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1. EINLEITUNG 
 
Mit der Entdeckung der Röntgenstrahlung durch Wilhelm Röntgen im Jahre 

1895 war es möglich, skelettale Strukturen in vivo optisch darzustellen. Die 

ersten Röntgenaufnahmen des Schädels in der Norma lateralis dienten 

ausschließlich anthropologischen Studien. Später, mit der Entwicklung einer 

standarisierten Aufnahmemethode (Hofrath in Deutschland39 und Broadbent 

in den USA,12 gleichzeitig und unabhängig voneinander), die ein spezielles 

Stativ, den so genannten Kephalostat, für eine genormte Positionierung des 

Kopfes verwendete, konnten wachstums- und therapeutisch bedingte 

skelettale und dentoalveoläre Veränderungen erfasst werden. Dafür werden 

zwei Auswertungsverfahren verwendet. 

 

1. Messungen an Einzelbildern 
Bei dieser Methode werden Winkel oder Distanzen gleichermaßen auf den 

Fernröntgenseitenbildern des Kopfes (FRS) einer Serie jedes Probanden 

registriert. 

 

2. Superponierung von Röntgenbildern 
Bei diesem Verfahren werden zwei oder mehrere in zeitlichem Abstand 

erstellte FRS eines Probanden überlagert. Dazu müssen die Aufnahmen 

nach einer gemeinsamen Bezugsebene ausgerichtet werden. Diese 

Bezugsebene soll während des Untersuchungszeitraumes stabil und 

wachstumsunabhängig bleiben. In der Literatur werden zahlreiche 

Superponierungsmethoden beschrieben. Die Wichtigsten zur Feststellung 

skelettaler und dentaler Veränderungen, werden unter Zuordnung der 

Verfasser erläutert: 

 

Broadbent12,13 konstruierte an jedem FRS eine Senkrechte ausgehend vom 

Punkt Sella zu der Nasion-Bolton (N-Bo) Ebene und nannte die Mitte dieser 

Linie R-Punkt. Danach wurden beide FRS auf dem R-Punkt mit den beiden 

N-Bo Ebenen parallel zueinander überlagert. 
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McDowell52 benutzte die äußeren Konturen der Schädelkalotte als 

Überlagerungsstrukturen und die Punkte Lambda, Bregma und Bolton zur 

Kontrolle der Rotation dieser Konturen. 

 

Brodie15,16 und Steiner76 verwendeten zur Superponierung der FRS die 

Nasion-Sella (N-S) Linie. 

 

Bei der Methode von de Coster21,22 werden die FRS auf der “Sella turcica-

ethmoidale-frontale“ Linie (gebildet aus dem anterioren Segment der Sella 

turcica, dem oberen Rand des Keilbeinkörpers, der Sutura 

sphenoethmoidalis, dem Umriss der Lamina et Foramina cribrosa und den 

Konturen der frontoethmoidalen Knochenränder,  dem Foramen caecum und 

schließlich der inneren Kontur des Os frontale bis zur Crista frontalis) 

überlagert. 

 

Bei der Methode von Ricketts69,70 werden fünf verschiedene 

Überlagerungsebenen verwendet, je nachdem welche Veränderungen 

gemessen werden sollen:  

• Zur Beurteilung der Lage des Unterkiefers werden die FRS auf der  

Nasion-Basion (N-Ba) Linie im Punkt CC (Punkt, wo sich die Pterygoid-

Gnathion Linie und die N-Ba Linie treffen) überlagert. 

• Zur Beurteilung der Lage des Oberkiefers werden die FRS auf der N-Ba 

Linie im Punkt Nasion überlagert. 

• Zur Beurteilung reiner dentoalveolärer Veränderungen innerhalb des 

Oberkiefers werden die Bilder über den Oberkiefer im Punkt ANS 

(Anterior Nasal Spine) überlagert. 

• Zur Beurteilung reiner dentoalveolärer Veränderungen innerhalb des 

Unterkiefers werden die Bilder auf der Korpusachse des Unterkiefers 

(Linie durch den Punkt Xi und den Punkt Pm) im Punkt Pm überlagert. 

• Zur Beurteilung von Veränderungen der Weichteile werden die 

Aufnahmen über die ``Ästhetische Ebene´´ (Tangente an Nasenspitze 

und Weichteilkinn) am Schnittpunkt mit der Okklusionsebene 
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(Verbindungslinie zwischen den Okklusalflächen der Molaren und einem 

Punkt, der den Overbite halbiert) überlagert. 

 

Fränkel30 verwendete zur Überlagerung der FRS den Schnittpunkt der 

ventrokaudalen Fläche der Pars basilaris des Os Occipitale mit der 

anterioren Kontur der Okzipitalkondylen und die Crista occipitalis interna bis 

zur Protuberantia occipitalis interna. 

 

Björk11 benutzte zur Superponierung der FRS anatomische 

Knochenstrukturen im Bereich der vorderen Schädelbasis (Vorderwand der 

Sella turcica, Vorderwand der medianen cranialen Fossa und Umriss der 

Lamina cribriformis). 

 

Bei der Methode von Johnston45 werden drei verschiedene 

Überlagerungsebenen bei der Auswertung der FRS verwendet: 

• die Kraniale Ebene, bei der die von Björk und Skieller11 beschriebenen 

Strukturen in der vorderen Schädelbasis übernommen werden,  

• die Maxilläre Ebene, wo die anterioren Konturen des Processus 

zygomaticus und die Konturen des posterioren Segmentes des harten 

Gaumens zur Anwendung kommen und  

• die Mandibuläre Ebene, bei der die Unterkiefergrundebene (Linie durch 

den Punkt Me und den am weitesten kaudal gelegenen Punkt des Corpus 

mandibulae im Bereich des Kieferwinkels) und die innere Kontur der 

Unterkiefersymphyse verwendet werden.  

 

In einer Studie von Houston und Lee41 wurden 4 verschiedene Methoden der 

Superponierung von FRS miteinander verglichen: (1) direkte Überlagerung 

über anatomische Strukturen, (2) Überlagerung mit Hilfe des Adams Blink 

Comparator Gerätes,46 (3) Überlagerung mit Hilfe der 

Subtraktionsmethode,50,54,55 (4) Überlagerung über die S-N Linie. Die Validität 

und Reliabilität aller Methoden erwies sich ähnlich groß. Wegen ihrer 
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Einfachheit bei der praktischen Anwendung lag der Vorteil dennoch bei der 

direkten Überlagerung über anatomische Strukturen. 

 

Björk,7 stark beeinflusst von dem alten anthropologischen Kanon, dass das 

Wachstum der Schädelbasis, ausgehend vom Punkt Sella, strahlenförmig 

verläuft,23,81 suchte in der Region der vorderen Schädelbasis nach 

Anhaltspunkten, die diese Theorie bekräftigen würden.  

 

Auch wenn die vordere Schädelbasis die meist bekannte und verbreitete 

Referenzebene für die Superponierung von FRS darstellt,44 wird bei vielen 

anderen Auswertungsverfahren die Region um das Os occipitale 

verwendet.12,13,69,70 Und das, weil diese Region sehr früh, zwischen den 

dritten und vierten Lebensjahr, verknöchert.34 Das erkannte auch Fränkel 

relativ früh und stellte, basierend auf die Vorarbeit von Müller,62 1969 das 

Okzipital Referenzsystem vor.30 Björk7 dagegen lehnte jede 

Überlagerungslinie, die vom Nasion zu einem weit dorsal gelegenen Punkt 

(Basion, Bolton-Punkt oder Opisthion) verlief, strikt ab. 
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2. ZIEL DER UNTERSUCHUNG 
 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war der Vergleich zweier 

Fernröntgenseitenbilder-Überlagerungsmethoden bei der Analyse des 

Mechanismus der Klasse II Korrektur (SO-Analyse nach Pancherz65)  in der 

Herbst-Behandlung. Die Überlagerung der FRS erfolgte teils mit Hilfe der 

Knochenstrukturen der okzipitalen Schädelbasis (Okziptitalbasismethode) 

und teils mit Hilfe der Knochenstrukturen der vorderen Schädelbasis 

(Schädelbasismethode). 

 

Die Untersuchung sollte im einzelnen folgende Fragen beantworten: 

 

 Wie gut ist die Reproduzierbarkeit der beiden Überlagerungsmethoden? 

 

 Wie unterscheiden sich kurzzeitig und langzeitig die ausgewerteten 

Behandlungsergebnisse bei Verwendung der zwei Überlagerungs-

methoden? 

 

 Welche der beiden Überlagerungsmethoden ist zu bevorzugen? 
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3. PROBANDEN 
 

Das ursprüngliche Probandengut bestand aus 118 konsekutiven Klasse II/1 

Dysgnathien, die mit der Herbst-Apparatur behandelt worden waren. Bei 

allen Patienten konnte nach der Behandlung eine neutrale Verzahnung und 

ein normaler Overjet (horizontaler Überbiss) erreicht werden. Von den 118 

Patienten wurden 30 Jungen im Alter von durchschnittlich 12 Jahren und 10 

Monaten ausgewählt, bei welchen ein Nachuntersuchungszeitraum von 4-6 

Jahren vorlag und vollständige Röntgenunterlagen zu drei definierten 

Zeitpunkten (siehe unten) existierten. Nach der Herbst Behandlung fand bei 

keinem der Probanden eine weitere aktive Behandlung statt. 19 Probanden 

wurden für 1-2 Jahre retiniert (Oberkiefer-Platte, Aktivator, Cuspidretainer). 

11 Probanden hatten keine Retention. 

 

Untersuchungszeitpunkte 

 

T1  Vor der Herbst Behandlung 

T2  Nach durchschnittlich 7,5 monatige Herbst Behandlung 

T3  Durchschnittlich 5 Jahre nach der Herbst Behandlung 
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4. METHODE 
 

Die Röntgenbilder der Probanden wurden alle nach standardisierter 

Aufnahmetechnik in habitueller Okklusion angefertigt. Der Fokus-Film Abstand 

betrug 1,55 Meter. Der Zentralstrahl verlief rechtwinklig zur Filmebene durch 

den Porus acusticus externus. Der durchschnittliche Vergrößerungsgrad von 

7% wurde bei der Auswertung der Aufnahmen nicht berücksichtigt. Alle Bilder 

wurden unter Verwendung von Acetat-Tracing-Folie, Lichtkasten und 

Druckbleistift (0,3 Millimeter) im abgedunkelten Raum durchgezeichnet.  

 
 
4.1 Referenzkreuz  
 

Die drei Röntgenbilder jedes Patienten wurden anhand von zwei  

Superponierungstechniken (Okzipitalbasis- und Schädelbasismethode) 

ausgewertet. 

 

Zur Vermessung der Lage skelettaler und dentaler Referenzpunkte sowie 

ihrer Veränderungen während und nach der Herbst Behandlung wurde ein 

Referenzkreuz verwendet. Das Kreuz wurde anfangs auf dem Bild T1 

gezeichnet und bildete sich aus den Linien OL und OLp:  

 

OL Okklusallinie 

 Linie durch die Schneidekante der oberen mittleren Schneidezähne und  

 die Spitze des mesiobukkalen Höckers des oberen ersten Molaren 

 

OLp Senkrechte zur Okklusallinie. Diese Linie wurde für die beiden  

  Superponierungsmethoden unterschiedlich definiert: 

 

• Bei der Okzipitalbasismethode verlief die OLp durch den Punkt 

Okzipitalis Oc (Schnittpunkt zwischen der ventrokaudalen Fläche der 
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Pars basilaris des Os occipitalis und der am weitesten anterior 

gelegenen Kontur der Okzipitalkondylen) 

 

• Bei der Schädelbasismethode verlief die OLp durch den  Punkt Sella 

s (Mittelpunkt der Sella Turcica) 

 

 

4.2 Messpunkte 
 
Acht Messpunkte wurden als feste Messpunkte mit einem schwarzen 

permanenten Filzschreiber (0,3 Millimeter) auf alle drei Bilder (T1, T2, T3) eines 

Probanden in einer Sitzung eingezeichnet. Wo sich doppelte Konturen 

erkennen ließen, wurde gemittelt:  

 
ss  tiefste Einziehung der anterioren Kontur des Alveolarfortsatzes  

   der Maxilla 

pg  Pogonion, der am weitesten nach anterior vorspringende Punkt  

   des knöchernen Kinns 

is  Inzisalpunkt des am weitesten anterior gelegenen Oberkiefer  

   Schneidezahnes 

ii  Inzisalpunkt des am weitesten anterior gelegenen Unterkiefer  

   Schneidezahnes 
ms  Mesialer Kontaktpunkt des ersten Oberkiefer Molaren 

mi  Mesialer Kontaktpunkt des ersten Unterkiefer Molaren 
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4.3 Superponierungsmethoden 
 

Die Superponierung der Röntgenbilder (T2, T3) einer Serie erfolgte über das 

Bild von vor der Herbst Behandlung (T1). 

