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1. EINLEITUNG

Eine durch den ANBE Winkel beschriebene distale Kieferrelation kann ver-

schiedene Ursachen haben:

- eine Distalverlagerung des Unterkiefers

a) der Unterkiefer ist zu klein

b) der Unterkiefer ist nach distal verlagert

- eine Mesialverlagerung des Oberkiefers

a) der Oberkiefer ist zu groß

b) der Oberkiefer ist zu weit nach mesial verlagert

- eine Kombination der beiden obengenannten Möglichkeiten

Für die Behandlung der basalen Klasse II Patienten gab es nach STÖCKLI (1975)

und HASUND, TINDLUND und KRAUSE (1975) zwei unterschiedliche Metho-

den, zum einen einen chirurgischen Eingriff zum Vorverlagern der Mandibula

oder zum Zurücksetzen der Maxilla und zum anderen die kieferorthopädische

Behandlung mit dem Ziel der Wachstumsstimmulierung des Unterkiefers

und/oder der Hemmung des Oberkieferwachstums.

Bei der kieferorthopädischen Behandlung unterscheidet man mechanische

Beeinflussung durch festsitzende Techniken von der funktionellen Einflußnahme

der zugehörigen Muskulatur durch herausnehmbare Apparate.

Extraorale Kräfte z.B. Headgear und intraorale intermaxilläre Verankerungen z.B.

Klasse II Elastics haben die Aufgabe das Oberkieferwachstum zu stoppen und das

mesial gerichtete mandibuläre Wachstum zu unterstützen. GRABER (1972),

HARVOLD, VARGERVIK (1971) und HASUND (1973,1976) waren der

Auffassung, der Oberkieferwachstumsvorsprung ließ sich bremsen, so daß der

Unterkiefer die Möglichkeit hatte, das Oberkieferwachstum einzuholen.
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2. LITERATURÜBERSICHT

Viele Autoren haben sich in der Vergangenheit mit der Extraktionstherapie

befaßt. RINDERER (1959) berichtete über alte Schriften (z.B. von PAUL VON

ÄGINA (um 636) und die von HALI ABBAS (um 994)) in denen "überzählige"

Zähne extrahiert werden sollen. FAUCHARD (1728) gab Indikationen zur

Extraktionen bei Regulierungsmaßnahmen an. HUNTER (1771), FOX (1803)

und MACLEAN (1855) vertraten die Ansicht die 1. Molaren bei Engstand zu

entfernen. ANGLE (1913) setzte sich für ein Extraktionsverbot der 1. Molaren

ein.

Heute wird unter dem Begriff Extraktionstherapie primär die Entfernung von

Prämolaren verstanden. Sie wurde schon von HOLLAENDER (1882), WALK-

HOFF (1891), HERBST (1910) und GREVE (1915) empfohlen. SCHWARZ

(1955) und BRÜCKL, HAUSSER (1962) stellten Gesetze für die Prämolaren-

extraktion auf. Auch die von HOTZ (1970) angegebene Steuerung des Zahn-

durchbruches sei in diesem Zusammenhang erwähnt.

Die Extraktiontherapie war zu bestimmten Zeiten mit dem Makel behaftet, daß

der Behandler nicht fähig war ohne Extraktionen auszukommen. Teilweise wurde

erst bei Versagen anderer therapeutischer Möglichkeiten, bei Behandlung von

Spätfällen mit einer Verkürzung der Behandlungszeit und bei einer gewollten

Vereinfachung der Therapie extrahiert. Mit Einführung der Funktionskiefer-

orthopädie ist z.B. mit dem Aktivator nur nach längerer Behandlungszeit eine

Kieferdehnung oder Kieferstreckung möglich. ANDRESEN (1940) und HÄUPL,

PETRIK (1957) begründeten eine Zahnentfernung damit, daß "die Rückbildung

der Kiefer in der phylogenetischen Entwicklung rascher vor sich geht als die

Reduktion der Zähne". Nachdem in den USA jahrzehnte lang wenig extrahiert

wurde, hat sich dieser Trend gewandelt. Es werden bis zu 80 % der Fälle mit

Extraktionstherapie behandelt. BRODIE (1944) warnte schon vor diesem neuen
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Trend vor einer unüberlegten Entfernung von Zähnen und SVED (1956) wandte

sich gegen jede Extraktion als kieferorthopädische Maßnahme.

Bei BREDY, REICHEL (1977) wurden 27,8 % der Patienten mit Extraktionen

behandelt, davon 28,4 % mit systematischer Prämolarenextraktion. Der Anteil an

Extraktionsfällen lag bei Tweed um 80 % (nach BREDY, REICHEL (1977)) und

bei SCHWARZE (1963) um 50 %. Deutlich niedriger Werte gaben

BREEG (1963) mit 15,9 % und HILL, MULLER, BLAYNEY (1968) mit

14,46 % an. Tweed als Anhänger von Case, der für ein antinegroides Profil, für

das "strong american face" plädierte, behandelte daher so viele Patienten mit Ex-

traktionen.

Ebenso deutlich differierte die Meinung über die Nachentwicklung einer zu

schmalen apikalen Basis ohne Rezidivgefahr. KORKHAUS (1963) hielt eine

umfangreiche Aufweitung des Gaumens mit Beeinflussung der apikalen Basis

mittels aktiver Platten für möglich. SVED (1956) konnte eine Nachentwicklung

der apikalen Basis feststellen und hielt die Extraktion während einer

kieferorthopädischen Behandlung für nicht erforderlich. HAUSSER (1962) nahm

an, daß die Nachentwicklung der apikalen Basis begrenzt ist. FALCK (1969)

zeigte, daß bei Patienten, die mit dem Funktionsregler nach Fränkel behandelt

wurden, eine größerer Erweiterung des Alveolarknochens in Höhe der

vestibulären Umschlagfalte in der Gegend der ersten oberen Prämolaren

festzustellen war als bei mit Dehnungsplatten behandelten Patienten.

