Der Anteil an Patienten, die der
Kategorie ,Greatly improved® zugeteilt werden konnten, machte weiterhin mehr als die
Halfte aller Patienten in den Subgruppen aus. Wéahrend in den Subgruppen ,F* bis ,H -
IJ“ eine leichte Verschiebung von ,Greatly improved“ zu ,Improved®, bei nahezu
unveranderter GréRe der Kategorie ,Worse / No different” festzustellen war, fand die
Kategorie ,Worse / No different® in der Subgruppe der ausgewachsenen Patienten (,J%)

einen deutlichen Zuwachs.

F 58,3
FG-G 54,4
H-1J 56,3
J 66,7

F 40,0
FG-G 43,0
H-1J 40,8

J 23,8

F 17
FG-G 2,5
H-1J 2,8

0 20 40 60 80 100 %
M Greatly improved Improved W Worse / No different

Abbildung 8.15 Erzielte Kategorien nach Punktwertreduzierung (T1 zu T3) fur die
einzelnen Subgruppen: Prozentuale (%) Verteilung der Patienten auf die drei
Kategorien ,Greatly improved®, ,Improved” und ,Worse / No different”. Subgruppe ,F*
(n=60 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=79 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=71 von

136) und Subgruppe ,J* (=21 von 43).
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8.2.6 Ahlgren-Ergebnisse

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

In der ersten Subgruppenanalyse hinsichtlich der maximalen sagittalen Auspragung
der distalen Okklusion zeigte sich eine @hnliche Verteilung der Patienten Uber die von
AHLGREN (1988) definierten Gruppen (Tabelle 8.23) wie in der Betrachtung des
Gesamtpatientenkollektives (Kapitel 7.4, Seite 39). Wahrend die meisten Patienten in
allen vier Subgruppen (2" - ,Subgruppe®) ein als akzeptabel eingestuftes
Behandlungsergebnis (AHLGREN 1988) erzielten, gestaltete sich der Anteil an
Patienten mit einem sehr guten Behandlungsergebnis in Subgruppe ,>1* auffallig klein
(3,2%). Zudem erreichten, im Vergleich mit den anderen Gruppen, mehr Patienten
lediglich ein akzeptables Behandlungsergebnis, kein Patient jedoch ein inakzeptables.
Auch das Behandlungsergebnis von Patienten mit einer anfénglichen Subdivision
wurde in keinem Fall als inakzeptabel eingestuft. Bei gemeinsamer Betrachtung der
ausgezeichneten und guten Behandlungsergebnisse zeigte sich, dass fir Uber die
Halfte der Patienten aus den Subgruppen ,%2* (56,1%) und ,%2 - 1 (54,1%) ein solches
Ergebnis erzielte werden konnte. Fir Patienten mit starker Ausprégung der
Distalokklusion (,>1%) lag der Anteil an Patienten lediglich bei 32,2%.

Tabelle 8.23 Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten je Subgruppe in
den einzelnen definierten Gruppen nach AHLGREN (1988). Subgruppe ,%2“ (n=41 von
85), Schnittmengengruppe ,%2 - 1 (n=159 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=31 von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision® (n=29 von 67).

Ergebnis nach 7 ¥%-1 >1 Subdivision
Ahlgren n % n % n % n %
Ausgezeichnet 10 244 28 17,6 1 32 5 17,2
Gut 13 31,7 58 36,5 9 29,0 8 27,6
Akzeptabel 15 36,6 68 41,5 17 54,8 16 55,2
Inakzeptabel 3 73 1 0,6 0 0 0 0
Nicht beurteilbar 0 O 6 3,8 4 12,0 00
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Weiterhin wurde neben der Verteilung der Patienten auf die einzelnen Gruppen nach
Ahlgren (Tabelle 8.23) auch der Zusammenhang zur ermittelten PAR-Kategorie zum
Zeitpunkt T3 untersucht (Abbildung 8.16).

Patienten aus den beiden Subgruppen ,%2“ und ,’2 - 1% die beurteilt nach dem PAR-
Index, ein sehr gutes Behandlungsergebnis (,Greatly improved®) aufwiesen, waren
zeitgleich den vier Ahlgren-Gruppen ,Ausgezeichnet® - ,Inakzeptabel” zugeteilt worden
(Abbildung 8.16). Dementsprechend waren auch Patienten mit einer starken
Auspragung der distalen Molarenrelation (,>1“) bzw. mit einer Subdivision gleichzeitig
in der PAR-Kategorie ,Greatly improved® und den Ahlgren-Gruppen ,Ausgezeichnet” -
~<Akzeptabel®. Dabei waren in allen Subgruppen Patienten der Kategorie ,Greatly
improved” am haufigsten der Ahlgren-Gruppe ,Akzeptabel®, zugeteilt worden.

Das Behandlungsergebnis von Patienten, fir die lediglich eine geringe
Punktwertreduzierung erzielt wurde (,Worse / No different®), wurde in keinem Fall als
ausgezeichnet und lediglich in einem Einzelfall, in Subgruppe ,’%", als gut (AHLGREN
1988) bewertet.
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Ausgezeichnet
Gut
1y Akzeptabel |

Unakzeptabel | -
Nichtbeurteilbar |

Ausgezeichnet I
Gut | —
¥-1 Akzeptabel m ]

Inakzeptabel |B
Nichtbeurteilbar )

Ausgezeichnet ]
Gut H
>1 Akzeptabel I —
Inakzeptabel ]
Nichtbeurteilbar s

Ausgezeichnet | —
Gut | #
Subdivision Akzeptabel e —
Inakzeptabel |

Nichtbeurteilbar

0 20 40 60 %

B Greatly improved Improved B Worse / No different

Abbildung 8.16 Prozentuale Haufigkeit der Patienten je PAR-Kategorie und Ahlgren-
Gruppe in den einzelnen Subgruppen. Subgruppe ,%2* (n=41 von 85), Subgruppe ,% -
1“ (n=159 von 337), Subgruppe ,>1“ (n=31 von 68) und Schnittmengengruppe
L»Subdivision“ (n=29 von 67).

Die Verteilung des PAR-Wertes in den unterschiedlichen Gruppen nach AHLGREN
(1988) ist fur jede Subgruppe einzeln zu Beginn der Behandlung (T1) sowie am Ende
der Nachbeobachtungsphase (T3) in den Abbildung 8.17 bis Abbildung 8.20
dargestellt. Hierbei sind lediglich die Gruppen nach Ahlgren aufgezeigt, die in der

jeweiligen Subgruppe auch reprasentiert wurden.

Der durchschnittliche PAR-Wert fur Patienten mit einer moderaten Auspragung der

Distalokklusion (,,’2") steigerte sich sowohl fur den Untersuchungszeitpunkt T1 als auch
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fur T3 in den einzelnen Ahlgren-Gruppen von ,Ausgezeichnet® nach ,Akzeptabel”
(Abbildung 8.17). Hierbei fiel die Streuung nach oben vor allem bei Patienten mit einem
ausgezeichneten Behandlungsergebnis nach AHLGREN (1988) deutlicher aus, als in
den anderen Ergebnisgruppen. Patienten mit einem inakzeptablen
Behandlungsergebnis (AHLGREN 1988) lagen mit einem mittleren PAR-Wert von 27,7
+ 3,8 Punkten zu T1 und 9,0 £ 5,3 Punkten zu T3 im mittleren Feld. Auch gestaltete
sich in dieser Patientengruppe die Varianz deutlich geringer. Da keine Patienten dieser
Subgruppe der Ahlgren-Gruppe ,Nicht beurteilbar® zugeordnet werden musste, ist

diese nicht in der Grafik aufgefuhrt.

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Akzeptabel Inakzeptabel

G0

E 40

PAR - Pu
-

Abbildung 8.17 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,,72“ (n=41
von 85).
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Annlich, wie bereits fiir die Subgruppe ,%2“ zu beobachten war, steigerte sich auch fiir
die Subgruppe ,%2 - 1“ sowohl fir den Untersuchungszeitpunkt T1 als auch fir T3 der
mittlere  PAR-Wert und erreichte in der Patientengruppe mit inakzeptablen
Behandlungsergebnis den hochsten Wert (Abbildung 8.18). Insgesamt fiel der
durchschnittliche PAR-Wert in allen Ergebnisgruppen nach AHLGREN (1988) in der
Subgruppe 2 - 1“ hdher aus als in der Subgruppe ,'2". In dieser Subgruppenanalyse
(,72 - 1) wurde das Behandlungsergebnis von zwei Patienten als nicht beurteilbar
eingestuft. Neben der Tatsache, dass der Ausgangs-PAR-Wert (T1) in dieser Gruppe
insgesamt etwas hoher angesiedelt war, jedoch geringer als in der Gruppe der
inakzeptablen Ergebnisse lag, konnte auch durch die erfolgte Behandlung der PAR-
Wert nur geringfugiger als in den Ubrigen vier Ergebnisgruppen gesenkt werden. Damit

ergab sich fir diese beiden Patienten der hchste PAR-Wert zu T3.

Ahlgren-Gruppe
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Abbildung 8.18 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,,’2 - 1“
(n=159 von 337).
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Anders als in der vorherigen beiden Subgruppen, zeigte sich in der Gruppe ,>1“ keine
Zunahme des PAR-Wertes mit den Gruppen nach Ahlgren (Abbildung 8.19). Des
Weiteren konnte fur alle Patienten dieser Subgruppe, mit Ausnahme der nicht
beurteilbaren Falle, mindestens ein akzeptables Behandlungsziel erreicht werden.
Allerdings wies nur ein Patient ein ausgezeichnetes Behandlungsergebnis auf, weshalb
in Abbildung 8.19 in der Kategorie ,Ausgezeichnet” kein Boxplot, sondern lediglich eine
einzelne Darstellung des Patienten zustande kam. Der dargestellte mittlere PAR-Wert

der Gruppe A wird daher bei der weiteren Beschreibung aufRer Acht gelassen.

Wahrend der Ausgangs-PAR-Wert fir Patienten mit einem guten Behandlungsergebnis
hoher ausfiel als fir Patienten mit einem akzeptablen oder einem als nicht beurteilbar
eingestuftem Ergebnis, konnte dieser durch erfolgte Behandlung deutlicher reduziert
werden. So lag der durchschnittiche PAR-Wert zu T3 in den Patientengruppen mit
akzeptablem bzw. nicht beurteilbarem Ergebnis hoher, als flr Patienten mit einem

guten Ergebnis und zeigte zuséatzlich eine gréRRere Varianz auf.

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Akzeptahel Nicht beurteilbar

60—

FAR - Fun

Abbildung 8.19 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,,>1“ (n=31
von 68).
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Fur Patienten, die zu Behandlungsbeginn eine Subdivison aufwiesen, konnte in jedem
Fall mindestens ein akzeptables Behandlungsergebnis erzielt werden (Abbildung 8.20).
Dementsprechend wurden keine Patienten den Ahlgren-Gruppen mit inakzeptablem

oder nicht beurteilbarem Ergebnis zugeteilt.

Der anfangliche Durchschnitts-PAR-Wert von Patienten mit einem ausgezeichneten
Behandlungsergebnis war niedriger angesiedelt, als der der Patienten mit einem guten
oder akzeptablen Resultat. Dementsprechend fiel auch der durchschnittliche PAR-Wert
am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3) aus. Fir Patienten mit einem akzeptablen
Behandlungsresultat ergab sich nicht nur der hdchste Durchschnittswert sondern auch

die groRte Varianz.

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Akzeptabel

60—
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Abbildung 8.20 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Schnittmengengruppe
»Subdivision® (n=29 von 66).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

In der zweiten Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife zeigte sich, dass
in nahezu allen Subgruppen die Mehrheit der beurteilten Patienten lediglich ein
akzeptables Behandlungsergebnis aufwiesen (Tabelle 8.24). Diese Beobachtung
stimmte mit der Verteilung des Gesamtpatientengutes Uberein (Kapitel 7.4, Seite 39).
Eine Ausnahme bildete hierbei lediglich die Subgruppe ,F“, da fur den gréften Teil
dieser Patienten ein als gut zu bewertendes Behandlungsergebnis (AHLGREN 1988)
erzielt werden konnte. In der Patientengruppe, der nahezu ausgewachsenen Patienten
H - W, wurde kein Behandlungsergebnis als inakzeptabel eingestuft.
Behandlungsresultate, die als nicht beurteilbar eingestuft wurden, traten in allen

Subgruppen auer der Erwachsenengruppe (,J*) auf.

Tabelle 8.24 Subgruppenanalyse nach skelettaler Reife: Absolute und prozentuale (%)
Haufigkeit an Patienten (Subgruppe ,,F* (n=60 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=79 von
201), Subgruppe ,H - IJ* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21 von 43)) in den
einzelnen definierten Gruppen nach AHLGREN (1988).

Ergebnis nach F FG-G H-1J J
Ahlgren n % n % n % n %
Ausgezeichnet 12 20,0 13 16,5 10 14,1 4 19,0
Gut 23 38,3 26 32,9 25 35,2 7 33,3
Akzeptabel 21 350 36 456 35 493 9 42,9
Inakzeptabel 2 3,3 2 2,5 0 0 1 4,8
Nicht beurteilbar 2 3,3 2 2,5 1 0,7 0 0
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Die Kategorisierung des Behandlungsergebnisses mittels PAR-Index (RICHMOND et
al. 1992b) fur die einzelnen Subgruppen hinsichtlich der skelettalen Reife ist in
Abbildung 8.21 dargestellt. Die Behandlungsergebnisse von Patienten, die nach dem
PAR-Index die Kategorie ,Improved” erreicht hatte, waren in allen Subgruppen am
haufigsten als akzeptable Ergebnisse eingestuft worden. Deutlich variabler gestaltete
sich die Verteilung der Patienten, die eine deutliche Verbesserung der Malokklusion
(,Greatly improved®) nach dem PAR-Index aufwiesen. Wahrend der grof3te Teil dieser
Patienten aus den Subgruppen ,FG - G* und ,H - IJ“ nhach AHLGREN (1988) lediglich
ein akzeptables Behandlungsergebnis aufwiesen, waren es in der Gruppe mit dem
geringsten Wachstum (,F“) mehr gute Behandlungsresultate und in der
Erwachsenengruppe (,J9) genau o) viele gute, wie akzeptable
Behandlungsergebnisse. In diesen beiden Gruppen (,F“ und ,J“) gab es jedoch auch
jeweils einen Patienten, dessen Malokklusion sich durch die erfolgte Therapie nur
soweit verbesserte, dass trotz der Kategorisierung ,Greatly improved” im PAR-Index,
die erzielte Situation nach Ahlgren als inakzeptabel eingestuft wurde. Andererseits
wurde das erzielte Behandlungsergebnis eines Patienten aus der Subgruppe ,H - IJ*
als gut beurteilt, obwohl die Reduzierung des PAR-Wertes lediglich eine Einstufung in

die Kategorie ,Worse / No different” zuliel3.
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Abbildung 8.21 Prozentuale Haufigkeit der Patienten je PAR-Kategorie und Ahigren-
Gruppe in den einzelnen Subgruppen. Subgruppe ,F*“ (n=60 von 125), Subgruppe ,F -
G* (n=79 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21 von
43).

Die Verteilung der PAR-Punkte in den einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) ist
fur die beiden Zeitpunkte T1 und T3 subgruppenspezifisch in den Abbildungen 8.22 bis
8.25 dargestellt. Wie auch zuvor in der Subgruppenanalyse hinsichtlich der
Molarenrelation sind lediglich die Ahlgren-Gruppen abgebildet, die in der jeweiligen

Subgruppe auch Patienten umfassten.

Fur Patienten, die sich zu Behandlungsbeginn (T1) am Anfang ihres Wachstums

befanden (,F“), zeigte sich eine Steigerung sowohl des anfanglichen PAR-Wertes als
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auch des  Abschlusspunktwertes entgegengesetzt der Qualitdt  des
Behandlungsergebnisses in den ersten drei Gruppen (,Ausgezeichnet® - ,Akzeptabel®)
nach Ahlgren (Abbildung 8.22). Anders gestaltete sich der durchschnittliche PAR-Wert
fur Patienten, die ein inakzeptables Behandlungsresultat aufwiesen. Beide PAR-Werte
(zu T1 und T3) waren im unteren Bereich angesiedelt (Median zu T1: 29,0 + 4,2
Punkte und zu T3: 6,0 £ 1,4 Punkte). Fir diese Patienten fiel die Varianz der PAR-
Punktwerte zudem verhaltnismaRig gering aus. Patienten, deren Behandlungsergebnis
nach Ahlgren nicht beurteilt  werden konnte, wiesen Zu beiden
Untersuchungszeitpunkten einen tendenziell hdheren PAR-Wert auf (Median zu T1:
36,0 £ 17,0 Punkte und zu T3: 24,0 + 4,2 Punkte).

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Akzeptabel Inakzeptabel  Nicht beurteilbar
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Abbildung 8.22 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,,F*“ (n=60
von 119).

Wahrend sich fur Patienten, die am Anfang ihres Wachstums standen (,F*), deutliche
Unterschiede in der Verteilung des mittleren PAR-Wertes zu beiden

Untersuchungszeitpunkten zeigten, lagen diese fur die Patienten im pubertdrem
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Wachstumsschub (,FG - G*) zu Behandlungsbeginn (T1) in allen Ahlgren-Gruppen um
die 30,0 Punkte (Abbildung 8.23). Entsprechend der subjektiven Einschétzung des
Behandlungserfolges (AHLGREN 1988) gestalteten sich die PAR-Punktwerte zu
Behandlungsende (T3). So stiegen diese von der Patientengruppe mit
ausgezeichnetem Behandlungsergebnis tber die Gruppen mit gutem und akzeptablem
Ergebnis zur Gruppe mit inakzeptablen Resultaten an. Die hochsten Werte, sowohl fur
T1 als auch fur T3, wurden in der Gruppe der nicht beurteilten Behandlungsergebnisse

erfasst.

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Akzeptahel Inakzeptabel  Nicht beurteilbar
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Abbildung 8.23 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fiir Patienten der Subgruppe ,,FG - G“
(n=79 von 195).
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Der mittlere PAR-Wert fiir Patienten aus Subgruppe ,H - IJ% die ein ausgezeichnetes
Behandlungsergebnis aufzeigten, lag zu beiden Zeitpunkten unter dem der Patienten
mit einem guten oder akzeptablen Ergebnis (Abbildung 8.24). Zudem gestaltete sich
die Varianz in diesen beiden Patientengruppen breiter. Kein Patient der Subgruppe ,H -
IJ“ wies ein als inakzeptabel beurteiltes Behandlungsergebnis auf. Lediglich ein
Patientenfall in dieser Subgruppe galt als nicht beurteilbar, weswegen die

entsprechende Abbildung keine weitere beriicksichtigt fand.
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Abbildung 8.24 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,H - IJ*
(n=71 von 133).

In der Erwachsenengruppe (,J“) lag der mittlere Ausgangs-PAR-Wert flr Patienten mit
einem ausgezeichneten Behandlungsergebnisse (Median zu T1: 34,5 + 4,9 Punkte) am
niedrigsten und fur Patienten mit einem guten Behandlungsergebnisse (Median zu T1:
39,0 + 7,9 Punkte) am hdchsten (Abbildung 8.25). In der Patientengruppe mit einem
akzeptablen Behandlungsergebnis nach Ahlgren war dieser zwischen den anderen

beiden mittleren Ausgangswerten angesiedelt. Insgesamt wies der Grolteil dieser
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Patienten einen tendenziell geringeren PAR-Wert zu T1 als den errechneten Median
auf. Gleichzeitig kam es jedoch in dieser Patientengruppe zu deutlichen Ausrei3ern

nach oben, was insgesamt zu einer sehr grof3en Varianz der Punkteverteilung fiihrte.

Der PAR-Wert konnte in allen drei Gruppen nach Ahlgren (,Ausgezeichnet® -
Akzeptabel) deutlich gesenkt werden, wobei dieser zu T3 in der Gruppe mit
ausgezeichnetem Behandlungsergebnis am niedrigsten angesiedelt war und in der
Patientengruppe mit einem akzeptablen Ergebnis am héchsten (Abbildung 8.25).
Neben dem durchschnittlichen PAR-Wert an sich, wurde auch die Varianz in allen drei

Gruppen geschmalert.

In der Erwachsenengruppe kam, wie bereits dargestellt (Abbildung 8.25), lediglich ein
Patient mit einem inakzeptablen Behandlungsresultat vor. Dieser lag, wie auch bereits
in den zuvor beschriebenen Subgruppen (Abbildung 8.22 bis Abbildung 8.24) zu
beiden Zeitpunkten hoher als in den restlichen Gruppen nach Ahlgren.

Ahlgren-Gruppe
Ausgezeichnet Gut Inakzeptabel Unakzeptabel
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Abbildung 8.25 Verteilung des PAR-Punktwertes zu den Zeitpunkten T1 und T3 in den
einzelnen Gruppen nach AHLGREN (1988) fur Patienten der Subgruppe ,,J“ (n=21
von 42).
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8.3 Okklusale Variablen

8.3.1 Overjet

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Zu Behandlungsbeginn war die durchschnittliche Auspragung des Overjets in allen
Subgruppen deutlich erhéht (Abbildung 8.26) und nahm von Subgruppe ,'2* zu ,>1°
stetig zu. Patienten mit Subdivision lagen mit einem mittleren Overjet von 6,6 £ 2,2 mm
beidseits im Mittelfeld. In Subgruppe ,’2“ lag der durchschnittliche sagittale
Frontzahniberbiss zu Behandlungsbeginn auf der rechten Seite bei 6,3 £ 2,2 mm und
auf der linken Seite bei 6,4 + 2,4 mm (Median beidseits bei 6,0 mm). Patienten der
Subgruppe ,2 - 1“ wiesen einen etwas groReren Overjet auf. Dieser lag beidseitig bei
7,0 mm (x 2,3 mm rechts und = 2,2 mm links) mit einem beidseitigen Median von
ebenfalls 7,0 mm. Mit dem hochsten Ausgangswert fir den sagittalen
Frontzahniberbiss, von 8,2 + 2,6 mm rechts und 8,1 * 2,8 mm links sowie einem
Median von 8,0 mm, begannen Patienten der Subgruppe ,>1“ die Behandlung. Ahnlich
heterogen wie die unterschiedliche Gestaltung der Durchschnittswerte und der
Mediane der einzelnen Subgruppen, fiel die Streuung beziglich der individuellen
Overjetausmalle aus. So unterschied sich der anféangliche Overjet vor allem in den
beiden Subgruppen .2 - 1“ und ,>1“ deutlich zwischen den einzelnen Patienten.
Wahrend die maximale Ausprdgung der sagittalen Frontzahnstufe (15 mm in den
Subgruppen %2 - 1% und ,>1“ sowie 16 mm in der Subgruppe ,’2* und der
Schnittmengengruppe ,Subdivision) in den Gruppen %2 ., - 1“ und ,Subdivison®
lediglich in Einzelféallen (Ausreil3ern) auftrat, erreichten mehrere Patienten der

Subgruppe ,>1“ diese.
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Abbildung 8.26 Ausmal des Overjets (in mm) fur die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen zu Behandlungsbeginn (T1). Subgruppe ,2“ (n=84 rechts und
85 links); Subgruppe .2 - 1° (n=336); Subgruppe ,>1% (n=68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision® (n=67).
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Durch die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overjet in allen
Subgruppen gesenkt werden, so dass sich ein allgemeiner Median von 2,0 mm
einstellte (Abbildung 8.27 und Abbildung 8.28). Bei Patienten der Subgruppe ,'2"
konnte der sagittale Frontzahniberbiss auf 2,1 mm = 0,9 mm beidseits reduziert
werden. In Subgruppe ,2 - 1“ betrug der Overjet zum Zeitpunkt T2 durchschnittlich 2,0
+ 0,9 mm auf beiden Seiten. Allerdings kam es in dieser Subgruppe auf der rechten
Seite zu auffallig vielen, sowohl milden als auch extremen AusreiRern. Auch fir
Patienten der Subgruppe ,>1“ konnte der anfangliche Overjet auf 2,0 £ 1,1 mm sowohl
rechts als auch links reduziert werden. Die durchschnittiche sagittale

Schneidekantendifferenz betrug bei Patienten mit Subdivision beidseits 2,1 + 0,8 mm.

mm

8,0+

5,0 o o]

rechts

1]
T ! ! I

Ny o

a o % % %
—

112 12-1 -] Subdivision

Abbildung 8.27 Ausmal’ des Overjets (in mm) fur die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2). Subgruppe 2"
(n=85); Subgruppe ,’ - 1“ (n=334 auf der rechten Seite von 337); Subgruppe ,>71°
(n=68) und Schnittmengengruppe ,,.Subdivision® (n=67).
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Abbildung 8.28 Ausmall des Overjets (in mm) fir linke Seite in den einzelnen
Subgruppen nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2). Subgruppe %"
(n=85); Subgruppe .’ - 1% (n=333 auf der linken Seite von 337); Subgruppe ,>1*
(n= 67 von 68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision” (n= 66 von 67).
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Wahrend der 24 monatigen Nachbeobachtungszeit nahm die Auspragung des Overjets
in allen Subgruppen erneut zu. Diese Zunahme gestaltete sich allerdings
unterschiedlich fur die einzelnen Subgruppen (Abbildung 29 und Abbildung 30). Bei
Patienten aus Subgruppe , %" stieg er auf beiden Seiten geringfiigig auf 2,8 + 1,0 mm
an. Der Median lag zu diesem Zeitpunkt bei 3,0 mm. Eine &hnliche Entwicklung des
Overjets wurde in Subgruppe .2 - 1% beobachtet. Hier stieg der sagittale
Frontzahniberbiss auf beiden Seiten auf durchschnittlich 2,6 mm (x 0,8 mm rechts und
+ 0,9 mm links) mit einem Median bei 2,5 mm an. Auch in Subgruppe ,>1“ kam es zu
einer geringen Rezidivbildung, so dass der Median flir beide Seiten auf 2,5 mm
anstieg. Der durchschnittliche sagittale Frontzahniberbiss betrug zu diesem Zeitpunkt
(T3) rechts 2,7 £ 1,3 mm und links 2,8 + 1,4 mm. In der Schnittmengengruppe
~Subdivision“ stieg der durchschnittliche Overjet auf 2,7 £ 0,9 mm beidseits an. Neben
einer Zunahme des Medians zum Zeitpunkt T3 kam es zusatzlich zur Ausbildung eines
geringflgigen Seitenunterschiedes. So lag der Median bei 3,0 mm auf der rechten und

bei 2,8 mm auf der linken Seite.
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Abbildung 8.29 Ausmall des Overjets (in mm) fur die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen nach abgeschlossener Nachbeobachtungsphase (T3). Subgruppe ,%%"
(n=41 von 85); Subgruppe ,»2" (n=159 von 337); Subgruppe ,>1“ (n=31 von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=29 von 67).
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Abbildung 8.30 Ausmafd des Overjets (in mm) fur die linke Seite in den einzelnen
Subgruppen nach abgeschlossener Nachbeobachtungsphase (T3). Subgruppe %"
(n=41 von 85); Subgruppe ,%" (n=159 von 337); Subgruppe ,>1“ (n=30 von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n= 28 von 67).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Unter Berlcksichtigung der skelettalen Reife erfolgte die Bestimmung und Auswertung

des Overjets fur jede einzelne Subgruppe (,F* bis ,,J%).

Zu Behandlungsbeginn (T1) war der durchschnittliche Overjet in allen Subgruppen um
7,0 mm angesiedelt (Abbildung 8.31). Eine leichte Abweichung nach oben konnte
hierbei jedoch in der Erwachsenengruppe (,J“) fir die linke Frontzahnsituation
festgestellt werden (7,7 £ 2,6 mm). Die Varianz um den errechneten Mittelwert
gestaltete sich zwischen den Gruppen gleichmédRig, so dass eine maximale

Abweichung der Standardabweichung von 0,4 mm zustande kam.