 

Bei der Okzipitalbasismethode wurden die knöchernen Strukturen der 

Okzipitalbasis30 bei der Überlagerung der FRS verwendet (Abb. 1):  

 

In der sagittalen Ebene 

 

• Punkt Okzipitalis (Oc): Schnittpunkt zwischen der ventrokaudale Fläche 

der Pars basilaris des Os occipitalis und der am weitesten anterior 

gelegenen Kontur der Okzipitalkondylen 

• Einwölbung, die sich durch das Einstrahlen der Okzipitalkondylen in die 

ventrokaudale Fläche der Pars basilaris des Os Occipitale ergibt 

 

In der vertikalen Ebene 

 

• Crista occipitalis interna bis zur Protuberantia occipitalis interna 

• Unregelmäßigkeiten in der inneren Kontur des Os Occipitale hinter dem 

Foramen Magnum 
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Abb. 1: Strukturen die bei der Okzipitalbasismethode zur Überlagerung der FRS 
verwendet wurden. Der Clivus und die Okzipitalkondylen (schwarz und blau 
markierter Bereich) und ihre Konturen (gestrichelte Linien) werden ausschließlich zur 
Ermittlung des Punktes Okzipitalis angewendet und nicht zur Überlagerung der FRS. 
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Bei der Schädelbasismethode wurden die knöchernen Strukturen der 

vorderen Schädelbasis11 bei der Überlagerung der FRS verwendet (Abb. 2): 

 

In der sagittalen Ebene 

 

• Vorderwand der Sella turcica 

• Vorderwand der medianen cranialen Fossa 

 

In der vertikalen Ebene 

 

• Umriss der Lamina cribriformis 

• Konturen des frontoethmoidalen Knochenrandes 

 

Nach Superponierung der Röntgenbilder wurde das Kreuz OL/OLp (Seite 7) 

mit OLp durch Oc bzw. durch s von Bild T1 auf die Bilder T2 und T3 

übertragen. Für jeden genannten Messpunkt (Seite 8) wurde der rechtwinklige 

Abstand zur OLp ermittelt (Abb. 3, Seite 14). Alle Messungen wurden mittels 

Lineal mit Millimetereinteilung vorgenommen. Die Messgenauigkeit betrug 

0,5mm. 
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Abb. 2: Strukturen die bei der Schädelbasismethode zur Überlagerung der FRS 
verwendet wurden. 
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4.4 Bestimmung der Reproduzierbarkeit der Okzipitalbasis- und  
  Schädelbasissuperponierungsmethode 
 

Die Reproduzierbarkeit der beiden Superponierungsmethoden wurde zu drei  

Untersuchungszeitpunkten (T1, T2, T3) ermittelt. Die Röntgenbilder jedes 

Patienten wurden für jede Superponierungsmethode zweimal durchgezeichnet 

und ausgewertet. Der zeitliche Abstand betrug mindestens 1 Woche. Als Maß 

der Reproduzierbarkeit diente der kombinierte Methodenfehler (MF) 

resultierend aus der Einzeichnung des Referenzkreuzes, der Messung der 

Strecken und zusätzlich zu den Untersuchungszeitpunkten T2, T3 aus der 

Superponierung der Röntgenbilder. Der MF wurde anhand der Formel von 

Dahlberg20 errechnet: 

 

MF = 
n2
d2∑  

 
d entspricht der Differenz  der Doppelmessungen und n der Anzahl der 

Probanden.  

 

 

4.5 Messvariablen (Abb. 3) 
 

ss/OLp  Position der Maxilla 

pg/OLp  Position der Mandibula 

is/OLp  Position des am weitesten anterior gelegenen Oberkiefer  

    Schneidezahnes 

ii/OLp   Position des am weitesten anterior gelegenen Unterkiefer  

    Schneidezahnes 

ms/OLp  Position des ersten Oberkiefer Molaren 

mi/OLp  Position des ersten Unterkiefer Molaren 
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Abb. 3: Darstellung der Messvariablen zur Bestimmung der Reproduzierbarkeit der 
beiden Überlagerungsmethoden und zur SO-Analyse.65 
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4.6 Bestimmung der Behandlungsergebnisse bei Verwendung der  
  Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode 
 

Für den Vergleich der zwei Superponierungsmethoden wurde für jede der o.g. 

Messvariablen der Mittelwert aus den zwei Messungen gebildet und als 

eigentlicher Messwert bei den Auswertungen verwendet. Wichen die Werte 

der Variablen bei den beiden Messungen mehr als 2mm voneinander ab, 

wurde eine dritte Messung  vorgenommen und der Mittelwert aus den beiden 

am nahesten zusammenliegenden Messungen berechnet und als Messwert 

verwendet.  

 

Die Behandlungsergebnisse der Herbst Behandlung wurden anhand der SO-
Analyse65 zu drei Untersuchungszeiträumen dargestellt:  

 

T2 – T1  Behandlungszeitraum von durchschnittlich 

    7,5 Monaten 

 

T3 – T2  Zeitraum von nach der Behandlung bis 

    durchschnittlich 5 Jahre nach 

    Behandlungsende 

 

T3 – T1  Gesamter Untersuchungszeitraum von vor der 

    Behandlung bis durchschnittlich 5 Jahre nach 

    Behandlungsende 

 

 

4.7 Messvariablen der SO – Analyse65 (Abb. 3) 
 

1. is/OLp - ii/OLp   Overjet 
2. ms/OLp - mi/OLp  Molarenrelation 
3. ss/OLp    Position der Maxilla 
4. pg/OLp    Position der Mandibula 
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5. is/OLp    Position des am weitesten anterior  

      gelegenen Oberkiefer Schneidezahnes 

6. ii/OLp    Position des am weitesten anterior  
      gelegenen Unterkiefer Schneidezahnes 

7. ms/OLp    Position des ersten Oberkiefer Molaren 
8. mi/OLp    Position des ersten Unterkiefer Molaren 
 
 

Folgende Veränderungen (d) während der obigen Zeiträume wurden ermittelt: 

 

 

1. is/OLp (d) - ii/OLp(d)  Veränderung des Overjets 
2. ms/OLp (d) - mi/OLp (d) Veränderung der Molarenrelation 
3. ss/OLp(d)    Veränderung der Position der Maxilla 
4. pg/OLp (d)    Veränderung der Position der Mandibula 
5. is/OLp (d)   Veränderung der Position des am weitesten  

      anterior gelegenen Oberkiefer  

      Schneidezahnes 

6. ii/OLp (d)    Veränderung der Position des am weitesten  
      anterior gelegenen Unterkiefer  

      Schneidezahnes 

7. ms/OLp (d)   Veränderung der Position des ersten  
      Oberkiefer 
      Molaren 

8. mi/OLp (d)   Veränderung der Position des ersten  

      Unterkiefer Molaren 

 
Da die Variablen 5 bis 8 eine Kombination aus skelettalen und dentalen 

Veränderungen darstellen, wurden für die rein dentalen Veränderungen 

innerhalb der Maxilla bzw. der Mandibula folgende Kalkulationen durchgeführt 

(Variablen 9 bis 12): 
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9. is/OLp (d) - ss/OLp (d)  Veränderungen der Position des am  

       weitesten anterior gelegenen  

       Oberkiefer Schneidezahnes innerhalb  

       des Oberkiefers 

10. ii/OLp (d) - pg/OLp (d)  Veränderung der Position des am  

       weitesten anterior gelegenen  

       Unterkiefer Schneidezahnes innerhalb  

       des Unterkiefers 

11. ms/OLp (d) - ss/OLp (d)  Veränderung der Position des ersten  

       Oberkiefer Molaren innerhalb des  

       Oberkiefers 
12. mi/OLp (d) - pg/OLp (d)  Veränderung der Position des ersten  
       Unterkiefer Molaren innerhalb des  

       Unterkiefer 
 
 

4.8 Statistische Methoden 
 

Zu allen drei Untersuchungszeitpunkten T1, T2, T3 wurde von jeder Variablen 

der Mittelwert ( x ) und die Standardabweichung ( s ) berechnet. 

 

Zur Überprüfung der Annahme, dass kein statistischer Unterschied zwischen 

zwei Untersuchungszeitpunkten innerhalb einer Methode oder zwischen den 

beiden Methoden besteht (H0 Hypothese), wurde der Student-t-Test für 

abhängige Stichproben eingesetzt. Die Wahrscheinlichkeit (p-Wert) für 

beobachtete Unterschiede wurde auf folgende Niveaus ermittelt: 

 

p < 0,001 

p < 0,01 

p < 0,05 

p ≥  0,05 nicht signifikant (ns) 
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Die klinische Signifikanz von Behandlungsveränderungen sowie von 

Unterschieden zwischen den Superponierungsmethoden wurde auf ± 1mm 

festgelegt, d.h. jede Veränderung, die innerhalb dieses Bereiches zu liegen 

kam, wurde als klinisch nicht-signifikant bezeichnet. 

 

Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten wurde mittels der 

Computerprogramme Microsoft Excel XP ® und SPSS 11.0 ® durchgeführt. 

Die Interpretation erfolgt im deskriptiven Sinne. 
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5. ERGEBNISSE 
 

 

Die Methodenfehler bei der Bestimmung der Untersuchungsvariablen als Maß 

der Reproduzierbarkeit der Okzipitalbasis- und Schädelbasis- 

superponierungsmethode zu den drei Untersuchungszeitpunkten sind in 

Tabelle 1 (Seite 21) aufgeführt. 

 

Die Behandlungsergebnisse der beiden Superponierungsmethoden, 

dargestellt durch die SO-Analyse, zu den drei Untersuchungszeiträumen     

(T2-T1: therapeutischer Zeitraum; T3-T2: posttherapeutischer Zeitraum; T3-T1: 

totaler Zeitraum) sind in den Tabellen 2 und 3 (Seite 23 und 25) aufgeführt. 

Die individuellen Veränderungen der einzelnen Variablen zu den drei 

Untersuchungszeiträumen sind in den Abbildungen 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 

dargestellt. 

 

In Tabelle 4 (Seite 27) ist der Vergleich der Okzipitalbasis- und 

Schädelbasismethode bezüglich der Veränderungen während der drei 

Untersuchungszeiträume dargestellt. 

In den Abbildungen 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19 ist dieser Vergleich grafisch 

dargestellt.  

 

Im Anhang (ab Seite 93) sind die individuellen Messwerte aller Probanden zu 

den drei Untersuchungszeitpunkten T1: vor der Behandlung, T2: nach der 

Behandlung und T3: durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung aufgelistet 

(Tabellen A1-A12).  
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5.1 Reproduzierbarkeit 
 

 

Zu allen Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach der 

Behandlung) und T3 (5 Jahre nach der Behandlung) erwies sich bei allen 

Variablen die Reproduzierbarkeit der Okzipitalbasismethode besser als die der 

Schädelbasismethode (Tab. 1). 
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5.2 Behandlungsergebnisse 
 

5.2.1 Overjet - Veränderungen 

 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 4) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Verkleinerung des Overjets um 8,3mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht- signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 

allen Probanden eine Verkleinerung des Overjets zu finden (Abb. 4; Seite 28). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer Vergrößerung des Overjets um 3,5mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht- signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 21 (70%) Probanden eine Vergrößerung und 

bei einem (3%) Proband eine Verkleinerung des Overjets zu finden. Bei 8 

(27%) Probanden blieb der Overjet unverändert (Abb. 4; Seite 28). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Verkleinerung des Overjets um 4,8mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 28 

(93%) Probanden eine Verkleinerung des Overjets zu finden. Bei 2 (7%) 

Probanden blieb der Overjet unverändert (Abb. 4; Seite 28). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 4) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Verkleinerung des Overjets um 8,0mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht- signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 

allen Probanden eine Verkleinerung des Overjets zu finden (Abb. 4; Seite 28). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer Vergrößerung des Overjets um 3,2mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht- signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 22 (73%) Probanden eine Vergrößerung und 

bei 2 (7%) Probanden eine Verkleinerung des Overjets zu finden. Bei 6 (20%) 

Probanden blieb der Overjet unverändert (Abb. 4; Seite 28). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Verkleinerung des Overjets um 4,8mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 28 

(93%) Probanden eine Verkleinerung des Overjets zu finden. Bei 2 (7%) 

Probanden blieb der Overjet unverändert (Abb. 4; Seite 28). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 5) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine stärkere Verkleinerung des Overjets (0,3mm; p<0,01) als 

die Schädelbasismethode. Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch 

nicht-signifikanten Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch 

irrelevant (Abb. 5; Seite 29).  

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere Zunahme des Overjets 

(0,3mm; p<0,001) als die Schädelbasismethode. Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen ( mm1± ) war der 

Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 5; Seite 29). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes war die durchschnittliche Verkleinerung des 

Overjets bei beiden Superponierungsmethoden gleich groß (Abb. 5; Seite 29). 
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Abb. 4: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen des Overjets bei 30 männlichen Klasse II/1 Dysgnathien, die mit einer 
Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der Zeiträume: T2-T1 
(therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-T1 (totaler 
Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen Werten der 
Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 

 
Positive Werte bedeuten eine Vergrößerung des Overjets. 
Negative Werte bedeuten eine Verkleinerung des Overjets. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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5.2.2 Molarenrelation - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 6) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I um 6,7mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei allen Probanden eine Veränderung der 

Molarenrelation in Richtung Klasse I zu finden (Abb. 6; Seite 33). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II um 1,9mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 19 (63%) Probanden eine 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II und bei 2 (7%) 

Probanden eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I zu 

finden. Bei 9 (30%) Probanden blieb die Molarenrelation unverändert (Abb. 6; 

Seite 33). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I um 4,8mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 (97%) Probanden eine Veränderung der 

Molarenrelation in Richtung Klasse I zu finden. Bei einem (3%) Proband blieb 

die Molarenrelation unverändert (Abb. 6; Seite 33). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 6) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I um 6,7mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei allen Probanden eine Veränderung der 

Molarenrelation in Richtung Klasse I zu finden (Abb. 6; Seite 33). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II um 2mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 20 (67%)  Probanden eine 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II und bei 2 (7%) 

Probanden eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I zu 

finden. Bei 8 (26%) Probanden blieb die Molarenrelation unverändert (Abb. 6; 

Seite 33). 

 
T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I um 4,7mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 (97%) Probanden eine Veränderung der 

Molarenrelation in Richtung Klasse I zu finden. Bei einem (3%) Proband blieb 

die Molarenrelation unverändert (Abb. 6; Seite 33). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 7) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes war die durchschnittliche 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I bei beiden 

Superponierungsmethoden gleich groß (Abb. 7; Seite 34). 