Die Behandlungsmethode beeinflußt das Kieferwachstum. ANDRESEN und

HÄUPL (1945) und ANDRESEN, HÄUPL und PETRIK (1957),

HAUSSER (1955,1961,1963), ASCHER (1961,1964,1968), BIMLER (1964),

FRÄNKEL (1969), HOTZ (1970) und SCHMUTH (1973) beschrieben, daß

funktionskieferorthopädische Geräte das Kieferwachstum stimulieren. Im puber-

tären Wachstumsschub findet die größte basale Wirkung statt. HASUND (1975)

verwieß auf vorhandenes Wachstum vor der Hauptwachstumszeit, das ausgenutzt

werden sollte. HASUND (1969) bemerkte, daß durch Kontrolle der dysplasti-

schen Muskelfunktionen das mandibuläre Wachstum, jedoch nicht über die von

der Natur geplanten Grenzen hinaus, beeinflußt werden kann.

KORKHAUS (1957), WEISE (1957), HAUSSER (1961,1964), MOOS (1962),
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FRÄNKEL und WEISS (1970) und ASCHER (1971) gingen davon aus, daß die

Unterkieferlage sich funktionskieferorthopädisch vorverlagern läßt.

VAN DER LINDEN (1965), BRODIE et al. (1938), BJÖRK (1951,1955),

HASUND (1969,1969), JACOBSSON (1967), HARVOLD und VARGER-

VIK (1971) und GRABER (1972) sahen in den dento-alveolären Veränderungen

den Behandlungserfolg und lehnten die Wachstumsstimmulierung des

Unterkiefers ab, lediglich eine Änderung der Wachstumsrichtung wurde akzep-

tiert. Die festgestellten basalen Veränderungen sollten nur durch das Wachstum

bedingt sein.

RICKETTS (1952) und STEINER (1960) hielten eine Wachstumshemmung

durch extraorale Kräfte im Oberkiefer für möglich. WIESLANDER (1963)

berichtete über extraorale Kräfte, die nicht nur die Maxilla, sondern auch das Os

sphenoidale beeinflussen. Als Folge der Behandlung stellten O'REILLY (1979),

CANGIALOSI, MEISTRELL, LEUNG (1988) und DERRINGER (1990) eine

posteriore Rotation der Maxilla fest.

POULTON (1964), HOLDAWAY (1956), CHEKHOFF et al. (1971), EDE-

LEN (1985), GIANELLY et al. (1984), HULTGREN et al. (1978), MENE-

ZES (1975) und O'REILLY (1979) haben meist über dento-alveoläre Ver-

änderungen, aber auch skelettale Veränderungen mit festsitzenden Behandlungs-

techniken berichtet. Es wurden unterschiedliche Resultate festgestellt; die

häufigsten skelettalen Veränderungen werden zusammengefaßt:

1.) Der Prognathiegrad der Maxilla (SNAE) wurde zwischen 1E und 3E

sowohl mit Begg als auch Edgewise-Technik verkleinert, wohl überwie-

gend durch den palatinalen Torque auf die Wurzel des oberen mittleren

Inzisivus.

2.) Der Prognathiegrad der Mandibula (SNBE) wurde normalerweise mit

dem Wachstum etwas größer, blieb jedoch konstant oder wurde kleiner.

Dies läßt sich am ehesten so erklären, daß beim Reduzieren des Overbites
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die Molaren extrudiert wurden, das zu einer posterioren Rotation des

Unterkiefers führte.

3.) Die Veränderungen der SNAE und SNBE Winkel führten zu einer

Reduktion von ANBE.

4.) Der Unterkiefer neigte zu einer posterioren Rotation, dies führte zu

einer Zunahme der vertikalen Untergesichtshöhe in Relation zur mittleren

Gesichtshöhe.

5.) Der Oberkiefer hatte ein clockwise Wachstum; der posteriore Anteil

der Maxilla wurde im Wachstum behindert, der anteriore Teil wuchs nach

caudal.
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3. PROBLEMSTELLUNG

In dieser Arbeit wurden die Veränderungen der skelettalen, dento-basalen

Variablen sowie des Weichteilprofils während der kieferorthopädischen Behand-

lung untersucht.

Aufgrund der Therapiemethoden wurden die behandelten Patienten in zwei

Gruppen eingeteilt:

1. ohne Extraktionstherapie

2. mit 4 Prämolarenextraktionen therapiert

Das Ziel dieser Arbeit war es, die therapiebedingten kephalometrischen Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen aufzuzeigen. Desweiteren wurden die

Veränderungen innerhalb der Gruppen untersucht.

Durch Vermessung der Fernröntgenseitbilder wurden die folgenden Fragen

bearbeitet:

Beeinflußte die Therapie das Wachstum:

1.) Gab es Unterschiede im skelettalen Wachstum?

2.) Wie wurden die dento-basalen Variablen beeinflußt?

3.) Fanden unterschiedliche Veränderungen im Profil statt?

4.) Gab es Unterschiede zwischen der Ist- und der Sollposition der Unterkiefer-

inzisivi und des Holdaway-Winkels, der das Weichteilprofil beschreibt?
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4. UNTERSUCHUNGSMATERIAL

Aus dem Archiv eines Kieferorthopäden in Bremen, das 4000 dokumentierte

Patienten umfaßt, wurden von 411 Multiband behandelten Patienten mit einer

Angle Klasse II/1 Malokklusion und einer großen positiven sagittalen Frontzahn-

stufe 122 (50 % und 72 &) für die vorliegende Arbeit ausgewählt. Das Durch-

schnittsalter für die 122 ausgewählten Patienten betrug bei Behandlungsbeginn

10,9 Jahre (Tab. 2).

4.1. Auswahlkriterien

1. Einstellung einer optimalen Okklusion d.h. normaler Overbite und

Overjet, Molaren- und Eckzahnrelation Angle Klasse I und harmonischer

Zahnbögen als Behandlungsziel.

2. Vollständige Behandlungsunterlagen: Fernröntgenbilder und Modelle zu

Beginn und am Ende der Behandlung und eine vorhandene Behand-

lungsdokumentation.

61 Patienten der ursprünglichen 411 wurden mit 4 Prämolaren Extraktionen

behandelt. Diese Gruppe wird in dieser Arbeit die "Extraktionsgruppe" ("Ex.-

Gruppe") genannt. Die übrigen 350 Patienten wurden ohne Extraktionen behan-

delt. Jedem der 61 Patienten der Ex.-Gruppe wurde jeweils ein Patient aus der
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Gruppe der 350 Patienten ohne Extraktion, wie weiter unten beschrieben,

zugeordnet. Die so ausgewählten 61 ohne Extraktionstherapie behandelten

Patienten werden in dieser Arbeit die "Non-Ex.-Gruppe" genannt.