Patienten der Subgruppe ,F“ wiesen zu Behandlungsbeginn (T1) einen mittleren
Overjet von 7,3 £ 2,4 mm auf der rechten und 7,2 + 2,4 mm auf der linken Seite auf.
Der Median betrug fur beide Seiten 7,0 mm. Etwas geringfligiger fiel der Overjet in der
Subgruppe ,FG - G* aus. Wahrend der durchschnittliche sagittale Frontzahniiberbiss
auf der rechten Seite 7,0 £+ 2,3 mm betrug, lag er auf der linken Seite bei
durchschnittlich 6,9 =+ 2,3 mm. Dieser geringe Seitenunterschied stellte sich auch beim
Median ein (6,5 mm rechts und 6,8 mm links). Fur Patienten, die sich am Ende des
Wachstums befanden (,H - 1J), lag der mittlere Overjet auf der rechten Seite bei 7,0 =
2,3 und auf der linken Seite bei 6,9 + 2,2 mm (Median rechts 7,0 mm und links 6,0
mm). In der Gruppe der ausgewachsenen Patienten (,J“) zeigte sich neben einer
erkennbaren Seitendiskrepanz die starkste mittlere sagittale Schneidekantendifferenz.
So betrug der durchschnittliche Overjet auf der rechten Seite 7,2 + 2,6 mm mit einem
Median bei 6,8 mm, linksseitig allerdings 7,7 + 2,6 mm mit einem Median von 8,0 mm.
Maximale Auspragungen von 15,0 mm und mehr zu Behandlungsbeginn traten, mit

Ausnahme von Subgruppe ,F“, in allen Patientengruppen auf.
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Abbildung 8.31 Ausmal} des Overjets (in mm) fur die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen (,F* bis ,J*) zu Behandlungsbeginn (T1). Subgruppe ,,F* (n=118
rechts, n=119 links von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=194 von 201); Subgruppe ,H - IJ*
(n=133 von 136) und Subgruppe ,J* (h=42 von 43).
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In allen Subgruppen konnte der Overjet durch die erfolgte Herbst-Multibracket-
Behandlung (T2) auf durchschnittlich 2,0 mm gesenkt werden (Abbildung 8.32 und
Abbildung 8.33). Auch der Median betrug in allen Subgruppen auf beiden Seiten 2,0
mm. Bei Patienten der Subgruppe ,F“ betrug der Durchschnittswert zum Zeitpunkt T2
2,0 mm (= 1,12 mm rechts und + 1,0 mm links) beidseits. In Subgruppe ,FG - G* konnte
die sagittale Schneidekantendifferenz im Mittel auf 2,0 + 0,9 mm beidseits reduziert
werden. Ahnlich verhielt es sich in Subgruppe ,H - IJ%, Patienten aus dieser Subgruppe
wiesen einen durchschnittlichen Overjet von 2,0 £ 0,8 mm sowohl auf der rechten als
auch auf der linken Seite auf. Auch in Subgruppe ,J“ konnte trotz durchschnittlich
hdchstem Ausgangswert eine Reduzierung auf 2,1 mm (x 0,8 mm rechts und + 0,9 mm
links) erzielt werden. In nahezu allen Subgruppen, mit Ausnahme von Gruppe ,J*,
konnten frontale Kreuzbisse beobachtet werden. Ein negativer Overjet lag am Ende

der Behandlung bei keinem Patienten vor.
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Abbildung 8.32 Ausmald des Overjets (in mm) fur die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen (,F* bis ,J%) nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
Subgruppe ,F* (n=119 von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=192 von 201); ,H - IJ* (n=133
von 136) und ,J* (n=42 von 43).
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Abbildung 8.33 Ausmafd des Overjets (in mm) fur die linke Seite in den einzelnen
Subgruppen (,F“ bis ,J%) nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
Subgruppe ,,F* (n=117 von 125); Subgruppe ,FG - G*(n=192 von 201); ,H - IJ* (n=133
von 136) und ,J (n=42 von 43).
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Wahrend einer mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungszeit (T3) rezidivierte der
sagittale Frontzahnbiss in allen Subgruppen geringfiigig. Obwohl die durchschnittliche
Auspragung des Overjets nach der aktiven Behandlung (T2) in allen Gruppen auf ca.
2,0 mm gesenkt werden konnte, entwickelte sie sich in den einzelnen
Patientengruppen unterschiedlich (Abbildung 8.34). So stellte sich in Subgruppe ,F*
beidseits ein durchschnittlicher Overjet von 2,7 mm (= 0,9 mm rechts und + 1,0 mm
links) ein. Obwohl der Durchschnittswert fur beide Seiten Ubereinstimmte, lag der
Median fur die rechte Seite (3,0 mm) geringfuigig héher als fur die linke Seite (2,5 mm).
In Subgruppe ,FG - G* kam es zu einer VergréRerung des Overjets um 0,6 mm, so
dass er zum Zeitpunkt T3 durchschnittlich 2,6 £ 1,0 mm betrug und einen Median von
ebenfalls 2,5 mm aufwies. Ein beidseitiger Median von 2,5 mm stellte sich auch in
Subgruppe ,H - IJ“ ein. Fiur die Patienten dieser Gruppe betrug der mittlere Overjet
rechts 2,6 £ 0,9 mm und links 2,7 + 0,9 mm. Am deutlichsten vergrof3erte sich der
sagittale Frontzahniberbiss bei erwachsenen Patienten (,J“). Dieser betrug zum
Zeitpunkt T3 fir die rechte Seite durchschnittlich 2,8 + 0,8 mm mit einem ebenso
grofRen Median und fur die linke Seite 2,9 £ 0,8 mm mit einem Median von 3,0 mm.
Damit wies Subgruppe ,J* sowohl zu Behandlungsbeginn (T1) als auch nach
abgeschlossener Nachbeobachtungszeit (T3) durchschnittlich den grof3ten Overjet
(linksseitig) auf. Eine maximale sagittale Frontzahnstufe von 7 mm und mehr konnte

lediglich in der Gruppe des pubertaren Wachstums (FG - G) beobachtet werden.
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Abbildung 8.34 Ausmal} des Overjets (in mm) fur die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen (,F* bis ,J) nach erfolgter Nachbeobachtungsphase (T3).
Subgruppe ,F* (n=60 rechts und n=59 links von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=79 von
201); Subgruppe ,H - I1J* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21 von 43).
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8.3.2 Overbite

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

In der ersten Subgruppenanalyse steigerte sich das durchschnittiche Ausmafd des
Overbites, wie auch im Falle des Overjets, von Subgruppe ,'2“ zu ,>1% Diese
Steigerung stellte sich im gebildeten Median nur schwach dar. Der Median zu
Behandlungsbeginn (T1) lag in den drei Gruppen 2", ,”2 - 1“ und ,Subdivision® bei 4,0
mm und war lediglich in Subgruppe ,>1“ mit 5,0 mm geringfligig hoher angesiedelt
(Abbildung 8.35). Patienten aus Subgruppe ,'2“ wiesen durchschnittlich einen
vertikalen Frontzahniberbiss von 3,7 mm (£ 1,9 mm rechts und = 1,8 mm links) auf.
Fur die 335 ausgewerteten Patienten aus Subgruppe ,’2 - 1° ergab sich ein
durchschnittlicher Overbite von 4,0 + 2,0 mm rechtsseitig sowie 4,1 + 1,9 mm
linksseitig. In der Subgruppe ,>1“ lag der durchschnittliche Ausgangswert fir den
Overbite zu Behandlungsbeginn (T1) beidseitig bei 4,5 mm (x 2,2 mm rechts und = 2,1
mm links). Im Subgruppenvergleich stellte dies den hochsten anfanglichen Wert dar.
Fur Patienten, die eine Subdivision aufwiesen, betrug der anfangliche Overbite auf
beiden Kieferseiten durchschnittlich 4,2 mm (x 1,8 mm rechts und £ 1,7 mm links).
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Abbildung 8.35 Ausmald des Overbites (in mm) fir die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen vor Behandlungsbeginn (T1). Subgruppe ,»:“ (n=83 auf der
rechten und n=85 auf der linken Seite); Subgruppe ,%% - 1“ (n=335); Subgruppe ,>1*
(n=68) und Schnittmengengruppe , Subdivision® (n=67).
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Durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte das Ausmal} des
Overbites in allen Subgruppen auf einen gemeinsamen Median von 1,5 mm gesenkt
werden (Abbildung 8.36 und Abbildung 8.37). Eine Seitenabweichung ergab sich
lediglich in der Schnittmengengruppe der ,Subdivision® fur die linke Seite. Hier war der
Median bei 1,8 mm angesiedelt. In der Subgruppe ,'2“ konnte die durchschnittliche
vertikale Schneidekantendifferenz beidseits auf 1,6 mm (x 0,8 mm rechts und + 0,9
mm links) reduziert werden. Fir Patienten der Subgruppe ,2 - 1“ konnte sogar eine
durchschnittliche Reduzierung auf 1,5 = 0,9 mm beidseitig erzielt werden. Trotz
hdchstem Ausgangswert konnte auch in der Subgruppe mit deutlicher Auspragung der
Distalokklusion (,>1“) ein durchschnittliches Ausmal3 des Overbites auf beiden Seiten
von 1,5 + 0,9 mm erreicht werden. Auch fir Patienten, die zu Behandlungsbeginn eine
Subdivision aufwiesen, konnte der durchschnittliche Overbite auf 1,5 + 0,8 mm rechts

sowie auf 1,6 + 0,9 mm links reduziert werden.
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Abbildung 8.36 Ausmalfd des Overbites (in mm) fir die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2). Subgruppe ,’2°
(n=85); Subgruppe .’ - 1 (n=334 von 337); Subgruppe ,>1“ (n=67 von 68) und
Schnittmenaenaruppe ,Subdivision (n=67 von 67).
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Abbildung 8.37 Ausmald des Overbites (in mm) fur die linke Seite in den einzelnen
Subgruppen nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2). Subgruppe %"
(n=85); Subgruppe ,’ - 1 (n=333 von 337); Subgruppe ,>1“ (n=66 von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=66 von 67).

Wahrend der 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (T3) kam es in allen Subgruppen
zu einer leichten VergréRerung des Overbites. Auch wenn sich in allen vier
Subgruppen ein gemeinsamer Median von 2,0 mm einstellte, gestaltete sich die
Verteilung der Patienten dem Ausmall des individuellen Overbites entsprechend,
heterogen (Abbildung 8.38). So lag das durchschnittliche AusmalR des vertikalen
FrontzahnUberbisses in Subgruppe ,,/2" bei 1,9 £ 1,1 mm auf der rechtenund 2,0 £ 1,1
mm auf der linken Seite. Patienten der Subgruppe ,%2 - 1“ wiesen zum Zeitpunkt T3
einen durchschnittlichen Overbite von 2,1 mm (£ 1,1 mm rechts und = 1,0 mm links)
auf. Der durchschnittliche vertikale Frontzahniberbiss lag fir Patienten der Subgruppe
»>1 zu diesem Zeitpunkt rechtsseitig bei 2,0 £ 1,5 mm und linksseitig bei 1,9 + 1,6 mm.
Die zum Zeitpunkt T2 festgestellte Seitendiskrepanz fir Patienten aus der
Schnittmengengruppe ,Subdivision® glich sich wahrend der Nachbeobachtungsphase
(T3) wieder aus, womit der durchschnittliche Overbite beidseitig bei 2,0 mm (x 1,5 mm

rechts und 1,4 mm links) lag.
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Abbildung 8.38 Ausmald des Overbites (in mm) fir die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen nach erfolgter Nachbeobachtungsphase (T3). Subgruppe ,%*
(n=41 von 85); Subgruppe ,2“ (n=159 von 337); Subgruppe ,>1* (n=31 auf der rechten
und n=30 auf der linken Seite von 68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision® (n=29

auf der rechten und n=28 auf der linken Seite von 67).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

In der zweiten Subgruppenanalyse, hinsichtlich der skelettalen Reife, lag der
durchschnittliche Overbite in allen Gruppen um die 4,0 mm (Abbildung 8.39 und
Abbildung 8.40). Patienten der Subgruppe ,F“ wiesen zu diesem Zeitpunkt einen
durchschnittlichen vertikalen Frontzahntberbiss von 4,1 + 2,0 mm rechts- und 4,2 + 2,0
mm linksseitig auf. Wie in dieser Patientengruppe gestaltete sich auch die vertikale
Auspragung der Frontzahnstufe in der Subgruppe ,FG - G* (rechts 4,1 £ 2,0mm, links
4,2 + 1,9 mm). Fur Patienten, die nur noch ein Restwachstum aufwiesen (,H - 1J%)
ergab sich ein mittlerer Overbite von 3,8 + 2,0 mm auf der rechten Seite und von 3,9 +
1,8 mm auf der linken Seite. In der Erwachsenengruppe (,J) lag die vertikale
Schneidekantendifferenz beidseits bei 4,1 mm (£ 2,2 mm rechts, + 1,9 mm links). Die
héchsten positiven Werte (29,0 mm) wurden in der Subgruppe ,FG -G* erhoben.
Negative Werte, dementsprechend offene Frontzahnsituationen, wurden in allen

Subgruppen festgestellt.
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Abbildung 8.39 Ausmald des Overbites (in mm) fur die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen (,F* bis ,J*) zu Behandlungsbeginn (T1). Subgruppe ,F* (n=118 von 125);
Subgruppe ,FG - G* (n=194 von 201); Subgruppe ,H - IJ* (n=131 von 136) und
Subgruppe ,J“ (n=42 von 43).
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Abbildung 8.40 Ausmald des Overbites (in mm) fur die linke Seite in den einzelnen
Subgruppen (,F* bis ,J*) zu Behandlungsbeginn (T1). Subgruppe ,F* (n=119 von 125);
Subgruppe ,FG - G* (n=194 von 201); Subgruppe ,H - IJ* (n=132 von 136) und
Subgruppe ,,.J* (n=42 von 43).

Durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der Overbite in allen
Subgruppen deutlich gesenkt werden (Abbildung 8.41). Allerdings konnten zum
Zeitpunkt T2 vereinzelt auch frontal offene Bisse in allen Subgruppen,
dementsprechend negative Werte, beobachtet werden. In Subgruppe ,F* betrug die
durchschnittliche vertikale Schneidekantendifferenz 1,4 = 0,9 mm rechts bzw. + 1,0 mm
links mit einem Median von 1,0 mm auf beiden Seiten. In Subgruppe ,FG - G* konnte
der Overbite im Mittel auf 1,6 + 0,9 mm auf beiden Seiten reduziert werden. Der
Median lag bei Patienten in dieser Gruppe auf der rechten Seite bei 1,5 mm und bei
2,0 mm auf der linken Seite. Auf einen Durchschnittswert von 1,6 mm + 0,9 mm rechts
bzw. 1,5 £ 1,0 mm links konnte der Overbite in Subgruppe ,H - IJ* gesenkt werden. In
dieser Gruppe lag der Median in beiden Kieferhélften bei 1,5 mm. Den geringsten
durchschnittlichen Overbite wiesen ausgewachsene Patienten (,J“) auf. Dieser betrug
zum Zeitpunkt T2 im Mittel 1,4 + 0,9 mm rechts bzw. £ 0,8 mm links (Median

rechts=1,0 mm, links=1,3 mm).
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Abbildung 8.41 Ausmald des Overbites (in mm) fir die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen (,F* bis ,J“) nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2).
Subgruppe ,F“ (n=119 rechts und n=117 links von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=192
rechts und n=191 links von 201); Subgruppe ,H - IJ* (n=132 rechts und n=133 links von
136) und Subgruppe ,J* (n=21 von 43).
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Wie auch im Falle des Overjets beobachtet werden konnte, rezidivierte das Ausmalf3
des Overbites in allen Subgruppen geringfugig, so dass der Median zum Zeitpunkt T3
in allen Gruppen sowohl rechts als auch links 2,0 mm betrug (Abbildung 8.42 und
Abbildung 8.43). In Subgruppe ,F“ stieg der vertikale Frontzahnuberbiss auf
durchschnittlich 2,1 £ 1,5 mm an. Auf 1,8 £ 1,1 mm rechts und 1,9 £ 1,0 mm links stieg
der mittlere Overbite in Subgruppe ,FG - G“ Waéhrend die vertikale
Schneidekantendifferenz in Subgruppe ,H - IJ* auf beiden Seiten durchschnittlich 2,2 £
0,8 mm betrug, lag sie bei Patienten der Subgruppe ,J* auf der rechten Seite ebenfalls

bei 2,2 £ 1,1 mm, jedoch auf der linken Seite geringfiigig darunter, namlich bei nur 2,1

+ 1,3 mm.
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Abbildung 8.42 Ausmal’ des Overbites (in mm) fir die rechte Seite in den einzelnen
Subgruppen (,F* bis ,FG - G*) nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase (T3).
Subgruppe ,F* (n=60 von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=78 von 201); Subgruppe ,H -
IJ* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21 von 43).
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Abbildung 8.43 Ausmal’ des Overbites (in mm) flr die rechte und linke Seite in den
einzelnen Subgruppen (,F* bis ,FG - G*) nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase
(T3). Subgruppe ,F* (n=60 rechts und 59 n=links von 125); Subgruppe ,FG - G* (n=78
von 201); Subgruppe ,H - IJ* (n=71 rechts und n=70 links von 136) und Subgruppe ,,J*
(n=21 von 43).
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8.3.3 Molarenrelation

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Da sich die zweite Subgruppenanalyse auf die maximale sagittale Auspragung der
Okklusion stutzt, sei an dieser Stelle auf die exakte Darstellung der

Molarenverzahnung verzichtet.
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Zu Behandlungsbeginn (T1) verteilten sich die Patienten hinsichtlich der individuellen
Auspragung der Malokklusion gleichméaRig auf die einzelnen Subgruppen. So lag der
Median in allen vier Gruppen unabhé&ngig von der skelettalen Reife sowohl auf der
rechten als auch auf der linken Seite bei einer % Pb distal (Abbildung 8.44). Da sich
Patienten mit einer Subdivision auf alle vier untersuchten Subgruppen verteilten, kam
es hierbei entsprechend in allen vier Gruppen auch zur Darstellung negativer,
dementsprechend mesialer Auspragungen der Molarenverzahnung.
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Abbildung 8.44 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Molarenrelation zu Behandlungsbeginn (T1). Die Darstellung zeigt jeweils
die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fiir eine Abweichung der
Molarenverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale Verzahnung liegt
bei null (grune Linie) vor. Subgruppe ,F* (n= 119 rechts und 115 links von 125), ,FG -
G* (n=195 rechts und 193 links von 201), ,H - IJ* (n=131 rechts und 130 links von 136)
und ,J“ (n=41 rechts und 38 links von 43).
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Durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte in allen Subgruppen
das Ausmald der Distalokklusion reduziert werden. So stellte sich, mit Ausnahme der
Subgruppe ,J% im Mittel eine neutrale Molarenrelation hergestellt werden (Abbildung
8.45). Die erwachsenen Patienten (,J) wiesen eine leichte Uberkorrektur der
Molarenverzahnung auf, so dass der Median im negativen Bereich angesiedelt war.
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Abbildung 8.45 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Molarenrelation nach erfolgter Behandlung (T2). Die Darstellung zeigt
jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fiir eine Abweichung der
Molarenverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale Verzahnung liegt
bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,F“ (n=119 rechts und 118 links von 125),
Subgruppe ,FG - G* (n=192 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=131 rechts und 130 links
von 136) und Subgruppe ,J* (n=41 rechts und 39 links von 43).
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Auch nach der mindesten 24 monatigen Nachbeobachtungsphase (T3) blieb es in allen
Subgruppen bei einer reduzierten Auspragung der Distalokklusion (Abbildung 8.46). So
zeigte sich auch zu diesem Untersuchungszeitpunkt eine vorwiegend neutrale
Verzahnung in allen Subgruppen auf jeweils beiden Seiten. In den Subgruppen ,FG -
G* und ,H - IJ* konnte fur Uber 50% der Patienten eine neutrale Verzahnung der
Molaren erzielt werden (,FG - G*: 5§7,0%, ,H - 1J%: 50,7%).
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Abbildung 8.46 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Molarenrelation am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3). Die
Darstellung zeigt jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fir eine
Abweichung der Molarenverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale
Verzahnung liegt bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,F“ (h=60 von 125), Subgruppe
G - G* (n=79 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=71 rechts 69 links von 136) und
Subgruppe ,,J* (n=20 rechts und 18 links von 43).
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8.3.4 Eckzahnrelation

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

In der ersten Subgruppenanalyse hinsichtlich der maximalen Auspragung der
sagittalen Malokklusion, zeigte sich eine anfangliche Auspragung der Eckzahnrelation
(T1), die dem Ausmal der distalen Molarenverzahnung entsprach (Abbildung 8.47). So
stieg die durchschnittliche distale Relation der Eckzdhne mit Zunahme der
Distalokklusion im Molarenbereich ebenfalls an (Subgruppe ,%2* - ,>1%). In der
Schnittmengengruppe ,Subdivision® lag der anfangliche Median beidseits bei einer 2
Pb distal.
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Abbildung 8.47 Verteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation zu Behandlungsbeginn (T1). Die Darstellung zeigt
jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fir eine Abweichung der
Eckzahnverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale Verzahnung liegt
bei null (griine Linie) vor. Subgruppe ,%“ (n= 82 von 85 ), %2 - 1% (n=322 rechts und
327 links von 337), ,>1“ (n=64 von 68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision (n=61
rechts und 65 links von 67).
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Nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) konnte die Eckzahnrelation zwar
in allen Subgruppen deutlich korrigiert werden, jedoch blieb sie im Mittel bei einer ¥4 Pb
distal (Abbildung 8.48). Dementsprechend war hier auch der Median in allen
Patientengruppen, mit Ausnahme der Gruppe ,’%", bei der er auf der rechten Seite

neutral ausfiel, angesiedelt.
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Abbildung 8.48 Verteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung (T2). Die
Darstellung zeigt jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fir eine
Abweichung der Eckzahnverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale
Verzahnung liegt bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,%" (n= 84 von 85 ), ,’2 - 1°
(n=335 von 337), ,>1% (n=67 von 68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n= 67).
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Wahrend der mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase blieb die erzielte
Eckzahnrelation weitestgehend stabil (Abbildung 8.49). Der Median in der Subgruppe
,/2" stieg auf der rechten Seite auf eine ¥ Pb distal an. Auch in der Subgruppe mit
starker Auspragung der sagittalen Malokklusion (,>1“) konnte tendenziell eine leichte
Verschlechterung der Eckzahnverzahnung im Vergleich zur Situation unmittelbar nach
der Behandlung festgestellt werden. Zwar lag der Median hier nach wie vor auf beiden
Seiten bei einer ¥4 Pb distal, doch die Varianz veranderte sich deutlich. Insgesamt

konnte zu T3 in allen Gruppen ein Median von ¥ Pb distal beobachtet werden.
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Abbildung 8.49 Verteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3). Die
Darstellung zeigt jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fir eine
Abweichung der Eckzahnverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale
Verzahnung liegt bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,’2“ (n=41 von 85 ), ,’% - 1*
(n=159 rechts und 158 links von 337), ,>1“ (n=31 rechts und 30 links von 68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision” (n= 29 von 67).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Zu Behandlungsbeginn (T1) lag der Median, wie auch im Falle der Molarenrelation, in
allen vier Subgruppen sowohl auf der rechten als auch auf der linken Seite bei einer %
Pb distal (Abbildung 8.50). Dabei verteilten sich die Patienten hinsichtlich der
individuellen Ausprégung der Malokklusion sowohl im direkten Seitenvergleich als auch
unter den einzelnen Subgruppen unterschiedlich, so dass sich die Varianz der
einzelnen Boxplotdiagramme deutlich unterschied.
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Abbildung 8.50 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation zu Behandlungsbeginn (T1). Die Darstellung zeigt
jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fir eine Abweichung der
Eckzahnverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale Verzahnung liegt
bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,,F* (n=114 rechts und 112 links von 125), ,FG -
G* (n=182 rechts und 187 links von 201), ,H - 13* (n=129 rechts und 131 von 136) und
~J“(n=42 von 43).
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In allen Subgruppen konnte eine deutliche Verbesserung der Auspragung der distalen
Eckzahnrelation erreicht werden (T2). So ergab sich nach erfolgter Behandlung der
noch heranwachsenden Patienten fur Patienten der Subgruppen ,F“ und ,FG - G* eine
beidseitige und fir Patienten der Subgruppe ,H - 1J“ eine einseitige Eckzahnrelation
von einer ¥ Pb distal (Abbildung 8.51). Ausschlie3lich fir die ausgewachsenen
Patienten (,J*) ergab sich zum Zeitpunkt T2 eine neutrale Verzahnung der Eckzdhne

auf beiden Seiten.
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Abbildung 8.51 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation nach erfolgter Behandlung (T2). Die Darstellung zeigt
jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fiir eine Abweichung der
Molarenverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale Verzahnung liegt
bei null (griine Linie) vor. Subgruppe ,F* (n=119 von 125), Subgruppe ,FG - G* (n=193
rechts und 192 links von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=133 von 136) und Subgruppe ,J*
(n=42 von 43).
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Eine Veranderung des Medianes trat zum Zeitpunkt T3 in zwei Patientengruppen auf -
in der Subgruppen ,H - 1J“ rechts- und in der Gruppe ,J“ linksseitig (Abbildung 8.52).
Dieser stieg in beiden Subgruppen geringfugig auf eine ¥ Pb distal an. Wahrend in der
Patientengruppe mit Restwachstum (,H - 1J%) nun beide Seiten den gleichen Median (V4
Pb distal) aufwiesen, ergab sich in der Subgruppe ,J nach erfolgter
Nachbeobachtungsphase eine Seitendifferenz von einer ¥ Pb. Fur die restlichen
Subgruppen blieben die zu T2 erreichten Eckzahnrelationen nahezu unveréndert und

somit bei einer ¥4 Pb distal.

F FG-G H-1J J
2,04
1,54
1,04 0 ) o o
[y
= o o o
m
E
£ 055
m
=1
S
[ )
Ll
| WD Tl 1
0,54
1,04

I T T I I I I I
rechts T3 links T3 rechts T3 links T3 rechts T3 links T3 rechts T3 links T3

Abbildung 8.52 Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen hinsichtlich der
gemessenen Eckzahnrelation am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3). Die
Darstellung zeigt jeweils die rechte und linke Seite. Positive Werte stehen fiir eine
Abweichung der Molarenverzahnung nach distal, negative nach mesial. Eine neutrale
Verzahnung liegt bei null (grine Linie) vor. Subgruppe ,F“ (=60 von 125), Subgruppe
FG - G*(n=78 von 201), Subgruppe ,H - IJ* (n=71 von 136) und Subgruppe ,J* (n=21
von 43).
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8.3.5 Rezessionen

Wie bereits in der Untersuchung des Gesamtpatientengutes beschrieben (Kapitel 7.6),
kam es zum Untersuchungszeitpunkt T2 zu einem starken Anstieg an nicht
beurteilbaren gingivalen Situationen. Da nahezu die Halfte der Patienten am Ende der
Herbst-Multibracket-Behandlung (T2) nicht zuverlassig beurteilt werden konnten,
wurden auch in der Subgruppenuntersuchung lediglich die Ausgangssituation (T1) und
die Situation am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3) beurteilt.

Als nicht beurteilbar wurden nicht sicher beurteilbare, gingivale Situationen am

Modellpaar angesehen.
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Wahrend zu Behandlungsbeginn (T1) die absolute Mehrheit der Patienten, namlich in
allen Gruppen Uber 75% der Patienten, keine Rezessionen aufwiesen, veranderte sich
dies im Laufe der Behandlung (Tabelle 8.25). Dennoch zeigten tber die Halfte der
Patienten in allen untersuchten Gruppen, mit Ausnahme der Subgruppe ,>1%, auch am
Ende der Nachbeobachtungsphase keine Rezessionen auf. Aber auch in der
Subgruppe mit deutlicher Auspragung der sagittalen Malokklusion (,>1%) fiel dieser

Patientenanteil mit 48,4% noch relativ hoch aus.

Eine Zunahme an Rezessionen aufweisenden Patienten konnte in jeder der vier
Gruppen beobachtet werden (T1 zu T3). Zum Ende der Gesamtbehandlung (T3) fiel
der Anteil an Patienten mit Rezessionen in Subgruppe ,>1“ am hochsten und in der
Schnittmengengruppe ,Subdivision® am geringsten aus.

Tabelle 8.25 Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten ohne bzw. mit
Rezessionen (Rez), mit im Ausmall unveranderten Rezessionen und mit nicht

beurteilbaren gingivalen Verhéaltnissen zu den beiden Zeitpunkten (T1 und T3).

Gruppe Zeitpunkt Keine Rez Rez Nicht
Rez vorhanden unverdndert beurteilbar
n % n % n % n %
T1 68 80,0 12 14,1 - - 5 59
s
T3 22 53,7 14 34,1 5 12,2 - -
T1 267 79,2 45 13,4 - - 25 7,4
-1
T3 91 57,2 51 32,1 14 8,8 3 19
T1 55 80,9 10 14,7 - - 3 44
>1 T3 15 48,4 12 38,7 3 97 1 3,2
T1 53 79,1 10 14,9 - - 4 6,0
Subdivision
T3 18 62,1 9 31,0 2 6,9 - -
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Welche Z&hne insbesondere von Rezessionen betroffen waren, ist fir die einzelnen
Gruppen in den Abbildung 8.53 bis Abbildung 8.56 dargestellt. Wie bereits der Tabelle
8.25 entnommen werden konnte, stieg die Anzahl der Patienten, die Rezessionen
aufwiesen zum Zeitpunkt T3 deutlich an. Dieses Ergebnis zeigte sich
dementsprechend auch fur die Verteilung auf die einzelnen Zahne (Abbildung 8.53 bis
Abbildung 8.56). Insgesamt zeigten aber lediglich zwischen 4,3% und 7,6% der jeweils

beurteilten Zahne am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3) Rezessionen auf.