 
T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es bei der 

Schädelbasismethode im Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren 

Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II (0,1mm; ns) als bei der 

Okzipitalbasismethode (Abb. 7; Seite 34).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es bei der Okzipitalbasismethode im 

Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren Veränderung der Molarenrelation 

in Richtung Klasse I (0,1mm; ns) als bei der Schädelbasismethode (Abb. 7; 

Seite 34).  
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Abb. 6: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen der Molarenrelation bei 30 männlichen Klasse II/1 Dysgnathien, die 
mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der Zeiträume: T2-T1 
(therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-T1 (totaler 
Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen Werten der 
Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 

 
Positive Werte bedeuten eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse II. 
Negative Werte bedeuten eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 

mm 

T 2 -T 1

-18
-16

-14
-12
-10

-8
-6
-4

-2
0

T 3-T 2

-4

-2

0

2

4

6

8

10

12

14

T 3 -T 1

-18
-16

-14
-12
-10

-8
-6
-4

-2
0

Okzipitalbasis
Schädelbasis

T 2 -T 1

-18
-16

-14
-12
-10

-8
-6
-4

-2
0

T 3-T 2

-4

-2

0

2

4

6

8

10

12

14

T 3 -T 1

-18
-16

-14
-12
-10

-8
-6
-4

-2
0

Okzipitalbasis
Schädelbasis



Ergebnisse 

 34 

T 3
-T

1
T 3

-T
2

T 2
-T

1

3 2 1 0 -1 -2 -3

A
bb

. 7
:M

itt
el

w
er

t u
nd

K
on

fid
en

zi
nt

er
va

ll 
(9

5%
) d

er
 D

iff
er

en
z 

zw
is

ch
en

 d
er

 m
it 

de
r O

kz
ip

ita
lb

as
is

-u
nd

 d
er

 m
it 

de
r 

S
ch

äd
el

ba
si

ss
up

er
po

ni
er

un
gs

m
et

ho
de

 g
em

es
se

ne
n 

V
er

än
de

ru
ng

 d
er

 M
ol

ar
en

re
la

tio
n

be
i 3

0 
m

än
nl

ic
he

n 
K

la
ss

e 
II/

1 
D

ys
gn

at
hi

en
, d

ie
 m

it 
ei

ne
r H

er
bs

t-A
pp

ar
at

ur
 b

eh
an

de
lt 

w
ur

de
n.

 U
nt

er
su

ch
un

g 
de

r Z
ei

trä
um

e:
 T

2-
T 1

(th
er

ap
eu

tis
ch

er
 Z

ei
tra

um
), 

T 3
-T

2
(p

os
tth

er
ap

eu
tis

ch
er

 
Ze

itr
au

m
), 

T 3
-T

1
(to

ta
le

r Z
ei

tra
um

). 
D

ie
 ±

1m
m

B
ez

ug
sl

in
ie

n 
gr

en
ze

n 
de

n 
B

er
ei

ch
 d

er
  k

lin
is

ch
 n

ic
ht

-s
ig

ni
fik

an
te

n 
D

iff
er

en
ze

n 
ab

.

E
rlä

ut
er

un
ge

n 
zu

m
 D

ia
gr

am
m

T 2
-T

1:
 K

ei
n 

U
nt

er
sc

hi
ed

 z
w

is
ch

en
 d

en
 b

ei
de

n 
M

et
ho

de
n.

T 3
-T

2:
 E

in
e 

un
be

de
ut

en
d 

gr
ös

se
re

 V
er

än
de

ru
ng

 d
er

 M
ol

ar
en

re
la

tio
n 

in
 R

ic
ht

un
g 

Kl
as

se
 II

 b
ei

 d
er

 S
ch

äd
el

ba
si

sm
et

ho
de

.
T 3

-T
1:

 E
in

e 
un

be
de

ut
en

d 
gr

ös
se

re
 V

er
än

de
ru

ng
 d

er
 M

ol
ar

en
re

la
tio

n 
in

 R
ic

ht
un

g 
Kl

as
se

 I 
be

i d
er

 O
kz

ip
ita

lb
as

is
m

et
ho

de
.

T 3
-T

1
T 3

-T
2

T 2
-T

1

3 2 1 0 -1 -2 -3
T 3

-T
1

T 3
-T

2
T 2

-T
1

3 2 1 0 -1 -2 -3

A
bb

. 7
:M

itt
el

w
er

t u
nd

K
on

fid
en

zi
nt

er
va

ll 
(9

5%
) d

er
 D

iff
er

en
z 

zw
is

ch
en

 d
er

 m
it 

de
r O

kz
ip

ita
lb

as
is

-u
nd

 d
er

 m
it 

de
r 

S
ch

äd
el

ba
si

ss
up

er
po

ni
er

un
gs

m
et

ho
de

 g
em

es
se

ne
n 

V
er

än
de

ru
ng

 d
er

 M
ol

ar
en

re
la

tio
n

be
i 3

0 
m

än
nl

ic
he

n 
K

la
ss

e 
II/

1 
D

ys
gn

at
hi

en
, d

ie
 m

it 
ei

ne
r H

er
bs

t-A
pp

ar
at

ur
 b

eh
an

de
lt 

w
ur

de
n.

 U
nt

er
su

ch
un

g 
de

r Z
ei

trä
um

e:
 T

2-
T 1

(th
er

ap
eu

tis
ch

er
 Z

ei
tra

um
), 

T 3
-T

2
(p

os
tth

er
ap

eu
tis

ch
er

 
Ze

itr
au

m
), 

T 3
-T

1
(to

ta
le

r Z
ei

tra
um

). 
D

ie
 ±

1m
m

B
ez

ug
sl

in
ie

n 
gr

en
ze

n 
de

n 
B

er
ei

ch
 d

er
  k

lin
is

ch
 n

ic
ht

-s
ig

ni
fik

an
te

n 
D

iff
er

en
ze

n 
ab

.

E
rlä

ut
er

un
ge

n 
zu

m
 D

ia
gr

am
m

T 2
-T

1:
 K

ei
n 

U
nt

er
sc

hi
ed

 z
w

is
ch

en
 d

en
 b

ei
de

n 
M

et
ho

de
n.

T 3
-T

2:
 E

in
e 

un
be

de
ut

en
d 

gr
ös

se
re

 V
er

än
de

ru
ng

 d
er

 M
ol

ar
en

re
la

tio
n 

in
 R

ic
ht

un
g 

Kl
as

se
 II

 b
ei

 d
er

 S
ch

äd
el

ba
si

sm
et

ho
de

.
T 3

-T
1:

 E
in

e 
un

be
de

ut
en

d 
gr

ös
se

re
 V

er
än

de
ru

ng
 d

er
 M

ol
ar

en
re

la
tio

n 
in

 R
ic

ht
un

g 
Kl

as
se

 I 
be

i d
er

 O
kz

ip
ita

lb
as

is
m

et
ho

de
.



Ergebnisse 

 35 

5.2.3 Maxilla - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 8) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

unbedeutenden anterioren Bewegung der Maxilla (0,3mm; ns) (Abb. 8; Seite 

38). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung der Maxilla um 5mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 (97%) Probanden eine anteriore 

Bewegung der Maxilla zu finden. Bei einem (3%) Proband blieb die Position 

der Maxilla unverändert (Abb. 8; Seite 38).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung der Maxilla um 5,3mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 28 

(94%) Probanden eine anteriore Bewegung und bei einem (3%) Proband eine 

posteriore Bewegung der Maxilla zu finden. Bei einem (3%) Proband blieb die 

Position der Maxilla unverändert (Abb. 8; Seite 38). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 8) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

unbedeutenden anterioren Bewegung der Maxilla (0,2mm; ns) (Abb. 8; Seite 

38). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung der Maxilla um 4,2mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 28 (93%) Probanden eine anteriore 

Bewegung der Maxilla zu finden. Bei 2 (7%) Probanden blieb die Position der 

Maxilla unverändert (Abb. 8; Seite 38). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung der Maxilla um 4,4mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 

(97%) Probanden eine anteriore Bewegung und bei einem (3%) Proband eine 

posteriore Bewegung der Maxilla zu finden (Abb. 8; Seite 38). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 9) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es bei der 

Okzipitalbasismethode im Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren 

anterioren Bewegung der Maxilla (0,1mm; ns) als bei der 

Schädelbasismethode (Abb. 9; Seite 39). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung der 

Maxilla (0,8mm; p<0,01) als die Schädelbasismethode. Unter Berücksichtigung 

des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen ( mm1± ) war der 

Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 9; Seite 39). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung der Maxilla (0,9mm; p<0,01) 

als die Schädelbasismethode. Unter Berücksichtigung des Bereiches der 

klinisch nicht-signifikanten Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings 

klinisch irrelevant (Abb. 9; Seite 39). 
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Abb. 8: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen der Maxilla bei 30 männlichen Klasse II/1 Dysgnathien, die mit einer 
Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der Zeiträume: T2-T1 
(therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-T1 (totaler 
Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen Werten der 
Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 

 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung der Maxilla. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung der Maxilla. 
 
Die mm1±  Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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5.2.4 Mandibula - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 10) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung der Mandibula um 3mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 25 (84%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine posteriore Bewegung der 

Mandibula zu finden. Bei 4 (13%) Probanden blieb die Position der Mandibula 

unverändert (Abb. 10; Seite 43). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung der Mandibula um 8,6mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 (97%) Probanden eine anteriore 

Bewegung der Mandibula zu finden. Bei einem (3%) Proband blieb die 

Position der Mandibula unverändert (Abb. 10; Seite 43).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung der Mandibula um 11,6mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 

allen Probanden eine anteriore Bewegung der Mandibula zu finden (Abb. 10; 

Seite 43).  
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 10) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung der Mandibula um 3,2mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 24 (81%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine posteriore Bewegung der 

Mandibula zu finden. Bei 5 (16%) Probanden blieb die Position der Mandibula 

unverändert (Abb. 10; Seite 43). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung der Mandibula um 6,2mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 29 (97%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine posteriore Bewegung der 

Mandibula zu finden (Abb. 10; Seite 43).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung der Mandibula um 9,4mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung des 

Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 

allen Probanden eine anteriore Bewegung der Mandibula zu finden (Abb. 10; 

Seite 43).  
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 11) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es bei der 

Schädelbasismethode im Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren 

anteriore  Bewegung der Mandibula (0,2mm; ns) als bei der 

Okzipitalbasismethode (Abb. 11; Seite 44). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung der 

Mandibula (2,4mm; p<0,001) als die Schädelbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied klinisch relevant (Abb. 11; Seite 44). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung der Mandibula (2,2mm; 

p<0,01) als die Schädelbasismethode. Unter Berücksichtigung des Bereiches 

der klinisch nicht-signifikanten Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied 

allerdings klinisch irrelevant (Abb. 11 Seite 44). 
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Abb. 10: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen der Mandibula bei 30 männlichen Klasse II/1 Dysgnathien, die mit 
einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der Zeiträume: T2-T1 
(therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-T1 (totaler 
Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen Werten der 
Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 

 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung der Mandibula. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung der Mandibula. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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5.2.5 Oberkiefer Schneidezahn - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 12) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

posterioren Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes um 2,8mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 18 (60%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine anteriore Bewegung des 

Oberkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 11 (37%) Probanden blieb die 

Position des Oberkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 12; Seite 48). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes um 1,8mm 

(p<0,01). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 16 (54%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei 7 (23%) Probanden eine posteriore Bewegung des 

Oberkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 7 (23%) Probanden blieb die 

Position des Oberkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 12; Seite 48).  

 
T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer posterioren 

Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes um 1mm (p<0,01). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 16 (54%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei 5 (16%) Probanden eine anteriore Bewegung des 

Oberkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 9 (30%) Probanden blieb die 

Position des Oberkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 12; Seite 48). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 12) 
 
T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

posterioren Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes um 2,6mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 18 (60%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine anteriore Bewegung des 

Oberkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 11 (37%) Probanden blieb die 

Position des Oberkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 12; Seite 48). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer unbedeutenden anterioren Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes 

(1mm; ns) (Abb. 12; Seite 48). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer posterioren 

Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes um 1,6mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 17 (56%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei 2 (7%) Probanden eine anteriore Bewegung des Oberkiefer 

Schneidezahnes zu finden. Bei 11 (37%) Probanden blieb die Position des 

Oberkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 12; Seite 48). 

 



Ergebnisse 

 47 

Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 13) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es bei der 

Okzipitalbasismethode im Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren 

posterioren Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes (0,2mm; ns) als bei 

der Schädelbasismethode (Abb. 13; Seite 49). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung des 

Oberkiefer Schneidezahnes (0,8mm; p<0,001) als die Schädelbasismethode. 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 

13; Seite 49). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Schädelbasismethode 

durchschnittlich eine größere posteriore Bewegung des Oberkiefer 

Schneidezahnes (0,6mm; p<0,01) als die Okzipitalbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 13; Seite 49). 
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Abb. 12: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen des Oberkiefer Schneidezahnes bei 30 männlichen Klasse II/1 
Dysgnathien, die mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der 
Zeiträume: T2-T1 (therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-
T1 (totaler Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen 
Werten der Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraumes. 