Die Patienten wurden einander paarweise so zugeordnet, daß zwischen einem

Non-Ex.-Patienten und einem Ex.-Patienten basal in den Winkeln der von

SEGNER (1989) beschriebenen Harmoniebox, im Index und im Alter ein

möglichst kleiner Unterschied bestand. Von den 61 Patientenpaaren waren 35

vom gleichen Geschlecht, bei den 26 nicht gleichgeschlechtlichen Paaren über-

wiegten in der Ex.-Gruppe die Paare mit dem weiblichen Geschlecht (17:9).

SEGNER (1989) zeigte, daß bei einer Kombination von vier der fünf Variablen

SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL, SNB zur Vorhersage der fünften Variablen mit

Hilfe einer Regressionsgleichung die sagittalen Variablen SNA, SNB eine

deutlich höhere Korrelation und einen kleineren Standardfehler der Schätzung

beinhalten (Tab. 1).
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Variable r r2 s.e.

SNA 0.83 0.69 1.96

NL-NSL 0.53 0.28 2.78

NSBa 0.53 0.29 4.03

ML-NSL 0.63 0.40 4.63

SNB 0.88 0.78 1.59

Tab. 1  Standardfehler der Schätzung (s.e.) bei der Vorhersage einer der Varia-

blen SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL und SNB mit Hilfe der anderen vier durch

eine Regressionsgleichung anhand von Durchschnittswerten. r = linearer Korre-

lationskoeffizient. Von SEGNER (1989).

Vom Autor der vorliegenden Arbeit wurde ein Computerprogramm geschrieben,

um die Patienten der Non-Ex.-Gruppe den Patienten der Ex.-Gruppe zuzuordnen.

Der Unterschied vor Behandlungsbeginn zwischen den beiden Gruppen für die

fünf kephalometrischen Variablen war bei 56 Patienten kleiner als der in Tab. 1

angegebene Standardfehler der Schätzung, bei 4 Patienten betrug er bis zum

1,5 fachen, bei 1 Patienten das Doppelte des Standardfehlers der Schätzung. Die

Durchschnittswerte der Ex.-Gruppe und der Non-Ex.-Gruppe zeigten am Behand-

lungsbeginn für das Alter und die 7 basalen Variablen (SNA, SNB, ML-NSL,

NL-NSL, ML-NL, NSBa, INDEX) keine signifikanten Unterschiede ( p $ 0.05 )

(Tab. 10). Beide Gruppen umfaßten nach der Zuordnung jeweils 61 Patienten. In

der Ex.-Gruppe waren 40 weibliche und 21 männliche, in der Non-Ex.-Gruppe 32

weibliche und 29 männliche Patienten (Vergl. Tab. 2).
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4.2. Alter und Geschlecht der 122 ausgewählten Patienten

In Tab. 2 ist das Alter und Geschlecht der Patienten und die Behandlungsdauer

beschrieben worden. Bei Behandlungsbeginn waren die Patienten mit einem

Durchschnittsalter von 10,9 Jahren vor dem pubertalen Wachstumsschub. In der

Non-Ex.-Gruppe waren die % 10,9, & 10,7, in der Ex.-Gruppe die % 11,4 und

& 10,8 Jahre alt. Die Behandlungsdauer exklusive der Retensionsphase betrug

durchschnittlich 3,2 Jahre, somit endete die aktive Behandlung durchschnittlich

mit 14,1 Jahren. Die Retensionsdauer wurde nicht mit Modellen oder Fernrönt-

genbildern dokumentiert und konnte daher nicht ausgewertet werden, sie betrug

nach Angabe des Behandlers im Mittel ungefähr ein Jahr.

Zwischen der Non-Ex.-Gruppe und der Ex.-Gruppe bestanden für die Variablen

Alter und Behandlungsdauer keine signifikanten Unterschiede (p $ 0.05).

Auch in Bezug auf die Geschlechtsverteilung bestand kein signifikanter Unter-

schied zwischen den beiden Gruppen (Chi-Quadrat-Wert mit Yates Korrek-

tur = 1,66, 1 Freiheitsgrad, p $ 0,05).
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Nonex-Gruppe
(n/% = 29)
(n/& = 32)
(n/T = 61)

Ex-Gruppe
(n/% = 21)
(n/& = 40)
(n/T = 61)

Total
(n/% = 50)
(n/& = 72)
(n/T =122)

_
X SD

_
X SD t/z-Wert

_
X SD

Alter am
Anfang

%

&

10,9
10,7

1,79
1,46

11,4
10,8

1,73
2,31

t -0,95 ns
z -0.32 ns

11,1
10,7

1.76
1,97

t/z-Wert t  0,53 ns z -1,49 ns z -1,29 ns

T(%+&) 10,8 1,61 11,0 2,13 z -0,36 ns 10,9 1,89

Alter am
Ende

%

&

14,2
13,6

1,79
1,55

14,7
14,2

1,70
2,03

t -1,05 ns
z -1,55 ns

14,4
13,9

1,75
1,85

t/z-Wert t  1,47 ns t  1,09 ns t  1,54 ns

T(%+&) 13,9 1,69 14,4 1,93 t -1,53 ns 14,1 1,82

Behand-
lungsda
uer

%

&

3,3
2,9

1,46
0,77

3,4
3,4

1,40
1,47

z -0,34 ns
t -1,79 ns

3,3
3,2

1,42
1,23

t/z-Wert z -0,62 ns z -0,08 ns z -0,46 ns

T(%+&) 3,1 1,16 3,4 1,43 z -0,93 ns 3,2 1,31

ns = nicht signifikant (p $ 0,05)

Tab. 2  Vergleich der Variablen Alter und Behandlungsdauer zwischen Non-Ex.-

und Ex.-Gruppe unterteilt nach Behandlungsmethode und Geschlecht.