In der Subgruppe ,'2" wiesen zu Behandlungsbeginn 1,4% der Z&hne Rezessionen
auf. Dieser Anteil stieg im Laufe der Behandlung an und betrug am Ende der
Nachbeobachtungsphase (T3) 7,6% (Abbildung 8.53). Dies war der hochste Wert, der
in den vier Gruppen, die hinsichtlich der Auspréagung der sagittalen Molarenrelation

untersucht wurden, festgestellt werden konnte.

Im Oberkiefer konnte eine deutliche Zunahme an den oberen lateralen Inzisiven sowie
den Eckzahnen als auch den ersten Pramolaren beobachtet werden (Abbildung 8.53).
Im Unterkiefer konnte diese Zunahme insbesondere an den Front- und Eckzahnen
beobachtet werden, wobei die linke Seite geringfiigig starker betroffen war, als die
rechte Seite. Die Rezessionen aufweisenden unteren Frontzdhne machten dabei 2,6%
aller untersuchten Z&hne aus. Dennoch blieb der Anteil an Rezessionen je Zahn in
Bezug zur Gesamtanzahl an untersuchten Zahnen (T1: 2346 Zahne und T3: 1135

Zahne) stets unter 1%.
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Abbildung 8.53 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fir die untersuchte
Subgruppe ,72* zu den Zeitpunkten T1 (n=2346 Z&hne) und T3 (n=1135 Z&hne).
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In der patientenstarksten Subgruppe ,%2 - 1“ wiesen zu Behandlungsbeginn 1% der
Zahne Rezessionen auf. Dieser Wert stieg nach erfolgter Nachbeobachtungsphase
(T3) auf 4,5% der Zadhne an (Abbildung 8.54). Im Oberkiefer nahm der Anteil an
Zahnen mit Rezessionen, mit Ausnahme der zweiten Molaren (Zéhne 17 und 27),
gleichmafig zu. Im Unterkiefer zeigten vor allem die Frontzahne Rezessionen auf.
Insgesamt machten die Rezessionen aufweisenden unteren Frontzéhne lediglich 1,9%

aller untersuchten Zahne (T3) in dieser Subgruppe aus.
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Abbildung 8.54 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fur die untersuchte
Subgruppe ,% - 1* zu den Zeitpunkten T1 (n=9354 Z&hne) und T3 (n=4406 Z&ahne).
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Zu Behandlungsbeginn lag der Anteil an Rezessionen aufweisenden Zahnen in der
Subgruppe ,>1“ bei lediglich 0,9%. Hierbei zeigten sich die Rezessionen nur an
vereinzelten Zahnen (Abbildung 8.55). Am Ende der passiven Behandlungsphase (T3)
wiesen 5,0% der Zahne Rezessionen auf. Diese konzentrierten sich im Oberkiefer vor
allem auf die ersten Pramolaren und im Unterkiefer erneut auf die Frontzéhne (2,1%),
wobei die Pravalenz rechtsseitig etwas gréRer ausfiel.
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Abbildung 8.55 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fir die untersuchte
Subgruppe ,>1“ zu den Zeitpunkten T1 (n=1880 Zahne) und T3 (=841 Zahne).
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Die  Zunahme der Rezessionen im Laufe der Behandlung und
Nachbeobachtungsphase konnte auch in der Schnittmengengruppe ,Subdivision®
festgestellt werden (Abbildung 8.56). Wahrend anfanglich (T1) 1,6% der beurteilten
Zahne Rezessionen aufwiesen, waren es nach Abschluss der
Nachbeobachtungsphase (T3) 4,3%. Diese Zunahme zeigte sich im Oberkiefer vor
allem an den Pradmolaren und im Unterkiefer, wie auch in den Gruppen zuvor, an den

Frontzéhnen (2,0%).
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Abbildung 8.56 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fur die untersuchte

Schnittmengengruppe ,Subdivision“ zu den Zeitpunkten T1 (n=1854 Z&ahne) und T3
(n=799 Z&ahne).
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife

Der Anteil an Patienten mit Rezessionen stieg in allen vier Subgruppen wahrend der
Behandlung (T1 zu T3) kontinuierlich an (Tabelle 8.26). Wahrend der Patientenanteil,
der Rezessionen aufwies, zu Behandlungsbeginn (T1=16,7%) in Subgruppe ,J am
gro3ten war, fiel dieser am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3=36,7%) in der
Gruppe der Heranwachsenden (,F‘) am groBten aus. Am Ende der
Nachbeobachtungsphase (T3) machte der Anteil an im Ausmal} unveranderten
Rezessionen den geringsten Teil aller beobachteten Rezessionen aus. In allen
untersuchten Gruppen zeigte circa ein Drittel der Patienten (28,6 - 36,7%) neu
aufgetretene gingivale Rezessionen (Tabelle 8.26, Spalte ,Rezessionen vorhanden®).

Tabelle 8.26 Absolute und prozentuale (%) Haufigkeit an Patienten ohne bzw. mit
Rezessionen, mit im Ausmafd unveranderten Rezessionen und mit nicht beurteilbaren

gingivalen Verhaltnissen zu allen drei Zeitpunkten (T1, T2 und T3).

Gruppe Zeitpunkt Keine Rezessionen Rezessionen Nicht

Rezessionen vorhanden unverandert beurteilbar

n % n % n % n %
. T 93 78,2 16 13,4 - - 10 8,4
T3 34 56,7 22 36,7 4 6,7 I
T1 155 79,5 25 12,8 - - 15 7,7
FG-G
T3 45 57,0 27 34,2 6 7,6 1 1,3
T1 108 81,2 19 14,3 - - 6 4,5
H-1J
T3 39 549 22 31,0 9 12,7 1 14
] T1 33 78,6 7 16,7 - - 2 48
T3 10 47,6 6 28,6 3 14,3 2 95

160



Ergebnisse Subgruppenanalyse

Die  Verteilung der beobachteten Rezessionen st fur die beiden
Untersuchungszeitpunkte (T1 und T3) subgruppenspezifisch in den Abbildung 8.57 bis
Abbildung 8.60 dargestellt.

In der Subgruppe ,F* verteilten sich die gingivalen Rezessionen zu Behandlungsbeginn
gleichmafRig uber die Front- und Eckzéhne sowie Uber die Pramolaren im Ober- und
Unterkiefer (Abbildung 8.57). Insgesamt wiesen lediglich 0,8% aller Z&hne
Rezessionen auf. Am Ende der Nachbeobachtungsphase (T3) konnte eine
geringfugige Konzentration auf die unteren Inzisiven beobachtet werden. Wahrend zu
T3 insgesamt 5,5% aller Zahne Rezessionen aufwiesen, machten die unteren Inzisiven

lediglich 1,8% aller Z&hne aus.
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Abbildung 8.57 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fiir die untersuchte
Subgruppe ,F“ zu den Zeitpunkten T1 (n=3302 Z&hne) und T3 (n=1653 Z&ahne).
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In der Patientengruppe, die sich zu Behandlungsbeginn vor dem pubertaren
Wachstumsmaximum befanden (,FG - G*) wiesen zu T1 bereits haufiger die unteren
Frontzédhne Rezessionen auf als dies die Ubrigen Z&hne taten (Abbildung 8.58).
Insgesamt machten diese 0,4% aller untersuchten Zahne aus, wahrend insgesamt nur
lediglich an 0,8% aller Zahne Rezessionen auftraten. Nach erfolgter Behandlung und
Nachbeobachtung stieg nicht nur der Anteil an Z&hnen mit Rezessionen insgesamt
(5,5%) sondern auch der Anteil an unteren Frontzahnen, die Rezessionen aufwiesen

auf 2,8%. Dies stellte die hochste Pravalenz in dieser Subgruppenuntersuchung dar.
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Abbildung 8.58 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fir die untersuchte
Subgruppe ,FG - G* zu den Zeitpunkten T1 (n=5411 Zdhne) und T3 (n=2199 Zéhne).
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Zu Beginn der Behandlung wiesen bereits vereinzelt Patienten mit Restwachstum (,H -
IJ) Rezessionen an den oberen Molaren auf (Abbildung 8.59). Diese machten jedoch
lediglich 0,1% aller untersuchten Zahne aus. Dies war in den restlichen Subgruppen
zumeist erst am Ende der Nachbeobachtungsphase der Fall. Insgesamt waren zu T1
1,4% der Zahne von Rezessionen betroffen. Dieser Wert stieg auf 4,1% zu T3 an.
Erneut wiesen vor allem die unteren Frontzéhne (1,4%) und die oberen Pramolaren

(1,0%) Rezessionen auf.
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Abbildung 8.59 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fiir die untersuchte
Subgruppe ,H - 1J“ zu den Zeitpunkten T1 (n=3687 Z&hne) und T3 (n=1959 Zahne).
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Die variabelste Verteilung von Rezessionen (Abbildung 8.60) zeigte sich in der Gruppe
der Erwachsenen (,J%). Zu Behandlungsbeginn wiesen mit 1,5% im Vergleich zu den
anderen Subgruppen (,F* - ,H - IJ¥) mehr Z&dhne Rezessionen auf, jedoch traten diese
hauptséchlich im Oberkiefer im Bereich der Pramolaren (0,5%) und im Bereich der
unteren, mittleren Inzisiven (0,6%) auf. Diese eher untypische Verteilung zeigte sich
auch am Ende der Nachbeobachtungsphase. So wiesen vornehmlich die oberen,
lateralen Inzisiven (1,4%) Rezessionen auf. Im Unterkiefer waren, wie in den restlichen
Subgruppen auch, vornehmlich die Inzisiven (1,4%) von Rezessionen betroffen,
allerding konnte hier eine deutliche Seitendiskrepanz beobachtet werden. Insgesamt
zeigten sich in der Erwachsenengruppe jedoch am Ende (T3) nicht mehr Rezessionen

(4,6%) als in den Ubrigen Subgruppen.
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Abbildung 8.60 Prozentuale Haufigkeit an Rezessionen je Zahn (n) fiir die untersuchte
Subgruppe ,,J* zu den Zeitpunkten T1 (n=1150 Zahne) und T3 (n=567 Zdhne).
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8.3.6 Habits und Funktionsstérungen

Subgruppenanalyse hinsichtlich der Molarenrelation

Zu Behandlungsbeginn (T1) lag der Anteil an Patienten, die kein Habit bzw. keine
Funktionsstérungen aufwiesen in allen Subgruppen um die 20,0%. Folglich wies die
absolute Mehrheit der Patienten in jeder der untersuchten Gruppen hinsichtlich der
Molarenrelation eben solche auf. Fir Patienten mit geringer Auspragung der
Malokklusion (,'2") belief sich der Anteil auf 76,2% (64 von 84), die mindestens ein
Habit bzw. eine Funktionsstérung zu Behandlungsbeginn (T1) aufwiesen. In der
Subgruppe ,'2 - 1 lag der Anteil an Patienten mit bestehendem Habit bzw. mit
bestehender Funktionsstérung bei 80,6% (270 von 335 Patienten). In der Subgruppe
,>1“ lag dieser Patientenanteil bei 76,5% (52 von 68 Patienten) und in der
Schnittmengengruppe ,Subdivision® bei 77,3% (51 von 67 Patienten). Aus prozentualer
Sicht lag damit der Anteil an Patienten mit bestehenden Habits oder
Funktionsstérungen zu Behandlungsbeginn in der Schnittmengengruppe ,Subdivision®
am hochsten.
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In Abbildung 8.61 ist die prozentuale Verteilung der Patienten in den untersuchten
Gruppen hinsichtlich der Anzahl an bestehenden Habits und Funktionsstérungen zu
Behandlungsbeginn (T1) dargestellt. Die Patienten verteilten sich in Bezug auf die
Anzahl der Habits und Funktionsstérungen, unabhéngig vom Ausprégungsgrad der
sagittalen Molarenrelation, gleichmafig tber alle Gruppen. Wiesen Patienten Habits

bzw. Funktionsstérungen auf, waren es am haufigsten eins oder zwei.
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Abbildung 8.61 Prozentuale Verteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen
hinsichtlich der zu T1 bestehenden Anzahl an Habits und Funktionsstérungen.
Subgruppe ,%“ (n=84), Subgruppe .2 - 1 (n=335), Subgruppe ,>1“ (n=68) und
Schnittmengengruppe ,Subdivision” (n=66).
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Neben der Anzahl wurde auch die jeweilige Art der Habits und Funktionsstérungen
erfasst (Abbildung 8.62). Bedingt durch das gelichzeitige Vorhandensein mehrerer
Habits kam es zu Mehrfachnennungen. Die Mundatmung stellte erneut (Vgl. Abbildung
7.30) in nahezu allen Gruppen, mit Ausnahme der Schnittmengengruppe ,Subdivision®,
in der das atypische Schluckmuster genauso oft reprasentiert war, das haufigste Habit
bzw. die haufigste Funktionsstérung dar. Prozentual unterschied sich das
Vorhandensein eines atypischen Schluckmusters auch in Subgruppe ,%2“ nur
geringfigig von der Mundatmung. Allerdings erschien das Vorhandensein der
Mundatmung bei lediglich 20,5% der Patienten im direkten Vergleich zu den andren
drei Gruppen etwas unterreprasentiert zu sein. Ein Sigmatismus lag am haufigsten bei
Patienten der Subgruppe ,>1“ vor, wahrend Patienten der Schnittmengengruppe
L~Subdivision“ haufiger als Patienten anderer Subgruppen eine Zungendysfunktion

aufwiesen.
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Abbildung 8.62 Prozentuale (%) Verteilung der Habits bzw. Funktionsstérung in der
Jeweiligen Subgruppe. Subgruppe ,»2* (n=84), Subgruppe ,’% - 1“ (n=335), Subgruppe
»>1%(n=68) und Schnittmengengruppe ,Subdivision“ (n=66).
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Subgruppenanalyse nach skelettaler Reife

In der zweiten Subgruppenanalyse, in der die Patienten hinsichtlich der skelettalen
Reife unterteilt worden waren, zeigte sich eine gleichméRige Verteilung an Patienten
mit Habits bzw. Funktionsstérungen auf die einzelnen Subgruppen. So wiesen 110
(88,0%) wvon 125 Patienten der Subgruppe ,F“ bestehende Habits und
Funktionsstorungen zu Beginn der Behandlung auf. In der Subgruppe ,FG - G lag der
Anteil dieser Patienten bei 81,1% (163 von 201 Patienten), in der Subgruppe ,H - IJ*
bei 72,8% (99 von 136 Patienten) und in der Subgruppe ,J“ bei 72,1% (31 von 43
Patienten.

Wahrend in den Subgruppen ,FG - G, ,H - IJ“ und ,J“ die Mehrheit der Patienten ein
oder zwei Habits bzw. Funktionsstérungen aufzeigten, waren es in der Subgruppe der
Patienten vor dem pubertaren Wachstum (,F“) zwischen einem und drei (Abbildung
8.63). Der Anteil an Patienten, die weder ein Habit noch eine Funktionsstérung

aufwiesen, nahm mit der skelettalen Reife zu (grin).
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Abbildung 8.63 Prozentuale Verteilung der Patienten in den einzelnen Subgruppen
hinsichtlich der zu T1 bestehenden Anzahl an Habits und Funktionsstérungen.
Subgruppe ,F* (n=125), Subgruppe ,FG -G* (n=201), Subgruppe ,H - IJ* (n=136) und
Subgruppe ,,J* (n=43).
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Neben dem Auftreten von Habits und Funktionsstérungen an sich sowie der
Haufigkeitsverteilung auf die einzelnen Patienten der Subgruppen, wurde auch das
Auftreten jedes einzelnen Merkmals erhoben. In Abbildung 8.64 ist die Verteilung der
einzelnen Habits und Funktionsstérungen in den einzelnen Subgruppen dargestellt. Da
eine Vielzahl von Patienten, wie zuvor beschrieben, mehr als ein Habit bzw. eine
Funktionsstorung aufwies, kam es zu Mehrfachnennungen. In allen Subgruppen, wie
auch im Gesamtpatientengut, stellt die Mundatmung die am haufigsten vertretene
Funktionsstérung dar. Wahrend diese in Subgruppe ,F* exakt so haufig auftritt, wie das
atypische Schluckmuster und das dentale Trauma, vertritt sie in den anderen drei
Subgruppen isoliert die Spitzenposition. In der Subgruppe ,FG - G* kommt das
Lutschhabit nach der Mundatmung am haufigsten vor, dicht gefolgt vom atypischen
Schluckmuster, welches die zweithaufigste Funktionsstdrung in den Subgruppen ,H -
[J* und ,J“ darstellt. Das Auftreten von Parafunktionen wurde mehrheitlich in

Subgruppe ,J* erfasst.
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Abbildung 8.64 Prozentuale (%) Verteilung der Habits bzw. Funktionsstorung in der
Jjeweiligen Subgruppe. Subgruppe F“ (n=125), Subgruppe ,FG -G (n=201),
Subgruppe ,H - IJ“(n=136) und Subgruppe ,J* (n=43).
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9 Diskussion

Die vorliegende Arbeit stellt eine systematische Untersuchung der Versorgungsqualitat
in der kieferorthopadischen Versorgung von Klasse II:1 Dysgnathien mittels
kombinierter Herbst-Multibracket-Therapie dar. Der Schwerpunkt lag auf der
Untersuchung der allgemeinen Versorgungsqualitat sowie auf dem Einfluss des
Ausgangsgrades der Malokklusion und der skelettalen Reife zu Behandlungsbeginn.

Aufgrund der hohen Pravalenz der Angle Klasse II:1 und dem damit einhergehenden
Behandlungsbedarf in allen Altersgruppen erschien die Durchfihrung der Studie
gerechtfertigt, um eine etablierte Behandlungsstrategie hinsichtlich  ihrer
Zuverlassigkeit, Kurzzeitstabilitat und maogliche die Qualitat beeinflussende Faktoren
(skelettale Reife und Ausprégung der Malokklusion) zu untersuchen. Die bisher
publizierten Daten basieren auf streng selektierten und qualitativ deutlich kleineren

Patientenkollektiven.

9.1 Patientengut

Das Patientengut der vorliegenden Untersuchung bestand aus Klasse Il:1 Patienten,
die seit 1984 in der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt mit einer kombinierten Herbst-
Multibracket-Behandlung  therapiert  wurden. Die  bewusst  weitgefassten
Einschlusskriterien filhrten zu einem groRen Patientenkollektiv. Da mittels dieser
Studie eine fur Klasse II:1 Patienten allgemeingiltige Aussage bezlglich der
Versorgungsqualitat dieses Therapiekonzeptes getroffen werden sollte, erschien eine
groRe Patientengruppe, quasi als Abbild der Grundgesamtheit an Herbst-Patienten,

aussagekraftig.

Obwohl insgesamt 16 der 508 Modellpaare (zusatzlich zu T2 zwei und zu T3 acht
Modellpaare) und vier Akten fehlten (Abbildung 3.1), filhrte dies nicht zum
vollstdndigen Ausschluss der entsprechenden Patienten, da Aussagen in den
einzelnen Untersuchungskategorien tberwiegend mdglich waren, zumal in keinem der

Falle Akte und Modellpaar zeitgleich fehlten.

Da das Ziel eine allgemeingiiltige Aussage Uber die Versorgungsqualitat der

kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung von Klasse 1l:1 Patienten war, wurden
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die Einschlusskriterien, wie bereits beschrieben, eher weit gefasst. Daher wurden
Patienten, die eine Nachbeobachtungszeit von 24 Monaten unterschritten, nicht
komplett aus der Studie ausgeschlossen, sondern ermdglichten eine Aussage, die auf
einem grofR3en Patientenkollektiv basierte, zu treffen. Aul3erdem halfen sie den
Aussagewert hinsichtlich aktueller Einfliisse zu steigern. Die Grunde fur eine zeitliche
Unterschreitung der mindestens 24-monatigen Nachbeobachtungsphase waren
vielseitig und nicht dem erzielten Behandlungsresultat geschuldet, daher wurden sie

der Transparenz halber erfasst (Vgl. Kapitel 7.2.4).

Da die Qualitat einer kieferorthopédischen Versorgung nicht nur auf dem erzielten
Behandlungsergebnis basiert sondern auch auf der Stabilitdt wurde die mindestens 24-
monatige Nachbeobachtungsphase als zusatzliche Erganzung gewdahlt. So konnte
einerseits eine Aussage Uber die Kurzzeitstabilitat getroffen werden und andererseits
die subjektive Komponente der Bewertung, namlich die Beurteilung der Ergebnisse
nach AHLGREN (1988), mit aufgenommen werden. Diese Beurteilung wird in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie, Giel3en, immer nach Behandlungsabschluss durch die
Abteilungsdirektorin durchgefuihrt. Der kieferorthopadische Behandlungsabschluss
findet, dem deutschen Krankenkassensystem geschuldet, in der Regel 24 Monate

nach der aktiven Behandlung statt.

Eine Aussage Uber die Kurzzeitstabilitdt erscheint insbesondere unter Betrachtung der
Tatsache, dass die meisten Rezidive bereits unmittelbar oder innerhalb kurzer Zeit
nach der erfolgten kieferorthopadischen Behandlung auftreten, sinnvoll. So beschrieb
REITAN (1967, 1969), dass dentale Rezidive bedingt durch die Dehnung des
parodontalen Ligamentes innerhalb von kirzester Zeit nach der Entfernung der
verwendeten, festsitzenden Apparaturen auftraten. Hiervon waren hauptséchlich die
unteren Frontzdhne betroffen, die ihre urspriingliche Stellung im Zahnbogen wieder
einnahmen. Auch EDMAN TYNELIUS et al. (2010, 2013) konnten diese
Rezidiventwicklung beobachten. In ihrer Studie sollten drei unterschiedliche
Retentionsmalnahmen hinsichtlich ihrer Kurzzeitstabilitat untersucht werden. Wahrend
es malgeblich im ersten Retentionsjahr zu erneuten Einzelzahnfehlstellungen im
Bereich der unteren Frontzahne kam, konnte eine weitere Verschlechterung dieser im
zweiten Jahr kaum noch beobachtet werden. Die Ver&nderung der Frontzahninklination
brachte entsprechend einen Einfluss auf die sagittale Frontzahnrelation mit sich, so
dass eine VergroRerung respektive eine Verschlechterung des Overjets ebenfalls im
ersten Jahr auftrat. Die gleiche Entwicklung zeigte sich hinsichtlich des Overbites.
Veranderungen der Zahnstellung und der Okklusion innerhalb der ersten vier Wochen

nach aktiver Behandlung ohne entsprechende RetentionsmaflRnahmen untersuchten
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auch LYOTARD et al. (2010). Eine Verschlechterung des Behandlungsergebnisses
wurde sowohl fur die Einzelzahnstellung als auch fiur den Overjet bei allen
untersuchten Patienten beobachtet, wobei auch hier auf einen Zusammenhang dieser
beiden Faktoren aufmerksam gemacht wird. Lediglich fur die Verzahnung im
Seitenzahnbereich beschrieben sie eine Verbesserung der Interkuspidation, die sie auf
das okklusale ,Settling“ zurtickfuhrten.

Die Aussagekraft Gber die Kurzzeitstabilitat (Nachbeobachtungsphase), die durch die
Untersuchung von 232 Patientenmodellen getroffen werden kann, erscheint ebenso
allgemein gtltig, wie die Aussagekraft tber die Qualitat der aktiven Behandlung, auch
wenn ihr ein deutlich dezimiertes Patientengut zugrunde liegt. So wurde das
Behandlungsergebnis zu T3 ebenfalls unabhangig von der skelettalen Reife und dem
Auspragungsgrad der Malokklusion bewertet. Eine Schmaélerung der Aussagekraft
findet jedoch durch die unterschiedlichen Retentionsformen in dieser passiven
Behandlungsphase statt (Vgl. Tabelle 3.1). So blieb das erzielte Behandlungsergebnis
zwar insgesamt und auch in den einzeln untersuchten Subgruppen stabil, jedoch kann
nicht identifiziert werden, ob dieses Ergebnis mit einem konkreten Retentionsgerat in
Zusammenhang steht. Somit kann keine Aussage daruber getroffen werden, ob ein
Retentionsgerat - und wenn welches - einen positiven oder negativen Einfluss auf die
Stabilitat des Ergebnisses haben kdnnte. Andererseits kann auch argumentiert werden,
dass das Ergebnis unabhangig von der Art der Retention als gut zu bewerten ist und
somit eine grélRere allgemeine Aussagekraft besitzt. Auch wenn insgesamt bereits
viele Studien die Notwendigkeit und Wirksamkeit von Retentionsgeraten belegen
konnten (EDMAN TYNELIUS et al. 2010, 2013; HAWLEY 2007; LITTLEWOOD et al.
2016; LYOTARD et al. 2010), erscheint eine gesonderte Betrachtung hinsichtlich der
Effektivitéat in erfolgreich behandelten Klasse 11:1 Dysgnathien sinnvoll.

Diese gesonderte Betrachtung der Wirkungsweise verschiedener Retentionsgerate
empfiehlt sich insbesondere unter dem Aspekt, dass nicht nur das Ergebnis einer
kieferorthopadischen Behandlung sondern auch dessen Stabilitdt durch eine Reihe von
Faktoren beeinflusst wird. Zu diesen zdhlen neben dem skelettalen
Gesichtsschadelaufbau und dem Wachstummuster (KING 1974) auch die muskuléaren
Belastungseinflisse (KING 1974; REITAN 1967, 1969).

Durch den Einschluss von Patientenfallen eines grof3en Zeitraums - 1984 bis 2013 -
gestaltete sich die Zusammensetzung der Behandler naturgemafl heterogen. So
unterschieden sich die einzelnen Behandler nicht nur zeitlich bedingt sondern auch in

ihrem Erfahrungshorizont. Wéhrend ein grof3er Teil der Patienten von sich in der
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facharztspezifischen Weiterbildungsphase befindlichen Zahnarzten behandelt wurde,
befanden sich andere Patienten in der Behandlung von Oberéarzten und der
Abteilungsleitung. Insbesondere Patienten von Weiterbildungsassistenten wurden,
einerseits durch die Aufsicht der Oberarzte, andererseits aber auch bedingt durch die
Dauer der Weiterbildung, meistens von unterschiedlichen Behandlern betreut. Diese
Tatsache nimmt Einfluss auf das Gesamtergebnis beziglich der Behandlungsdauer
(BECKWITH et al. 1999; FINK und SMITH 1992; MCGUINNES und MCDONALD
1998). So stellten BECKWITH et al. (1999) in einer Untersuchung zu Einflussfaktoren
auf die Behandlungszeit unter anderem fest, dass sich diese flr unterschiedliche
Behandler, wenn auch nur gering, statistisch signifikant unterscheidet. Auch FINK und
SMITH (1992) stellten in einer Untersuchung zur gleichen Thematik eine grofRe
Variationsbreite fiir die Behandlungsdauer in verschiedenen Praxen fest. MCGUINNES
und MCDONALD (1998) untersuchten die Einflussnahme unterschiedlicher Behandler
eines Patienten auf Behandlungszeit und -ergebnis. In besagter Studie konnten sie
einen signifikanten Unterschied in der Behandlungsdauer aufzeigen. Patienten, deren
Behandler wechselte, wurden dabei deutlich lAnger behandelt, als solche mit nur einem
Behandler. Einen signifikanten Unterschied in den Behandlungsergebnissen konnten
sie jedoch nicht nachweisen, auch wenn insgesamt mehr Patienten, die von
unterschiedlichen Behandlern therapiert wurden, ein als unzureichend zu bewertendes
Endresultat aufwiesen. Ein  Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer

und -ergebnis konnte nicht belegt werden.

In einer Studie, in der Behandlungsresultate an Universitaten im Vergleich zu privaten
Praxen untersucht wurden, konnten COOK et al. (2005), anders als zuvor genannte,
mehrheitliche Erhebungen, keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der

Gesamtergebnisse und der Behandlungszeit ermitteln.

Unter Berlicksichtigung all dieser Studienergebnisse, lasst sich die Tatsache, dass in
dieser Untersuchung ein in jeder Hinsicht groRes Spektrum an Behandlern
reprasentiert ist, fur eine allgemeingultige Aussage als positiv bewerten. So scheint die
Versorgungsqualitat sowohl unabhangig von Patientenfaktoren, wie der skelettalen
Reife oder der Auspragung der Malokklusion zu sein, als auch vom Erfahrungshorizont
des Behandlers, stellen doch die sich in der kieferorthopadischen Weiterbildung
befindlichen Assistenten den Grof3teil der Behandler. Wie bereits beschrieben, ergibt
sich durch Behandlerwechsel und gegebenenfalls auch durch geringere Erfahrungen
eine langer Behandlungszeit, die ebenfalls einen Anteil an der Versorgungsqualitat

ausmacht, jedoch scheint der Einfluss auf das Gesamtergebnis hinsichtlich der PAR-
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Punktwert-Reduktion und dem Ergebnis nach AHLGREN (1988) vernachlassigbar zu

sein.