 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung des Oberkiefer Schneidezahnes. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab.
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5.2.6 Unterkiefer Schneidezahn - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 14) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 2,8mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 27 (90%) Probanden eine anteriore 

Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 3 (10%) Probanden 

blieb die Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 14; Seite 

53). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer posterioren Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 5,3mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 28 (93%) Probanden eine 

posteriore Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 2 (7%) 

Probanden blieb die Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert 

(Abb. 14; Seite 53).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer posterioren 

Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 2,5mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 24 (80%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine anteriore Bewegung des 

Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 5 (17%) Probanden blieb die 

Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 14; Seite 53). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 14) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 2,4mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 25 (83%) Probanden eine posteriore 

Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 5 (17%) Probanden 

blieb die Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 14; Seite 

53). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer posterioren Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 4,2mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 27 (90%) Probanden eine 

posteriore Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 3 (10%) 

Probanden blieb die Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert 

(Abb. 14; Seite 53). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer posterioren 

Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes um 1,8mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 19 (63%) Probanden eine posteriore 

Bewegung und bei 2 (7%) Probanden eine anteriore Bewegung des 

Unterkiefer Schneidezahnes zu finden. Bei 9 (30%) Probanden blieb die 

Position des Unterkiefer Schneidezahnes unverändert (Abb. 14; Seite 53). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 15) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung des Unterkiefer 

Schneidezahnes (0,4mm; p<0,05) als die Schädelbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 15; Seite 54). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere posteriore Bewegung des 

Unterkiefer Schneidezahnes (1,1mm; p<0,001) als die Schädelbasismethode. 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 

15; Seite 54). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine größere posteriore Bewegung des Unterkiefer 

Schneidezahnes (0,7mm; p<0,05) als die Schädelbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 15; Seite 54). 
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Abb. 14: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen des Unterkiefer Schneidezahnes bei 30 männlichen Klasse II/1 
Dysgnathien, die mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der 
Zeiträume: T2-T1 (therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-
T1 (totaler Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen 
Werten der Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 

 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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5.2.7 Erster Oberkiefer Molar - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 16) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

posterioren Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 2,2mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 25 (83%) Probanden eine posteriore 

Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 5 (17%) Probanden 

blieb die Position des ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 16; Seite 

58). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 3,6mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 26 (87%) Probanden eine 

anteriore Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 4 (13%) 

Probanden blieb die Position des ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 

16; Seite 58).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 1,4mm (p<0,001). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 18 (60%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei 2 (7%) Probanden eine posteriore Bewegung des ersten 

Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 10 (33%) Probanden blieb die Position des 

ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 16; Seite 58). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 16) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

posterioren Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 2,2mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 25 (83%) Probanden eine posteriore 

Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 5 (17%) Probanden 

blieb die Position des ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 16; Seite 

58). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer anterioren Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 3,1mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 23 (77%) Probanden eine 

anteriore Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 7 (23%) 

Probanden blieb die Position des ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 

16; Seite 58). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer anterioren 

Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren um 0,9mm (p<0,05). Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 15 (50%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei 4 (13%) Probanden eine posteriore Bewegung des ersten 

Oberkiefer Molaren zu finden. Bei 11 (37%) Probanden blieb die Position des 

ersten Oberkiefer Molaren unverändert (Abb. 16; Seite 58). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 17) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes war die durchschnittliche posteriore 

Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren bei beiden 

Superponierungsmethoden gleich groß (Abb. 17; Seite 59). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung des 

ersten Oberkiefer Molaren (0,5mm; p<0,01) als die Schädelbasismethode. 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 

17; Seite 59). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Okzipitalbasismethode 

durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung des ersten Oberkiefer 

Molaren (0,5mm; p<0,05) als die Schädelbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 17; Seite 59). 



Ergebnisse 

 58 

mm 

Abb. 16: Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen des ersten Oberkiefer Molaren bei 30 männlichen Klasse II/1 
Dysgnathien, die mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der 
Zeiträume: T2-T1 (therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-
T1 (totaler Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen 
Werten der Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 
 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung des ersten Oberkiefer Molaren. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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5.2.8 Erster Unterkiefer Molar - Veränderungen 
 

 

Okzipitalbasismethode (Tab. 2, Abb. 18) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren um 1,7mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 18 (60%) Probanden eine anteriore 

Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren zu finden. Bei 12 (40%) Probanden 

blieb die Position des ersten Unterkiefer Molaren unverändert (Abb. 18; Seite 

63). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer posterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren um 1,8mm 

(p<0,001). Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-

signifikanten Veränderungen ( mm1± ) war bei 19 (63%) Probanden eine 

posteriore Bewegung und bei 3 (10%) eine anteriore Bewegung des ersten 

Unterkiefer Molaren zu finden. Bei 8 (27%) Probanden blieb die Position des 

ersten Unterkiefer Molaren unverändert (Abb. 18; Seite 63).  

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

unbedeutenden posterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren 

(0,1mm; ns) (Abb. 18; Seite 63). 
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Schädelbasismethode (Tab. 3, Abb. 18) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum) 
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

anterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren um 1,5mm (p<0,001). 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Veränderungen ( mm1± ) war bei 18 (60%) Probanden eine anteriore 

Bewegung und bei einem (3%) Proband eine posteriore Bewegung des ersten 

Unterkiefer Molaren zu finden. Bei 11 (37%) Probanden blieb die Position des 

ersten Unterkiefer Molaren unverändert (Abb. 18; Seite 63). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu 

einer unbedeutenden posterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren 

(0,9mm; ns) (Abb. 18; Seite 63). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes kam es im Durchschnitt zu einer 

unbedeutenden anterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren (0,6mm; 

ns) (Abb. 18; Seite 63). 
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Vergleich der Okzipitalbasis- und Schädelbasissuperponierungsmethode  
(Tab. 4, Abb. 19) 
 

T2-T1 (therapeutischer Zeitraum)  
Während des therapeutischen Zeitraumes kam es bei der 

Okzipitalbasismethode im Durchschnitt zu einer unbedeutend größeren 

anterioren Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren (0,2mm; ns) als bei der 

Schädelbasismethode (Abb. 19; Seite 64). 

 

T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum) 
Während des posttherapeutischen Zeitraumes zeigte die 

Okzipitalbasismethode durchschnittlich eine größere posteriore Bewegung des 

ersten Unterkiefer Molaren (0,9mm; p<0,001) als die Schädelbasismethode. 

Unter Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten 

Differenzen ( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 

19; Seite 64). 

 

T3-T1 (totaler Zeitraum) 
Während des totalen Zeitraumes zeigte die Schädelbasismethode 

durchschnittlich eine größere anteriore Bewegung des ersten Unterkiefer 

Molaren (0,7mm; p<0,05) als die Okzipitalbasismethode. Unter 

Berücksichtigung des Bereiches der klinisch nicht-signifikanten Differenzen  

( mm1± ) war der Unterschied allerdings klinisch irrelevant (Abb. 19; Seite 64). 
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Abb. 18: Okzipitalbasis- und Schädelbasisssuperponierungsmethode. Individuelle 
Veränderungen des ersten Unterkiefer Molaren bei 30 männlichen Klasse II/1 
Dysgnathien, die mit einer Herbst-Apparatur behandelt wurden. Untersuchung der 
Zeiträume: T2-T1 (therapeutischer Zeitraum), T3-T2 (posttherapeutischer Zeitraum), T3-
T1 (totaler Zeitraum). Aufsteigende Sortierung der Probanden nach den gemessenen 
Werten der Okzipitalbasismethode im therapeutischen (T2-T1) Zeitraum. 
 
Positive Werte bedeuten eine anteriore Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren. 
Negative Werte bedeuten eine posteriore Bewegung des ersten Unterkiefer Molaren. 

Die mm1± Bezugslinien grenzen den Bereich der klinisch nicht-signifikanten 
Veränderungen ab. 
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6. DISKUSSION 
 

 

6.1 Material 
 

Dieser Untersuchung stand ein einheitliches Patientengut zur Verfügung. Es 

wurden ausschließlich männliche Probanden gewählt, da das Ausmaß der 

wachstumsbedingten Veränderungen und die absoluten Wachstumsraten 

während der Pubertät bei Jungen größer sind als bei Mädchen.1,9,24,36,42,63,71 

Weiterhin hatten alle Probanden die gleiche Dysgnathie (Angle Klasse II/1) 

und wurden mit der gleichen Apparatur (Herbst-Apparatur) behandelt. Die 

Dauer der Behandlung war in der Regel bei allen Patienten gleich lang. Da die 

Herbst-Apparatur nicht von der Mitarbeit der Patienten abhängig ist, konnte 

man außerdem von einer zuverlässigen und für alle Probanden 

gleichmäßigen Gerätewirkung ausgehen. Des weiteren war die Gesamtzahl 

der untersuchten Patienten groß genug, um statistisch verwertbare Aussagen 

machen zu können. 

 

 

6.2 Methode 
 

Ziel dieser Untersuchung war der Vergleich zwischen zwei 

Überlagerungsmethoden, nicht die Bewertung der Fehlerquellen bei der 

Bestimmung und Einzeichnung kephalometrischer Punkten. Trotzdem 

wurden, um den Einfluss solcher Parameter14,32,60 auf den Methodenfehler 

und auf die gemessenen Behandlungsergebnisse möglichst gering zu halten, 

an allen drei Röntgenbildern fest markierte Messpunkte, die in einer Sitzung 

definiert wurden, verwendet. 

 

Alle Durchzeichnungen und Messungen wurden vom gleichen Untersucher 

(dem Verfasser) vorgenommen. Dies garantiert eine einheitliche 
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Messgenauigkeit bei beiden Überlagerungsmethoden und ist in 

Übereinstimmung mit anderen Intra-Untersucher Studien.40,73 

  

Das für die vorliegende Untersuchung verwandte Analysesystem (SO-

Analyse) von Pancherz65 stellt eine weltweit anerkannte Methode zur 

Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen Komponenten, die an einer 

sagittalen Okklusionsveränderung beteiligt sind, dar. Sie wurde schon 

mehrmals zur Ermittlung der Behandlungseffektivität verschiedener 

Behandlungsapparaturen eingesetzt.37,48,66,72,80 Diese Analysemethode hat bei 

einer Untersuchung dieser Art den Vorteil, dass Unterschiede mit Hilfe linearer 

sagittaler Streckenmessungen, wegen ihrer höheren Sensibilität im Vergleich 

zu Winkelmessungen, besser erfasst werden können.  

 

 

6.3 Ergebnisse 
 

 

6.3.1 Reproduzierbarkeit 
 

Als Maß der Reproduzierbarkeit in dieser Untersuchung diente der 

Methodenfehler (MF) errechnet anhand der Formel von Dahlberg.20 Er 

repräsentiert hauptsächlich die Schwierigkeit bei der Lokalisation und 

Einzeichnung der Punkte Oc bzw. s zum Zeitpunkt T1 und die Problematik bei 

der Superponierung der Röntgenbilder. Zu allen drei 

Untersuchungszeitpunkten und bei allen Messvariablen zeigte sich bei der 

Okzipitalbasismethode eine bessere Reproduzierbarkeit als bei der 

Schädelbasismethode, und das lässt sich folgendermaßen erklären: 

 

1. Unilaterale anatomische Strukturen unterliegen definitionsgemäß bei der 

Erstellung von Fernröntgenseitenbildern weniger projektionsbedingten Fehlern 

als bilaterale Strukturen. Dazu kommt bei den bilateralen Strukturen, dass je 

größer ihre Distanz zu der Medianebene des Schädels und zum Zentralstrahl, 
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der durch den Porus Acusticus Externus verläuft, ist, desto größer ist die 

störende strahlendivergenzbedingte Verzerrung dieser Strukturen am 

Röntgenbild.3,4,8,13,15,31,38,62,77,79 Dieses Phänomen verstärkt sich durch einen 

kurzen Fokus-Objekt-Abstand. Bei der Schädelbasismethode handelt es sich, 

mit Ausnahme von der Vorderwand der Sella turcica, um bilaterale Strukturen. 

Die Lamina cribriformis und die frontoethmoidalen Knochenränder liegen zwar 

nah an der Medianebene, ihre Distanz zum Zentralstrahl ist aber relativ groß. 

Im Gegensatz dazu liegen bei der Okzipitalbasismethode die anterioren 

Flächen der Okzipitalkondylen, die die einzigen bilateralen Strukturen 

darstellen, und die ventrokaudale Fläche der Pars basilaris des Os Occipitale 

anatomisch sehr nah zur Medianebene und zum Zentralstrahl. Somit ist der 

Verzerrungeffekt bei der Schädelbasismethode größer als bei der 

Okzipitalbasismethode.  

 

2. Die vordere Schädelbasis ist eine Region, die sich vom Aufbau her als sehr 

komplex erweist. Die Überlappung und Weichzeichnung vieler Strukturen bei 

ihrer Darstellung scheint unvermeidbar.53,68,79 Die Okzipitalbasis dagegen ist 

in ihrem Aufbau weniger komplex. Die Crista occipitalis interna ist auf den 

Röntgenbilder klar definierbar.27,30,31 Technische Schwierigkeiten bei der 

Anwendung der Okzipitalbasismethode wie z.B. mangelnde Abbildung der 

okzipitalen Referenzstrukturen dorsal vom Foramen magnum auf dem 

Röntgenbild wegen der Form und Positionierung der handelsüblichen 

Kassetten lassen sich leicht mit einer Drehung der Kassettenhalterung um 90° 

beseitigen. 

 

3. Lange, breitflächige Überlagerungsstrukturen sind im allgemeinen bei der 

Superponierung von FRS einfacher zu handhaben. In eine 

Längsschnittuntersuchung von Falck,28 die sich über eine Zeitspane von 8,5 

Jahren erstreckte, wurde die Länge der vorderen Schädelbasis gemessen und 

mit der Länge der Crista occipitalis interna verglichen. Aufgrund der 

Umbauvorgänge in der Sella Region2,5,6,7,10,11,18,25,26,43,49,51,78 und im 

Nasionbereich5,7,10,11,25,26,29,49,58,74 während des Wachstums betrifft nach 
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Falck28 die durchschnittliche Länge des stabilen, überdeckbaren Abschnitts 

der vorderen Schädelbasiss (die Region der Projektion der großen 

Keilbeinflügel auf der kranialen Fläche des Keilbeinkörpers) 20,6mm. Die 

Länge des stabilen überdeckbaren Abschnitts der Crista occipitalis interna ist 

dagegen mit 29mm deutlich größer. 