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n/% = Anzahl der Fälle in der

männlichen Gruppe, n/& = Anzahl der Fälle in der weiblichen Gruppe,

n/T = Anzahl der Fälle in der gesamten Gruppe.

t-Test für die normalverteilten Variablen (t-Wert). Mann-Whitney U-Test für die

nicht normalverteilten Variablen (z-Wert).

4.3. Behandlungsmethode
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   Total(n=122)    Non-Ex.(n=61)      Ex.(n=61)

n % n % n % 

FKO-Geräte
Kl.II Elastics
Headgear
keine Angaben

19
102
20
9

15,6
83,6
16,4
7,4

6
53
5
5

9,8
86,9
8,2
8,2

13
49
15
4

21,3
80,3
24,6
6,6

Tab. 3  Verwendete Apparaturen zum Erreichen der Klasse I Verzahnung.

n = Anzahl der Fälle.

Alle 122 Patienten sind mit Standard-Edgewise-Multibandtechnik behandelt

worden. Zusätzlich wurden 19 Patienten vor der festsitzenden Behandlung mit

herausnehmbaren funktionskieferorthopädischen Apparaturen einleitend behan-

delt, davon 13 in der Ex.-Gruppe und 6 in der Non-Ex.-Gruppe.

Die Klasse I Verzahnung wurde mittels funktionskieferorthopädischen Geräten,

Multibandbehandlung mit Gummizügen, Headgear oder einer Kombination

erreicht (Tab. 3).  
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5. METHODE

5.1. Röntgenaufnahmetechnik

Die kephalometrische Analyse basiert auf der Auswertung eines seitlichen

Fernröntgenbildes des Schädels. Der Patientenkopf wurde durch einen Kopfhalter

fixiert, um eine reproduzierbare Einstellung des Schädels und damit den

Vergleich verschiedener Röntgenaufnahmen zu gewährleisten. Die Strecke vom

Film zur Kopfmitte betrug 0,2 m und der Fokus-Film-Abstand 1,70 m. Der

Vergrößerungsfaktor errechnete sich zu 13,3 %, die linearen Meßwerte wurden

nicht korrigiert. Bei einem Vergleich zwischen verschiedenen Studien müssen die

jeweiligen Vergrößerungsfaktoren berücksichtigt werden.

5.2. Verwendete Variablen

Die in dieser Arbeit verwandten kephalometrischen Referenzpunkte sind von

HASUND et al. (1974) in der "Klinische Kephalometrie für die Bergentechnik"

definiert worden. Abb. 1 zeigt die knöchernen Referenzpunkte und die voll-

ständige Durchzeichnung mit der Knochenstruktur, dem Weichteilprofil und den

Referenzlinien.



14

Abb. 1     Vollständige Durchzeichnung mit Knochenstruktur, Weichteilprofil

und Referenzlinien

In der Tab. 4 werden die für jede Durchzeichnung personenbezogenen und

kephalometrischen Variablen aufgelistet und definiert. Alle Winkel werden in

Grad angegeben, alle Strecken in Millimeter und das Verhältnis in Prozent.
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Var.Nr Bezeichnung Definition        

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Geschlecht

Alter

SNAE

SNBE

ANBE

SNPgE

ML-NSLE

NL-NSLE

ML-NLE

NSBaE

Gn-tgo-ArE

Geschlecht des Patienten

Alter des Patienten

Anterior-posteriore Position des A-Punk-

tes in Relation zur anterioren Schädelba-

sis (Prognathiegrad der Maxilla)

Anterior-posteriore Position des B-Punk-

tes in Relation zur anterioren Schädelba-

sis (Prognathiegrad der Mandibula)

sagittale Relation zwischen der Maxilla

und der Mandibula

sagittale Position vom Pogonium-Punkt

in Relation zur Schädelbasis

vertikale Neigung der Mandibula in Rela-

tion zur anterioren Schädelbasis

vertikale Neigung der Maxilla im Ver-

hältnis zur anterioren Schädelbasis

vertikale Relation zwischen der Man-

dibula und der Maxilla

Der Schädelbasiswinkel; Relation des

Clivus zur anterioren Schädelbasis

Der Kieferwinkel; Relation des Ramus

zum Corpus mandibulae

Tab. 4              Liste der Variablen
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

N-WinkelE

H-WinkelE

OK1-UK1E

OK1-NAE

UK1-NBE

OK1-NA(mm)

UK1-NB(mm)

PgNB(mm)

N-Sp'(mm)

Sp'-Gn(mm)

INDEX(%)

Olip-EL(mm)

Prominenz des knöchernen Kinns in Rela-

tion zur Mandibularebene

Neigung der Holdaway-Linie (Weich-

teilpogonium - Oberlippe) in Relation zur

NB-Linie

Der Interinzisalwinkel; Neigung der

Ober- und Unterkieferschneidezahnach-

sen zueinander

Neigung der Oberkieferinzisivi zur NA-

Linie

Neigung der Unterkieferinzisivi zur NB-

Linie

Abstand in mm von der Inzisalkante der

oberen Inzisivi zur NA-Linie

Abstand in mm von der Inzisalkante der

unteren Inzisivi zur NB-Linie

knöcherne Kinnprominenz; Abstand des

Pg Punktes zur NB-Linie

vordere Mittelgesichtshöhe; Abstand in

mm zwischen N und Sp'

vordere Untergesichtshöhe; Abstand in

mm zwischen Sp' und Gn

Verhältnis zwischen der anterioren mitt-

leren und unteren Gesichtshöhe

Abstand des Oberlippenpunktes zur E-

Linie (Ästhetik-Linie nach Ricketts)
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24

25

26

Ulip-EL(mm)

UK1-NBmm(prog)

H-WinkelE(prog)

Abstand des Unterlippenpunktes zur E-

Linie

prognostizierte Position der Unterkiefer-

inzisivi in mm zur NB-Linie

prognostizierte Neigung der Holdaway-

Linie zur NB-Linie

5.3. Auswertung der Röntgenbilder

Die Röntgenbilder wurden auf Azetatfolie durchgezeichnet und die Referenz-

punkte wurden markiert. Die Durchzeichnungen wurden auf einem transluzenten

Digitizer ("Hipad" der Firma Houston Instrument) fixiert, die Referenzpunkte mit

einer Speziallupe mit Fadenkreuz erfaßt, in numerische X-Y-Koordinaten zerlegt

und in einen IBM-kompatiblen Personal Computer (AT 286) eingegeben.