9.2 Material und Methodik

Zur objektiven Beurteilung der kieferorthopadischen Behandlungsergebnisse, und
somit zur Erhebung der Versorgungsqualitat, wurde in dieser Untersuchung der Peer
Assessment Rating Index (PAR-Index) nach RICHMOND et al. (1992a, 1992b)
verwendet. Als  speziell entwickeltes Instrument zur Evaluation von
kieferorthopadischen Therapieergebnissen, wurden sowohl die Validitat als auch die
Reliabilitat des PAR-Indexes bereits mehrfach untersucht und belegt (BUCHANAN et
al. 1993; DEGUCHI et al. 2005; DEGUZMAN et al. 1995; FIRESTONE et al. 2002;
TEMPELTON et al. 2006). Einen entscheidenden Grundstein hierfur legt die
notwendige Absolvierung eines von Prof. Richmond speziell aufgesetzten

Zertifizierungskurses.

Trotz der erfolgten Zertifizierung erscheint die Objektivitat teilweise durch als zu vage
erscheinende Definitionen eingeschrénkt zu sein. Insofern erweist sich die Beurteilung
einzelner Variablen letztendlich als untersucherabhangig. Bei der Bewertung der
Verzahnung im Seitenzahnbereich in der transversalen Ebene obliegt beispielsweise
die Einschéatzung, ob eine Kreuz- bzw. Scherenbisstendenz vorliegt, dem Untersucher
und nicht einem festgelegten Grad der Abweichung von der idealen Verzahnung.
Ahnlich verhalt es sich mit der Beurteilung des Overbites und der Mittellinie. Zwar wird
hierflir die Punktevergabe in Relation zur Zahnbreite bzw. -lange gesetzt, diese ist aber
nur objektivierbar, wenn man diese Bewertung mit Hilfe eines weiteren Lineals messen
wirde. Wahrend eine moglicherweise unterschiedliche Bewertung des transversalen
Okklusionsbefundes aufgrund der einfachen Gewichtung nur einen geringen Einfluss
auf den Gesamtwert ausiibt, beeinflusst eine abweichende Beurteilung des Overbites
(zweifach gewichtet) bzw. der Mittellinie (sechsfach gewichtet) den Gesamtpunktwert
erheblich. Eine mdgliche Erklarung in der unterschiedlichen Gewichtung, insbesondere
in der Einfachwertung der seitlichen Okklusion und der Einzelzahnabweichungen,
sehen DEGUZMAN et al. (1995) in der Tatsache, dass diese in der Regel zusammen
mit weiteren Merkmalen einer Malokklusion auftreten, die deutlich schwieriger zu

behandeln sind.
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Am gravierendsten wird der Gesamt-PAR-Wert durch die Bewertung des positiven und
negativen Overjets beeinflusst, da dieser sechsfach gewichtet eingeht (BIRKELAND et
al. 1997; DEGUZMAN er al. 1995; HAMDAN und ROCK 1999). Aufgrund der
speziellen Ausrichtung der vorliegenden Arbeit auf die Behandlung der Angle-Klasse
II:1, erscheint eine differenzierte und aussagekréftige Bewertung des sagittalen
Frontzahnuberbiss von Vorteil, da ein vergré3erter Overjet ein Hauptcharakteristikum
dieser Dysgnathie darstellt. Zu diesem Ergebnis kamen auch HAMDAN und ROCK
(1999), die ein fur alle Klassen allgemein glltiges Gewichtungsschema als
unzureichend bezeichnen und auf Grundlage ihrer Studie ein speziell fir jede
Malokklusion abgestimmtes System vorschlagen. In dieser konnten festgestellt
werden, dass insbesondere die Auspragung des Overjets, mogliche
Einzelzahnfehlstellungen und die Verzahnung im Seitenzahnbereich als besondere
Merkmale der Angle-Klasse Il:1 anzusehen sind. Somit sollten diese drei
Hauptmerkmale bei der Beurteilung von Klasse II:1 Fallen auch eine starkere

Gewichtung erhalten.

Unter genauerer Betrachtung der einzelnen Bewertungskriterien des Overjets erscheint
allerdings eine Unverhaltnismafigkeit in der Beurteilung des positiven gegeniiber dem
negativen Overjet zu bestehen. Wahrend fur den Punktwert ,eins® im positiven Overjet
eine Schneidekantendifferenz von 3,1 mm bis 5 mm vorliegen muss, ist bereits die
Kopfbissstellung eines einzelnen Frontzahnes im negativen Overjet fir diese
Einstufung ausreichend. In Anbetracht der Tatsache, dass ein Kontakt der Frontzahne
eine Zwangsfuhrung verursachen kann und ein negativer Overjet ein erheblich
gréReres funktionelles Problem darstellt, scheint es jedoch gerechtfertigt. Bei der
Beurteilung einer Angle Klasse II:1 fihrt dies jedoch zu einem vermeidlich
schlechterem Ergebnis, obwohl eine dezente Uberkompensation gegebenenfalls sogar
erwinscht ist (BOCK et al. 2016a; PANCHERZ und RUF 2008).

Wie bereits beschrieben, stellt die Auspragung des Distalbisses ein weiteres
Charakteristikum der Angle-Klasse II:1 dar. Im Gegensatz zum Overjet findet dieser im
PAR-Index nur einen als gering zu bewertenden Einfluss auf das Gesamtergebnis. Die
Obergrenze von ¥ Pramolarenbreiten (Pb) Abweichung von der Neutralokklusion lasst
eine explizitere Unterteilung einer schweren Klasse 1I:1 Dysgnathie nicht zu und
vernachlassigt sie somit in der Gesamtwertung. Da dieses Bewertungsmaxim eher
dazu gedacht scheint, einer instabilen Okklusion Ausdruck zu verleihen, ist sie zur
Bewertung anderer Dysgnathien bzw. alternativer Behandlungskonzepte als sicherlich
ausreichend anzusehen. Bereits DYKEN et al. (2001) kamen zu dem Entschluss, dass

der PAR-Index nicht genau genug ist um zwischen einer guten und einer exzellenten
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Okklusion zu unterscheiden und empfehlen ihn als zusatzliches zu weiteren
Beurteilungsinstrumenten. Allerdings ware gerade unter dem Aspekt der Herbst-
Behandlung eine differenziertere Darstellung der Auspragung und Veré&nderung in
dieser Kategorie von besonderem Interesse.

Um beiden Hauptmerkmalen ausreichend Ausdruck zu verleihen und insbesondere
auch die durch die erfolgte kieferorthopaddische Behandlung resultierenden
Veranderungen, objektiv zu erfassen, wurden sie unabh&ngig vom PAR-Index
vermessen und ausgewertet. Zusatzlich konnten so Seitenabweichungen erfasst und

bestehende Asymmetrien (Klasse Il Subdivision) identifiziert werden.

Fur die Bewertung von Behandlungsergebnissen werden im PAR-Index der pra- und
posttherapeutische Punktwert in Verhaltnis zueinander gesetzt (RICHMOND et al.
1992a, 1992b). Dieser kann jedoch unter Umstanden der tatsachlichen Situation nicht
gerecht werden. So erscheint es beispielsweise moglich, dass der vergebene
Punktwert flr die Ausgangssituation zu gering ausfallt, da Milchzahne im PAR-Index
nicht bewertet werden (DEGUCHI et al. 2005). Eine Konsequenz hieraus ware,
Patientenfélle die sich zu Behandlungsbeginn im Wechselgebiss befanden, aus der
Studie auszuschlieRen, jedoch wiirde dies die allgemeingultige Aussagekraft deutlich
reduzieren, findet die Herbst-Apparatur doch auch im Wechselgebiss bereits
Anwendung. Ahnlich verhalt es sich mit nicht beurteilbaren Modellgegebenheiten. Sind
zum Beispiel Modellzahne abgebrochen, kann die Situation nicht adaquat beurteilt
werden. Im PAR-Index kann hierfir dann entweder kein Wert oder eine Null eintragen
werden. Da aber auch fir eine normale, von der Norm nicht abweichende Gegebenheit
kein Punkt bzw. eine Null notiert wird, fallt auch hier der Gesamtpunktwert fiir das
entsprechende Modellpaar zu gering aus. Diesem Umstand geschuldet, verandert sich
auch die erreichte PAR-Wertreduzierung, die dann jedoch eine verfalschte Relation

zwischen Ausgangssituation und erreichtem Therapieergebnis darstellt.

Ob der PAR-Wert, als Ausdruck des Schweregrades einer Malokklusion, auch
Ruckschlisse auf das Zu erreichende Behandlungsergebnis, die
Behandlungsschwierigkeit oder mdglicherweise sogar auf die Behandlungszeit zulasst,
wurde bereits mehrfach untersucht (DEGUCHI et al. 2005; DEGUZMAN et al. 1995;
DYKEN et al. 2001; O’'BRIEN et al. 1995). CASSINELLI et al. (2003) untersuchten
maogliche Einflussfaktoren auf den Schweregrad einer kieferorthopéadischen
Behandlung, dabei fiel der anfangliche PAR-Wert bei potentiell anspruchsvolleren
Fallen deutlich héher aus als bei vermeidlich leichten Fallen. Jedoch unterschied sich

die prozentuale PAR-Wert-Reduzierung nicht in beiden Gruppen.
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Nach kritischer Betrachtung der Erhebung der einzelnen PAR-Werte, soll nun auch die
Eingruppierung in die Kategorien ,erhebliche Verbesserung®, ,Verbesserung“ und
,verschlechterung oder kein Unterschied” kritisch hinterfragt werden. Hierbei gilt es vor
allem, den definierten Grenzwert von 22 Punkten fir die Erreichung der Kategorie

.erhebliche Verbesserung® zu diskutieren.

Der Ausgangswert einer mittels PAR-Index beurteilten Malokklusion muss diesen
Grenzwert bereits Ubersteigen, da andernfalls keine PAR-Wertreduzierung um
22 Punkte moglich, und somit auch keine erhebliche Verbesserung aufzuweisen ist.
Dies bedeutet, dass milde oder moderate Dysgnathien mit geringerem Ausgangswert
trotz erheblicher prozentualer Punktwertreduzierung nicht der Gruppe ,erhebliche
Verbesserung® zugeordnet werden kénnen (HAMDAN und ROCK 1999). Im
Umkehrschluss bedeutet dies wiederum, dass schwere Dysgnathien mit sehr hohem
pratherapeutischem Punktwert leichter in diese Kategorie fallen. Eine alleinige
Reduzierung um 22 Punkte ist aus prozentualer Sicht nicht immer als erfolgreiches
Therapieziel zu betrachten; dies gilt im Speziellen, wenn der Punktwert nach Abschluss
der Behandlung noch sehr hoch ist und isoliert betrachtet eigentlich einen
Therapiebedarf darstellen wirde. Da bereits ein einzelner PAR-Punkt dariber
entscheiden kann, ob ein Behandlungsergebnis der Kategorie ,Greatly improved® oder
.improved® zugewiesen wird, empfehlen HAMDAN und ROCK (1999) der prozentualen

Punktwertreduktion bei der Beurteilung Vorrang einzurdumen.

Berlcksichtigt man nun die Tatsache, dass die Punktvergabe durch subjektive
Einschatzungen und fehlende Berlcksichtigung einzelner Gegebenheiten, wie oben
bereits beschrieben, beeinflusst und auch verfalscht werden kann, erscheint eine

strenge Grenze von 22 Punkten als unzureichend.

Trotz hinreichender Kritik am PAR-Index eignet sich dieser um speziell grof3e
Patientengruppen zu untersuchen und Ableitungen hinsichtlich des generellen
Behandlungserfolges darzustellen (BUCHANAN et al. 1993; DEGUCHI et al. 2005;
DEGUZMAN et al. 1995; FIRESTONE et al. 2002; TEMPELTON et al. 2006). Fir eine
groRere Transparenz der erzielten Ergebnisse, fanden in dieser Arbeit erganzend die
Messung okklusaler Variablen (als objektiver Parameter) und die Ahlgren-Methode (zur

subjektiven Einschatzung) Anwendung.

Eine Validierung der Ahlgren-Methode fand bereits durch SERBESIS (2013) und
STARK (2015), unter Zuhilfenahme des PAR-Indexes, statt. Hierbei untersuchten sie

konkret die Beurteilungsreliabilitat von Prof. Dr. Hans Pancherz und Prof. Dr. Sabine
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Ruf anhand eines dysgnathieunspezifischen Patientengutes. Anders als im Falle des
PAR-Indexes, fur den eine Zertifizierung ohne vorherige Kenntnisse maoglich ist, bedarf
es der Anwendung der Ahlgren-Methode nicht nur spezifischen Fachkenntnissen
sondern auch einem besonderem Maf} an Erfahrung in der kieferorthopadischen
Behandlung. So muss das erzielte Ergebnis nicht nur mit einem eugnathen Gebiss
verglichen, sondern vielmehr in Relation zur Ausgangssituation, patientenspezifischen
Einflissen und somit zu einem realistisch erreichbaren Ergebnis beurteilt werden
(AHLGREN 1988). Weiterhin ist zu beriicksichtigen, welche Behandlungsergebnisse im
kieferorthopadischen Kontext generell zu erreichen sind, da die durch die kombinierte
Herbst-Multibracket-Therapie erzielten Behandlungsergebnisse nicht nur untereinander
vergleichbar sein missen, sondern auch im Vergleich zu anderen
Behandlungsstrategien. Anders als im PAR-Index (RICHMOND et al. 1992a, 1992h)
erfolgte die Bewertung der Modellpaare mithilfe der Ahlgren-Methode ausschlie3lich
zum Zeitpunkt T3, demnach nach abgeschlossener Nachbeobachtungsphase. Dadurch
bestand keine Moglichkeit, eine Verdnderung wahrend dieser passiven
Behandlungsphase zu  ermitteln.  Allerdings  konnte  dieser  subjektive
Bewertungsmalistab mit den objektiven Ergebnissen aus dem PAR-Index verglichen

werden.

Zusatzlich zu diesen Beurteilungsverfahren verlieh die Vermessung von auftretenden
gingivalen Rezessionen der Beurteilung der Versorgungsqualitit eine weitere
Perspektive. Sie ermdglichte es, mdgliche negative Auswirkungen der kombinierten

Herbst-Multibracket-Behandlung auf das Parodontium zu erfassen.

Der Verdacht, dass eine kieferorthopadische Behandlung, vor allem mit festsitzenden
Apparaturen, die Entstehung von gingivalen Rezessionen bedinge oder zumindest
negativ beeinflussen wirden, wurde bereits von mehreren Autoren untersucht (ALLAIS
und MELSEN 2003; MELSEN und ALLAIS 2005; MORRIS et al. 2017; RENKEMA et
al. 2012; RUF et al. 1998; SLUTZKEY und LEVIN 2008; YARED et al. 2006). So
konnten SLUTZKEY und LEVIN (2008) einen Zusammenhang sowohl zwischen der
Pravalenz, dem Ausmal} an betroffenen Zahnen, als auch dem Schweregrad der
Rezessionen und einer erfolgten kieferorthopadischen Behandlungen nachweisen.
Jedoch beruhte die Grundlage dieser Untersuchung, namlich ob der Patient
kieferorthopadisch behandelt wurde, lediglich auf anamnestischen Aussagen. Es
konnten somit keine validen RiUckschlisse auf die vergangene Zeit seit der
Behandlung, auf die Behandlungsdauer, auf die verwendeten Apparaturen oder auf
bereits bestehende Rezessionen zu Behandlungsbeginn gezogen werden. Eine

Vielzahl von Untersuchungen konzentrierte sich jedoch auf die Auswirkung der

178



Diskussion

Proklination der unteren Frontzahne auf die Bildung von Rezessionen (ALLAIS und
MELSEN 2003; MELSEN und ALLAIS 2005; RENKEMA et al. 2012; RUF et al. 1998;
YARED et al. 2006). Mit dem Hintergrund der hiesigen Studie erscheint eine
Untersuchung von RUF et al. (1998), die den Effekt der Frontzahnproklination unter
Verwendung der Herbst-Apparatur auf die Bildung von Rezessionen darstellte,
besonders interessant. Von den 98 untersuchten Patienten, die ein Durchschnittsalter
von 12,8 = 1,4 Jahre aufwiesen, konnte lediglich bei 3% die Entstehung oder
Verschlechterung von Rezessionen im unteren Frontzahnbereich nachgewiesen
werden. Es Zusammenhang zum Ausmald der Proklination und der Entstehung bzw.
Verschlechterung von gingivalen Rezessionen konnte nicht festgestellt werden. Jedoch
handelte es sich bei dem untersuchten Patientengut um ausschlief3lich adoleszente
Patienten, die wahrend der Behandlung eine gute Mundhygiene aufwiesen, keine
relevanten Medikamente einnahmen und auch keine systemischen Erkrankungen
hatten. Damit ist die allgemeine Gultigkeit, die sich auf nahezu jeden Herbst-Patienten

Ubertragen lasst, deutlich reduziert und soll mit Hilfe dieser Studie erganzt werden.

Die Identifikation und Vermessung der Rezessionen erfolgte in der vorliegenden
Untersuchung ausschlieBlich am Modell. Diese Methode kritisierten ALLAIS und
MELSEN (2003) in ihrer Untersuchung zum Einfluss der labial Bewegung unterer
Frontzéahne auf die HoOhe des Gingivaverlaufes. Hierflir werteten sie neben
Situationsmodellen auch intraorale Fotografien aus und kamen zu dem Ergebnis, dass
auf Modellen mehr Situationen als nicht beurteilbar eingestuft werden muissen, als auf
den intraoralen Fotografien. Dieser Studie gegeniber steht eine Untersuchung von
RENKEMA et al. (2012), die ebenfalls den Einfluss der Frontzahninklination auf
gingivale Rezessionen untersuchten. Sowohl zur Identifizierung als auch zur
Vermessung wurden in dieser Studie ausschlie3lich Patientenmodelle verwendet. Zur
Validierung dieser Methode wurden 30 Patienten klinisch untersucht und vorhandene
Rezessionen identifiziert und notiert. Modelle dieser Patienten wurden drei Monate
spater hinsichtlich bestehender Rezessionen ausgewertet. Die Korrelation wurde mit

0,986 als sehr hoch eingestuft.

Einen limitierender Faktor fUr die Aussagekraft Uber das Auftreten von gingivalen
Rezessionen wahrend der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung sowie fir die
Schlussfolgerungen hinsichtlich des Behandlungserfolges stellte die deutliche
Zunahme an nicht beurteilbaren Situationen zum Zeitpunkt T2, also unmittelbar nach
erfolgter Behandlung, dar. Diese Zunahme lasst sich vermutlich auf die bei vielen
Patienten bestehende Gingivitis wahrend einer Herbst-Multibracket-Behandlung

zurtckfihren, die eine prazise Abformung erschwert und somit eine exakte Darstellung
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des Gingivaverlaufes am Modell reduziert. ZACHRISSON und ZACHRISSON (1972)
untersuchten die Einflisse der kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen in Hinblick auf den Zustand der Gingiva. Hierbei stellten sie fest, dass bei
der Mehrheit der untersuchten Patienten, die zwischen 11 und 13 Jahren alt waren,
bereits nach ein bis zwei Wochen nach Insertion der festsitzenden,
kieferorthopadischen Apparatur eine moderate, generalisierte Gingivitis nachzuweisen
war. Diese trat trotz Mundhygieneinstruktionen und teilweise geringen
Plagueakkumulationen auf und veranderte sich auch kaum merklich wahrend der
gesamten Behandlung. Jedoch kam es bereits eine Woche nach der Entfernung der
kieferorthopadischen Behandlungsapparatur zu einer deutlichen Verbesserung. Auch
ALLAIS und MELSEN (2003) beobachteten eine gingivale Schwellung und fertigten
daher sowohl die Abformungen fur die Situationsmodelle als auch die intraoralen
Fotographien erst eine Woche nach Entfernung der jeweiligen Apparatur an. Diese um
eine Woche verzogerte Dokumentation scheint in Anbetracht der schnellen
Verbesserung der gingivalen Situation mit all ihren Vorteilen fur die Identifikation und

Vermessung von Rezessionen empfehlenswert zu sein.

Da allerdings eine sichere Ursachenbenennung weder fir den Anstieg an nicht
beurteilbaren Situationen noch Uber den Ausloser der gingivalen Schwellung getroffen
werden kann und das Auftreten einer generalisierten Gingivitis nur einen méglichen
Erklarungsanstatz darstellt, wurde dieser Untersuchungszeitraum (T2) aus der
Datenauswertung ausgeschlossen. Deutlich aussagekraftiger erschien dagegen die
Pravalenz gingivaler Rezessionen nach erfolgter Nachbeobachtungsphase, demnach

zum Zeitpunkt T3.

Eine Differenzierung zu anderweitigen Ursachen, die gingivale Rezessionen
verursachen kénnen, war nicht méglich. Durch die Beriicksichtigung von bestehenden
Rezessionen zu Behandlungsbeginn (T1) sollte das Ausmafl der tatséchlich
aufgetretenen Rezessionen wahrend der kieferorthopadischen Behandlung nicht

verfalscht werden.
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9.3 Ergebnisse

9.3.1 Behandlungsfaktoren

Ein Grof3teil der untersuchten Patienten (Vgl. Kapitel 7.2.1 und 7.2.2) wurde bereits vor
der erfolgten Herbst-Multibracket-Behandlung, sowohl extern als auch intern,
behandelt.

Von den in dieser Studie untersuchten Klasse II:1 Patienten hatten sich bereits 29,7%
der Patienten einer externen Vorbehandlung unterzogen. Dieser Anteil erscheint im
Vergleich zu einer Untersuchung von STRECKBEIN (2017), bei der von 3210
Patienten lediglich 16,1% extern vorbehandelt wurden, hoch. STRECKBEIN (2017),
analysierte die Veranderungen der klinischen Versorgung in einem Zeitraum von 21
Jahren anhand von 3210 Patienten. Dabei wurde weder die Art der Behandlung noch

die ihr zu Grunde liegende Dysgnathie berlicksichtigt.

Unter der weiteren Betrachtung der Subgruppen fallt auf, dass vor allem Patienten, die
bei ihrer Vorstellung in der Poliklinik fir Kieferorthopadie (Universitatsklinikum Giel3en)
bereits eine fortgeschrittene skelettale Reife aufwiesen (Vgl. Subgruppe ,H - 1J“ und
~J*) extern vorbehandelt wurden. Folglich fand diese externe Vorbehandlung vor oder
wahrend des pubertaren Wachstums statt. Auch in der Poliklinik fur Kieferorthopadie
wurden hauptsachlich Patienten in einem friihen Reifestadium (Subgruppe ,F*) zuvor

mit einer abweichenden Behandlungsplanung therapiert.

Eine naheliegende Begriindung der vergleichsweise haufigen und auch frihen
Behandlung von Klasse II:1 Patienten ist unter anderem in der Traumaprophylaxe zu
suchen. Der mit dieser Dysgnathie einhergehende vergroRerte Overjet steigert das
Risiko eines Frontzahntraumatas erheblich. So konnten BAUSS et al. (2008)
aufzeigen, dass nicht nur die Wahrscheinlichkeit fur ein Frontzahntrauma sondern auch
der Schweregrad dessen mit einem vergrof3erten Overjet (>3 mm) einhergehen.
Insbesondere bei einer zusétzlich fehlenden Lippenbedeckung verdoppelt sich das
Traumarisiko im Vergleich zu einem normwertigen Overjet. Daher empfehlen BAUSS
et al. (2008) eine mdglichst frihzeitige kieferorthopadische Intervention. Diese
Empfehlung sprachen auch KOROLUK et al. (2003) aus, die die Pravalenz von
Frontzahntraumata bei Klasse II:1 Patienten in Relation zur frihen Behandlung
untersuchten. So konnten sie aufzeigen, dass das Traumarisiko fur Patienten, die
frihzeitig mit einer funktionskieferorthopadischen Apparatur behandelt wurden,

gesenkt werden konnte. Dass die Art der gewahlten funktionskieferorthopadischen
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Apparatur eine untergeordnete Rolle spielt, untersuchten EHMER et al. (1999). Sie
konnten eine signifikante Verbesserung der skelettalen Klasse Il-Parameter durch eine
15-monatige, frihe Behandlung sowohl mit einem Aktivator als auch mit einem
Bionator, im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe, nachweisen.

Im direkten Vergleich zur Hauptbehandlung (Median: 22,9 Monate) erscheint vor allem
die Dauer der zuvor extern (Median: 3,3 Jahre) erfolgten Vorbehandlung zu lange. Da
aber auch die intern (Median: 19,3 Monate) erfolgte Behandlung nur ca. 4 Monate
kirzer ausfiel, ist auch diese als zu lang zu bewerten. Teilweise kdnnen aber auch rein
dentale Anomalien eine zusatzliche Behandlung vor der, in dieser Studie als
eigentliche Hauptbehandlung bewerteten, Herbst-Multibracket-Behandlung
rechtfertigen. Wurden zuvor beispielsweise retinierte Zahne eingeordnet, Licken im
Zahnbogen geschlossen oder gedffnet oder auch der Zahnwechsel nach einer kurzen
interzeptiven Mallnahme gesteuert oder sogar lediglich Uberwacht, zahlte dies als
vorangegangene Behandlung respektive Vorbehandlung. Diese genannten
Maflnahmen sind zweifelsfrei als notwendig einzustufen, wurden aber nicht
differenziert ausgewertet und kénnen somit nicht von einer tatsachlich gescheiterten
zuvor stattgefundenen Behandlung unterschieden werden. Als relevante
Vorbehandlung, dementsprechend eine MaRRnahme, die fir eine sich anschlieRende
Herbst-Behandlung zwingend erforderlich war, wurden lediglich die transversale
Expansion des Oberkiefers (Gaumennahterweiterungsapparatur oder Quadhelix) sowie

der Einsatz einer (Teil-)Multibracket-Apparatur angesehen.

Der etwas geringere Anteil an Patienten mit internen Vorbehandlungen (21,4%) und
auch die hierfur bendétigte geringere Dauer (19,3 Monate), im Vergleich zu den extern
vorbehandelten Patienten, begriindet sich unter anderem in der Tatsache, dass die
Patienten haufiger direkt einer Herbst-Behandlung zugefuhrt wurden. Weiterhin muss
berticksichtigt werden, dass sowohl die Anzahl als auch die Dauer der externen
Vorbehandlung allein auf Patientenaussagen sowie auf der Sorgfalt der Dokumentation
in der Aufnahmesitzung des behandelten Arztes beruhen. Interne Behandlungsablaufe

wurden dahingegen genauestens dokumentiert.

Unter Betrachtung der gesamten Herbst-Multibracket-Behandlung gestaltete sich die
Herbst-Phase generell deutlich kirzer als die sich anschlielende Multibracket-Phase.
Dabei fiel vor allem auf, dass sich fir die Dauer der Herbst-Behandlung eine geringe
Streuung, erkennbar an der Standardabweichung (£ 2,0 Monate), ergab. Diese, wie
auch die durchschnittiche Dauer (8,2 Monaten) wich auch in den einzelnen

Subgruppen nur geringfligig, um ca. einen halben Monat, ab. Daraus lasst sich eine
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nahezu allgemeingtiltige Aussage Uber die Dauer der reinen Herbst-Behandlung fir
zukunftige Patienten ableiten. Wobei bei Patienten mit fortgeschrittenem bzw.
abgeschlossenem Wachstum sowie bei Patienten mit einer starken sagittalen
Auspragung der Malokklusion oder einer Subdivision mit einem Ausmald von einer %
Pb oder mehr mit einer leicht verlangerten Behandlungszeit zu rechnen ist. Eine
ahnliche Gestaltung in der Dauer der Herbst-Behandlung konnten auch HANSEN et al.
(1991) beobachten. Wahrend die Behandlungsdauer mit der Herbst-Apparatur bei
Patienten vor dem pubertaren Wachstumsgipfel 0,56 Jahre betrug, stieg sie bei

Patienten nach dem Wachstumsgipfel auf 0,65 Jahre an.

Anders als fur die Herbst-Behandlung ergab sich fir die Multibracket-Phase (SD: = 7,4
Monate) und somit auch fir die Gesamtbehandlungsdauer (SD: £ 7,8 Monate) eine
deutlich hohere Standardabweichung. Daraus lasst sich schlieRen, dass die
Gesamtbehandlungsdauer starker durch die Multibracket-Phase beeinflusst wird und
diese somit auch individuell deutlich starker variieren kann. Da aber zu Anfang einer
Behandlung Patienten an der Abschatzung der Gesamtbehandlungsdauer interessiert
sind, erscheint die ungefahre Prognose von ca. 24 Monaten, unter Anbetracht der
Tatsache, dass 59,1% der Patienten in maximal dieser Zeit abgeschlossen wurden,
realistisch. Fur eine Behandlungsdauer von 30 Monaten waren es sogar 82,1% der
Patienten. Allerdings sollte auch hier auf eine mdgliche Verlangerung der
Behandlungsdauer bei Patienten mit einer geringen skelettalen Reife zu
Behandlungsbeginn, mit einer starken sagittalen Auspragung der Malokklusion sowie

bei Patienten mit einer Subdivision von einer % Pb oder mehr, hingewiesen werden.