 

Das Hauptmerkmal einer guten Überlagerungsebene soll die Stabilität ihrer 

einzelnen Teile während des Wachstums sein. Diesbezüglich erweisen sich 

beide Überlagerungsebenen, wie aus der Fachliteratur nachfolgend 

hervorgeht, als gleich gut:  

 

Die vordere Schädelbasis kann nach dem siebten Lebensjahr zuverlässige 

Anhaltspunkte für die Überlagerung von Röntgenbilder bieten,11,22,29,61,75 auch  

wenn an vielen Stellen später weitere Remodellationsvorgänge stattfinden.59 

Bei langen Untersuchungszeiträumen werden von den von Björk und 

Skieller11 vorgeschlagenen Strukturen der vorderen Schädelbasis nur 

diejenigen ausgewählt, die über eine längere Periode stabil bleiben, d.h. die 

Vorderwand der Sella turcica, die Vorderwand der medianen cranialen Fossa, 

die Konturen des frontoethmoidalen Knochenrandes und der Umriss der 

Lamina cribriformis. Bei kurzen Untersuchungszeiträumen können auch 

weitere Strukturen, wie z.B. die zerebralen Fläche des Orbitadaches, die 

innere Fläche oder die Unregelmäßigkeiten der inneren Kontur des Os 

frontale, in Betracht gezogen werden. 

 

Die Okzipitalbasis beginnt schon im Fötus zu ossifizieren64 und ihre 

Verknöcherung ist bis zum Zeitpunkt des Aufrechtstehens vollendet. Der 

Bereich zwischen der posterioren und der anterioren Grenze des Foramen 

magnum gehört ontogenetisch zu den stabilsten Regionen der 

Schädelbasis.29,35,47 Kleine Umbauvorgänge durch Apposition im Punkt 

Basion finden bis in die Pubertät statt,26,43,57,59 scheinen aber die Relation der 

anatomischen Strukturen zueinander in der Okzipitalbasis nicht zu 

beeinflussen.7,17,59 Die anfangs von Müller62 verwendete externe Kontur der 
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Squama occipitalis, die nur schwer röntgenologisch darzustellen und infolge 

der vielen Muskelansätze funktionsbedingten Veränderungen unterworfen ist, 

wurde später von Fränkel30 durch die Crista occipitalis interna, die genau in 

der Medianebene zwischen den zwei Hirnhemisphären liegt und daher dem 

Wachstumsdruck der Hirnweichteile am wenigsten ausgesetzt ist, ersetzt.  

 

 

6.3.2 Ausgewertete Behandlungsergebnisse 
 

 

Zuerst sollte betont werden, dass keine ähnlichen Studien, bei welchen 

Behandlungsergebnisse resultierend aus der Anwendung der Okzipitalbasis- 

und der Schädelbasissuperponierungsmethode miteinander verglichen 

werden, in der Fachliteratur bekannt sind. 

 

Untersuchungsperiode T2-T1  

 

Der Mechanismus der Overjet- und Molarenrelation-Korrektur ist in Abbildung 

20 dargestellt. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den Behandlungsergebnissen der beiden Überlagerungsmethoden mit 

Ausnahme von Overjet und Unterkiefer Schneidezahn (Tabelle 4; Seite 27). 

Diese beiden Unterschiede hatten jedoch keine klinische Relevanz. Die 

klinische Relevanz wurde auf ± 1mm Veränderungen oder 

Gruppenunterschiede festgelegt; der gleiche Standard wurde von Ghafari33 

verwendet. Über einen kurzen Untersuchungszeitraum (in dieser 

Untersuchung durchschnittlich 7,5 Monate) spielt also die Wahl der 

Überlagerungsebene keine Rolle für die ausgewerteten 

Behandlungsergebnisse. 

 

Untersuchungsperiode T3-T2 

 

Der Mechanismus des Overjet- und Molarenrelation-Rezidives ist in der 
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Abb. 20: Untersuchungszeitraum T2-T1. Darstellung des Mechanismus der Overjet- 
und Molarenrelation-Korrektur bezüglich skelettaler und dentaler Anteile in der 
Maxilla und Mandibula. Abweichungen im Vergleich zur Tabelle 4 (Seite 27) sind 
durch Abrundungen bedingt. O - Basis: Okzipitalbasismethode, S - Basis: 
Schädelbasismethode. 
 
Plus (+) bedeutet eine günstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur. 
Minus (-) bedeutet eine ungünstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur.

Mandibula
O - Basis +2,8 mm
S - Basis +2,4 mm

Maxilla
O - Basis +2,8 mm
S - Basis +2,6 mm

Mandibula
O - Basis +3,0 mm
S - Basis +3,2 mm

Maxilla
O - Basis -0,3 mm
S - Basis -0,2 mm

Dental
O - Basis +5,6 mm
S - Basis +5,0 mm

Skelettal
O - Basis +2,7 mm
S - Basis +3,0 mm

Molarenrelation-Korrektur
O - Basis +6,7 mm
S - Basis +6,7 mm

Mandibula
O - Basis +1,7 mm
S - Basis +1,5 mm

Maxilla
O - Basis +2,3 mm
S - Basis +2,2 mm

Mandibula
O - Basis +3,0 mm
S - Basis +3,2 mm

Maxilla
O - Basis -0,3 mm
S - Basis -0,2 mm

Dental
O - Basis +4,0 mm
S - Basis +3,7mm

Skelettal
O - Basis +2,7 mm
S - Basis +3,0 mm

Overjet-Korrektur
O - Basis +8,3 mm
S - Basis +8,0 mm

Mandibula
O - Basis +2,8 mm
S - Basis +2,4 mm

Maxilla
O - Basis +2,8 mm
S - Basis +2,6 mm

Mandibula
O - Basis +3,0 mm
S - Basis +3,2 mm

Maxilla
O - Basis -0,3 mm
S - Basis -0,2 mm

Dental
O - Basis +5,6 mm
S - Basis +5,0 mm

Skelettal
O - Basis +2,7 mm
S - Basis +3,0 mm

Molarenrelation-Korrektur
O - Basis +6,7 mm
S - Basis +6,7 mm

Mandibula
O - Basis +1,7 mm
S - Basis +1,5 mm

Maxilla
O - Basis +2,3 mm
S - Basis +2,2 mm

Mandibula
O - Basis +3,0 mm
S - Basis +3,2 mm

Maxilla
O - Basis -0,3 mm
S - Basis -0,2 mm

Dental
O - Basis +4,0 mm
S - Basis +3,7mm

Skelettal
O - Basis +2,7 mm
S - Basis +3,0 mm

Overjet-Korrektur
O - Basis +8,3 mm
S - Basis +8,0 mm
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Abbildung 21 dargestellt. Das Molarenrelation-Rezidiv war in dieser Periode 

bei beiden Überlagerungsmethoden vergleichbar. Das Overjet-Rezidiv 

dagegen nicht. Bei der Okzipitalbasismethode gab es eine stärkere 

Vergrößerung des Overjets als bei der Schädelbasismethode. Die 

Veränderungen der restlichen skelettalen und dentalen Messvariablen waren 

auch stark unterschiedlich. So ergab sich bei der Okzipitalbasismethode eine 

größere anteriore Bewegung der Maxilla, der Mandibula, des Oberkiefer 

Schneidezahnes und des ersten Oberkiefer Molaren sowie auch eine größere 

posteriore Bewegung des Unterkiefer Schneidezahnes und des ersten 

Unterkiefer Molaren als bei der Schädelbasismethode (Tabelle 4; Seite 27). 

Im Fall der Mandibula wies der Unterschied zwischen den beiden Methoden 

sogar eine hohe klinische Relevanz auf (Seite 44). 

 

Die ermittelten Unterschiede lassen sich durch Veränderungen der räumlichen 

Position der beiden Überlagerungsebenen zueinander erklären. Wären sie 

stabil zueinander gewesen, hätte es beim Vergleich der beiden Methoden 

keinen Unterschied zwischen den ermittelten Behandlungsergebnissen 

gegeben. Da aber die anteriore Bewegung der maxillären und der 

mandibulären Basis bei der Okzipitalbasismethode größer als bei der 

Schädelbasismethode war, müssen sich die beiden Überlagerungsebenen 

auseinander bewegt haben. Da der Unterschied bei der Mandibula deutlich 

größer als bei der Maxilla war, handelt es sich dabei nicht nur um eine 

parallele, sondern auch um eine rotierende Bewegung. Mit anderen Worten, 

betrachtet man das System der beiden Referenzebenen aus Sicht der 

Okzipitalbasismethode, dann bewegt sich die Schädelbasis nach ventral und 

kranial. Umgekehrt betrachtet man das System aus Sicht der 

Schädelbasismethode bewegt sich die Okzipitalbasis nach dorsal und kaudal. 

Überlagert man demzufolge die Röntgenbilder über die Strukturen der 

Okzipitalbasis, wächst das Gesicht eher horizontal und weniger vertikal. 

Überlagert man dagegen die Röntgenbilder über die Strukturen der 

Schädelbasis, wächst das Gesicht eher vertikal als horizontal (Abb. 22; Seite 

74). An dieser Stelle sollten vielleicht die Worte Brodie15 zitiert werden: 
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Abb. 21: Untersuchungszeitraum T3-T2. Darstellung des Mechanismus des Overjet- 
und Molarenrelation-Rezidives bezüglich skelettaler und dentaler Anteile in der 
Maxilla und Mandibula. Abweichungen im Vergleich zur Tabelle 4 (Seite 27) sind 
durch Abrundungen bedingt. O - Basis: Okzipitalbasismethode, S - Basis: 
Schädelbasismethode. 
 
Plus (+) bedeutet eine günstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur. 
Minus (-) bedeutet eine ungünstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur. 

Mandibula
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,2 mm

Maxilla
O - Basis -1,8 mm
S - Basis -1,0 mm

Mandibula
O - Basis +8,6 mm
S - Basis +6,2 mm

Maxilla
O - Basis -5,0 mm
S - Basis -4,2 mm

Dental
O - Basis -7,1 mm
S - Basis -5,2 mm

Skelettal
O - Basis +3,6 mm
S - Basis +2,0 mm

Molarenrelation-Rezidiv
O - Basis -1,9 mm
S - Basis -2,0 mm

Mandibula
O - Basis -1,8 mm
S - Basis -0,9 mm

Maxilla
O - Basis -3,7 mm
S - Basis -3,1 mm

Mandibula
O - Basis +8,6 mm
S - Basis +6,2 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,2 mm

Dental
O - Basis -5,5 mm
S - Basis -4,0 mm

Skelettal
O - Basis +3,6 mm
S - Basis +2,0 mm

Overjet-Rezidiv
O - Basis -3,5 mm
S - Basis -3,2 mm

Mandibula
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,2 mm

Maxilla
O - Basis -1,8 mm
S - Basis -1,0 mm

Mandibula
O - Basis +8,6 mm
S - Basis +6,2 mm

Maxilla
O - Basis -5,0 mm
S - Basis -4,2 mm

Dental
O - Basis -7,1 mm
S - Basis -5,2 mm

Skelettal
O - Basis +3,6 mm
S - Basis +2,0 mm

Molarenrelation-Rezidiv
O - Basis -1,9 mm
S - Basis -2,0 mm

Mandibula
O - Basis -1,8 mm
S - Basis -0,9 mm

Maxilla
O - Basis -3,7 mm
S - Basis -3,1 mm

Mandibula
O - Basis +8,6 mm
S - Basis +6,2 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,2 mm

Dental
O - Basis -5,5 mm
S - Basis -4,0 mm

Skelettal
O - Basis +3,6 mm
S - Basis +2,0 mm

Overjet-Rezidiv
O - Basis -3,5 mm
S - Basis -3,2 mm
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It should never be forgotten that the superimposing of various 

points as centers is nothing more than a temporary assumption 

that may have no basis in fact. It can be stated with certainty 

only that one part behaves in such and such a manner in 

relation to some other part; i.e., that the distance between 

certain points increases in a certain direction and at a certain 

rate. 
 

Die Antwort auf die Frage, was die beiden Überlagerungsebenen auseinander 

bewegt, ist das Wachstum der Synchodrosis sphenooccipitalis, welches 

Coben als das fehlende Glied in der Interpretation der Richtung des 

kraniofazialen Wachstums bezeichnet.19 Ein Wachstum in dieser 

Synchondrose ist während der ganzen Adoleszenz Periode und bis in die 

frühe adulte Periode deutlich vorhanden.29,49,56,58,67,75 Es trägt zu der 

Entwicklung des Viszerokraniums in vertikaler Richtung bei und ist bei Jungen 

größer als bei Mädchen.18 Von der vorderen Schädelbasis aus betrachtet, 

beschreiben Roche und Lewis71 die Richtung dieses Wachstums als dorsal 

und kaudal. Dies stimmt mit den Befunden der 243 röntgenkephalometrisch 

longitudinal untersuchten Fällen von Björk7 überein.  

 

Untersuchungsperiode T3-T1  

 

Der Mechanismus der Overjet- und Molarenrelation-Korrektur ist in der 

Abbildung 23 (Seite 75) dargestellt. Da sich dieser Zeitraum aus der 

algebraischen Summation der beiden anderen Zeiträume ergibt, wird er nicht 

näher diskutiert. 
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Abb. 22: Darstellung der unterschiedlichen Wachstumsrichtungen des Gesichtes bei 
Verwendung der Okzipitalbasis- und Schädelbasisüberlagerungsmethode. Gezeigt 
werden die Bilder vor der Behandlung (       ) und 5 Jahre nach der Behandlung (       ) 
eines Probanden dieser Untersuchung. 

Okzipitalbasismethode 

Schädelbasismethode 
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Abb. 23: Untersuchungszeitraum T3-T1. Darstellung des Mechanismus der Overjet-
und Molarenrelation-Korrektur bezüglich skelettaler und dentaler Anteile in der 
Maxilla und Mandibula. Abweichungen im Vergleich zur Tabelle 4 (Seite 26) sind 
durch Abrundungen bedingt. O - Basis: Okzipitalbasismethode S - Basis: 
Schädelbasismethode. 
 