Die Durchzeichnungen aller 244 Röntgenbilder wurden zur Berechnung der

Variablen zweimal mit dem Digitizer eingegeben. Aus den für jedes Röntgenbild

doppelt eingegebenen Referenzpunkten wurden mit Hilfe des Bildanalyse-

programmes "KFO-BAP" (WINGBERG (1988)) die Variablen 1 - 26 (Tab. 4)

errechnet. Die Software zum Berechnen der Strecken und der Winkel entwickelte

WINGBERG (1984). Aus den zwei Meßserien wurden für die Variablen die

Mittelwerte gebildet. Bei Überschreitung der Grenze von ± 1E bzw. mm wurden

beide Messungen verworfen und erneut vermessen. Zusätzlich wurden von 25

zufällig ausgewählten Röntgenaufnahmen zwei Durchzeichnungen mit Markie-

rung der Referenzpunkte auf Azetatfolie angefertigt. Die beiden Durchzeich-
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nungen erfolgten in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Wochen, um

ein Erinnern an die Strukturen und dadurch eine Beeinflussung der zweiten Aus-

wertung auszuschließen. Da bei qualitativ weniger guten Röntgenbilder die

Strukturen schlechter zu erkennen sind und dadurch die Meßgenauigkeit sinkt,

war es wichtig, daß die Auswahl der 25 Röntgenbilder zufällig erfolgte.

Da bei der computerunterstützten Auswertung keine Fehler durch den Umgang

mit Lineal und Winkelmesser entstehen können, ist die Meßgenauigkeit gering-

fügig höher als bei der manuellen Auswertung (WINGBERG (1984)).

Der durch den Digitizer und durch die Berechnung des Computers entstehende

Rundungsfehler liegt in der Größenordnung von ± 0,4 mm bzw. Grad

(HOLSTEIN (1984)). Beim Ausdruck der Variablen wurden die Werte auf eine

Dezimalstelle hinter dem Komma gerundet.

5.4. Beschreibung der Position der Unterkieferinzisivi sowie des

Weichteilprofils mit Hilfe von Regressionsgleichungen

Die Sollposition der Unterkieferinzisivi in oro-vestibulärer Richtung wurde durch

die anteriore Grenze bestimmt. Diese wurde mit Hilfe einer von VORMEL-

KER (1989) entwickelten multiplen Regressionsgleichung beschrieben. Die

leitenden Variablen dieser Gleichung sind der ANB-Winkel, der Abstand Pg zur

NB-Linie und der Index.

1.   UK1NBmm(prog) = 0.51 ANB - 0.30 PgNBmm - 0.084 Index + 10.4

R = 0.653; S.E. = 1.71 mm

VORMELKER (1989) zeigte, daß eine höhere Korrelation zwischen der Position

der Unterkieferinzisivi und den Variablen ANB, PgNBmm, Index als zu anderen
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Variablen bestand. Für die Variablen ANB und PgNBmm wurden die aktuellen

Werte eingesetzt. Die Prognose für die Unterkieferinzisivenstellung gab an, wo

die Unterkieferfrontzähne zum Zeitpunkt der Röntgenaufnahme stehen sollten.

War der mit der Unterkieferfrontzahnstellungsanalyse errechnete Wert größer als

der gemessene Wert, durften die Frontzähne protrudiert werden. Lag die anteriore

Grenze lingual der unteren Inzisivi, mußten die Unterkieferinzisivi retrudiert

werden.

Zum Beschreiben des Weichteilprofils wurde der Holdaway Winkel (H-Winkel)

verwendet, dessen prognostizierter Wert auf einer multiplen Regressionsglei-

chung basiert. SEGNER und HASUND (1991) gaben für den zu erwartenden

Weichteilwinkel eine Formel an, die eine Korrelation des H-Winkels zum ANB-

Winkel aufzeigt. Zusätzlich beeinflußt die Prominenz des Kinns (PgNBmm) den

H-Winkel.

2.  H-WinkelEEEE(prog) = 1.0 ANB - 1.3 PgNBmm + 10.5

R = 0.75; S.E. = 3.2EEEE

Beide Regressionsgleichungen basieren auf dem Material junger, unbehandelter

Erwachsener mit einer Idealokklusion (Angle Klasse I, kein Engstand, keine

Nichtanlagen) aus Hamburg und Umland.

In dieser Arbeit bedeutet H-WinkelE(prog) und UK1NBmm(prog) die jeweils für

den Patienten nach den obigen Regressionsgleichungen prognostizierten Werte.
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5.5. Beschreibung des Gesichtstyps mit Hilfe der

"Harmoniebox"

Die von HASUND et al. (1972) entwickelte und von SEGNER (1989) modifi-

zierte kephalometrische Harmoniebox (Abb. 2) wurde verwendet, um den basalen

Gesichtstyp zu beschreiben. Für die Beurteilung der Sagittalebene wurden die

sagittale Relation von der Maxilla und Mandibula zur vorderen Schädelbasis

(SNAE und SNBE Winkel) und die Abknickung der Schädelbasis (NSBaE) be-

nutzt, für die Vertikalebene wird die Neigung der Nasal- und Mandibularebene

in Relation zur Schädelbasis (NL-NSLE und ML-NSLE Winkel) verwendet.

Diese fünf Winkel wurden in die Harmoniebox eingetragen.