Den Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Behandlungszeit und
pratherapeutischen Charakteristika untersuchten beispielsweise bereits FISHER et al.
(2010) sowie POPOWICH et al. (2005). POPOWICH et al. (2005) konzentrierten sich
vor allem auf Faktoren, die die Dauer einer Klasse-lI-Behandlung im Vergleich zu einer
Klasse-I-Therapie verlangerten. Dabei konnten sie vor allem einen Zusammenhang
zum Alter, einem hohen Ausgangsoverjet sowie zu einem hohen anféanglichen ANB-
Winkel feststellen. Die Behandlungsdauer von Klasse II:1 Patienten wurde weiterhin
differenziert fur Extraktionsbehandlungen und solche ohne erfolgte Extraktionen
untersucht. Dabei wurden Patienten, bei denen keine Extraktionen durchgefiihrt wurde
(25,7 £ 6,78 Monate), langer behandelt als solche mit Extraktionen (24,97 + 5,48).
Diese Behandlungsdauer entspricht der in dieser Studie untersuchten Herbst-
Multibracket-Behandlung mit 24,2 + 7,8 Monaten.
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O'BRIEN et al. (1995) untersuchten die Effektivitdt der Klasse 1l:1 Behandlung und
unterschieden dabei sowohl zwischen Extraktions- und Nonextraktionstherapie als
auch  zwischen ein- und zweiphasigen Behandlungen. Wahrend die
Nonextraktionstherapie mit 24,8 * 9,2 Monaten der durchschnittlichen Herbst-
Multibracket-Behandlungsdauer mit 24,2 + 7,8 Monaten entsprach, gestalten sich die
anderen Behandlungsstrategien deutlich langer. Von besonderem Interesse scheint die
Dauer der zweiphasigen Behandlung, da auch die kombinierte Herbst-Multibracket-
Behandlung aus zwei aufeinander folgenden Phasen besteht. Mit einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von 33,7 + 10,4 Monaten stellte sie nicht nur in der
Untersuchung von O‘BRIEN et al. (1995) die langste Behandlungsdauer sondern fiel

auch deutlich langer als die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung aus.

Unter Betrachtung der Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife konnte
dargestellt werden, dass sich die Gesamtbehandlungsdauer unter den einzelnen
Gruppen nur geringflgig unterschied, namlich um maximal 0,8 Monate. Wahrend die
Dauer der Herbst-Phase mit der skelettalen Reife zunahm und sich in der
erwachsenen Patientengruppe (Subgruppe J) am langsten gestaltete, verhielt sich die
Dauer die Multibracket-Phase gegenlaufig. Den Einfluss des Alters auf die Behandlung
von Klasse Il:1 Patienten untersuchten auch DYER et al. (1991). Zwar gestaltete sich
die durchschnittliche Behandlungszeit mit ca. 2,5 Jahren deutlich langer, als die in
dieser Studie ermittelte Behandlungsdauer, jedoch konnten auch DYER et al. (1991)
keinen erheblichen Unterschied in der durchschnittlichen Behandlungszeit von

heranwachsenden (2,46 Jahre) und erwachsenen Patienten (2,56 Jahre) feststellen.

Eine besonders hohe Streuung hinsichtlich der durchschnittlichen Behandlungszeit
(Median: 27,1 Monate) konnte fiir die Nachbeobachtungsphase festgestellt werden
(SD: £15,8). Allerdings muss hierbei berlicksichtigt werden, dass nur Patienten mit
einer mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase in dieser Studie mit
eingeschlossen wurden. Somit betrifft diese patientenabhangige Abweichung lediglich
einer Abweichung der Nachbeobachtungszeit nach oben. Die ermittelte
Beobachtungsdauer wurde bis zum offiziellen Behandlungsabschluss ermittelt, wobei
ein GroRdteil der Patienten auch nach diesem erfolgten Abschluss unter
Nachbeobachtung verblieb. In Anbetracht der Tatsache, dass die meisten Rezidive
bereits kurz nach der erfolgten kieferorthopadischen Behandlung auftreten (LYOTARD
et al. 2010; REITAN 1967 und 1969; EDMAN TYNELIUS et al. 2010, 2013) erscheint
ein Nachbeobachtungszeitraum von 24 Monaten ausreichend um einerseits eine
Aussage uber allgemeine Veranderungen, wie beispielsweise das erfolgte ,Settling®

nach Entfernung der Behandlungsapparatur, treffen zu kénnen und andererseits um

184



Diskussion

maogliche Schwachstellen hinsichtlich auftretender Rezidive beschreiben zu kdnnen.
Besonders interessant erscheint dieser Beobachtungszeitraum im Vergleich zu einer
Studie von PANCHERZ und HANSEN (1986), die die auftretenden okklusalen
Veranderungen wahrend und nach der Behandlung mit der Herbst-Apparatur
untersuchten. Hierflr untersuchten sie 40 Klasse II:1 Patienten die ausschlief3lich mit
der Herbst-Apparatur behandelt wurden. Die Behandlungsdauer von durchschnittlich 7
Monaten gestaltete sich zwar etwas kirzer als fur das in dieser Studie untersuchte
Patientengut, jedoch wurden alle Patienten in eine neutrale Okklusion oder
Uberkorrigierte, demnach leicht mesiale  Verzahnung, eingestellt.  Der
Nachbeobachtungszeitraum betrug 12 Monate, wobei die meisten okklusalen
Veranderungen bereits in den ersten sechs Monaten nach Entfernung der Herbst-

Apparatur auftraten.

9.3.2 PAR-Index

Der anfangliche PAR-Wert von 32,4 * 8,8 Punkten (Median: 32,0 Punkte) im
Gesamtpatientengut ist mit anderen Studien, die Patientenkollektive aus Klasse II:1
Patienten untersuchten, vergleichbar. Wahrend der anféngliche PAR-Wert bei
BIRKELAND et al. (1997) 30,7 Punkte und bei HAMDAN und ROCK (1999) bei 33,2
Punkten betrug und somit dem Ausgangs-PAR-Wert der vorliegenden Studie
entspricht, lag der Ausgangs-PAR-Wert in einer Untersuchung von O’BRIEN et al.
(1995) sogar bei 49,3 + 14,8 Punkten.

Die vergleichsweise hohen Anfangswerte bei Untersuchungen von Klasse II:1
Kollektiven ergeben sich unter anderem aus dem mit dieser Dysgnathie
einhergehenden vergrofRerten Overjet (BIRKELAND et al. 1997, DEGUZMAN er al.
1995; HAMDAN und ROCK 1999). So wiesen BIRKELAND et al. (1997) bei Klasse I-
Patienten einen anfanglichen PAR-Wert von 26,3 Punkten und HAMDAN und ROCK
(1999) einen anfanglichen Wert von 21,6 Punkten aus. Ahnlich niedrige
Ausgangswerte wiesen auch JANSON et al. (2007) in einer Untersuchung zur Klasse Il
- Extraktionstherapie auf. In dieser Studie wurde nicht nach Angle Klasse 1I:1 und II:2
differenziert, so dass ein anfanglicher PAR-Wert von 24,08 Punkten in der
Nonextraktionsgruppe und von 23,91 Punkten in der Extraktionsgruppe aufgezeigt
wurde. Diese vergleichsweise geringen Ausgangswerte in den alle Klasse Il Patienten

umfassenden Untersuchungsgruppen stitzt weiterhin die Vermutung, die Wertung des
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Overjets sei maf3geblich mitverantwortlich fur die vergleichsweise hohen Werte in

Klasse II:1 Patientenkollektiven.

Durch die erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung konnte der anfangliche PAR-Wert
deutlich reduziert werden, so dass er am Ende der Behandlung bei 8,0 + 4,5 Punkten
(Median: 7,0 Punkte) lag. Somit konnten 62% der Patienten der Kategorie ,Greatly

improved” zugeteilt werden.

Neben den  funktionskieferorthopadischen  Apparaturen stehen  weitere
Behandlungsstrategien zur Korrektur der Angle-Klasse II:1 zur Verfigung. Eine weitere
etablierte MaRRnahme stellt die Extraktionstherapie dar (BIRKELAND et al. 1997,
DEGUCHI et al. 2015; JANSON et al. 2007, 2010; WICHELHAUS et al. 2013). Diese
findet zumeist im bleibenden Gebiss und in der Erwachsenenbehandlung Anwendung
(WICHELHAUS et al. 2013). Die PAR-Wert-Reduzierung, die im Rahmen von
Extraktionsbehandlungen erzielt werden kann, scheint mit der in dieser Studie erzielten
Ergebnissen vergleichbar zu sein. So untersuchten DEGUCHI et al. (2015) den
Behandlungserfolg bei Klasse II-Extraktionsfallen mit zwei verschiedenen
Bracketphilosophien - labial versus lingual platzierte Brackets. In bezug auf den
erzielten PAR-Wert nach erfolgter Behandlung ergab sich zwischen den beiden
Systemen kein merklicher Unterschied (7,2 Punkte versus 6,3 Punkte), dieser
entsprach jedoch weitestgehend dem in dieser Studie erzielten Punktwert von 8,0 £ 4,5
Punkten. Auch BIRKELAND et al. (1997) verglichen die Ergebnisse von Extraktions-
und Nonextraktionsfallen. Wahrend der Ausgangs-PAR-Wert fir beide im Mittel bei
30,7 Punkten lag, konnte er auf durchschnittlich 6,2 Punkte reduziert werden. Hierbei
lagen die Extraktionsfélle am Ende der Behandlung mit 6,6 Punkten etwas héher als
die Patientenfalle, die ohne Extraktionen behandelt wurden. Eine weitere Moglichkeit
eine Angle-Klasse Il:1 zu behandeln, besteht in der Camouflage-Behandlung bei der
zwei Pramolaren im Oberkiefer extrahiert werden und die Molaren in 1 Pb distal
eingestellt werden, wahrend die Eckzahne in einer neutralen Verzahnung stehen.
Diese Behandlungsstrategie verglichen JANSON et al. (2007) mit einer
extraktionsfreien Behandlung mit festsitzender Apparatur. Der Ausgangs-PAR-Wert fiel
mit 24,08 bzw. 23,91 Punkten in beiden Gruppen niedriger aus, als in dem in dieser
Studie untersuchten Herbst-Patientengut, konnte jedoch auf 5,27 Punkte in der
Nonextraktionsgruppe und auf 2,37 Punkte in der Camouflage-Gruppe reduziert
werden. JANSON et al. (2010) konnten in einer weiteren Studie die Stabilitdt der
Camouflage-Behandlung in Hinsicht auf die Molarenverzahnung belegen, eine Klasse
[I-Molarenverzahnung stelle sich genauso stabil dar wie eine Klasse I-Verzahnung. Da

mit der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung eine neutrale Verzahnung
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sowohl im Eckzahn- als auch im Molarenbereich angestrebt wird und diese ohne fir
eine Okklusionskorrektur notwendige Extraktion auskommt, erscheint der Vergleich mit
dem Ergebnis der Nonextraktionsgruppe (JANSON et al. 2007) von gesteigertem
Interesse. Jedoch nahm die Behandlung ohne Extraktionen mit 28,4 Monate (JANSON
et al. 2007) eine deutlich langere Behandlungszeit in Anspruch, als mit der Herbst-
Multibracket-Behandlung (24,2 Monate). NELSON et al. (2000) fuhrten einen direkten
Vergleich zwischen der Verwendung der Multibracket-Apparatur mit Klasse-II-
Gummizigen und der Herbst-Apparatur in der Behandlung von Klasse 1l:1 Patienten
durch. In dieser Untersuchung wurden Extraktionsfalle ausgeschlossen. Auch sie
beobachteten, dass die Merkmale der Angle-Klasse I:1 mit beiden
Behandlungsstrategien deutlich reduziert werden konnten, sich die Behandlungsdauer

jedoch deutlich unterschied und in der Herbstgruppe wesentlich geringer ausfiel.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie ein mdglicher Einfluss der skelettalen Reife
auf den Behandlungserfolg der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung
untersucht. Obwohl dieser nicht nachgewiesen werden konnte (r=0,057), konnte
festgestellt werden, dass der anfangliche PAR-Wert durch eine Behandlung wahrend
des pubertaren Wachstumsmaximums am deutlichsten gesenkt werden konnte
(Median zu T3: 6,0 Punkte). Dem gegenliber wurde fir Patienten ohne Restwachstum
die geringste PAR-Wertreduzierung (Median zu T3: 8,0 Punkte) erreicht. Dieses
Ergebnis entspricht der von PANCHERZ und HAGG (1985) gegebenen Empfehlung

zur Behandlung wahrend des pubertaren Wachstumsschubes.

Weiterhin wurde die PAR-Wertreduzierung unter Beriicksichtigung der maximalen
Auspragung der sagittalen Malokklusion untersucht. In dieser Subgruppenanalyse
ergaben sich zu Behandlungsbeginn deutliche Unterschiede in der Hohe des
Ausgangs-PAR-Wertes. Hierbei wiesen Patienten mit einer starken Auspragung des
Distalbisses (= %4 Pb distal) den hochsten Anfangswert auf. Nach erfolgter Behandlung
konnte der PAR-Wert jedoch in allen Subgruppen, ungeachtet der Auspragung des
Distalbisses bzw. einer vorliegenden Subdivision, auf einen anndhernd gleichen
Zielwert reduziert werden (Median: 7,0 bzw. 7,5 Punkte). Auch BOCK et al. (2013)
konnten die Effektivitat der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung bei Patienten

mit Subdivison (= % Pb) nachweisen.

Die Tatsache, dass 98% der Patienten nach erfolgter Herbst-Multibracket-Behandlung
(Vgl. Kapitel 7.3, Seite 40) den PAR-Kategorien ,Greatly improved und ,Improved®
zugeteilt werden konnten, lasst die Aussage zu, dass die kombinierte Herbst-

Multibracket-Behandlung eine effektive Behandlungsmethode fur nahezu alle Klasse
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[I:1 Patienten darstellt. Dabei wird die allgemeine Gliltigkeit dieser Aussage durch die
nachgewiesene Unabhéangigkeit von der skelettalen Reife sowie von der Auspragung
des Distalbisses zusatzlich gestarkt.

Obwohl nahezu alle Patienten erfolgreich behandelt werden konnten (Kategorien
,Greatly improved” und ,Improved®), wurde bei 2% der Patienten lediglich eine geringe
bzw. keine Verbesserung erreicht, so dass sie der Kategorie ,Worse / No different*
zugeteilt werden mussten. Der Anteil dieser Patienten stieg in der
Nachbeobachtungsphase nur geringfigig an, so dass zu T3 lediglich 3,0% der
untersuchten Patienten der Kategorie ,Worse / No different® zugeteilt wurden.
Moglicherweise konnte eine genauere Betrachtung dieser Féalle helfen vermeidliche
Einflussfaktoren, die perspektivisch das Behandlungsziel gefahrden konnten, zu
identifizieren. Auffallig ist, dass in der aktuellen Literatur selten Informationen Uber
Misserfolgsraten bereitgestellt werden. Unter Betrachtung einer Studie von
BIRKELAND et al. (1997), die die Versorgungsqualitait an einer
weiterbildungsberechtigten Klinik anhand von 224 Patientenfallen untersuchten,
erscheint das in der vorliegenden Arbeit dargestellt Ergebnis einer als eher normal
einzustufenden Misserfolgsrate zu entsprechen. Im untersuchten Patientengut von
BIRKELAND et al. (1997) waren alle Dysgnathien vertreten. Am Ende der aktiven
Behandlung verzeichneten sie einen Patientenanteil von 3,1% in der Kategorie ,Worse

/ No different®, der wahrend der flinfjahrigen Beobachtungszeit auf 11,1% anstieg.

Nachdem die Effektivitait der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung
nachgewiesen werden konnte, wurde untersucht, wie stabil sich das erzielte
Behandlungsergebnis Uber eine Nachbeobachtungsphase von mindestens 24 Monaten
(T3) darstellte. Obwohl sich die Anzahl an Patienten, die diese Phase durchliefen (T3,
n=232), im Vergleich zum Ausgangspatientengut (T1, n=490) deutlich reduzierte, liel3
sich eine eindeutige Entwicklung erkennen. Im untersuchten Gesamtpatientengut blieb
der Patientenanteil, der den PAR-Kategorien ,Greatly improved“ und ,Improved*
zugeteilt werden konnten, mit 97% nahezu gleich gro3. Obwohl der Anteil an Patienten
in der Kategorie ,Greatly improved® etwas geringer ausfiel, stieg er in der Kategorie
~Worse / No different* kaum merklich an (3%). Auch wenn der Grof3teil der Patienten
wahrend dieser Phase eine geringe Verschlechterung des PAR-Wertes aufwies, blieb
dieser bei einigen gleich oder reduzierte sich sogar. Diese Stabilisierung bzw. teilweise
feststellbare Verbesserung des Behandlungserfolges ist nicht ausschliel3lich auf eine
ausreichende Retention sondern auch auf eine stabile Okklusion zuriickzufihren. Die
Verbesserung und Stabilisierung der Okklusion kann auf das Setzen der Okklusion

nach der Entfernung von festsitzenden, kieferorthopadischen Apparaturen
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zurtckgefuhrt werden. Die adaptiven Prozesse nach Entfernung der Herbst-Apparatur
beschrieben bereits PANCHERZ (1981) sowie PANCHERZ und HANSEN (1986). Die
Notwendigkeit der Retention wurde bereits mehrfach beschrieben (EDMAN TYNELIUS
et al. 2010, 2013; HAWLEY 2007; LITTLEWOOQOD et al. 2016; LYOTARD et al. 2010).
Auch SADOWSKY und SAKOLS (1982) sowie MORTON und PANCHERZ (2009)
konnten aufzeigen, dass sich in einigen Fallen eine verbesserte Okklusion trotz
gleichzeitig auftretender, geringfligiger Rezidive, wie beispielsweise im Overjet,

Overbite und der Einzelverzahnung, einstellte.

Bei Betrachtung der gebildeten Subgruppen zeigte sich, dass insbesondere in der
Gruppe der Patienten mit abgeschlossenem Wachstum sowie in der Patientengruppe
mit einer starken sagittalen Auspragung der Malokklusion (= ¥ Pb distal) ein deutlicher
Anstieg in der Kategorie ,Worse / No different” zu T3 zu finden war. Vor allem im Falle
der Erwachsenenbehandlung (Subgruppe ,J“) kam es zu einer drastischen Zunahme
(auf insgesamt 9,5%) an Rezidiven wahrend der mindestens 24 monatigen
Retentionsphase, die letztlich zur Kategorisierung in die Gruppe ,Worse / No different*
fuhrten. Da fur diese Patienten durch die erfolgte Behandlung eine deutliche
Verbesserung erzielt werden konnte, abzuleiten an der Tatsache, dass sie zunéchst
der Kategorie ,Greatly improved® oder ,Improved“ zugeteilt wurden, schlie3t eine
instabile oder disharmonische Okklusion als mogliche Ursache aus. Eher riicken die
Art oder Dauer der Retention bzw. eine mangelnde Compliance wahrend dieser
passiven Behandlungsphase, mdglicherweise durch die lange Behandlungszeit
bedingt, in den Ursachenfokus. Auch erscheint es moglich, dass die Wahrscheinlichkeit
einer Rezidivbildung bei Patienten mit abgeschlossenem Wachstum unterschatzt
wurde. Die korrektive Wirkung der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung
basiert bei ausgewachsenen, erwachsenen Patienten im gré3ten Teil auf dentalen
Effekten (BOCK und RUF 2012; PANCHERZ und HAGG 1985; RUF und PANCHERZ
1999a). Es kommt mafgeblich zu einer Mesialisierung der mandibularen Front- und
Seitenzdhne als zu skelettalen Adaptationsmechanismen. Unter Betrachtung der
parodontalen Anpassungsprozesse wahrend und nach einer kieferorthopadischen
Behandlung (THILANDER 2000) erscheint es moglich, dass diese nach Beendigung
der aktiven Behandlung noch nicht vollstandig abgeschlossen waren bzw. die

Retentionsart keine ausreichend Stabilisierung bewirkte.

Da sowohl die starke Auspréagung einer Dysgnathie als auch die
Erwachsenenbehandlung im Allgemeinen das Anspruchsniveau einer
kieferorthopadischen Behandlung erhdhen, erscheint der leicht erhdhte Anteil an nicht

zufriedenstellenden Ergebnissen in diesen beiden Patientengruppen nach erfolgter
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Nachbeobachtungsphase  nicht  verwunderlich. Fior  ausgepragte  Klasse
[I:1 Dysgnathien stellt die kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Intervention
eine mdgliche Behandlungsalternative dar. Zunachst findet eine kieferorthopédische
Dekompensation statt, die notwendig ist, da es bei schweren Dysgnathien zu
natirlichen Kompensationen kommt, die die Funktion des Kauapparates
weitestgehend sichern sollen. Die daraus resultierenden Einzelzahnstellungen, bei
einer Angle-Klasse IlI:1 typischer Weise stark proklinierten untere Frontzéhne, kdnnen
jedoch den Zielbiss stéren oder die Verlagerungsstrecke verkirzen (JACOBS und
SINCLAIR 1983; SCHWENZER wund EHRENFELD 2011). Nach erfolgter
kieferorthopadischer Dekompensation wird der Unterkiefer chirurgisch vorverlagert. In
der Regel wird hierfir die sagittale Osteotomie des Unterkiefers nach Obwegeser und
Dal Pont (SCHWENZER und EHRENFELD 2011) durchgefiihrt. Bei einer maxillaren
Prognathie kann unter Umsténden ein bimaxillares Vorgehen notwendig sein, so dass
nach Extraktion der ersten beiden Pramolaren im Oberkiefer dieser zusétzlichen
impaktiert werden muss (SCHWENZER und EHRENFELD 2011). Nach erfolgter
chirurgischer Umstellungsosteotomie erfolgt eine Feineinstellung der Zahnbdgen zu
einander. Die Effektivitat dieser Methode, pra- und postchirurgische Kieferorthopadie
zusammen mit einer chirurgischen Vorverlagerung des Unterkiefers, konnten bereits
PANCHERZ et al. (2004) nachweisen. Mithilfe der kombiniert kieferorthop&adisch-
kieferchirurgischen Behandlung konnte sowohl die Molarenrelation als auch der
Overjet bei allen Klasse I:1 Patienten korrigiert werden. Durch diese
Therapiemalinahme, die eine Uberwiegend skelettale Wirkung erzielt, erfolgt eine
Veranderung des Profils. Diese auf3ert sich maf3geblich in einer Streckung des unteren
Gesichtsdrittels. RUF und PANCHERZ (2004) konzentrierten sich in einer
Untersuchung auf schwere Auspragungsformen der Angle-Klasse II:1 und verglichen
den Behandlungserfolg der kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung mit der Herbst-Behandlung. Mit beiden Behandlungsstrategien konnten
alle Patienten in einer neutralen Molarenrelation eingestellt und der Overjet deutlich
reduziert werden. Sie empfehlen die Herbst-Behandlung als Behandlungsalternative flr
kieferorthopadische Grenzfélle. Auch wenn beide BehandlungsmalRnahmen
zielfiihrend eingesetzt werden kdnnen, weisen JACOBS und SINCLAIR (1983) explizit
auf die Notwendigkeit von Retentionsmalinahmen nach erfolgter kieferorthopadisch-

kieferchirurgischen Behandlung hin.

Jedoch kam es auch in der Patientengruppe mit einer geringen sagittalen Auspragung
der Malokklusion (< % Pb distal; Subgruppe ,'2") zu einer deutlichen Zunahme an

Patienten der Kategorie ,Worse / No different®. Hierbei muss neben einer genauen
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Betrachtung der Behandlungsfaktoren vor allem die Punktevergabe im PAR-Index
Berticksichtigung finden. Wie bereits oben beschrieben (Vgl. Kapitel 8.2.5, Seite 97),
erzielen Patienten mit geringen Abweichungen von einem eugnathen Gebiss im PAR-
Index nur eine geringe Anzahl an Punkten. Dies hat zur Folge, dass die Kategorie
,Greatly improved“ nur schwer, oder sogar gar nicht erreicht werden kann, da hierflr
eine Punktwertreduzierung von mindestens 22 Punkten vorausgesetzt wird (HAMDAN
und ROCK 1999). Demnach erscheint der Anstieg an Rezidiven wahrend der
Nachbeobachtungsphase in dieser Patientengruppe als auffallig, lasst sich aber unter

Betrachtung der Bewertung im PAR-Index relativieren.

9.3.3 Ahlgren-Methode

Die subjektive Beurteilung (AHLGREN 1988) der mittels der kombinierten Herbst-
Multibracket-Behandlung erzielten Behandlungsergebnisse ergab eine Zuteilung auf
alle Ergebniskategorien (ausgezeichnetes bis inakzeptables Ergebnis) nach AHLGREN
(1988). Hierbei konnten Uber die Halfte der Patienten ein ausgezeichnetes (16,8%)
oder gutes Behandlungsergebnis (34,9%) erzielen. Fur lediglich 2,2% der Patienten
musste ein inakzeptables Behandlungsergebnis verzeichnet werden. Dieses
Gesamtergebnis unterstreicht erneut die Effektivitat der kombinierten Herbst-
Multibracket-Behandlung in der Behandlung der Klasse II:1 Dysgnathie. KLAUS et al.
(2017) untersuchten das zwischen 1993 und 2009 behandelte Patientengut der
Poliklinik fur Kieferorthopadie in GieBen mit einem Fokus auf Patienten mit
ausgezeichnetem und inakzeptablem Behandlungsergebnis. Dabei fiel der
Patiententeil mit ausgezeichnetem Behandlungsergebnis (13,7%) etwas geringer und
der Patientenanteil mit inakzeptablem Behandlungsergebnis (3,4%) geringfiigig héher

aus als in dem in dieser Studie untersuchten Herbst-Patientenkollektiv.

Im direkten Vergleich der PAR-Wertreduzierung mit den Ahlgren-Gruppen zeigte sich,
dass in allen Gruppen (ausgezeichnet bis inakzeptabel) der anfangliche PAR-Wert
deutlich reduziert werden konnte. Ungewohnlich erscheint allerdings die Tatsache,
dass in allen Ahlgren-Gruppen auch alle PAR-Kategorien (,Greatly improved®,
.improved“ und ,Worse / No different”) vertreten waren. Eine mdgliche Erklarung
hierfir findet sich in den unterschiedlichen Bewertungsmaximen beider Instrumente.
Wahrend der PAR-Index, rein objektiv, definierte Punktwerte zuteilt und die Reduktion
dieser vergleicht (RICHMOND et al. 1992 a, 1992b), flieBen in der subjektiven

Beurteilung mit der Ahlgren-Methode auch die Berlcksichtigung von Begleitumstéanden
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und die Frage nach der Umsetzbarkeit ein, so dass unter Umstdnden bereits ein
reduziertes Behandlungsergebnis zu Behandlungsbeginn angestrebt wurde. Aber auch
die Grundlage des Punktesystems im PAR-Index kann eine fehlende Ubereinstimmung
zwischen beiden Beurteilungsinstrumenten suggerieren. So kann beispielsweise die
PAR-Punktwertreduktion auf der einen Seite nur gering ausfallen und zu einer
Zuteilung in die Kategorie ,Improved“ flhrend, dass Behandlungsergebnis nach
AHLGREN (1988) dennoch ausgezeichnet sein. Dieses Szenario kann auch
umgekehrt auftreten, wie anhand der Gruppe mit inakzeptablem Behandlungsergebnis
darzustellen ist. Obwohl in dieser Patientengruppe eine durchschnittliche PAR-
Wertreduzierung von 20,8 + 12,5 Punkte (Median: 19,0 Punkten) erzielt werden konnte
und diese unter Bertcksichtigung des durchschnittlichen Ausgangswertes von 33,2 +
11,4 Punkten (Median: 30,0 Punkte) eine Verbesserung von Uber 30% darstellt, ist das
Behandlungsergebnis nach AHLGREN (1988) nur als inakzeptabel einzustufen. Die
Vergleichbarkeit beider Instrumente scheint demnach fir Grenzfalle eingeschrankt zu

sein, erganzt sich jedoch hinsichtlich der Beurteilungsperspektive.