Plus (+) bedeutet eine günstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur. 
Minus (-) bedeutet eine ungünstige Veränderung im Sinne einer Klasse II Korrektur. 

Mandibula
O - Basis -2,5 mm
S - Basis -1,8 mm

Maxilla
O - Basis +1,0 mm
S - Basis +1,6 mm

Mandibula
O - Basis +11,6 mm
S - Basis +9,4 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,4 mm

Dental
O - Basis -1,5 mm
S - Basis -0,2 mm

Skelettal
O - Basis +6,3 mm
S - Basis +5,0 mm

Molarenrelation-Korrektur
O - Basis +4,8 mm
S - Basis +4,7 mm

Mandibula
O - Basis -0,1 mm
S - Basis +0,6 mm

Maxilla
O - Basis -1,4 mm
S - Basis -0,9 mm

Mandibula
O - Basis +11,6 mm
S - Basis +9,4 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,4 mm

Dental
O - Basis -1,5 mm
S - Basis -0,3 mm

Skelettal
O - Basis +6,3 mm
S - Basis +5,0 mm

Overjet-Korrektur
O - Basis +4,8 mm
S - Basis +4,8 mm

Mandibula
O - Basis -2,5 mm
S - Basis -1,8 mm

Maxilla
O - Basis +1,0 mm
S - Basis +1,6 mm

Mandibula
O - Basis +11,6 mm
S - Basis +9,4 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,4 mm

Dental
O - Basis -1,5 mm
S - Basis -0,2 mm

Skelettal
O - Basis +6,3 mm
S - Basis +5,0 mm

Molarenrelation-Korrektur
O - Basis +4,8 mm
S - Basis +4,7 mm

Mandibula
O - Basis -0,1 mm
S - Basis +0,6 mm

Maxilla
O - Basis -1,4 mm
S - Basis -0,9 mm

Mandibula
O - Basis +11,6 mm
S - Basis +9,4 mm

Maxilla
O - Basis -5,3 mm
S - Basis -4,4 mm

Dental
O - Basis -1,5 mm
S - Basis -0,3 mm

Skelettal
O - Basis +6,3 mm
S - Basis +5,0 mm

Overjet-Korrektur
O - Basis +4,8 mm
S - Basis +4,8 mm
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6.3.3 Abschließende Überlegungen 
 

Je nach Auswahl der Überlagerungsebene ergeben sich also völlig 

unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf Ausmaß und Richtung der erfolgten 

wachstums- oder behandlungsbedingte Veränderungen. Coben19 weist auch 

auf unterschiedliche Interpretationen der Wachstumsrichtung des 

kraniofazialen Komplexes durch die Verwendung unterschiedlicher 

Superponierungstechniken hin. 

 

Darüber hinaus muss hervorgehoben werden, dass Vergleiche von 

Behandlungseffekten unterschiedlicher Behandlungsmethoden nur dann 

Gültigkeit haben, wenn bei der Auswertung der Röntgenbilder die gleiche 

Überlagerungsmethode bei den untersuchten Probandengruppen verwendet 

wird. Ansonsten ist eine Fehlinterpretation beim Vergleich der ausgewerteten 

Behandlungsergebnisse die Folge. 
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7. SCHLUSSFOLGERUNG 
 

 

 Bei der Superponierung von Fernröntgenseitenbildern des Kopfes ist die 

Reproduzierbarkeit der Okzipitalbasismethode besser als die der 

Schädelbasismethode. 

 

 Über einen kurzen Untersuchungszeitraum (in dieser Untersuchung 

durchschnittlich 7,5 Monate) lassen sich für die ausgewerteten 

Behandlungsergebnisse keine markanten Unterschiede zwischen den 

beiden Überlagerungsmethoden feststellen. 

 

 Über einen langen Untersuchungszeitraum (in dieser Untersuchung 

durchschnittlich 5 Jahre) ergeben sich deutliche Unterschiede für die 

ausgewerteten Behandlungsergebnisse zwischen den beiden 

Überlagerungsmethoden. Überlagert man die Röntgenbilder über die 

Okzipitalbasis werden eher horizontale als vertikale Veränderungen 

betont. Überlagert man über die Schädelbasis werden eher vertikale als 

horizontale Veränderungen hervorgehoben. 

 

 Beide Überlagerungsmethoden haben ihre Berechtigung in der 

Kieferorthopädie. Bei der Deutung von Behandlungsergebnissen muss 

aber Rücksicht auf die verwendete Überlagerungsmethode der 

Röntgenbilder genommen werden. 
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8. ZUSAMMENFASSUNG 
 

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war der Vergleich zweier 

Fernröntgenseitenbilder-Überlagerungsmethoden bei der Analyse des 

Mechanismus der Klasse II Korrektur (SO-Analyse nach Pancherz65)  in der 

Herbst-Behandlung. 

 

Das Patientengut umfasste 30 Jungen der Angle-Klasse II/1, die mit der 

Herbst-Apparatur behandelt wurden. Fernröntgenseitenbilder des Kopfes von 

(1) vor der Herbst-Behandlung, (2) nach durchschnittlich 7,5 monatige 

Behandlung und (3) durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung wurden 

gemäß der Okzipitalbasismethode und der Schädelbasismethode überlagert. 

Für beide Überlagerungsmethoden wurde die Veränderung des Overjets, der 

Molarenrelation, der maxillären und mandibulären Basis, der Oberkiefer und 

Unterkiefer Schneidezähne und Molaren anhand der SO-Analyse65 ermittelt. 

Die röntgenkephalometrischen Veränderungen während drei 

Untersuchungszeiträumen wurden festgehalten: (1) therapeutischer Zeitraum, 

(2) posttherapeutischer Zeitraum und (3) totaler Zeitraum. Die klinische 

Relevanz der Veränderungen oder Gruppenunterschiede wurde auf ± 1mm 

festgelegt. 

 

Die Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse: 

 

• Die Reproduzierbarkeit der Okzipitalbasismethode war besser als die der 

Schädelbasismethode. 

 

• Der Vergleich der ermittelten Behandlungsergebnisse beider 

Überlagerungsmethoden zeigte folgendes: 

 

- Während des therapeutischen Zeitraumes gab es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Methoden. Das galt für alle 
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Messvariablen mit Ausnahme von Overjet und Unterkiefer 

Schneidezahn. Bei der Okzipitalbasismethode lag eine stärkere 

Veränderung als bei der Schädelbasismethode vor. 

 
- Während des posttherapeutischen Zeitraumes war nur die 

Molarenrelationveränderung bei beiden Überlagerungsmethoden 

vergleichbar. Für den Overjet und allen skelettalen und dentalen 

Variablen waren die sagittalen Veränderungen bei der 

Okzipitalbasismethode größer als bei der Schädelbasismethode. Im 

Fall der mandibulären Basis hatte der Unterschied zwischen den 

beiden Methoden sogar eine hohe klinische Relevanz. 

 

Schlussfolgernd konnte festgestellt werden, dass, über einen kurzen 

Untersuchungszeitraum gesehen, keine markanten Unterschiede für die 

ausgewerteten Behandlungsergebnisse zwischen den beiden 

Überlagerungsmethoden vorlagen. Bei einem langen Untersuchungszeitraum 

dagegen werden bei der Überlagerung von Röntgenbildern über die 

Okzipitalbasis eher horizontale als vertikale Veränderungen betont, während 

bei der Überlagerung über die Schädelbasis eher vertikale als horizontale 

Veränderungen hervorgehoben werden. 
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9. SUMMARY 
 

 

The aim of this study was to compare two head film superimposition methods 

in the analysis of the Class II correction mechanism during Herbst treatment. 

 

The subject material consisted of 30 male Class II, Division I malocclusions 

treated with the Herbst-appliance. Lateral head films from (1) before 

treatment, (2) on average after 7,5 months of Herbst treatment when the 

appliance was removed and (3) on average 5 years after Herbst treatment 

were superimposed according to the occipital base method and the anterior 

cranial base method. The change in overjet and molar relationship, maxillary 

and mandibular skeletal base and maxillary and mandibular molars and 

incisors were evaluated for both superimposition methods according to the 

SO-Analysis.65 The cephalometric changes during three examination periods 

were assessed: (1) treatment period, (2) posttreatment period and (3) total 

observation period. The clinical significance of changes or group differences 

was set at the level of ± 1mm. 

 

The following results were obtained: 

 

• The reproducibility of the occipital base method was better than of the 

anterior cranial base method. 

 

• Comparing the two superimposition methods the results revealed the 

following: 

 

- During the treatment period no differences existed between the two 

methods. That was true for all the variables except for overjet 

correction and mandibular incisor movement, for which the occipital 

base method exhibited greater changes than the anterior cranial base 

method.  
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- During the posttreatment period only the changes in molar relationship 

were comparable in the two superimposition methods. The changes in 

overjet and all skeletal and dental variables were greater when 

superimposing the head films according to the occipital base method 

than when superimposing the radiographs according to the anterior 

cranial-base method. For the mandibular base, even clinically 

significant differences existed between the methods.  

 

Based on the results of this study it can be concluded, that seen over a short 

investigation period no marked differences existed between the treatment 

results recorded using the two superimposition methods. On the other hand 

on a long-term basis superimposing lateral head films according to the 

occipital base method, horizontal changes are emphasized more than vertical 

changes, while superimposing radiographs according to the anterior cranial 

base method, vertical changes are emphasized more than horizontal changes. 
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11. ANHANG 
 

 

In den Tabellen A1-A12 sind die individuellen Messwerte aller Probanden zu 

den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach der 

Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung) dargestellt. 
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Tab. A1: Okzipitalbasismethode Punkt ss. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ss          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 102,5 102,5 - 102,5 102,5 - 106,0 106,0 - 
2 93,0 93,0 - 93,0 93,5 93,0 100,5 100,0 99,5 
3 93,0 93,0 - 93,5 93,5 - 106,0 106,0 - 
4 99,0 99,0 - 99,0 99,0 - 101,0 101,0 - 
5 88,0 88,5 - 86,5 87,0 - 89,5 90,0 - 
6 95,0 95,5 95,0 95,0 95,5 - 101,0 101,0 - 
7 94,5 94,5 - 94,0 94,0 - 100,5 100,0 100,5 
8 89,0 89,5 - 88,5 89,5 - 93,5 94,5 - 
9 104,5 104,5 - 103,0 103,0 - 103,0 103,0 - 

10 89,0 89,0 - 89,5 89,0 - 94,0 96,0 - 
11 89,0 89,0 - 90,5 90,5 - 97,0 97,0 - 
12 88,0 88,0 - 89,5 89,0 - 100,0 100,0 - 
13 103,0 103,0 - 102,5 102,0 - 110,5 109,0 - 
14 102,0 101,0 - 105,0 103,5 - 107,5 106,0 - 
15 106,0 106,0 - 106,5 106,5 - 112,5 112,0 - 
16 102,0 103,5 - 102,0 102,0 - 105,0 106,0 - 
17 91,0 91,5 91,0 90,5 91,0 - 95,5 95,0 - 
18 96,5 96,0 - 96,0 95,5 - 102,0 102,0 - 
19 105,0 105,0 - 104,5 105,0 - 106,0 106,0 - 
20 92,0 92,0 - 93,5 93,0 - 99,0 99,0 - 
21 92,5 92,5 - 93,0 93,0 - 95,5 96,0 - 
22 90,5 90,5 91,0 92,0 91,5 92,0 96,0 96,0 95,0 
23 95,5 95,5 - 96,0 96,0 - 97,5 97,5 - 
24 89,5 89,5 - 89,0 89,0 - 92,0 93,0 - 
25 101,0 101,0 - 100,0 100,5 - 107,0 106,5 - 
26 99,0 99,0 - 100,0 100,5 - 106,0 105,5 - 
27 96,0 95,5 - 95,5 95,5 - 102,5 102,0 - 
28 96,5 96,0 - 100,0 100,0 - 106,0 106,0 - 
29 94,5 94,5 - 95,0 95,0 - 101,0 101,0 - 
30 95,0 95,0 - 96,0 96,0 - 99,5 100,0 - 
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Tab. A2: Okzipitalbasismethode Punkt pg. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

pg          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 100,0 100,0 - 105,0 105,0 - 112,5 114,0 - 
2 94,5 95,0 94,5 98,0 99,5 98,0 106,0 103,0 106,0 
3 95,0 95,0 - 98,0 98,0 - 115,0 115,0 - 
4 98,5 97,5 - 103,5 103,0 - 106,0 106,0 - 
5 90,0 89,5 - 89,5 89,0 - 91,0 91,5 - 
6 108,0 108,5 - 105,5 106,0 - 117,5 116,0 - 
7 93,0 93,5 - 95,0 93,5 96,0 105,5 102,0 105,5 
8 87,0 85,5 - 88,0 89,0 - 98,5 98,0 - 
9 104,5 104,5 - 111,0 109,5 - 111,0 108,5 - 