Nach dem von HASUND et al. (1972) aufgestellte Prinzip der "fließenden

Normen" werden die zueinander gehörenden Winkelwerte der prognathen,

orthognathen und retrognathen Gesichtstypen geordnet. Die theoretisch denkbare

große Anzahl an extremen morphologischen Kombinationen wird durch

Korrelationen zwischen den fünf Winkel, die den Gesichtsschädel beschreiben,

eingeschränkt. Wenn die Werte der fünf Winkel auf etwa gleicher Höhe im

Harmonieschema liegen, existiert eine harmonische Gesichtskonfiguration. Für

eine optimale Gesichtsharmonie sollen die Werte möglichst nahe an der idealen

individuellen "Norm" liegen. Bei der Plazierung des Harmonieschemas auf die

Patientenwinkelwerte in der Harmoniebox müssen die sagittalen Werte SNA und

SNB besonders berücksichtigt werden. Für die Werte NL-NSL, NSBa und ML-

NSL kann mehr Variation zugelassen werden, weil der Standardfehler der Schät-

zung für diese größer ist (Vergleiche Tab. 1).
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SNA NL-NSL NSBa ML-NSL SNB ML-NL

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103

14
-

13
-

12
-

11
-

10
-
9
-
8
-
7
-
6
-
5
-
4
-
3
-
2
-
1
-
0

141

140

139

138

137

136

135

134

133

132

131

130

129

128

127

126

125

124

123

122

121

43
42
41
40
39
38
37
36
35
34
33
32
31
30
29
28
27
26
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13

64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

28

27

26

25

24

23

22

21

20

19

18

17

16

15

14

13

12

Abb. 2  Harmoniebox. Kombinationen von harmonischen Werten für die

Variablen SNA, NL-NSL, NSBa, ML-NSL und SNB. Wenn alle Werte des

Patienten in das Harmonieschema fallen, liegt eine harmonische Kombination

vor.

5.6. Statistische Methoden und verwendete Testverfahren

Die Daten wurden mit Hilfe des Datenverwaltungprogrammes "dbase III/+"

sortiert und ausgewählt, d.h. zu einem Ex.-Patienten wurde genau ein Non-Ex.-

Patient zugeordnet, so daß 61 Non-Ex./Ex. Patientenpaare vorlagen. Zur statisti-

schen Auswertung wurden die Daten an das Satistikprogramm "SPSS/PC+"

übermittelt. In Tab. 5 sind die statistischen Parameter aufgeführt die in der

vorliegenden Arbeit zur statistischen Analyse berechnet wurden.
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Tab. 5              Statistische Größen

Arithmetischer Mittelwert x'
'x

n

Standardabweichung s'
'(x&x)2

n&1

Methodenfehler (Dahlberg (1940)) *'
'd 2

2n

Zuverlässigkeitskoeffizient R'1&
*2

s 2

KOLMOGOROV&SMIRNOFF (Z&Tail)(KS&Z) D̂'
max*F

B
&F

E
*

n

t&test t̂'
*x1&x2*

s
2
1 %s

2
2

n

Mann&Whitney U&Test ẑ'

*U&
mn

2
*

mn(m%n%1)

12
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gepaarter t&test t̂'
*(Q

x
&Q

y
)( n&2*

2 Q
x
Q

y
&(Q

xy
)2

Wilcoxon&Test ẑ'

*R̂&
n(n%1)

4
*

n(n%1)(2n%1)
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5.6.1. Verwendetes Testverfahren zum Vergleich zwischen einer

empirisch ermittelten Verteilung und der Normalverteilung

Zum Vergleich der Verteilung einer Variablen, deren Werte an einer Stichprobe

erhoben wurden, mit der GAUSSschen Normalverteilung (68 % der Werte liegen

innerhalb eines Intervalls um den Mittelwert ± einer Standardabweichung

(x ± s)), läßt sich die Nullhypothese (die Verteilungen unterscheiden sich nicht)

gegen die Alternativ-Hypothese (die beobachteten und erwarteten Häufigkeiten

unterscheiden sich) testen. Dazu wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S) mit

Hilfe des Computerprogrammes "SPSS/PC+" vorgenommen. Dieser Test erkennt

besonders beim Vorliegen kleiner Stichprobenumfänge Abweichungen von der

Normalverteilung. Die absoluten Häufigkeiten für die einzelnen Ausprägungen

werden schrittweise kumuliert, die kumulierte Häufigkeitsverteilung auf 1,0

normiert und für jede Ausprägung der Variablen die Differenz zwischen der

empirisch beobachteten und der theoretischen Häufigkeit errechnet. Die größte

absolute Differenz wird zwischen den beiden Verteilungen mit der Anzahl der

Fälle gewichtet und ergibt die Prüfgröße "KSZ". Die Variable ist normalverteilt,

wenn der für die Prüfgröße errechnete Signifikanzwert größer als 0,10 ist.
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Alle Variablen wurden auf Normalverteilung getestet.

5.6.2. Verwendete Testverfahren zum Vergleich zwischen der

Ex.- und Non-Ex.-Gruppe und innerhalb der Gruppen

Die Ergebnisse dieser Arbeit basieren auf Prüfung der kephalometrischen

Auswertungen mittels statistischer Tests.

Bei dem Vergleich zweier empirischer Mittelwerte unabhängiger Stichproben aus

normalverteilten Grundgesamtheiten mit gleicher Varianz läßt sich der t-test

anwenden. Für den Vergleich der Ex.-Gruppe mit der Non-Ex.-Gruppe wurde

dieser Test für die normalverteilten Variablen angewendet.

Für den Vergleich zweier Mittelwerte unabhängiger Stichproben nicht normal-

verteilter Variablen wurde der nicht parametrische Mann-Whitney U-Test

verwendet. Dieser Test bildet das verteilungsunabhänige Gegenstück zum para-

metrischen t-test.

Für den Vergleich der Mittelwerte zweier verbundener Stichproben wurde der

gepaarte t-test für paarweise angeordnete Meßwerte bei normalverteilten

Differenzen verwendet. Für den Vergleich normalverteilter Variablen innerhalb

einer Gruppe wurde dieser Test verwendet.

Der Wilcoxon-Test für Paardifferenzen wurde bei nicht normalverteilten Diffe-

renzen angewendet.

In dieser Arbeit wurde für die Entscheidung, ob die Mittelwerte innerhalb bzw.

zwischen den Gruppen differieren, ein Signifikanzniveau von  5% (p < 0,05)

gewählt. Ist das Signifikanzniveau kleiner als das vorgegebene Testniveau, so

wird die Nullhypothese (die Mittelwerte sind gleich) abgelehnt und die Alterna-

tivhypothese (die Mittelwerte unterscheiden sich) angenommen.