Zu Behandlungsbeginn variierte der durchschnittiche PAR-Ausgangswert in den
einzelnen Ahlgren-Gruppen zwischen 29 und 35 Punkten. Dabei lag er in der Ahlgren-
Gruppe mit akzeptablem (34 Punkte) und mit nicht beurteilbarem Ergebnis (35 Punkte)
am hochsten. In den Ahlgren-Gruppen mit ausgezeichnetem (29 Punkte) und
inakzeptablem Ergebnis (30 Punkte), also den beiden Extremen in der Beurteilung des
Behandlungsergebnisses, fiel der anfangliche PAR-Wert jedoch nahezu gleich aus.
Diese Beobachtung stimmt mit den Beobachtungen von KLAUS et al. (2017) tberein.
Sie untersuchten Patienten im Zeitraum von 1993 - 2005 und 2005 - 2009, deren
Behandlungsergebnisse als ausgezeichnet oder inakzeptabel (AHLGREN 1988)
eingestuft wurden. Beide Patientenpopulationen umfassten alle Dysgnathien, wodurch
der Ausgangs-PAR-Wert etwas geringer als in dem in dieser Studie untersuchten
Patientenkollektiv ausfiel. Fir Patienten mit ausgezeichnetem Behandlungsergebnis
betrug er anfanglich 23 Punkte bzw. 24 Punkte und fir Patienten mit inakzeptablem
Ergebnis in beiden Fallen 25 Punkte. Bei Behandlungsabschluss lag der PAR-Wert in
der Gruppe mit ausgezeichnetem Behandlungsergebnis bei 2 Punkten bzw. bei
4 Punkten und somit geringfigig niedriger als im untersuchten Herbst-
Patientenkollektiv (5 Punkte). Jedoch fiel er in diesem in der Patientengruppe mit
inakzeptablem Ergebnis mit 9 Punkten geringer aus als in den Patientengruppen von
KLAUS et al. (2017) mit 15 Punkten bzw. 14 Punkten.

Im Subgruppenvergleich (Tabelle 8.23), unter Bericksichtigung der sagittalen

Auspragung der Malokklusion, zeigte sich unerwarteter Weise, dass der Anteil an
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inakzeptablen Behandlungsergebnissen in der Gruppe mit moderater Auspragung des
Distalbisses (< %2 Pb) am hdchsten ausfiel (7,3%). Da die Ahlgren-Methode nur die
pratherapeutische Situation mit dem Behandlungsergebnis nach einer mindestens 24
monatigen Nachbeobachtungsphase vergleicht und nicht direkt mit dem
Behandlungsergebnis am Ende der aktiven Behandlungsphase, féllt moglicherweise
bereits eine Abweichung von %2 Pb distal im Molarenbereich, bei einer urspriinglich
moderaten Auspragung der Malokklusion, starker ins Gewicht, da sich die
Malokklusion aus Sicht des Beurteilers kaum oder gar nicht verbessert hat. Im PAR-
Index zeigte sich bereits, dass Patientenfdlle mit einem geringeren
Ausgangspunktwert, der sich auch nur geringflgiger reduzieren lie3, tendenziell

schlechter beurteilt wurden.

In der Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife (Tabelle 8.24) konnte, wie
auch bereits mittels PAR-Index festgestellt werden, dass es vor allem unter
ausgewachsenen Patienten (Subgruppe w9 Zu inakzeptablen
Behandlungsergebnissen (4,5%) kam. Diese Feststellung widerspricht jedoch nicht der
von BOCK und RUF 2012; RUF und PANCHERZ 1999a, 1999b, 2004, 2006 sowie der
von VON BREMEN et al. 2009 nachgewiesenen Effektivitdt der Herbst-Apparatur in
der Erwachsenenbehandlung, konnte fiir 52,4% der erwachsenen Patienten ein gutes
oder sogar ausgezeichnetes Behandlungsergebnis erzielt werden. Vielmehr betont
dieses Ergebnis die Effektivitat des Herbst-Scharniers wahrend des Wachstums und

verweist auf eine groRere Behandlungskomplexitat im erwachsenen Alter.

Obwohl alle Patienten, die mittels Ahlgren-Methode ausgewertet wurden, eine
mindestens 24 monatige Nachbeobachtungsphase durchlaufen hatten, musste das
Behandlungsergebnis bei 2,2% als nicht beurteilbar (AHLGREN 1988) angesehen
werden. Merkmal dieser Gruppe ist eigentlich eine abgebrochene Behandlung, die eine
adaquate, abschlieRende Beurteilung des Behandlungsergebnisses nicht ermdglicht.
Da diese Patienten die eigentliche Behandlung sowie eine ausreichende
Nachbeobachtungsphase durchlaufen hatten, wurden sie trotz vorzeitiger Beendung

der passiven Phase in dieser Studie berucksichtigt.
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9.3.4 Okklusale Variablen

Alle untersuchten okklusalen Variablen wurden jeweils getrennt fur die rechte und linke
Seite erhoben. Unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass hierflr einzelne Zahne
beurteilt werden mussten, ergab sich eine Diskrepanz an beurteilbaren Situationen fir
die jeweilige Seite, obwohl die gleiche Anzahl an Modellpaaren vorhanden war. Als

nicht beurteilbar wurden bspw. abgebrochene Modellzdhne eingestuft.

Dass die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung insgesamt ein effektives
Behandlungskonzept darstellt, wurde bereits mit Hilfe des PAR-Indexes und der
Ahlgren-Methode dargestellt. Die Auswertung einzelner okklusaler Variablen sollte
zusatzliche  Erkenntnisse dariber bringen, in wie weit durch diese
Behandlungsstrategie Einfluss auf Einzelkriterien, wie z.B. den Overjet, genommen

werden kann und die Beurteilung der Versorgungsqualitat weiter objektivieren.

Overjet

Ein ausgepréagter Overjet stellt ein definiertes Merkmal fir die Klasse 1l:1 Dysgnathie
dar. Daher erschien es von besonderer Bedeutsamkeit die Veranderung dessen durch
die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung separat zu erfassen.

Durch erfolgte Behandlung mit der Herbst- und Multibracket-Apparatur konnte der
anfangliche Overjet (Median: 7,0 mm) deutlich reduziert (Median: 2,0 mm) werden.
Insgesamt wiesen 94,7% der Patienten zum Zeitpunkt T2 einen maximalen sagittalen
Frontzahniberbiss von 3,0 mm auf. Dieses Ergebnis stimmt mit Untersuchungen von
PANCHERZ (1979, 1982) uberein. Die Overjetreduktion basiert hierbei maf3geblich auf
der Vorverlagerung des Unterkiefers, wodurch es zu einer Langenzunahme dessen
sowie einer Proklination der unteren Frontzahne kommt. PANCHERZ (1982)
beschreibt den  Effekt der  Unterkieferfrontzahnproklination jedoch als

Verankerungsverlust wahrend der Herbst-Behandlung

Obwohl es wahrend der mindestens 24 monatigen Nachbeobachtungsphase zu einer
geringen Rezidivbildung (Median: 2,5 mm) kam, stellte sich die Situation auch zum
Zeitpunkt T3 stabil dar. Die typischen Merkmale und Ursachen von Rezidiven bei mit
der Herbst-Apparatur behandelten 1l:1 Patienten untersuchte PANCHERZ (1991). In
dieser Studie verglich er Patienten, die 5 Jahre nach erfolgter Behandlung ein Rezidiv
aufwiesen, mit Patienten, die ein weiterhin stabiles Behandlungsergebnis aufwiesen.

Die Rezidive waren hauptsachlich dentalen Ursprungs und weitestgehend unabhéngig
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vom noch erfolgten Wachstum nach der Behandlung. Die erneute Zunahme des
Overjets lag in einer Proklination der oberen und einer Retroklination der unteren
Frontzahne begrindet. PANCHERZ (1991) beschreibt als mdgliche Ursache hierfir die
Persistenz einer Zungen-Lippen-Dysfunktion. Zur Rezidivpravention empfiehlt er eine
mindestens 24 monatige Retentionsphase. Den haufig dentalen Ursprung von
Rezidiven beschrieben auch EDMAN TYNELIUS et al. (2010, 2013) sowie REITAN
(1967, 1969). Bereits kurze Zeit nach Entfernung der festsitzenden
Behandlungsapparaturen wurden diese dentalen Verdnderungen nachgewiesen. Eine
Zunahme des Overjets durch die Veranderung der Frontzahninklination beobachtete
auch LYOTARD et al. (2010). Das Rezidivieren des Overjets nach der Behandlung mit
funktionskieferorthopadischen Geraten untersuchten bereits DRAGE und HUNT
(1990). Auch sie fanden die Ursache fir die erneute Zunahme in der Inklination der

Frontzéhne und nicht in skelettalen Veranderungen.

Diese erneute Zunahme des Overjets fiel bei ausgewachsenen Patienten (Subgruppe
~J“ Zunahme des Medians um 0,5 mm) sowie bei Patienten mit einer Subdivision
(Zunahme des Medians um 0,8 mm links und 1,0 mm rechts) etwas hoéher als fir die

restlichen Patienten aus.

KULA et al. (1998) untersuchten den moglichen Zusammenhang zwischen dem
Auftreten eines vergrélRerten Overjets und einer asymmetrischen Okklusion. Hierbei
beobachtete sie unter anderem, dass Patienten mit einem vergréRerten Overjet
haufiger eine asymmetrische Okklusion aufwiesen. Jedoch konnten sie keinen
Zusammenhang zum Ausmall des Overjets oder der Asymmetrie identifizieren. Eine
mdgliche Ursache flr die leichte Haufung an Rezidiven bei Patienten mit Subdivision
ist mdglicherweise das Fehlen einer idealen Interkuspidation am Behandlungsende.
Bereits PANCHERZ (1991) wies auf eine stabile Verzahnung am Ende der Behandlung

zur Rezidivprophylaxe hin.

Auch wenn es wahrend der Nachbeobachtungsphase zu einem geringen Rezidiv kam,
ist dieses aus klinischer Sicht vernachlassigbar klein, so dass eine gute

Kurzzeitstabilitdt durchaus gesehen werden kann.

Overbite

Neben den Veranderungen des sagittalen wurden auch die Verédnderungen des
vertikalen Frontzahniberbisses untersucht. Anders als der Overjet wich der Overbite

vor Behandlungsbeginn (T1) im Gesamtpatientengut aber auch in den Subgruppen nur
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dezent von einem als normal zu bewertenden Ausmalf3 ab. Sowohl fiir den Overjet als
auch fur den Overbite wird ein Ausmal3 von 2,0 - 3,0 mm als normal angesehen
(KAHL-NIEKE 2010). Der Overbite lag zu Behandlungsbeginn durchschnittlichen bei
4,0 £ 2,0 mm auf der rechten und bei 4,1 + 1,9 mm auf der linken Seite. Dieser
Ausgangswert entspricht dem von POPOWICH et al. (2005) beschriebenen Overbite
von 4,01 + 1,37 mm in dem von ihnen untersuchten Klasse II:1 Patientengut, das ohne
Extraktionen behandelt wurde. Im Vergleich zu einer Untersuchung von PANCHERZ
(1979) fiel der Ausgangsoverbite jedoch etwas geringfligiger aus. Er verzeichnete
einen durchschnittlichen Overbite von 55 mm fir das untersuchte Klasse Il:1

Patientengut.

Durch die erfolgte Behandlung konnte der Overbite auf 1,5 + 0,9 mm reduziert werden
und blieb auch wéhrend der Nachbeobachtungsphase weitestgehend stabil (2,0 £ 1,2

mm).

Allerdings erscheint diese MalRangabe unter Berlcksichtigung der Vielzahl an
individuellen Abweichungen in der Zahngrt3e fur die Beurteilung des Overbites zu
starr. Eine Bemessung der vertikalen Frontzahnstufe, die der Relation zwischen den
oberen und unteren Frontzdhnen unter Berlcksichtigung der jeweiligen GroRRe
Ausdruck verleiht, scheint ein besser zu vergleichendes Instrument fir die
Beschreibung des Overbites darzustellen. Dieser Darstellung entsprechend, wére ein
Overbite als normal zu bewerten, wenn die oberen Inzisivi die unteren um ein Drittel
Uberragt. Da diese Beurteilung des Overbites im PAR-Index (RICHMOND et al. 1992a)
angewendet wurde, war es mdglich, dass ein Overbite in diesem als normal eingestuft
wurde und ihm somit kein Punktwert zugeteilt wurde, wéahrend er in der Betrachtung
der okklusalen Variablen mit einem Wert von >3 mm als erhéht behandelt wurde.
Sowohl die deutliche Reduzierung des durchschnittlichen PAR-Wertes, mit dem auch
eine Reduzierung des Punktwertes flr den Overbite einhergegangen sein muss, als
auch die gemessene Verringerung des Ausmafles im Rahmen der okklusalen
Variablen, lassen darauf schliel3en, dass dieser durch die erfolgte Herbst-Multibracket-

Behandlung normalisiert werden konnte.

Diese abgeleitete Schlussfolgerung wird zusatzlich durch die Betrachtung der
Subgruppenanalyse untermauert. Obwohl Patienten mit einer Distalokklusion von >1
Pb mit einem Median von +5mm den héchsten Wert aufwiesen, konnte der Overbite in
allen Subgruppen und damit unabhangig vom Auspragungsgrad der Malokklusion, auf

einen Median von +1,5mm reduziert werden. Ahnlich verhielt es sich in der
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Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife. Der Median variierte hier

zwischen +1mm und +1,5mm nach erfolgter Behandlung.

Molarenrelation

Obwohl in der Kieferorthopéadie eine stabile Verzahnung im Seitenzahnbereich
allgemein und damit Dysgnathie unabh&ngig angestrebt wird, ist diese in der
Behandlung von Klasse II:1 Patienten als besonderes Therapieziel hervorzuheben. Vor
allem die Wirkungsweise der Herbst-Apparatur zielt auf eine neutrale Verzahnung der

Molaren ab.

Zu Behandlungsbeginn lag im untersuchten Patientenkollektiv eine distale
Molarenrelation von einer % Pb (Median) vor. Diese Distalokklusion konnte durch die
erfolgte Herbst-Multibracket-Behandlung bei der Mehrheit der Patienten korrigiert
werden, so dass bei 70,5% der Patienten auf der rechten und bei 67,4% der Patienten
auf der linken Seite eine neutrale oder Uberkorrigierte Molarenrelation nachzuweisen
war (Anhang Kapitel 16.2). Als Uberkorrigierte Okklusion ist im Falle der Angle-Klasse
Il eine leicht mesiale Verzahnung, in der Regel um eine ¥ Pb, der Molaren anzusehen.
Diese Uberkorrektur beschrieben bereits BOCK et al. (2016a), PANCHERZ (1981,
1991), PANCHERZ und HANSEN (1986) sowie WONG et al. (1997). Die
Studiengruppe um BOCK et al. (2016a) beschreibt diese Uberkorrektur als Folge des
Konstruktionshisses. Die Herbst-Apparatur halt den Unterkiefer im aktivierten Zustand
in einer Uberkorrigierten sagittalen Relation, demnach in einem frontalen Kopfbiss und
einer leichten Mesialokklusion im Molarenbereich, so die Okklusion auch am Ende der
Behandlung unter Umstanden leicht Uberkorrigiert bleibt. Eine leichte Mesialokklusion
im Molarenbereich bei gleichzeitiger Neutralokklusion im restlichen Seitenzahngebiet
wird auch aus Superklasse | bezeichnet (STEWART et al. 2001; WIECHMANN et al.
2008).

Neben einer leichten Mesialokklusion respektive Uberkorrektur konnte in 8,7% (rechts)
bzw. 10,2% (links) der Patientenfalle auch eine dezente Distalokklusion um ¥4 Pb

beobachtet werden. Die klinische Relevanz diesbeziglich bleibt jedoch fraglich.

Am Ende der Nachbeobachtungsphase wiesen 68,4% (rechts) bzw. 70,0% (links) der
Patienten eine Klasse | oder Superklasse | Molarenrelation auf. Hierbei kam es auf
beiden Seiten zu einer Zunahme an Klasse | Verzahnungen, dementsprechend einer
Neutralokklusion. Diese Entwicklung ist auf ein Setzen der Okklusion nach Entfernung

von festsitzenden Behandlungsapparaturen zurickzufiihren. Das Setzen der Okklusion
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wurde bereits von PANCHERZ (1991), PANCHERZ und HANSEN (1986) sowie RUF
und PANCHERZ (2006) beschrieben.

Die Langzeitstabilitst der mittels Herbst-Behandlung erzielten Neutralokklusion
untersuchten BOCK et al. (2017). Sie konnten aufzeigen, dass alle Klasse II:1
Patienten auch nach mindestens 15 Jahren noch eine neutrale Verzahnung im

Molarenbereich aufwiesen.

Da mit der Herbst-Apparatur nicht nur eine Unterkiefervorverlagerung sondern auch
eine Schwenkung des Unterkiefers durchgefihrt werden kann, wurde die
Molarenrelation getrennt flr die rechte und linke Seite erhoben. Diese Schwenkung
respektive asymmetrische Vorverlagerung wird zur Behandlung der Klasse |II
Subdivision verwendet. Die Wirksamkeit der kombinierten Herbst-Multibracket-
Behandlung bei dieser Dysgnathie beschrieben bereits BOCK et al. (2013).

Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung ein
auRerst effektives Instrument zur Uberstellung der distalen Molarenrelation ist, da sich
das Gesamtpatientengut aus alle Patienten ungeachtet des Alters, Geschlechtes,
Ausmall der Dysgnathie oder anderen potentiellen Subgruppenmerkmalen

zusammensetzte.

Eckzahnrelation

Zu Behandlungsbeginn konnte sowohl im Gesamtpatientengut als auch in den
Subgruppen eine distale Eckzahnrelation von einer ¥ Pb (Median) beobachtet werden.
Diese konnte mit Hilfe der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung reduziert
werden. Jedoch stellte sich sowohl im Gesamtpatientengut als auch in den
Subgruppen ein Median von ¥ Pb distal ein. Im Gesamtpatientengut wiesen 46,7%
(rechts) bzw. 49,2% (links) der untersuchten Patienten eine Eckzahnrelation von einer
% Pb distal auf. Jedoch konnte fir lber ein Drittel der Patienten (37,2% rechts und
32,1% links) eine neutrale Eckzahnrelation erzielt werden. Dieses Ergebnis blieb auch
wahrend der Nachbeobachtungsphase weitestgehend stabil. Leider werden zu dieser

Situation in der aktuellen Literatur keine weiteren Informationen bereitgestellt.

Eine Erklarung fur die Uberwiegende Distalrelation der Eckzéhne bei einer mehrheitlich
neutralen Molarenrelation unter den Patienten stellt mdglicherweise die
unterschiedliche mesiodistale Stiitzzonenbreite von Ober- und Unterkiefer (BOLTON
1958) dar.
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Letztendlich lasst sich aus einer Abweichung von ¥ Pb distal im Eckzahnbereich keine
klinische Relevanz ableiten, da durch diese leichte Okklusionsabweichung nicht mit

funktionellen Einschrankungen zu rechnen ist.

9.3.5 Rezessionen

Die zusatzlich erfolgte Beurteilung der gingivalen Situation bzw. der Entstehung und
Veranderung von gingivalen Rezessionen wahrend und nach der kombinierten Herbst-
Multibracket-Behandlung sowie am Ende der Nachbeobachtungsphase erweiterte den

Bewertungshorizont der Versorgungsqualitat um einen weiteren Faktor.

Fur die Entstehung von gingivalen Rezessionen gibt es viele verschiedene Ursachen
(HELLWIG et al. 2010; WOLF et al. 2012). Neben der Tatsache das anatomische
Gegebenheiten wie eine sehr dunne oder sogar fehlende vestibulare
Knochenabdeckung, sogenannte Dehiszenzen, oder der starke Zug der beweglichen
Schleimhaut durch hoch inserierende Lippen- bzw. Zungenbéndchen den Riickgang
der marginalen Schleimhaut begtinstigen, stellen auch mechanische und entziindliche
Prozesse potentielle Ausléser dar. Mechanische Faktoren kdnnen neben
Parafunktionen, wie einem Bruxismus, auch eine falsche Zahnputztechnik oder
kieferorthopadische Interventionen sein. Weiterhin scheint die Gingivadicke eine
entscheidende Rolle zu spielen, beglinstigt eine dinne Gingiva die Entstehung von
Rezessionen (YARED et al. 2006; WOLF et al. 2012).

LOE et al. (1992) untersuchten die Entstehung, Entwicklung und Préavalenz von
gingivalen Rezessionen uber einen Zeitraum von 20 Jahren in zwei unterschiedlichen
Patientenpopulationen. Waéhrend die Patientengruppe aus Norwegen tagliche
Mundhygiene betrieben, Uber MundhygienemalRhahmen aufgeklart und schon immer
zahnarztlich betreut war, konnte fur die Patientengruppe aus Sri Lanka nicht eine
dieser MalRBnahmen verzeichnet werden. Es handelte sich somit um einen Vergleich
zweier kontroverser Gruppen. Interessanterweise zeigten beide Populationen im
Verlauf des Untersuchungszeitraums eine deutliche Zunahme an gingivalen
Rezessionen auf, so dass im Alter von ungefahr 50 Jahren Uber 90% der
norwegischen und 100% der sri-lankischen Gruppe Rezessionen aufwiesen. Sie
unterschieden sich dabei vor allem in der Auspragung und Verteilung auf die einzelnen
Zahnflachen. Aus dieser hohen Préavalenz schlieBen LOE et al. (1992), dass

Rezessionen unabhangig von guter und schlechter Mundhygiene auftreten und dass
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es zwei unterschiedliche Formen von Rezessionen geben muss solche, die durch
mechanische Traumata entstehen und solche, die mit parodontalen Erkrankungen und
den damit einhergehenden Faktoren assoziiert sind.

Inwieweit die unterschiedlichen kieferorthopadischen Behandlungsstrategien und -
apparaturen die Entstehung von Rezessionen beginstigen, untersuchten
beispielsweise GOZ et al. (1992) fur die transversale Dehnung mit Plattenapparaturen
bei Heranwachsenden im Alter zwischen 10 und 15 Jahren. Anders als die vorliegende
Studie schlossen sie jedoch nur die Frontzéhne und die Sechsjahrmolaren in ihre
Untersuchung mit ein. An diesen Z&hnen konnten sie jedoch keine deutliche Zunahme

von Rezessionen nachweisen.

Obwohl die Situationsmodelle zu allen drei Zeitpunkten (T1, T2 und T3) auch
hinsichtlich gingivaler Ver&nderungen beurteilt wurden, lassen sich andere
Einflussfaktoren nicht eindeutig ausschlieRen. Dies liegt unter anderem daran, dass
anatomische Gegebenheiten zu Behandlungsbeginn nicht erfasst wurden oder auch
daran, dass die patientenspezifische Zahnputztechnik nicht tGberprift wurde. Weiterhin
fand keine Auswertung hinsichtlich des Auftretens von Rezessionen und bestehender
Funktionsstérungen statt.

Zu Behandlungsbeginn lag der Anteil an Patienten mit Rezessionen bei ca. 13,6%.
Hierbei waren hauptsachlich die Pramolaren des Oberkiefers sowie die Frontzahne des
Unterkiefers betroffen. Zu T2 nahm der Anteil an nicht beurteilbaren Situationen
deutlich zu (47,1%). Da somit nahezu die Halfte der Patienten hinsichtlich der
Rezessionen nicht beurteilt werden konnte, wurde dieser Zeitpunkt aus der
Datenauswertung ausgeschlossen. Dieser Trend konnte auch in den Subgruppen
festgestellt werden. Die Ursache hierfir ist vermutlich in der Zunahme von Gingivitiden
wahrend der Behandlung mit festsitzenden Apparaturen zu suchen. Die deutlich
erschwerten Mundhygienebedingungen sowie die Zunahme an Plaqueretentionsstellen
wirken pradispositiv fir die Entstehung einer Gingivitis (ZACHRISSON und
ZACHRISSON 1972). Jedoch scheint die Zunahme an Patienten mit einer Gingivitis,
wenn auch lokalisiert auf einzelne Bereiche, in der Pubertdt unabhdngig von
kieferorthopadischen Therapiemal3Bhahmen deutlich anzusteigen (KASAJ und
WILLERSHAUSEN 2013). Da sich die Mehrheit der in dieser Studie untersuchten
Patienten in der Pubertat befand, scheint dieser Aspekt nicht vernachlassigbar. Mit
einer Gingivitis gehen verschlechterte Bedingungen fir prazise Abformungen, wie sie

fur die Herstellung von Situationsmodellen bendtigt werden, einher. Folglich ist die
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Modellsituation im Hinblick auf den Gingivaverlauf in diesen Fallen nicht adaquat zu

beurteilen.

Die Anzahl an Patienten, die gingivale Rezessionen aufwiesen stieg wahrend der
aktiven und passiven Behandlungsphase auf 43,1% zu T3 an. Einen &hnlichen, wenn
auch etwas geringeren, Anstieg an Patienten (auf 35%) mit Rezessionen konnten
ALLAIS und MELSEN (2003) bzw. MELSEN und ALLAIS (2005) beobachten, wobei sie
lediglich die unteren Frontzdhne untersuchten. Wie auch bereits in anderen Studien
beschrieben (MORRIS et al. 2017; RENKEMA et al. 2013; SLUTZKEY und LEVIN
2008), waren die oberen Pramolaren und die unteren Frontzahne am h&ufigsten von
Rezessionen betroffen. RENKEMA et al. 2013 stellten jedoch zusatzlich eine

Konzentration auf die unteren ersten Pramolaren fest.

Wahrend nach erfolgter Behandlung und Nachbeobachtungsphase lediglich 5,2% aller
Zahne Rezessionen aufwiesen (Vgl. Abbildung 8.24), machten die unteren Inzisiven
lediglich 2,1% aller Z&hne aus. Diese Pravalenz entspricht dem Ergebnis aus einer
Untersuchung von RUF et al. (1998), die den Einfluss der Unterkiefer-
Frontzahnproklination auf die Entstehung von Rezessionen unter Herbst-Behandlung
untersuchten. Am Ende der Herbstphase wiesen 3% der unteren Frontzéhne

Rezessionen auf.

Nicht nur die Pravalenz sondern auch das Ausmafl der Rezessionen stieg im Verlauf
der Behandlung und der Nachbeobachtungsphase an (Vgl. Abbildung 7.27 und
Abbildung 7.28). Fur den Grof3teil der Z&hne konnte eine mittlere Rezessionstiefe von
ca. 1 mm (Median) verzeichnet werden. Lediglich fur den linken Eckzahn im Oberkiefer
(Median Rezessionstiefe: 1,5 mm) und den linken Eckzahne im Unterkiefer (Median
Rezessionstiefe: 1,25 mm) konnten hohere Werte beobachtet werden. Eine mdgliche
Ursache hierfir ist in der besonderen Rolle der Eckzahne im Zahnbogen zu finden.
Obere Eckzahne, brechen in aller Regel nach dem zweiten Inzisivus und dem ersten
Pramolaren durch, haufig aber auch als letzte Zahne in der Stiitzzone, wodurch der fir
den Eckzahn zur Verfiigung stehende Platz bereits determiniert ist (LOHR et al. 1987).
Steht fir den Eckzahn ein unzureichendes Platzangebot zur Verfiigung, kann es zur
Retention des Zahnes kommen (STELLZIG et al. 1994). Aber auch die diminutive
Ausbildung oder das Fehlen des lateralen Inzisivus, der als Leitschiene wahrend des
Eckzahndurchbruches fungiert, kann eine Retention des Eckzahnes beglnstigen. So
kann es bei der kombiniert kieferchirurgisch-kieferorthopéadischen Einordnung von
verlagerten Eckzdhnen zu gingivalen Rezessionen kommen (PARKIN et al. 2013;
ZASCIURINSKIENE et al. 2008). Untere Eckzahne hingegen sind wahrend der
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kieferorthopadischen Behandlung nur schwer aufzurichten. Findet der Eckzahn eine
linguoklinierte Stellung im Zahnbogen kann daraus eine enge Lagebeziehung zwischen
der Zahnwurzel und dem vestibularen Knochen resultiert. Bei sehr geringer oder gar
fehlender Knochenabdeckung kann es so zur Bildung von Rezessionen kommen
(WOLF et al. 2012).

In der Subgruppenanalyse hinsichtlich der skelettalen Reife verteilten sich die
Patienten mit Rezessionen anders als vielleicht zuvor erwartet wurde. In Subgruppe
,F, die Patienten, die sich vor dem pubertdren Wachstumsmaximum befanden
bildeten, lag der Anteil an Patienten, die nach der Nachbeobachtungsphase (T3)
Rezessionen aufwiesen am hdchsten und in Subgruppe ,J“ die von ausgewachsenen
Patienten gebildet wird, am geringsten. Gerade in dieser Subgruppe (,J“) ware ein
hoher Anteil zu erwarten gewesen, da die Wahrscheinlichkeit fir parodontale

Vorschaden im Vergleich zu den anderen Gruppen erhoht erschien (LOE et al. 1992).

In einer Studie zu gingivalen Rezessionen bei finnischen Schulkindern beschrieben
AINAMO et al. (1986) ebenfalls eine Zunahme an Rezessionen im Alter zwischen 12
und 17 Jahren. Auch hier war ein Rickgang der marginalen Gingiva hauptsachlich im
Unterkieferfrontzahnbereich und im Oberkiefer an den Pramolaren sowie an den ersten
Molaren und den Eckzahnen festzustellen. AINAMO et al. (1986) sahen die Ursache
hierfir im Zahnputzverhalten, konnten aber keinen Zusammenhang zur Haufigkeit des
Zahneputzen feststellen. Jedoch konnte ein geringer Zusammenhang zu dem
Hartegrad der verwendeten Zahnblrsten dargestellt werden. Eine weitere Ursache

wird in der angewendeten Putztechnik gesehen.