10 87,5 88,0 - 89,0 90,5 - 104,5 104,0 - 
11 87,5 89,0 - 88,0 89,0 - 107,0 108,5 - 
12 92,0 92,0 - 95,0 94,5 - 105,0 106,0 - 
13 105,0 106,0 - 104,5 105,0 - 119,5 118,0 - 
14 103,0 102,5 - 105,0 103,5 - 112,5 110,0 - 
15 107,0 107,5 - 111,5 111,0 - 121,5 122,0 - 
16 101,0 102,0 - 109,5 108,5 - 114,5 115,0 - 
17 99,0 98,0 98,5 103,0 102,5 103,5 109,5 106,0 109,5 
18 90,0 90,5 - 93,0 94,5 - 104,0 104,0 - 
19 102,5 102,0 - 108,0 107,5 - 112,0 113,0 - 
20 95,0 94,0 - 99,0 98,5 - 108,0 106,0 - 
21 93,0 93,0 - 94,0 95,0 - 101,0 102,5 - 
22 95,0 94,5 95,0 97,0 93,0 96,5 103,5 103,5 100,0 
23 96,0 95,0 - 101,5 101,0 - 104,5 104,0 - 
24 91,5 91,0 - 94,5 95,0 - 100,0 101,0 - 
25 102,5 103,0 - 105,0 106,5 - 119,5 118,0 - 
26 101,0 102,0 - 105,0 107,0 - 115,5 115,0 - 
27 97,0 97,5 - 100,0 101,0 - 108,5 109,0 - 
28 95,0 95,0 - 97,5 98,5 - 108,5 108,5 - 
29 97,0 97,5 - 101,5 101,5 - 107,0 107,5 - 
30 100,5 101,0 - 102,5 101,0 - 112,5 114,5 - 
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Tab. A3: Okzipitalbasismethode Punkt is. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

is          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 116,0 116,0 - 111,0 111,0 - 116,0 116,5 - 
2 101,0 101,0 - 100,5 101,0 100,0 111,5 109,0 110,0 
3 101,0 101,0 - 102,5 102,0 - 112,5 112,5 - 
4 108,0 108,0 - 103,0 103,0 103,5 108,0 108,0 - 
5 95,5 95,5 - 90,0 90,0 - 97,0 97,0 - 
6 103,0 103,5 - 102,5 103,0 - 109,5 109,0 - 
7 103,0 103,5 - 100,0 99,5 100,0 107,5 105,5 107,0 
8 100,0 100,0 - 95,5 97,0 - 104,5 104,5 - 
9 114,0 114,0 - 114,0 113,5 - 114,5 114,0 - 

10 100,5 100,5 - 100,0 100,0 - 108,0 108,5 - 
11 101,0 101,5 - 95,0 95,5 - 111,0 111,0 - 
12 99,0 98,5 - 98,0 97,5 - 108,5 109,0 - 
13 116,0 116,0 - 107,5 107,0 - 118,0 116,5 - 
14 114,0 113,5 - 107,0 105,5 - 115,0 113,0 - 
15 115,0 115,0 - 116,5 116,5 - 120,0 120,0 - 
16 113,5 115,0 - 112,5 112,0 - 116,0 116,5 - 
17 101,5 101,5 - 101,0 101,0 101,5 103,5 102,0 103,5 
18 107,5 108,0 - 106,5 107,0 - 111,5 110,5 - 
19 115,0 115,0 - 111,0 111,5 - 114,0 114,5 - 
20 103,5 103,0 - 96,0 96,0 - 107,5 107,0 - 
21 100,0 100,0 - 99,5 100,0 - 100,0 101,0 - 
22 100,0 100,0 - 100,0 98,0 99,5 102,5 102,5 101,0 
23 104,5 104,5 - 101,0 101,0 - 107,5 107,0 - 
24 98,5 98,0 - 98,5 99,0 - 100,0 101,0 - 
25 113,0 113,0 - 106,0 106,5 - 118,0 117,0 - 
26 111,5 111,0 - 111,0 112,0 - 117,0 116,5 - 
27 106,0 106,0 - 105,0 105,5 - 112,0 112,0 - 
28 105,0 105,0 - 106,0 106,0 - 114,5 114,0 - 
29 105,5 106,0 - 101,0 101,0 - 111,5 111,0 - 
30 104,0 104,0 - 103,0 102,0 - 112,0 113,0 - 
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Tab. A4: Okzipitalbasismethode Punkt ii. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ii          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 101,5 101,5 - 109,0 109,0 - 112,0 112,0 - 
2 93,0 93,0 92,5 97,0 97,5 96,5 103,0 101,5 102,0 
3 94,5 94,5 - 99,5 99,5 - 109,0 109,0 - 
4 96,5 96,5 - 105,0 105,0 - 102,0 102,5 - 
5 86,5 87,0 - 89,0 89,0 - 90,0 90,5 - 
6 98,0 98,0 - 100,0 100,5 - 106,5 106,0 - 
7 95,5 96,0 - 99,0 99,0 100,5 104,5 102,5 104,0 
8 89,5 89,0 - 93,5 95,0 - 99,5 99,5 - 
9 104,0 104,0 - 111,5 111,0 - 110,0 110,0 - 

10 91,0 91,0 - 97,0 97,0 - 104,5 105,0 - 
11 90,5 91,0 - 95,5 96,0 - 106,0 106,5 - 
12 90,5 90,5 - 96,0 95,0 - 103,0 103,5 - 
13 103,0 103,0 - 106,0 106,0 - 114,0 112,5 - 
14 105,0 104,5 - 111,5 110,0 - 111,0 109,0 - 
15 107,5 107,5 - 113,5 114,0 - 113,5 113,0 - 
16 99,0 100,0 - 107,0 107,0 - 110,0 110,5 - 
17 90,5 91,0 90,5 99,0 99,0 99,5 100,0 98,5 99,5 
18 95,0 95,0 - 101,5 102,0 - 107,0 107,0 - 
19 102,0 101,5 - 109,5 111,0 - 108,5 109,0 - 
20 93,0 93,0 - 99,5 99,5 - 101,5 101,0 - 
21 94,0 94,0 - 96,5 97,0 - 99,0 99,5 - 
22 92,0 92,0 - 97,5 96,0 97,0 99,0 99,5 98,0 
23 95,0 95,0 - 105,0 105,0 - 103,5 103,0 - 
24 91,5 91,5 - 96,0 96,5 - 97,0 98,0 - 
25 98,5 99,0 - 107,0 107,5 - 111,0 110,0 - 
26 102,5 102,5 - 108,0 109,0 - 112,0 112,0 - 
27 100,0 100,5 - 103,5 104,0 - 109,0 109,0 - 
28 99,5 99,0 - 103,5 103,5 - 111,0 111,0 - 
29 95,0 95,0 - 103,5 103,5 - 102,5 103,0 - 
30 98,0 98,5 - 105,0 103,5 - 108,0 109,0 - 
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Tab. A5: Okzipitalbasismethode Punkt ms. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ms          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 75,5 75,5 - 74,0 74,0 - 80,0 80,5 - 
2 69,0 69,0 - 65,0 66,0 65,0 80,0 79,0 79,5 
3 65,5 65,5 - 65,0 65,0 - 79,5 80,0 - 
4 71,0 71,0 - 69,0 69,0 - 74,5 74,5 - 
5 70,0 70,0 - 67,0 67,0 - 71,0 71,0 - 
6 74,0 74,0 - 71,0 71,5 - 77,0 76,5 - 
7 67,0 67,5 - 65,0 64,5 65,5 73,0 71,0 73,0 
8 67,5 67,5 - 65,0 66,0 - 74,5 75,0 - 
9 80,0 80,5 - 79,5 79,0 - 81,5 81,0 - 

10 62,5 63,0 - 60,5 60,5 - 75,0 75,0 - 
11 65,5 66,0 - 62,5 63,5 - 79,5 80,0 - 
12 63,0 63,0 - 63,0 62,5 - 75,0 75,0 - 
13 77,0 77,0 - 77,0 76,5 - 87,0 85,5 - 
14 77,0 77,0 - 76,5 75,0 - 84,5 83,0 - 
15 80,0 80,5 - 79,0 79,0 - 89,5 89,5 - 
16 76,5 77,5 - 76,0 76,0 - 82,5 83,0 - 
17 66,0 66,0 - 60,0 60,5 - 72,0 70,0 72,0 
18 73,0 73,5 - 71,0 71,0 - 78,5 78,0 - 
19 78,0 77,5 - 75,5 76,0 - 79,0 79,5 - 
20 68,0 68,0 - 66,0 66,0 - 75,5 75,0 - 
21 68,0 68,0 - 66,0 66,5 - 73,0 74,0 - 
22 69,0 69,0 - 68,0 66,0 67,5 74,0 74,0 72,5 
23 70,0 70,0 - 66,5 66,5 - 75,0 75,0 - 
24 69,5 69,5 - 67,0 67,5 - 72,5 74,0 - 
25 76,0 76,0 - 74,0 75,0 - 85,0 84,0 - 
26 74,0 74,0 - 73,5 74,5 - 84,0 84,0 - 
27 73,5 73,5 - 71,0 71,5 - 78,0 78,0 - 
28 73,0 73,0 - 72,0 72,5 - 82,5 82,0 - 
29 71,0 71,0 - 69,0 69,0 - 77,0 77,5 - 
30 73,0 73,5 - 71,0 70,0 - 79,0 80,0 - 
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Tab. A6: Okzipitalbasismethode Punkt mi. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

mi          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 71,0 71,5 - 78,0 78,0 - 82,5 83,0 - 
2 65,5 65,5 - 70,0 71,0 70,0 81,5 80,0 81,0 
3 64,0 64,0 - 69,5 70,0 - 83,5 83,5 - 
4 69,0 68,5 - 75,0 75,0 - 77,0 77,0 - 
5 68,0 68,0 - 70,0 70,0 - 72,5 73,0 - 
6 74,0 74,0 - 73,5 74,0 - 79,0 78,0 - 
7 66,0 66,5 - 69,0 68,0 69,0 76,5 75,0 76,5 
8 65,5 65,0 - 66,0 67,0 - 76,0 76,0 - 
9 76,5 77,0 - 82,0 81,0 - 83,5 83,0 - 

10 65,5 65,5 - 70,0 71,0 - 80,0 80,5 - 
11 62,5 63,0 - 66,5 67,0 - 80,5 81,0 - 
12 62,0 62,0 - 67,0 66,0 - 77,5 78,5 - 
13 76,0 76,5 - 81,5 81,5 - 92,0 90,0 - 
14 78,0 78,0 - 81,0 79,5 - 86,0 84,0 - 
15 77,0 77,5 - 81,0 81,0 - 93,0 93,0 - 
16 74,0 75,0 - 83,5 83,0 - 86,5 87,0 - 
17 64,5 65,0 64,5 71,0 71,5 72,0 76,0 74,0 75,5 
18 67,5 67,5 - 73,0 73,0 - 82,5 82,5 - 
19 76,0 76,0 - 82,0 82,0 - 83,0 83,5 - 
20 67,0 66,0 - 74,0 73,5 - 80,0 79,0 - 
21 65,0 65,0 - 67,0 68,0 - 72,5 74,0 - 
22 66,0 65,5 66,0 70,5 68,5 70,5 77,0 77,0 75,0 
23 71,5 71,0 - 76,0 76,5 - 80,0 80,0 - 
24 67,0 66,5 - 70,5 71,0 - 74,0 75,0 - 
25 72,0 72,0 - 77,5 78,5 - 86,5 85,5 - 
26 72,0 72,0 - 77,5 78,0 - 85,0 84,5 - 
27 70,5 70,5 - 74,5 75,0 - 82,0 82,5 - 
28 70,5 70,0 - 76,0 77,0 - 85,5 84,5 - 
29 68,5 69,0 - 74,5 75,0 - 79,0 79,0 - 
30 73,0 73,5 - 79,0 78,0 - 83,5 85,0 - 
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Tab. A7: Schädelbasismethode Punkt ss. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ss          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 86,0 87,5 - 87,5 87,0 - 90,5 90,5 - 
2 79,0 79,5 - 78,0 79,5 - 83,5 84,0 - 
3 80,0 80,0 80,5 81,5 80,0 80,5 89,0 91,0 88,5 
4 89,0 87,0 - 87,0 89,0 - 90,0 89,5 - 
5 74,0 74,0 - 73,5 73,5 - 76,0 76,0 - 
6 81,0 80,5 81,0 83,0 81,0 82,0 86,0 86,5 85,5 
7 78,5 78,0 - 77,5 78,5 - 82,5 83,0 - 
8 80,0 79,5 80,5 80,0 78,5 79,5 82,0 80,0 82,0 
9 86,0 86,5 - 85,0 83,5 - 85,0 84,0 - 

10 77,0 77,0 - 78,0 77,5 - 83,5 82,5 - 
11 78,5 78,0 - 80,5 79,0 79,5 83,5 82,5 84,0 
12 73,5 73,5 - 74,5 74,5 - 83,5 84,0 - 
13 83,0 83,5 - 81,0 82,0 - 87,0 89,0 - 
14 84,0 83,0 - 84,0 85,0 - 85,0 85,0 - 
15 83,5 84,5 - 84,0 85,0 - 88,0 88,5 - 
16 84,0 84,0 - 83,0 83,0 - 85,0 86,0 - 
17 76,0 76,5 76,0 75,0 76,0 75,0 78,0 79,0 - 
18 78,0 78,0 - 78,5 79,0 - 84,5 85,5 - 
19 86,0 86,5 86,0 87,0 87,0 88,0 90,0 87,5 89,0 
20 77,0 76,5 - 78,0 78,0 - 83,0 83,0 - 
21 79,0 78,0 79,0 80,0 78,5 80,0 82,0 83,0 82,5 
22 79,5 79,5 - 80,0 80,0 78,5 82,0 84,5 83,0 
23 83,0 82,0 83,5 82,5 82,5 83,5 85,5 83,5 85,0 
24 72,5 71,5 - 72,5 72,0 - 76,0 75,5 - 
25 87,0 87,0 86,5 85,5 86,0 85,5 91,0 92,5 92,0 
26 82,0 82,0 - 83,0 83,5 - 88,0 88,0 - 
27 80,5 80,5 81,5 81,0 82,0 - 87,0 88,5 87,0 
28 77,0 76,5 - 79,5 78,5 - 86,5 86,0 - 
29 77,0 77,0 - 75,0 78,0 76,5 82,5 83,0 84,5 
30 82,0 83,0 - 82,5 84,5 - 86,0 88,0 - 
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Tab. A8: Schädelbasismethode Punkt pg. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

pg          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 84,0 85,0 - 89,5 89,5 - 93,0 92,0 - 
2 80,5 81,0 - 82,0 84,5 - 85,5 85,5 - 
3 82,0 82,5 83,0 87,0 84,0 85,0 91,0 96,0 91,0 
4 88,0 85,5 - 91,5 94,0 - 97,5 96,0 - 
5 76,0 75,5 - 75,5 76,0 - 80,0 78,0 - 
6 94,5 94,0 - 98,0 93,5 95,5 105,0 105,5 102,0 
7 77,5 76,5 - 80,0 81,5 - 87,0 88,0 - 
8 78,0 75,0 78,5 81,5 76,0 80,0 84,5 79,0 84,5 
9 86,0 86,5 - 92,5 89,0 - 89,0 88,0 - 