In dieser Arbeit wird bezüglich des Signifikanzniveaus folgende Nomenklatur

verwendet:
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   ns  p  $$$$ 0,05 der Unterschied ist nicht signifikant

   *   p  < 0,05 der Unterschied ist schwach signifikant

   **  p  < 0,01 der Unterschied ist signifikant

   ***  p  < 0,001 der Unterschied ist stark signifikant

Methodenfehler *'
'd 2

2n

5.6.3. Fehlerrechnung

Wie weiter oben genannt wurde jede Durchzeichnung eines Röntgenbildes zwei-

mal mit dem Digitizer eingegeben und außerdem wurden 25 zufällig ausgewählte

Profilröntgenbilder zweimal durchgezeichnet und eingegeben. Dadurch war es

möglich sowohl zufällige als auch systematische (Methoden) Fehler bei der

Identifikation und Markierung der Refernzpunkte, sowie bei der Eingabe mit dem

Digitizer zu analysieren.

Zufällige Fehler:

Zur Berechnung des zufälligen Methodenfehlers wurde die von DAHL-

BERG (1940) beschriebene Formel für den Methodenfehler angewendet:

Dabei ist d die Differenz zwischen dem einzelnen Meßwert und dem Mittelwert

aus den Einzelmessungen desselben Röntgenbildes und n die Anzahl der Mes-

sungen. Der Methodenfehler ergibt sich aus der Summe der quadrierten Ein-*

zeldifferenzen; je kleiner er ist, desto genauer ist auch die Messung. Ein einzelner
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Zuverlässigkeitskoeffizient R'1&
*2

s 2

Ausreißer beeinflußt die Größe deutlich, weil die Differenzen quadriert werden.*

Der Methodenfehler muß in Relation zu der biologischen Varianz der benutzten

Variablen beurteilt werden, weil ein bestimmter Methodenfehler bei einer großen

Streuung weniger Auswirkung hat als bei einer geringeren. HOUSTON (1983)

hatte diesen Zusammenhang mathematisch durch folgende Formel erfaßt:

Darin stellt den Methodenfehler und s die Standardabweichung der Variable*

dar. Je näher dieser Koeffizient bei 1 liegt, desto zuverlässiger ist die untersuchte

Variable und umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit, daß Fehlmessungen zu

falschen Ergebnissen der kephalometrischen Analyse führen. Der

Zuverlässigkeitskoeffizient R sollte für eine befriedigende Meßgenauigkeit den

von HOUSTON (1983) geforderten Wert von 0,97 nicht unterschreiten.

Systematischer Fehler:

Der systematische Fehler sollte getrennt vom zufälligen methodischen Fehler

analysiert werden (HOUSTON (1983)). Zu diesem Zweck wurde der gepaarte t-

Test verwendet. Der systematische Eingabefehler (244 doppelt eingegeben

Profilröntgenbilder) und der systematische Fehler bei der Identifikation und

Markierung der Referenzpunkte (25 doppelt durchgezeichnete und eingegebene

Profilröntgenbilder) sind analysiert worden. HOUSTON (1983) empfahl ein

Signifikanzniveau von 10% (p < 0,1), um wahre Unterschiede nicht zu verwerfen.



27

5.6.4. Ergebnisse der Fehlerrechnung und Fehlerdiskussion

Fehler können durch die Qualität des Röntgenbildes, durch die Beobachtungs-

verhältnisse und durch die Beobachtungsgabe des Betrachters bedingt sein.

Zufällige Fehler:

Die zufälligen Eingabefehler, erhoben durch die doppelte Eingabe von 244

Durchzeichnungen, sind in Tab. 6 angegeben. Der Zuverlässigkeitskoeffizient lag

für alle Messungen deutlich über der von HOUSTON (1983) angegebenen

Grenze (0,97). Daraus läßt sich schließen, daß bei der Eingabe der Referenz-

punkte über den Digitizer eine akzeptable Genauigkeit vorhanden war.

Der zufällige Fehler bei der Identifikation und Markierung der Referenzpunkte an

den 25 doppelt durchgezeichneten und eingegebenen Röntgenbilder geht aus Tab.

7 hervor. Der Wert für den Zuverlässigkeitskoeffizienten * 100 lag für die

Variablen NSBaE (96,39) und N-Winkel (96,44) unter dem geforderten Wert von

0,97. Bei dem NSBa-Winkel dürfte die teilweise schwierige Bestimmung des

Referenzpunktes Basion zu dem Fehler beigetragen haben. Die Mittelwerte

wurden nicht für die einzelnen Bezugspunkte erhoben, sondern für die errech-

neten Variablen; daher war hierbei eine Fehlersummation für Variablen wie der

N-Winkel, die aus vier Bezugspunkten berechnet wurden, höher als bei aus zwei

Bezugspunkten errechneten Variablen (HOLSTEIN (1984)). Die Bezugspunkte

Pg und B lagen sehr dicht beieinander, so daß sich ein Meßfehler bei der

Lokalisation der Referenzpunkte stark auswirkte.

Der Fehler bei der Identifikation und Markierung der Referenzpunkte war größer

als der Eingabefehler. Dies war jedoch zu erwarten, weil sich der durch die

Bestimmung der Referenzpunkte bedingte Meßfehler zwangsläufig immer

zusätzlich zum eingabebedingtem Meßfehler addiert.

Zufällige Fehler waren durch Ungenauigkeiten in der Handhabung, Funktions-

weise und Ablesung der Meßinstrumente und in der Bestimmung der Referenz-

punkte bedingt. Eine Verteilungskurve bei einer Vielzahl von Messungen

derselben Variable entspricht näherungsweise der Gauß'schen Normalverteilung.
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Im Falle einer Wiederholung der Meßserie ist es bei einer großen Differenz

zwischen den Werten der beiden Meßserien unwahrscheinlich, daß der Mittelwert

mit dem wahren Wert übereinstimmt.

Systematische Fehler:

Der systematische Fehler bei der Eingabe der Referenzpunkte (244 doppelt

eingegebene Durchzeichnungen) unterschritt für die drei Variablen (Gn-tgo-ArE,

OK1-UK1E und Ulip-El(mm)) das 5% Niveau, jedoch nicht das 1% Niveau (Tab.

8).