Dieses Ergebnis widerspricht auch der Beobachtung von RENKEMA et al. (2013), die
in ihrer Untersuchung zur Entwicklung von Rezessionen wéahrend und nach
kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaturen bei Patienten unter 16
Jahren (zu Behandlungsende) eine deutlich geringere Rezessionsentwicklung

feststellten.

Ein weiterer Aspekt war die Betrachtung der Rezessionsbildung in Hinsicht auf die
Auspragung der distalen Molarenrelation. In allen vier Gruppen konnte eine Pravalenz
zwischen 34,1 - 38,7% aufgewiesen werden. Dieses Ergebnis spricht gegen einen
Zusammenhang zwischen der Ausbildung von Rezessionen und dem Schweregrad der

Distalokklusion.

Die Tatsache, dass gingivale Rezessionen unabhdngig von der skelettalen Reife
auftreten (Vgl. Abbildung 8.57 bis Abbildung 8.60) und auch in der Regel die
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genannten Z&hne betroffen sind, lasst die Vermutung zu, dass die bei den
untersuchten Klasse Il:1 Patienten beobachteten Rezessionen nicht zwangslaufig
durch die kombinierte Herbst-Multibracket-Behandlung hervorgerufen wurden, sondern
eine andere Atiologie durchaus in Frage kommt. Sicherlich wird die Entstehung von
gingivalen Rezessionen durch eine kieferorthopadische Behandlung, wie sie mit der
Herbst- und Multibracket-Apparatur durchgefihrt wurde, begtnstigt, stellt jedoch nicht

die alleinige Ursache dar.

9.3.6 Habits-/ Funktionsstdérungen

Als Habit, auch orofaziale Dyskinesie genannt, wird in der Kieferorthopadie eine
unterbewusst ablaufende Angewohnheit beschrieben. Dysfunktionen beruhen eher auf
strukturellen oder funktionellen Veranderungen. Jedoch sind beide haufig nicht klar
voneinander abzutrennen, so dass sie in einer Kategorie zusammengefasst wurden.
Beiden ist allerdings gemein, dass sie Destruktionen beglinstigen kénnen, und sich

somit eine Therapie empfiehlt.

Die Erfassung maoglicher bestehender Habits bzw. Funktionsstérungen vor
Behandlungsbeginn findet in der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Justus-Liebig-
Universitat in GieBen im Rahmen der Aufnahmesitzung als Teil der speziellen
Anamnese statt. Auf dieser Dokumentation beruht auch die Datenlage zu Habits und
Funktionsstérungen in dieser Studie. Daher muss beriicksichtigt werden, dass die
erhobenen Daten auf die Zuverlassigkeit des behandelnden Arztes bei der
Voruntersuchung und Dokumentation sowie auf die wahrheitsgemaflen und genauen
Aussage der Patienten angewiesen sind. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit kann daher
nicht erhoben werden. Es ist davon auszugehen, dass der tatsachliche Anteil an
Patienten, die zu Behandlungsbeginn ein Habit bzw. eine Funktionsstérung aufwiesen
grofRer ist. Jedoch ermdglichen die bestehenden Daten zumindest eine Tendenz Uber
den Zusammenhang der Versorgungsqualitat in der kombinierten Herbst-Multibracket-

Behandlung und bestehenden Habits bzw. Funktionsstérungen zu erstellen.

Der allgemeine Einfluss von Habits und Funktionsstbrungen auf Zahnfehlstellungen
und die Ausbildung von Dysgnathien wurde bereits mehrfach beschrieben (ANGLE
1908, PATTI und D’ARC 2007, PAUL und NANDA 1973, PROFFIT et al. 2013). So
konnte ANGLE (1908), wie bereits in Kapitel 1.1 beschrieben, den Zusammenhang
zwischen der habituell offenen Mundhaltung und der damit einhergehenden

Mundatmung zur Auspragung einer Klasse Il:1 darstellen. Neben der Mundatmung
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wurde ebenfalls das atypische Schluckmuster von PATTI und D’ARC (2007) als
maogliche Ursache fir eine VergroRerung des Overjets beschrieben. Als eine
Konsequenz aus einer anhaltenden Mundatmung beschreiben PROFFIT et al. (2013)
die anteriore Offnung des Bisses sowie die VergroRerung des Overjets. Zudem weisen
sie auf die gleichen Malokklusionsmerkmale bei einem atypischen Schluckmuster und
dem Bestehen eines Lutschhabits hin.

Auch GOIS et al. (2008) konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Bestehen eines Lutschhabits und der Ausbildung einer Malokklusion feststellen.
Hierbei wurde der Einfluss jedoch hauptsachlich auf die erste Dentition nachgewiesen.
Auch MOIMAZ et al. (2014) untersuchten den Zusammenhang verschiedener Habits
auf die Entstehung von Malokklusionen. Auch sie konnten einen eindeutigen
Zusammenhang darstellen. Jedoch bezog sich auch diese Studie auf die erste
Dentition. REITAN (1967) beschrieb den Einfluss von Dysfunktionen und dem damit
einhergehenden veranderten Muskeldruck als mdgliche Ursache fir Rezidive nach
erfolgter kieferorthopadischer Behandlung. Ableiten daraus lasst sich, dass dieser

veranderte Muskeldruck ursachlich fur Malokklusionen im Allgemeinen sein kann.

Festhalten lasst sich somit, dass Habits und Funktionsstérungen einen Einfluss auf die
Entstehung von Malokklusionen haben.

Von dem in dieser Studie untersuchten Klasse Il:1 Patientengut wiesen 79,3% der
Patienten zu Behandlungsbeginn mindestens ein Habit bzw. eine Funktionsstérung
auf. Diese Beobachtung entspricht dem Ergebnis von PAUL und NANDA (1973), die
den Zusammenhang zwischen okklusalen und skelettalen Veranderungen bei
bestehender Mundatmung untersuchten. Unter allen Patienten, die eine Mundatmung
aufwiesen, konnte bei 74% der Patienten eine Klasse Il Malokklusion identifiziert

werden.

In einer Studie zu Veranderungen der Okklusion hinsichtlich ihrer funktionalen
Anpassung nach erfolgter kieferorthopéadischer Behandlung, betrachteten MORTON
und PANCHERZ (2009) unter anderem auch bestehende Dysfunktionen zu
Behandlungsbeginn. Hierbei stellten die Zungendysfunktion und die Mundatmung die
haufigsten Funktionsstérungen dar, was der in dieser Studie erhobenen Daten

entspricht.

Insgesamt zeigte sich, dass die Pravalenz von Habits bzw. Funktionsstérungen mit
Zunahme der skelettalen Reife abnahm, gleichzeitig jedoch mehr Patienten

Parafunktionen aufwiesen (16,3% der Patienten aus Subgruppe ,J%). In einer
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Langzeitstudie zu temporomandibularen Dysfunktionen, deren Symptomen und
vergesellschafteten Malokklusion unter unbehandelten und kieferorthopadisch
behandelten Patienten stellten EGERMARK et al. (2003) fest, dass unbehandelte
Patienten mit Malokklusion nicht nur haufiger Symptome, die in einem Zusammenhang
zu temporomandibularen Dysfunktionen zu stehen scheinen, sondern auch einen
Bruxismus aufwiesen. Die untersuchten Patienten waren zu diesem Zeitpunkt um die
35 Jahre alt. In einer Untersuchung zur Inzidenz von Bruxismus unter Studenten der
Wayne State University (Durchschnittsalter 19 + 2,54 Jahre) konnte dieser bei 30,7%
der Studenten erhoben werden (GLAROS 1981). Dieser Anteil lag deutlich Giber dem in

dieser Studie ermittelten Wert.

Unter Berucksichtigung der sagittalen Auspragung der Malokklusion konnte kein
relevanter Zusammenhang zwischen dem  Auftreten von Habits bzw.
Funktionsstérungen und dem Schweregrad des Distalbisses beobachtet werden.
Lediglich das Lutschhabit wurde umso haufiger erfasst desto schwerer die distale
Molarenrelation ausgepragt war (Zunahme von Subgruppe % zu ,>19.
Zungendysfunktionen und Auffalligkeiten im Kiefergelenk wurden vermehrt bei
Patienten mit Subdivision erfasst. Trotz dieser geringfiigigen Unterschiede zwischen
den einzelnen Subgruppen, stellten die Mundatmung, das Vorhandensein eines

Lutschhabits und das atypische Schluckmuster die haufigsten Dysfunktionen dar.

Obwohl die Qualitat der kombinierten Herbst-Multibracket-Behandlung nicht durch das
Bestehen eines Habits oder einer Funktionsstérung beeintréchtigt zu werden scheint,
beglnstigt das weitere Vorhandensein eines Habits bzw. einer Funktionsstérung nach
der aktiven Behandlung die Ausbildung eines Rezidivs (REITAN 1967) wahrend der
Nachbeobachtungsphase und koénnte somit nun doch einen Einfluss auf die
Versorgungsqualitat nehmen. Dieser Einfluss konnte jedoch in der Beurteilung der
Behandlungsqualitat nicht bertcksichtigt werden, da diesbezliglich in der Regel keine
Daten erfasst wurden. Insbesondere in den Féllen bei denen es wahrend der
Nachbeobachtungsphase zu einer Verschlechterung kam, kdnnte es von Interesse
sein den Zusammenhang zu weiterhin bestehenden Habits und Funktionsstoérungen zu

untersuchen.
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10 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es die Versorgungsqualitdt aller Klasse II:1
Patienten, die im Zeitraum von 1986 bis 2014 in der Poliklinik flr Kieferorthopadie des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat Giel3en
mit der Herbst- und unmittelbar danach mit einer Multibracket-Apparatur behandelt
wurden, zu beurteilen. Die PAR-Punktwert-Reduzierung (RICHMOND et al. 1992 a,
1992b) und die Ergebniskategorien nach AHLGREN (1988) dienten als
Hauptzielparameter. Zuséatzlich wurden die okklusalen Variablen, das Auftreten von
Rezessionen, das Bestehen von Habits und Funktionsstdrungen zu
Behandlungsbeginn sowie der Einfluss der skelettalen Reife und der Auspragungsgrad
der Distalokklusion auf die Versorgungsqualitat als Nebenzielparameter definiert. Es
wurde das Ergebnis der aktiven Behandlung als auch das der entsprechenden

Kurzzeitstabilitat berlicksichtigt.
Folgende Einschlusskriterien wurden formuliert:

o Angle-Klasse Il:1 bei Behandlungsbeginn
e Herbst-Multibracket-Behandlung
e Aktive Behandlung bis maximal Ende 2014

e Optional: = 24 monatige Nachbeobachtungsphase

Das Patientengut umfasste 508 Patienten zu Behandlungsbeginn (T1). Nach erfolgter
Herbst-Multibracket-Behandlung (T2: 24,2 + 7,8 Monate) standen jedoch lediglich
Modelle von 490 Patienten zur Auswertung bereit. Diese Zahl reduzierte sich erneut im
Hinblick auf die Auswertung der Kurzzeitstabilitat, da nur 232 Patienten eine
mindestens 24 monatige Retentionsphase (T3: 32,6 + 15,8 Monate) durchlaufen
hatten.

Hinsichtlich der Versorgungsqualitat wurden folgende Ergebnisse festgestellt:

e Der anfangliche PAR-Wert konnte im Mittel von 32,4 + 8,8 Punkten auf 8,0
4,5 Punkte reduziert werden und blieb auch zu T3 weitestgehend stabil (8,8 +
5,1 Punkte).

¢ Die subjektive Beurteilung der Versorgungsqualitat zu T3 mit der Methode nach
AHLGREN (1988) stufte 16,8% als ausgezeichnetes, 34,9% als gutes, 44,0%
als akzeptables, 2,2% als inakzeptables und 2,2% als nicht beurteilbares

Behandlungsergebnis ein.
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e Der anfangliche Overjet konnte im Mittel von 7,1 + 2,4 mm (rechts) bzw. 7,0 +
2,3 mm (links) auf 2,0 £ 0,9 mm (beidseitig) reduziert werden und stieg auf 2,6
+ 0,9 mm (rechts) bzw. 2,7 £ 0,9 mm (links) an (T3).

e Der Overbite konnte von durchschnittlich 4,0 + 2,0 mm (rechts) bzw. 4,1 + 1,9
mm (links) auf 1,5 + 0,9 mm (beidseitig) reduziert werden und stieg zu T3 auf
2,0 £ 1,2 mm (beidseitig) an.

e Zu T1 lag sowohl im Molaren- als auch im Eckzahnbereich durchschnittlich eine
Distalokklusion von einer % Pramolarenbreite vor. Durch die Herbst-
Multibracket-Behandlung konnte mehrheitlich eine neutrale oder tberkorrigierte
Molarenverzahnung erzielt werden, die auch zu T3 stabil blieb. Im
Eckzahnbereich stellte sich sowohl zu T2 als auch zu T3 eine leichte
Distalokklusion von ¥ Pramolarenbreite ein.

e Es konnte kein Zusammenhang zwischen der skelettalen Reife und der PAR-
Wert-Reduktion (T2: r=0,057; T3: r=0,031) und kein (T2: r=0,154) bzw. lediglich
ein leichter Zusammenhang zwischen dem Auspragungsgrad der Malokklusion
und der PAR-Wert-Reduktion (T3: r=0,23) festgestellt werden.

e Zu T1 wiesen 13,6% der Patienten Rezessionen auf. Dieser Anteil stieg auf
43,1% zu T3. Zu T3 zeigten insgesamt 5,2% der untersuchten Zahne
Rezessionen. Darunter waren am haufigsten die unteren Inzisivi betroffen
(2,1%).

e Zu T1 wiesen 79,3% der untersuchten Patienten mindestens ein Habit bzw.
eine Dysfunktion auf. Hierbei traten die Mundatmung (17,3%), das atypische
Schluckmuster (14,9%) und das Bestehen eines Lutschhabits (12,4%) unter

den Patienten mit Habit respektive Dysfunktion am haufigsten auf.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die kombinierte Herbst-Multibracket-
Behandlung eine effektive Behandlungsmethode fiir die Angle-Klasse II:1
Dysgnathie darstellt, die zudem unabhédngig von der skelettalen Reife und

weitestgehend unabhéngig vom Auspragungsgrad der Distalokklusion ist.
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11 Summary

The aim of the present study was to evaluate the outcome quality of all Class Il:1
patients, who received Herbst and subsequent Multibracket appliance treatment at the
Department of Orthodontics, University of Giessen, between 1986 and 2014. The PAR
score reduction (RICHMOND et al. 1992a, 1992b) as well as the outcome rating
according to AHLGREN (1988) were the main study parameters. In addition, secondary
study parameters (occlusal variables, prevalence of recessions, habits and
dysfunctions which existed before the start of treatment) and the impact of skeletal
maturity and severity of Class Il relationship on the treatment outcome were analyzed.
Both the results of active treatment and the corresponding short-term stability were

considered.
The following inclusion criteria were defined:

e Class Il:1 at the start of treatment
e Herbst-Multibracket treatment
e Active treatment finished before the end of 2014

e Optional: 2 24 months follow-up observation period

The sample comprised 508 at the start of treatment (T1). However, after Herbst-
Multibracket treatment (T2: 24.2 + 7.8 months) study casts of only 490 patients were
available for evaluation. Intents of short-term stability study casts of 232 patients who
had fulfilled an observation period of at least 24 months (T3: 32.6 = 15.8 months) were

available.
In terms of outcome quality the following results were determined:

e During treatment the initial PAR score was reduced from 32.0 £ 8.810 8.0 £ 4.5
points and remained mostly stable during the follow-up period (8.8 £ 5.1 points).

e The outcome ratings according to AHLGREN (1988) at T3 classified 16.8% as
excellent, 34.9% as good, 44.0% as acceptable, 2.2% as not acceptable and
2.2% as not assessable treatment outcome.

e The initial overjet was reduced from 7.1 + 2.4 mm (right) respectively 7.0 +
2.3 mm (left) to 2.0 £ 0.9 mm (on both sides). During the follow-up period the

overjet increased to 2.6 = 0.9 mm (right) respectively 2.7 = 0.9 mm (left).
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e The overbite was reduced from 4.0 £ 2.0 mm (right) respectively 4.1 + 1.9 mm
(left) to 1.5 £ 0.9 mm (on both sides) during treatment and increased to
2.0 £ 1.2 mm (on both sides) during the post-treatment observation period.

e Before treatment the average Class Il relationship was % cusp widths. Due to
Herbst-Multibracket treatment a Class | or overcorrected Class | relationship
was achieved in most cases and remained more or less stable during the
follow-up period. For the canines a slight Class Il relationship of ¥ cusp widths
was present at T2 as well as T3.

¢ No correlation was found between skeletal maturity and PAR score reduction
(T2: r=0.057; T3: r=0.031) as well as between severity of Class Il relationship
after treatment and PAR score reduction (T2: r=0.154). A low association was
found between the severity of Class Il relationship after the follow-up period and
PAR score reduction (T3: r=0.23).

e The prevalence of gingival recessions was 13.6% (of all patients) before
treatment. This amount increased to 43.1% after the follow-up period. Overall
5.2% of all examined teeth showed recessions at T3 with the lower incisors
being most frequently (2.1%) affected.

e At T1 79.3% of all examined patients had at least one habit or dysfunction:
mouth breathing (17.3%), tongue thrust swallowing (14.9%) and the existence

of a sucking habit (12.4%) were the most common ones.

In summary Herbst-Multibracket treatment can be considered as a successful
treatment option for Class Il:1 patients irrespective of pre-treatment severity of the
Class Il relationship or pre-treatment skeletal maturity.
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12 Abklrzungsverzeichnis

PAR-Index: Peer-Assessment-Rating Index

PAR-Punktwert: Punktwert nach dem Peer-Assessment-Rating Index
Pb: Pramolarenbreite (Maf3einheit)

MB: Multibracket-Apparatur

GNE: Gaumennahterweiterungsapparatur

Rez.: Rezessionen
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16 Anhang

16.1 PAR-Index

Im Folgenden sollen die einzelnen Komponenten des PAR-Indexes mit der jeweiligen

Gewichtung ausfthrlich erklart werden:

1. Kontaktpunktabweichungen in der Ober- und Unterkieferfront:

Gemessen werden Kontaktpunktabweichungen zwischen allen benachbarten
Frontzéhnen, die sowohl durch Engstand als auch durch Licken bedingt sind. Das
Frontzahnsegment reicht hierbei von Eckzahn zu Eckzahn. Als
Kontaktpunktabweichung wird die kiirzeste Strecke zwischen den Kontaktpunkten
zweier Nachbarzahne, parallel zur Okklusionsebene, gewertet. Diese kann mit Hilfe
des PAR Lineals (RICHMOND et al. 1992a; Abbildung 16.1) direkt als Punktwert
erfasst werden. Nicht bewertet werden Fehlstellungen aufgrund von Milchz&hnen,
inadaquat restaurativ oder prothetisch versorgten Zahnen sowie Zahnen oder Licken,
fur die eine Versorgung geplant ist. Eine weitere Besonderheit ergibt sich bei Licken,
die fUr eine weitere Versorgung gedffnet werden sollen. Diese werden nur vermessen,

wenn sie 4mm oder kleiner sind.

Punktzahl 0 Kontaktpunktabweichung von 0,0 mm - 1,0 mm
Punktzahl 1 Kontaktpunktabweichung von 1,1 mm - 2,0 mm
Punktzahl 2 Kontaktpunktabweichung von 2,1 mm - 4,0 mm
Punktzahl 3 Kontaktpunktabweichung von 4,1 mm - 8,0 mm
Punktzahl 4 Kontaktpunktabweichung von mehr als 8,0 mm
Punktzahl 5 Impaktierter Zahn

Durch die Messung erhalt man fur jeden Kiefer finf Punktwerte deren Summe einfach

gewichtet in den gesamten PAR-Wert eingehen.

239



Anhang

Abbildung 16.1 PAR-Lineal zur Modellvermessung (RICHMOND et al. 1992a).

2. Seitenzahnokklusion

Die Okklusion im Seitenzahnbereich wird getrennt voneinander flr die rechte und die

linke Seite bewertet und erfasst Abweichungen einer harmonischen Okklusion in allen

drei Raumebenen. Das Seitenzahnsegment reicht vom Eckzahn bis zum letzten

Molaren. Eine Ausnahme bildet die Bewertung der transversalen Seitenzahnokklusion,

da der Eckzahn in diesem Fall dem Frontzahnsegment beigemessen wird.

sagittal:
Punktwert O
Punktwert 1

Punktwert 2

transversal:

Punktwert O
Punktwert 1

Punktwert 2
Punktwert 3
Punktwert 4

vertikal
Punktwert O
Punktwert 1

Neutrale Verzahnung

Abweichung von der neutralen Verzahnung um weniger als eine
halbe Einheit nach mesial oder distal

Abweichung von der neutralen Verzahnung um eine halbe

Einheit mesial oder distal

Normaler Uberbiss

Kreuz- oder Scherenbisstendenz an einem oder mehreren
Zahnen

Ein Zahn im Kreuz- oder Scherenbiss

Mehr als ein Zahn im Kreuzbiss

Mehr als ein Zahn im Scherenbiss

Geschlossene Okklusion
Seitlich offener Biss, an mindestens zwei Zahnen und mehr als

2,0 mm
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Fur die bukkale Okklusion erhalt man insgesamt sechs Punktwerte, die einfach

gewertet in den gesamten PAR-Wert eingehen.

3. Overjet

Fur den sagittalen Frontzahniberbiss werden zwei Werte erhoben. Die
Schneidekantendistanz in Millimetern (positiver Overjet) und das Vorhandensein bzw.
die Tendenz eines Kreuzbisses (negativer Overjet). Die Stellung der zuvor in der
sagittalen bukkalen Okklusion nicht beurteilten Eckz&hne wird nun im negativen
Overjet erfasst. Ein erhdhter Wert aufgrund einer unzureichenden Versorgung wird
nicht aufgenommen. Zur Vermessung des positiven Overjets wird das PAR-Lineal
verwendet, welches parallel zur Okklusionsebene und radial zum Zahnboden angelegt
wird. Der Wert sollte bei seitlicher Betrachtung des Modells abgelesen werden, da eine

frontale Betrachtungsweise den Wert verfalschen kann.

Positiver Overjet

Punktwert O Schneidekantendistanz von 0,0 mm - 3,0 mm
Punktwert 1 Schneidekantendistanz von 3,1 mm - 5,0 mm
Punktwert 2 Schneidekantendistanz von 5,1 mm - 7,0 mm
Punktwert 3 Schneidekantendistanz von 7,1 mm - 9,0 mm
Punktwert 4 Schneidekantendistanz von mehr als 9,0 mm

Negativer Overjet

Punktwert O Kein Kreuzbiss

Punktwert 1 Ein oder mehrere Zahne in Kopfbissstellung
Punktwert 2 Ein Zahn im Kreuzbiss

Punktwert 3 Zwei Zéahne im Kreuzbiss

Punktwert 4 Mehr als zwei Zdhne im Kreuzbiss

Die Werte des positiven und negativen Overjets werden addiert und gehen sechsfach

in die Gesamtwertung ein.
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4. Overbite

In dieser Kategorie werden sowohl der vertikale Uberbiss als auch der offene Biss
erfasst. Die zugeordnete Punktzahl kann fir einen offenen Biss direkt auf dem PAR-
Lineal abgelesen werden, wohingegen der vertikale Uberbiss danach beurteilt wird,
welchen Anteil die Oberkieferfrontzéhne von den Unterkieferfrontzahnen verdecken.
Diese beiden Beurteilungsinstrumente schlieRen sich nicht gegenseitig aus - es
konnen gleichzeitig ein tiefer und offener Biss vorkommen. In diesem Fall werden

beide Punktwerte aufgenommen.

Overbite

Punktwert O Weniger als V5 des unteren Frontzahns werden verdeckt.

Punktwert 1 Mehr als V3 aber weniger als % des unteren Frontzahns werden
verdeckt.

Punktwert 2 Mehr als %: des unteren Frontzahns werden verdeckt.

Punktwert 3 Der ganze untere Frontzahn oder mehr werden verdeckt.

Offener Biss

Punktwert O Kein offener Biss

Punktwert 1 < 1,0 mm offen

Punktwert 2 1,1 mm - 2,0 mm offen

Punktwert 3 2,1 mm - 4,0 mm offen

Punktwert 4 > 4,0 mm offen

Beide Werte werden addiert und flieRen zweifach in die Gesamtwertung mit ein.

5. Mittellinie

Die Diskrepanz zwischen der Mittellinie der oberen Inzisiven und der Mittellinie der

unteren Inzisiven orientiert sich an der Breite eines Unterkieferschneidezahnes.

Punktwert O Abweichung bis % der unteren Inzisivenbreite
Punktwert 1 Abweichung von ¥4 - % der unteren Inzisivenbreite
Punktwert 2 Abweichung tber %2 der unteren Inzisivenbreite

Eine Mittellinienverschiebung wird vierfach gewichtet
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16.2 Okklusale Variablen

1. Molarenrelation

Tabelle 16.1 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter

Molarenrelation zu T1 fur die rechte und linke Seite.

MOLARENRELATION T1 rechts links
n % n %
1% Pb mesial 0 0,0 1 0,2
1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 0 0,0 1 0,2
¥% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 0 0,0 3 0,6
Y4 Pb mesial 8 1,6 9 1,8
neutral 26 51 28 55
Ya Pb distal 30 5,9 27 53
Y% Pb distal 104 20,5 96 18,9
¥, Pb distal 138 27,2 115 22,6
1 Pb distal 141 27,8 158 31,1
1% Pb distal 26 5,1 24 4,7
1% Pb distal 14 2,8 15 3,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 2 0,4 2 0,4
nicht beurteilbar 3 0,6 13 2,6
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Tabelle 16.2 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter
Molarenrelation zu T2 fir die rechte und linke Seite.

MOLARENRELATION T2 rechts links

n % n %

1%, Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 2 0,4 0 0,0
% Pb mesial 0 0,0 1 0,2
%  Pb mesial 50 9,8 42 8,3

Y. Pb mesial 125 24,6 137 27,0

neutral 233 45,9 205 40,4

Y. Pb distal 44 8,7 52 10,2
Y2 Pb distal 27 53 31 6,1
% Pb distal 5 1,0 7 1,4
1 Pb distal 0 0,0 3 0,6
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 0 0,0 0 0,0
nicht beurteilbar 4 0,8 12 2,4

245



Anhang

Tabelle 16.3 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter
Molarenrelation zu T3 fir die rechte und linke Seite.

MOLARENRELATION T3 rechts links

1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 1 0,4 0 0,0
% Pb mesial 15 6,3 14 5,8
Y2 Pb mesial 41 17,1 52 21,7
neutral 123 51,3 116 48,3
Y4 Pb distal 27 11,3 25 10,4
Y% Pb distal 20 8,3 15 6,3
¥:» Pb distal 2 0,8 3 1,3
1 Pb distal 2 0,8 1 0,4
1% Pb distal 0 0,0 1 0,4
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 0 0,0 0 0,0
nicht beurteilbar 1 0,4 5 2,1
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2. Eckzahnrelation

Tabelle 16.4 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter

Eckzahnrelation zu T1 fur die rechte und linke Seite.

ECKZAHNRELATION T1 rechts links
n % n %

1%, Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1%+ Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 0 0,0 0 0,0
Y2 Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
Y4 Pb mesial 1 0,2 3 0,6
neutral 8 1,6 10 2,0
Ya Pb distal 34 6,7 33 6,5
% Pb distal 167 32,9 172 33,9
¥, Pb distal 145 28,5 143 28,1
1 Pb distal 103 20,3 97 19,1
1, Pb distal 9 1,8 9 1,8
1%, Pb distal 2 0,4 4 0,8
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 1 0,2 4 0,8
nicht beurteilbar 22 4,3 17 3,3
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Tabelle 16.5 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter
Eckzahnrelation zu T2 fiir die rechte und linke Seite.

ECKZAHNRELATION T2 rechts links
n % n %

1%, Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 1 0,2 1 0,2
¥ Pb mesial 1 0,2 1 0,2
Ya Pb mesial 20 3,9 21 4,1
neutral 189 37,2 163 32,1
Y2 Pb distal 237 46,7 250 49,2
Y% Pb distal 40 7,9 43 8,5
¥, Pb distal 0 0,0 4 0,8
1 Pb distal 1 0,2 6 1,2
1% Pb distal 1 0,2 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 0 0,0 0 0,0
nicht beurteilbar 0 0,0 1 0,2
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Tabelle 16.6 Absolute (n) und prozentuale Anzahl an Patienten je ermittelter
Eckzahnrelation zu T3 fiir die rechte und linke Seite.