10 75,5 75,0 - 81,0 79,0 - 89,0 86,5 - 
11 78,0 76,5 77,0 83,5 79,0 80,0 94,0 91,5 96,0 
12 77,0 77,5 - 80,0 81,5 - 88,5 90,5 - 
13 85,0 87,0 - 83,0 85,5 - 93,0 96,0 - 
14 85,0 83,5 - 84,5 87,0 - 87,5 87,0 - 
15 84,0 86,0 - 87,5 89,0 - 95,5 97,5 - 
16 83,0 83,0 - 89,0 89,0 - 93,0 95,0 - 
17 83,0 84,5 82,5 87,0 88,5 85,5 91,5 94,5 93,0 
18 71,5 72,5 - 77,5 80,0 - 85,5 89,0 - 
19 84,0 84,5 83,5 91,0 91,0 93,0 100,5 94,5 98,0 
20 79,5 78,5 - 84,0 84,5 - 91,0 90,5 - 
21 80,0 78,5 80,0 82,0 80,0 82,0 85,0 90,0 87,0 
22 83,0 83,5 - 85,5 86,0 83,0 90,5 95,5 93,0 
23 84,0 82,0 84,5 87,0 86,5 89,0 92,0 88,0 91,0 
24 75,0 73,5 - 79,5 78,0 - 85,0 82,5 - 
25 88,5 88,5 - 91,0 91,0 90,0 100,0 103,0 101,5 
26 85,0 84,5 - 87,5 89,0 - 93,0 92,0 - 
27 82,5 82,0 83,5 87,0 86,0 87,0 92,0 96,0 92,0 
28 75,0 75,5 - 77,0 75,5 - 90,0 89,5 - 
29 80,0 81,0 80,0 80,0 85,5 81,5 85,0 87,0 89,0 
30 88,0 89,0 - 87,0 89,5 - 98,0 100,5 - 
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Tab. A9: Schädelbasismethode Punkt is. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

is          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 100,0 101,0 - 96,0 96,0 - 99,0 98,5 - 
2 87,0 87,5 - 85,0 86,5 - 92,0 92,5 - 
3 88,5 88,5 89,0 91,0 88,5 89,0 92,5 96,0 92,5 
4 97,5 96,0 - 91,0 93,5 - 98,5 97,5 - 
5 81,5 81,5 - 76,5 77,5 - 84,0 83,0 - 
6 89,0 89,0 - 91,5 89,0 90,5 95,5 96,0 94,0 
7 87,0 86,5 - 83,5 85,5 - 89,0 89,5 - 
8 91,0 89,0 91,5 88,0 84,5 87,0 91,5 88,0 92,0 
9 96,0 96,0 - 96,0 93,5 - 95,0 94,5 - 

10 88,0 88,0 - 90,0 88,5 - 95,0 94,0 - 
11 91,0 90,0 - 88,0 84,0 85,5 97,0 95,5 98,5 
12 84,0 84,5 - 83,0 84,0 - 92,0 93,0 - 
13 95,5 97,0 - 86,0 87,5 - 93,5 95,5 - 
14 95,5 95,0 - 86,0 88,0 - 91,0 91,0 - 
15 92,0 93,5 - 93,5 95,0 - 94,0 96,0 - 
16 96,0 95,0 - 92,5 92,5 - 95,0 97,0 - 
17 86,0 86,5 85,5 85,0 86,5 84,0 86,0 88,0 87,0 
18 89,5 90,0 - 90,0 91,0 - 92,5 94,5 - 
19 96,5 96,5 96,0 93,5 94,0 95,5 99,5 96,0 98,0 
20 88,0 88,0 - 81,0 81,5 - 91,0 90,5 - 
21 86,5 85,5 86,5 87,0 85,0 87,0 86,0 88,5 87,0 
22 89,0 89,0 - 88,0 88,5 86,5 89,5 93,0 91,0 
23 92,5 91,0 93,0 87,0 87,0 88,5 95,0 92,5 94,5 
24 81,5 80,0 - 83,0 82,0 - 84,5 83,0 - 
25 99,0 99,0 - 91,5 92,0 90,5 100,5 103,0 102,0 
26 94,0 94,0 - 94,0 94,5 - 97,0 97,0 - 
27 91,0 91,0 92,0 91,0 91,0 - 96,0 98,5 96,0 
28 85,5 85,5 - 85,5 84,5 - 95,0 94,5 - 
29 88,0 88,0 87,5 80,5 84,5 82,0 90,5 91,5 93,0 
30 91,0 92,0 - 88,5 91,0 - 98,0 100,0 - 
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Tab. A10: Schädelbasismethode Punkt ii. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ii          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 85,5 87,0 - 94,0 94,0 - 95,0 94,5 - 
2 78,5 79,0 - 81,5 83,0 - 84,5 85,0 - 
3 82,0 82,0 82,5 88,0 86,0 - 89,5 92,5 89,5 
4 86,0 84,5 - 93,0 95,0 - 92,5 92,0 - 
5 73,0 73,0 - 75,0 76,0 - 77,5 76,5 - 
6 84,0 83,5 - 89,5 87,0 88,0 92,5 92,5 91,0 
7 80,0 79,0 - 84,0 84,5 - 86,0 86,5 - 
8 80,5 78,5 80,5 86,5 83,0 85,0 86,5 83,5 87,0 
9 85,5 86,0 - 93,5 91,0 - 91,0 90,0 - 

10 79,0 79,0 - 86,5 85,5 - 92,0 90,5 - 
11 80,0 79,0 80,0 88,0 84,5 85,5 92,5 91,0 93,5 
12 75,5 76,0 - 80,5 81,0 - 86,5 87,5 - 
13 82,5 84,0 - 84,5 86,0 - 90,0 91,5 - 
14 86,5 86,0 - 90,5 92,0 - 87,0 87,0 - 
15 85,0 86,0 - 90,5 92,0 - 88,0 89,5 - 
16 81,0 81,0 - 87,5 87,5 - 89,0 90,5 - 
17 75,5 76,0 75,0 82,5 84,0 82,0 82,0 84,0 83,5 
18 77,0 77,0 - 85,0 86,5 - 89,5 91,0 - 
19 83,0 83,0 - 92,0 92,5 94,0 94,0 90,5 92,5 
20 78,0 77,5 - 84,5 85,0 - 85,0 85,0 - 
21 80,5 79,5 80,5 84,0 82,5 84,0 84,5 87,0 85,5 
22 80,5 80,5 81,0 86,0 86,0 84,0 86,0 89,0 87,5 
23 83,0 81,5 83,5 91,0 91,0 92,5 91,0 88,5 90,5 
24 75,0 73,5 - 80,0 79,0 - 81,5 80,5 - 
25 84,5 84,5 89,0 92,5 93,0 91,5 94,0 96,0 95,0 
26 85,5 85,5 - 91,0 91,5 - 92,5 92,5 - 
27 85,0 85,0 86,0 89,0 89,5 - 93,0 95,5 93,5 
28 80,0 80,0 - 83,0 82,0 - 91,5 91,0 - 
29 77,5 78,0 77,0 83,0 87,0 84,5 83,0 84,5 85,5 
30 85,5 86,5 - 90,0 92,5 - 94,0 96,0 - 
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Tab. A11: Schädelbasismethode Punkt ms. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

ms          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 59,5 60,5 - 59,0 59,0 - 63,0 62,5 - 
2 55,0 56,5 - 50,0 51,5 - 62,0 62,0 - 
3 53,0 53,0 53,5 53,5 51,5 52,0 60,0 63,0 59,5 
4 60,5 59,0 - 57,0 59,5 - 65,0 64,0 - 
5 56,0 56,0 - 53,5 54,0 - 58,5 57,5 - 
6 60,0 59,5 - 60,5 57,5 59,0 63,0 63,0 61,0 
7 51,0 50,5 - 49,0 50,0 - 54,5 55,0 - 
8 58,0 56,5 59,0 57,5 54,0 56,5 61,5 58,5 62,0 
9 62,0 62,5 - 61,0 59,0 - 62,0 61,5 - 

10 50,5 50,5 - 50,0 49,0 - 62,0 60,5 - 
11 55,5 54,5 55,0 54,5 51,0 52,0 66,0 64,0 67,0 
12 48,0 48,0 - 48,0 49,0 - 58,0 59,0 - 
13 57,0 58,0 - 55,0 56,5 - 63,0 65,0 - 
14 59,0 58,5 58,5 56,0 57,5 - 61,0 61,0 - 
15 57,5 59,0 - 55,5 57,0 - 64,0 65,5 - 
16 58,5 58,0 - 56,0 56,0 - 62,0 63,0 - 
17 50,5 51,0 50,0 44,0 45,5 43,5 54,5 56,0 55,5 
18 55,0 55,5 - 54,0 55,5 - 60,5 62,5 - 
19 59,0 59,5 59,0 58,0 58,5 60,0 65,0 61,0 63,0 
20 52,5 52,0 - 51,0 51,5 - 59,0 59,0 - 
21 54,0 53,5 54,5 53,5 52,0 53,5 59,0 61,5 60,0 
22 57,5 57,5 - 56,0 56,5 54,0 60,5 64,0 62,5 
23 58,0 56,5 58,5 53,0 52,5 54,0 62,5 60,0 62,0 
24 52,5 51,5 - 51,0 50,0 - 57,0 56,0 - 
25 62,0 62,0 - 59,5 60,0 59,0 67,5 70,0 69,0 
26 57,0 57,0 - 56,0 57,0 - 64,5 64,0 - 
27 58,5 58,5 59,5 57,0 57,0 57,5 62,0 64,5 62,5 
28 53,0 53,5 - 51,5 50,5 - 63,0 62,0 - 
29 53,0 53,5 53,0 48,5 52,0 50,0 57,0 58,5 59,5 
30 60,5 61,5 - 56,0 58,5 - 65,0 67,0 - 
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Tab. A12: Schädelbasismethode Punkt mi. Individuelle Messwerte (mm) aller 
Probanden zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1 (vor der Behandlung), T2 (nach 
der Behandlung), T3 (durchschnittlich 5 Jahre nach der Behandlung). Zur Berechnung 
des Mittelwertes für den Vergleich der Reproduzierbarkeit und für den Vergleich der 
Behandlungsergebnisse der beiden Überlagerungsmethoden siehe Methode, Seite 15. 
M1: erste Messung, M2: zweite Messung, M3: dritte Messung. 
 
 
 
 

mi          
 T1 T2 T3 
Proband M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 

          
1 55,0 56,0 - 63,0 63,0 - 65,0 65,0 - 
2 51,0 52,0 - 54,5 56,0 - 63,0 63,0 - 
3 51,0 51,5 - 58,5 56,0 56,5 63,0 67,0 63,0 
4 58,0 56,0 - 62,5 65,0 - 68,0 67,0 - 
5 54,0 53,5 - 56,5 57,0 - 60,0 59,5 - 
6 60,0 59,5 - 63,0 60,0 62,0 65,0 65,5 63,0 
7 50,5 50,0 - 52,5 54,0 - 58,5 59,0 - 
8 56,5 54,5 57,0 58,5 55,0 57,5 63,0 59,5 63,5 
9 58,0 58,5 - 63,5 61,0 - 64,0 63,5 - 

10 53,5 53,5 - 60,0 59,0 - 67,0 65,5 - 
11 52,5 51,5 52,0 59,0 55,5 56,5 67,0 65,5 68,5 
12 47,0 48,0 - 52,0 52,5 - 61,5 62,0 - 
13 56,0 57,5 - 60,0 61,5 - 67,0 69,0 - 
14 60,0 59,5 - 60,0 62,0 - 62,0 62,0 - 
15 55,0 56,0 - 57,5 59,0 - 67,5 69,0 - 
16 56,0 55,5 - 63,5 63,5 - 65,5 67,5 - 
17 49,0 50,0 49,0 55,0 56,5 54,5 58,0 60,0 59,5 
18 49,0 50,0 - 56,0 58,0 - 64,5 67,0 - 
19 57,5 57,5 - 64,0 64,5 66,0 69,0 65,0 67,0 
20 51,0 50,5 - 58,5 59,0 - 63,5 63,0 - 
21 51,5 50,5 51,5 55,0 53,0 55,0 58,0 61,0 59,5 
22 54,5 54,5 55,0 59,0 59,0 57,0 64,0 67,5 66,0 
23 59,5 58,0 60,0 62,5 62,0 64,0 67,5 65,0 67,0 
24 50,0 48,5 - 54,5 53,5 - 59,0 57,5 - 
25 58,0 58,0 - 63,0 63,5 62,5 69,0 71,5 70,0 
26 55,0 55,0 - 60,0 60,5 - 64,5 64,0 - 
27 55,5 55,0 56,0 60,5 60,5 61,0 66,0 68,5 66,0 
28 51,0 51,0 - 56,0 55,0 - 66,0 65,0 - 
29 51,0 51,5 50,5 54,0 58,0 55,5 58,5 60,0 61,5 
30 60,5 61,5 - 64,5 67,0 - 69,5 71,5 - 
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