ECKZAHNRELATION T3 rechts links

n % n %

1%, Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
1 Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
% Pb mesial 0 0,0 0 0,0
Y, Pb mesial 5 2,1 10 4,2
neutral 82 34,2 66 27,5
Y2 Pb distal 116 48,3 113 47,1
% Pb distal 24 10,0 37 154
¥, Pb distal 2 0,8 3 1,3
1 Pb distal 2 0,8 2 0,8
1¥a Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
1% Pb distal 0 0,0 0 0,0
2 Pb distal 0 0,0 0 0,0
nicht beurteilbar 1 0,4 1 0,4
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16.3 Rezessionen

Tabelle 16.7 Mittelwert (MW), Standardabweichung (xSD) und Median fur die
Rezessionen (in Millimeter, gerundet) aufweisenden Zahne im Oberkiefer. Der Wert ,,0*
beschreibt eine gesunde gingivale Situation, ein negativer Wert das Vorhandensein
von gingivalen Rezessionen. Die jeweilige Anzahl an Zahnen (n) zur Ermittlung des

Mittelwertes bzw. Medians ist fur jeden Einzelzahn angegeben.

T1 T3
Zahn n MW (mm) Median n MW (mm) Median

+ SD (mm) + SD (mm)
17 0 0£0 0 1 -1,0+0 -1,0
16 3 -1,3+0,6 -1,0 3 -1,2+0,8 -1,0
15 6 -0,8+0,3 -1,0 9 -0,8+0,3 -1,0
14 8 -0,8+0,3 -1,0 17 -1,0+£0,5 -1,0
13 3 -0,7+0,3 -0,5 11 -1,1+0,4 -1,0
12 5 -1,2+0,5 -1,0 15 -1,3+0,5 -1,0
11 3 -1,3+0,6 -1,0 13 -0,9+0,5 -1,0
21 4 -1,4+0,8 -1,5 13 -1,1+0,6 -1,0
22 7 -09+0,4 -1 14 -1,2+0,4 -1,0
23 1 -0,5z0 -0,5 13 -1,6 £ 0,7 -1,5
24 9 -0,8+0,5 -0,5 18 -1,2+0,7 -1,0
25 7 -0,8+0,3 -1,0 13 -09zx04 -1,0
26 3 -1,3+0,6 -1,0 5 -1,2+0,5 -1,0
27 0 00 0 1 -1,0+0 -1,0
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Tabelle 16.8 Mittelwert (MW), Standardabweichung (xSD) und Median fur die
Rezessionen (in Millimeter, gerundet) aufweisenden Zahne im Unterkiefer. Der Wert
,0“ beschreibt eine gesunde gingivale Situation, ein negativer Wert das Vorhandensein
von gingivalen Rezessionen. Die jeweilige Anzahl an Zahnen (n) zur Ermittlung des

Mittelwertes bzw. Medians ist fur jeden Einzelzahn angegeben.

T1 T3
Zahn n MW (mm) Median n MW (mm) Median

+ SD (mm) + SD (mm)
37 0 0+0 0 0 00 0
36 0 0+0 0 0 00 0
35 2 -05+0 -0,5 3 -0,7+0,3 -0,5
34 4 -0,9+0,3 -1,0 6 -0,8+0,3 -0,8
33 3 -1,8+0,8 -2,0 14 -1,5+0,8 -1,3
32 9 -0,9+0,5 -1,0 34 -1,0+£0,7 -1,0
31 24 -1,0+0,5 -1,0 36 -1,0+0,7 -1,0
41 23 -1,0+0,5 -1,0 33 -1,2+0,7 -1,0
42 7 -0,8+x0,4 -0,5 27 -1,1+0,5 -1,0
43 2 -0,8+x0,4 -0,8 13 -1,3+0,7 -1,0
44 3 -1,3+0,6 -1,0 6 -0,8+0,3 -1,0
45 3 -0,7+0,3 -0,5 6 -1,4+0,9 -1,0
46 0 00 0 1 -0,5%20 -0,5
47 0 0x0 0 0 00 0
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Das folgende Abstract wurde auf der 88. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Kieferorthopadie (DGKFO) in Mannheim (18. - 21.11.2015) angenommen und in

Form eines Vortrags prasentiert:

88, Jahrestagung der DGKFO MMannheim 2015
Freie Vortrige [W20 - W3E]
V33

Behandlungsqualitdt voen Herbst-MB-Behandlungen - eine Analyse von 526
konsekutiven Klasse Il:1-Patienten

Julia Riihl, Nika Christian Bock, Sabine Ruf

Justus-Liebig-Universitat Gielten, Deutschland,;
niko.c.bocki@dentist. med. uni-giessen.de

Ziel: Hauplzislparameter der Studie war die Beurteilung der Behandlungsqualitat
aller Herbst-Multibracket{MB)}-Behandlungen, weliche seit ihrer Einflhrung am
Studienzentrum 1986 bel Klasse I1:1-Dysgnathien durchgeflhrt wurden.

Material und Methode: Alle Patienten der Poliklinik flr Kieferorthopadie (Justus-
Liebig-Universitdt Giellen), bei welchen in den Jahren 1986 bis 2013 eine Herbst-
MB-Apparatur  inserert  wurde und deren  akfive Behandlung zum
Untersuchungszeifpunkt  (12/2014) beendet  war. Es wurden die
kieferorthopadischen Studienmodelle der folgenden Zeitpunkte ausgewertet: vor
Behandiung, nach wvollstandiger Herbst-MB-Behandlung, nach Retention. Zur
Anwendung kam der PAR-Index (Richmond et al. 1992).

Ergebnisse: Bei insgesamt 526 [:1-Patienten wurde im entsprechenden Zeitraum
gine Herbst-MB-Behandlung vorgenommen. Das Alter zu Behandlungsheginn lag
bei durchzchnitlich 14,4 Jahren, der PAR-Index bei 334 £ 91 Punkten. Die
Behandiung begann mit einer Herbst-Fhase von durchschnittich 8,2 Monaten und
dauerte insgesamt durchschnittich 24,2 Monate. Bei 17 der 526 Patienten (3,2%)
wurde dis aktive Behandlung abgebrochen, bel den Obrigen konnte der PAR-Index
auf durchschnittich 7.8 * 48 Punkte reduziet werden. Wahrend der
Retentionsphase wvon durchschnitlich 274 Monaten kam es zwar 2u einsm
emeuten Anstieg des PAR-Waertes auf 9,0 2 5 4 Punkte, doch konnten am Ende der
Retentionsphase immer noch 58% der Patienten der Kategorie ,greatly improved”
und 39% der Kategore mproved® zugeordnet werden; lediglich 2% entfielen auf
die Kategore jworse/no different”.

Schlussfolgerung:  Die  Herbst-MB-Behandlung  ist ein  auBerst effizientes
Therapiekonzept in der kieferorthopadischen Versorgung von Patienten mit einer
Klasse [I:1-Dysgnathie. Innerhalb eines akliven Behandlungszeitraumes won
durchschnitlich 2 Jahren zzgl, Retentionszeit lassen sich hochqualitative
Behandlungsergebnisse bei 539% der Patienten erzielen.

Stichworte: Herbst, Behandlungsqualitat, PAR-Index
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Das folgende Abstract wurde auf dem 93 Congress of the European Orthodontic
Society in Montreux, Schweiz, (05. - 10.06.2017) angenommen und in Form eines

Vortrags prasentiert:

OP0O1 PREVALENCE AND MAGNITUDE OF RECESSIONS DURING AND AFTER HERBST-MULTIBRACKET
TREATMENT — AN ANALYSIS OF 492 CONSECUTIVE CLASS Il DIVISION 1 CASES
Julia Ruehl, Niko Bock, Sabine Ruf, Department of Orthodontics, University of Giessen, Germany

AIM: To assess the prevalence and magnitude of gingival recessions (GR) during and after Herbst-multibracket
(Herbst-MB) treatment (Tx) in Class Il division 1 patients.

SUBJECTS AND METHOD: All Class Il division 1 patients who completed Herbst-MB Tx between 1986 and 2014.
Study casts from before Tx, after Herbst-MB Tx and (if available) after at least 24 months of retention were
evaluated regarding the prevalence of GR. The evaluated teeth were summarized in six groups: incisors (UI/LI),
canines and premolars (UCP/LCP) and molars (UM/LM).

RESULTS: A total of 492 Class Il division 1 patients with a mean pre-Tx age of 14.4 years (range: 9.8-44.4) were
included. Tx consisted of a Herbst phase (mean 8.1 months) and a subsequent MB phase (mean 16.1 months).
Data from 224 months of retention (mean 32.6 months) were available for 232 patients. The prevalence for GR
>1 mm ranged between 0-0.5 per cent before Tx and between 0.2-1.2 per cent after Herbst-MB. GR >2 mm were
not seen. After retention the prevalence of GR >1 mm ranged between 0.0-2.8 per cent and GR >2 mm between
0.0-0.4 per cent. The incidence of recession was neither related to Class Il severity nor to skeletal maturity. At all
observation times the prevalence was highest for the lower incisors (0.5/1.1/3.2%).

CONCLUSIONS: As a result of Herbst-MB Tx, the prevalence of teeth with GR >1 mm increased from 0.2 per cent
before Tx to 1.4 per cent after retention. The highest prevalence of recessions was found for the lower incisors
after retention (3.2%).
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Abstract

Objectives The aim of this retrospective investigation was to assess the efficiency and outcome quality of Class II:1 treatment (Tx).
Material and methods The investigation is based on the evaluation of all Class II: 1 patients that ever (1986-2014) started Tx with
a Herbst appliance and subsequently a multibracket appliance (MBA) at the study center. Study casts from before Tx, after
Herbst-MBA Tx, and (if available) after > 24 months of retention were evaluated using the Peer Assessment Rating (PAR) index,
the Ahlgren scale, and standard occlusal variables.

Results In total, 526 Class II:1 patients with a mean pre-Tx age of 14.4 years (range 9.8-44.4) had received Herbst-MBA Tx; 18
patients discontinued Tx before completion. For 240 patients, data from > 24 months of retention were available. The pre-Tx PAR
score of 32.4 + 8.83 was reduced to 8.0 £4.51 during Tx. A slight increase to 8.8 +5.11 occurred during retention. The percent-
age of patients which could be assigned to the category “greatly improved” was 62% after Tx and 57% after retention; only 2-3%
had to be assigned to the category “worse/no different.” The outcome ratings according to the Ahlgren scale revealed 17%
excellent, 35% good, 45% satisfactory, and 3% unsuccessful results.

Conclusions Class II:1 Tx using Herbst-MBA is an efficient approach in orthodontic care. During a mean active Tx period of
2 years, high-quality results can be obtained in the majority of patients.

Clinical relevance The present investigation is the first to investigate a large unselected cohort of consecutive Herbst-MBA
patients to determine representative data on the efficiency and the outcome quality of this Tx approach.

Keywords Humans - Malocclusion - Angle Class II - Orthodontic appliances - Functional - Orthodontic brackets - Mandibular
advancement - Dental models

Introduction Several investigations assessing possible outcome-

influencing factors of this Tx approach in terms of effective-

Herbst appliance treatment (Tx) has been shown to be an
effective approach in Class II:1 patients. While the Herbst
appliance was conditionally followed by removable appli-
ances [1] in the early period of modern Herbst appliance Tx,
it has routinely been followed by a phase of multibracket
appliance (MBA) Tx since the mid-1980s [2].

Electronic supplementary material The online version of this article
(https://doi.org/10.1007/s00784-017-2294-9) contains supplementary
material, which is available to authorized users.

4 N. Bock
niko.c.bock @dentist.med.uni-giessen.de

Department of Orthodontics, University of Giessen, Schlangenzahl
14, 35392 Giessen, Germany

Published online: 08 December 2017

ness have been published during the last decades [3—-10].
However, all these studies focused on very specific parameters
(like age, skeletal maturity, or growth pattern) and therefore
rather small patient samples. Thus, they constitute very nar-
row subgroup analyses respectively selected group analyses,
and the results cannot be extrapolated to Class II:1 samples in
general, even if the data are very valuable regarding the gen-
eral scope and the possibilities of this Tx approach.
Therefore, it was the aim of the present investigation to
assess a large cohort of consecutive, unselected Class II:1
Herbst-MBA patients to determine representative data on the
efficiency and the outcome quality of this Tx approach.
Class II:1 classification was performed according to Angle’s
definition; maxillary anterior teeth are protruded as well as
mandibular dentition being positioned posteriorly compared
to the “normal” relationship with the mesiobuccal groove of

@_ Springer
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the mandibular first molar occluding with the mesiobuccal cusp
of the maxillary first molar.

Material and methods
Study population

After ethical approval (Nr. 80/14), the archive of the
Department of Orthodontics at the University of Giessen,
Germany, was screened for all Class II:1 patients in which
Herbst-MBA Tx had been started since the introduction of this
Tx approach at the study center in 1986 and was finished until
2014. The latter was true for 526 patients (53% females, 47%
males) with a mean age of 14.4 years (range 9.8-44.4) at the
start of Herbst-MBA Tx.

The Herbst appliance (Fig. 1) is a so-called fixed func-
tional appliance which is used for mandibular advance-
ment. It consists of attachments (bands or casted splints)
in the lateral segments of both jaws which are connected by
a telescoping mechanism from the upper posterior to the
lower anterior region resulting in mandibular “bite
jumping.” As the appliance is worn 24 h/day, patient com-
pliance is of minor concern. According to clinical and ex-
perimental studies, both the upper and the lower jaws’
skeletal and dental structures are affected [1, 2, 11].
During the last decades, the appliance has been shown to
be effective in both Class II:1 as well as Class I1:2 patients
and to offer a respectable treatment alternative to surgical
mandibular advancement in borderline cases [12].

Methods

The treatment charts and the respective data were avail-
able for all 526 patients. Study casts from before Tx (T0),
after Herbst-MBA Tx (T1), and after at least 24 months of
retention (T2) were evaluated using the Peer Assessment
Rating (PAR) index [13] and the occlusal variables overjet,
overbite, and sagittal molar and canine relationships. In
addition, the Ahlgren scale [14] was applied to assess
the post-retention results (T2).

The PAR ratings were performed by a calibrated and
certified operator according to the respective guidelines
[13] and using an original PAR ruler. The same investiga-
tor assessed all standard occlusal variables. Visual ratings
of the sagittal molar and canine relationships were per-
formed to the nearest 0.25 cusp widths (cw) and classified
as Class I, 11, or III. Linear measurements were made to the
nearest 0.5 mm using a manual caliper. The ratings accord-
ing to the Ahlgren scale were performed by two calibrated
and experienced orthodontists according to the respective
guidelines [14].

a) Springer

Fig. 1 Herbst appliance: casted splints in the upper and lower jaws
connected by telescoping mechanisms between the upper first molars
and the lower first premolars. In addition, a lingual arch is placed
between the lower lateral segments

To assess the observer reliability, all study models of
patients 1-20 were evaluated twice, and Kendall’s tau cor-
relation coefficient was calculated for the occlusal vari-
ables and the PAR index. The respective values range be-
tween 0.83 and 0.98, corresponding to a high consistency
[15]. For assessments according to the Ahlgren scale, a
conformity rate of 79-93% can be assumed according to
previous investigations [16, 17].

The mean, standard deviation, minimum, maximum, and
median values are given for all variables. For the changes
which occurred during Tx (T1-T0) and during retention (T2-
T1), an explorative statistical analysis was performed. As the
data did not show a normal distribution (Kolmogorov-
Smirnov and chi-square tests), a non-parametric test
(Wilcoxon signed-rank test) was used for data analysis. The
level of significance was p <0.05. In addition, to assess for
possible correlations respectively associations, the Spearman-
Rho and the Kruskal-Wallis tests were applied.
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Results
Patient sample

While Tx was initiated in a total of 526 patients, it was
discontinued prematurely in 18 patients (3.4%). So, the Tx
data of 508 patients were evaluated as well as the follow-up
(>24 months) data of 240 patients (Fig. 2). Study casts were
available in most cases: n =492 (TO and T1) and n =232 (T2).

The most frequent pre-Tx skeletal maturity stage [18, 19]
was shortly after the peak of the pubertal growth spurt: MP3-
G/C3-S4 (Table 1).

39.4% of the patients had had a phase of previous ortho-
dontic Tx (mainly with removable appliances; 25% at the
study center, 75% elsewhere).

Treatment duration and retention

The mean Tx duration was 8.1+ 1.79 months for the Herbst
phase and 16.0 £ 7.4 months for the subsequent MBA phase,
resulting in a total Tx duration (TO-T1) of 24.2 + 7.8 months.
The mean follow-up period (T1-T2) was 32.7 + 15.9 months
(Table 1). Retention was performed using bonded canine-to-
canine or removable Hawley retainers or a combination of
both. Most patients still wore the retainers at follow-up
(Supplementary Table 1).

Occlusal variables (Table 2; Supplementary Table 2;
Fig. 2a-f)

The mean overjet decreased from 7.0+2.3 to 2.0+0.9 mm
during Tx. During the retention period, a slight increase of 0.7
+ 1.0 mm occurred. For overbite, a decrease from 4.0+ 1.9 to
1.5+0.9 mm was seen during Tx, while an increase of 0.5 +
1.1 mm occurred during the retention period. All these chang-
es were statistically significant (p = 0.000).

For the sagittal molar relationship (right and left), an
overcorrection from 0.7+0.4 cw Class II to —0.1£0.3 cw
Class IIT occurred during Tx and settled to 0.0 +0.23 cw
Class I during the retention period. The sagittal canine rela-
tionship showed a decrease from 0.7+ 0.3 cw Class [I to 0.1 +
0.2 (right)/0.2 £ 0.2 (left) cw Class II during Tx (p =0.000)
which settled to 0.2+0.2 cw Class II during the follow-up
period (p = 0.002-0.044).

Thus, on average, the occlusal variables were normalized
by Tx.

Outcome quality (Table 2, Supplementary Table 2,
Fig. 3g, and Supplementary Fig. 1)

Before Tx, the mean PAR score was 32.4 + 8.8 points which
decreased to 8.0 +4.5 points during Tx (p =0.000). During
the retention period, a relapse of 0.8 +5.3 points occurred

526 patients (=100.0%)
Treatment started

18 patients (=3.4%)
Treatment discontinued

508 patients (=96.6%)
Treatment finished

8 pati (=1.5%) | | 10 patients (=1.9%)
Herbst phase MBA phase
240 patients (=45.6%)
Follow-up period
22 years

Fig. 2 Patient flow chart. The numbers and percentages of patients who
started, discontinued, and finished Tx as well as of those who fulfilled a
follow-up period of > 2 years are given

(p=0.015). This PAR score increase was by 1.0/2.0 points
lower (p=0.148) in subjects still wearing bonded lower/
upper and lower retainers at T2 (Table 3).

The outcome quality (PAR categories) after Tx differed
only minimally from the results at follow-up (T2) and showed
the following prevalences (T1/T2): 62/57% “greatly im-
proved,” 36/40% “improved,” and 2/3% “worse/no different.”
While no correlation was found between the PAR score reduc-
tion (T2) and pre-Tx skeletal maturity (r=0.057), a slight
correlation was seen between the PAR score reduction and
pre-Tx malocclusion severity in terms of Class I molar rela-
tionship (= 0.230).

The categorization according to the Ahlgren scale revealed
the following results at T2: 17% “excellent,” 35% “good,”
45% *“acceptable,” and 3% “unsuccessful” occlusal outcomes.
No group difference for pre-Tx skeletal maturity was found

Table 1 General characteristics of the patient sample: pre-Tx age and
skeletal maturity as well as the duration of the observation periods are
given. The median (Med), mean value (Mean), standard deviation (SD),
minimum (Min) and maximum (Max) values are given for age and
observation period duration, while the distribution in percent is given
for the skeletal maturity stages

Med Mean SD Min Max

Pre-Tx age (years) 138 144 342 9.8 444
Pre-Tx skeletal maturity stages %
MP3-E/C3-S1 9.1
MP3-F/C3-S2 15.0
MP3-FG/C3-S3 19.3
MP3-G/C3-S4 20.3
MP3-H-R-J/C3-S5-C3-S6 35.6

Observation periods (months) Med Mean SD Min Max

Active Tx ~ Herbst phase 7.8 8.1 1.79 26 156

MBA phase 143 160 736 40 470

Total 228 242 776 85 547

Retention 27.1 327 1593 240 190.0
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Table 2 Overjet, overbite, sagittal molar, and canine relationships (right/left) as well as PAR score at T0, T1, and T2. For each variable, the median
(Med), mean value (Mean), standard deviation (SD), minimum (Min) and maximum (Max) values are given. cw: cusp widths

TO (n=492) Tl (n=492) T2 (n=232)
Med Mean SD Min Max Med Mean SD Min Max Med Mean SD Min Max
Overjet (mm) 65 7.0 228 15 155 20 20 091 00 73 25 27 093 05 75
Overbite (mm) 40 40 192 -40 9.0 15 15 089 -20 45 20 20 .13 =20 50
Sagittal molar relationship (cw) Right 08 0.7 036 -03 20 00 -01 025 —-10 08 00 00 026 —-0.8 1.0
Left 08 07 040 -15 20 00 -01 027 -08 08 00 00 027 =05 13
Sagittal canine relationship (cw) Right 08 0.7 027 -03 20 03 0.1 0.19 -08 13 03 02 019 -03 1.0
Left 08 07 030 -03 20 03 02 019 -08 1.0 03 02 020 -03 1.0
PAR score 320 324 883 100 700 7.0 80 451 20 300 70 88 5.11 2.0 29.0

(p=0.638), but a slight association seems to exist for pre-Tx
malocclusion severity in terms of Class II molar relationship
(p=0.031).

Discussion

The present investigation is the first to investigate a large
unselected cohort of consecutive Herbst-MBA patients to de-
termine representative data on the efficiency and the outcome
quality of this Tx approach. The existence of such data seems
to be particularly essential as the results of current systematic
reviews and meta-analyses on the effectiveness and stability
of fixed functional Class II Tx illustrate respective deficits [9,
10, 20].

Study population and methods

The investigation is based on the evaluation of all Class
II:1 patients who underwent Herbst-MBA Tx at the study
center during a period of 28 years irrespective of Tx out-
come. The patient sample was homogenous in terms of the
underlying malocclusion (Class II:1) but the overall pre-Tx
(TO) severity varied (total PAR score 32.4 +8.8) as did the
pre-Tx age (14.4 £3.4 years). While the Tx approach was
similar in all patients, Tx had been accomplished by sev-
eral practitioners using different types of straight-wire

Table 3
retainer (n = 71), and bonded upper and lower retainers (7 =115) at T2

MBAs. These issues might have had a minor impact on
Tx outcome especially in terms of Tx duration and occlusal
aspects such as rotation control or torque, but they do not
really interfere with the aim of the study to get an overview
of the Tx quality provided.

The same applies for the retention regime, which was not
uniform as the patient sample was collected during a period of
almost 30 years. While the standard retention protocol com-
prised of mainly removable appliances (predominantly
Hawley retainers) during the early years of Herbst appliance
treatment, fixed retention in both jaws had established during
the later years. In between, combinations like for example
fixed retention in the lower jaw and removable retention in
the upper jaw were considered appropriate. This also applies
for additional night-time wear of an activator which had been
recommended in a certain amount of patients. However, when
looking at the literature, no relevant influence was found for a
certain type of retention when comparing three different re-
gimes in a RCT [21].

In 18 of the 526 patients, Tx was discontinued prematurely
(10% due to transfer to another place/disappearance, 7x due to
unwanted MB Tx, 1x due to compliance during MB Tx).
Unfortunately, however, in most cases, no study model was
available to assess the achieved Tx changes.

As it was the aim to determine objective data on the Tx
outcome quality, the PAR index was applied. While this index
has been shown to be valid and reliable [22, 23], it has also

Final PAR score at T2 and changes of the total PAR score during retention (T2-T1) in subjects with no retainer (7 =42), a bonded lower

No fixed retainer

Bonded lower retainer

Bonded upper and lower retainer

n=42 n=71 n=115

Med SD Min Max Mean Med SD Min Max Mean Med SD Min Max Mean
Total PAR score at T2 8.0 632 3.0 290 101 7.0 5.00 2.0 240 90 6.0 4.66 20 230 82 0.149
PAR score changes during T2-T1 3.0 696 —-100 190 29 10 545 -100 170 09 00 425 -120 150 04 0.148

a) Springer
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Fig. 3 Boxplots showing the changes of a overjet, b overbite, ¢-f sagittal molar and canine relationships (right/left), and g PAR score during T1-T0 and

T2-T1

been criticized due to problems in terms of interpretation [24]
as well as its weighting system [25]. Therefore, a second index
for outcome quality assessment [14] was used.

Results

Looking at the general Tx data, it seems to be worth mention-
ing that a premature discontinuation of Tx occurred in only
3.4% of the patients. This percentage is rather low when com-
paring it to the literature, where values between 9 and 17% are
published for Class II fixed functional Tx [26-28]. For the
remaining patients, the average Tx duration was 24.2 +
7.8 months (median 22.8). Unfortunately, no data from a com-
parable cohort of unselected Class II patients treated by fixed
functional as well as MBA appliances exists, but a recent
meta-analysis of 22 studies [29] describes a slightly lower
mean duration (19.9 months) for fixed appliance Tx in general
(Class I, I, or III; no differentiation in terms of non-extraction/
extraction protocols) without adjunctive use of functional ap-
pliances. In addition, the latter investigation did consider nei-
ther the severity of the underlying malocclusion nor the Tx
outcome.

Overjet, overbite, and the sagittal molar relationships were
slightly overcorrected during active Tx and settled into normal

Class I relationships during the follow-up period. For the ca-
nine relationships, a slight Class II relationship prevailed at
T2. This is in concordance with the literature [30-32].

Outcome quality—active Tx

The outcome quality according to the PAR index showed a
mean post-Tx score of 8.0 £4.5 in the present, fully unselect-
ed patient sample. Similar values of 6.2 to 8.0 are described by
Al-Yami (n=1583) [33], Birkeland et al. (n=93) [34], and
McGuiness et al. (n=207) [35] for other mainly unselected
Class II:1 samples where diverse Tx protocols (extraction,
non-extraction) were applied. In terms of PAR categorization,
62% respectively 36% of the current results were “greatly
improved” or “improved” which is in concordance with the
findings of Birkeland et al. (63% “greatly improved,” 33%
“improved”) while the investigation by Al-Yami revealed
slightly less advantageous results (46% “greatly improved”
and 48% “improved”).

As most of these results are rather similar, the question
arises whether the PAR index is a sensitive enough tool to
detect minor but clinically relevant differences at all.

When evaluating specifically those cases (7= 10) which
were categorized “worse/no different” according to PAR score
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reduction during active Tx, the mean pre-Tx PAR score was
by 4.6 points lower compared to the remaining sample.
Therefore, in terms of severity, these cases were below aver-
age. Nevertheless, as the mean post-Tx PAR score was by
14.2 points higher compared to the rest of the sample, the
categorization “worse/no different” can probably be attributed
to a combination of poor response/growth and poor
cooperation.

Outcome quality—follow-up

Looking at the follow-up period, a slight PAR score increase
by 0.8 +5.3 points occurred. This is in concordance with a
minor shift in the PAR categorization with slightly less pa-
tients becoming categorized as “greatly improved”
(62 > 57%) and slightly more patients becoming categorized
as “improved” (36 > 40%) or “worse/no different” (2 > 3%).
Similar PAR score increases of < 1 point for follow-up periods
of 2-3 years can be found in the literature for patient samples
where mainly bonded retainers were used [36, 37].

A comparison of the subjects wearing either a lower or
both lower and upper bonded retainers to those not wear-
ing any bonded retainer revealed by 2.0-2.5 points lower
values in terms of PAR score increase during retention.
While no statistical significance (p=0.148) was deter-
mined for this variation, it is certainly of clinical signifi-
cance. In the literature, the final PAR score is described to
be ~ 5 points less in patients with bonded retainers still in
place 5 years post-Tx when compared to those without
retainers [33, 38].

When considering the second, subjective outcome quality
assessment—the Ahlgren scale—it is most interesting to dis-
cover that if we pool “excellent” and “good,” the percentage
(52%) is similar as for the PAR category “greatly improved”
(57%). The same is true for “acceptable” (45%) and the PAR
category “improved” (40%). Unfortunately, no data for direct
comparison are available in the literature.

Limitations

The fact that follow-up data were available from only 45.6%
of the patients certainly has to be considered as limitation. The
same is true for the missing study models in some cases.
Nevertheless, the T2 patient sample is still rather large.
Besides that, in terms of consistency, it might have been ben-
eficial if all patients had been treated by the same practitioner
using the same kind of MBA or to perform a randomized
clinical trial, but due to the large sample and the long period
of record collection, such a study design is not realistic. This is
also true for the favorable thought of having a comparable
untreated control group available.

Q Springer

Conclusion

In summary, Class II:1 Tx using Herbst-MBA is an efficient
approach in orthodontic care. During an active Tx period of an
average of 2 years, high-quality results can be obtained in the
majority of patients.
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