Die Analyse des systematischen Fehlers bei der Identifikation und Markierung

der Referenzpunkte ist in Tab. 9 gezeigt. Für zwei Variablen (SNAE und OK1-

NA(mm)) waren diese Fehler klar signifikant ausgefallen (p < 0,01). Die ab-

soluten Werte der durchschnittlichen Unterschiede zwischen der ersten und

zweiten Meßserie betrug für diese Variablen 0,2E bzw. 0,3 mm. Trotz dieser

geringen Unterschiede ergab die Empfindlichkeit des gepaarten t-Test statistisch

signifikante Unterschiede. Die Bedeutung dieses systematischen Fehlers soll im

Zusammenhang mit der Diskussion der übrigen Ergebnisse berücksichtigt und

bewertet werden.

Systematische Fehler können scheinbare Effekte vortäuschen während zufällige

Fehler tatsächliche Ergebnisse verdecken. Eine schiefe Kopfhalterung oder unter-

schiedliche Kriterien bei der Bestimmung der Referenzpunkte können zu syste-

matischen Fehlern führen. Desweiteren kann ein systematischer Fehler durch die

falsche Handhabung oder Eichung der Meßinstrumente, durch eine falsche

Meßmethode, durch den Digitizer oder durch den Computer entstehen. Ein

systematischer Fehler verfälscht alle Meßwerte in die gleiche Richtung. Durch

eine Modifikation der Methode kann er behoben oder rechnerisch korrigiert

werden, vorausgesetzt er wird entdeckt. Bei einem Vergleich mit den Ergebnissen

einer anderen Studie ist dies notwendig. Eine Untersuchung von

WINGBERG (1984) zeigte, daß ein systematischer Fehler des Bildanalysepro-

grammes "BAP" ausgeschlossen war.

Um die geometrischen Abbildungsfehler möglichst klein zu halten, soll ein

großer Fokus-Objektabstand angestrebt werden. Dieser reduziert die Unschärfe,
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die Vergrößerung und die Entstehung von Doppelkonturen durch die Divergenz

der Röntgenstrahlen. Die filmfernen Teile des Kopfes werden mit einem größeren

Vergrößerungsfaktor abgebildet als die filmnahen. Dies führt zu Doppel-

projektionen und zu Übereinanderprojektionen verschiedener Strukturen. Ein zu

großer Abstand führt zu sehr langen Belichtungszeiten und somit kann

Bewegungsunschärfe auftreten.

Fehler, die beim Eingeben der Daten in den Rechner entstehen, können bereits

wegen ihrer Größe auffallen (BJÖRK (1947)). Die Methodenfehler wurden durch

die beschriebene mehrfache Kontrolle der verschiedenen Arbeitsschritte

möglichst eliminiert.
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VAR * R * 100

SNAE

SNBE

ANBE

SNPgE

ML-NSLE

NL-NSLE

ML-NLE

NSBaE

Gn-tgo-ArE

N-WinkelE

H-WinkelE

OK1-UK1E

OK1-NAE

UK1-NBE

OK1-NA(mm)

UK1-NB(mm)

PgNB(mm)

N-Sp'(mm)

Sp'-Gn(mm)

INDEX

Olip-EL(mm)

Ulip-EL(mm)

UK1-NBmm(prog)

H-WinkelE(prog)

0,089

0,070

0,069

0,069

0,091

0,087

0,104

0,113

0,117

0,275

0,128

0,147

0,134

0,122

0,080

0,074

0,060

0,062

0,071

0,144

0,120

0,246

0,041

0,092

99,90

99,95

99,87

99,95

99,97

99,91

99,96

99,92

99,97

99,82

99,92

99,98

99,96

99,97

99,87

99,93

99,82

99,97

99,98

99,96

99,80

99,24

99,88

99,90

Tab. 6   Methodenfehler ( ) nach Dahlberg und Zuverlässigkeitskoeffizient ( ):* R

Eingabebedingter Meßfehler bei 244 doppelt eingegebenen Fernröntgenbilder
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VAR * R * 100

SNAE

SNBE

ANBE

SNPgE

ML-NSLE

NL-NSLE

ML-NLE

NSBaE

Gn-tgo-ArE

N-WinkelE

H-WinkelE

OK1-UK1E

OK1-NAE

UK1-NBE

OK1-NA(mm)

UK1-NB(mm)

PgNB(mm)

N-Sp'(mm)

Sp'-Gn(mm)

INDEX

Olip-EL(mm)

Ulip-EL(mm)

UK1-NBmm(prog)

H-WinkelE(prog)

0,229

0,241

0,186

0,164

0,373

0,332

0,433

0,558

0,436

1,076

0,358

0,770

0,736

0,584

0,247

0,172

0,237

0,381

0,286

0,709

0,203

0,214

0,109

0,305

97,69

97,39

98,21

98,92

99,52

96,58

99,08

96,39

99,68

96,44

99,37

99,32

98,86

99,08

98,81

99,57

96,98

98,49

99,68

98,56

99,38

99,38

98,41

97,48

Tab. 7   Methodenfehler ( ) nach Dahlberg und Zuverlässigkeitskoeffizient ( ):* R

Durch Bestimmung der Referenzpunkte bedingter Meßfehler bei 25 doppelt

durchgezeichneten und eingegebenen Fernröntgenbilder
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  1. Eingabe   2. Eingabe t-test   

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t Wert   

SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1NBprog
H-Winkelprog

79.3
74.4
4.9

75.7
35.4
7.4

28.0
133.8
125.3
58.0
14.4

123.4
23.1
28.5
3.9
5.6
2.5

53.3
64.4
83.0
-1.5
-0.4
5.2

12.0

2.84
2.99
1.95
3.08
5.62
2.99
5.50
3.98
6.97
6.42
4.14
9.87
6.37
6.72
2.24
2.82
1.41
3.65
5.28
5.89
2.66
2.86
1.29
2.93

79.3
74.5
4.9

75.7
35.3
7.4

27.9
133.9
125.3
58.1
14.4

123.5
23.1
28.5
4.0
5.7
2.5

53.3
64.4
83.0
-1.5
-0.4
5.2

12.0

2.84
2.97
1.95
3.06
5.62
3.00
5.52
3.98
6.99
6.47
4.15
9.87
6.37
6.73
2.23
2.81
1.41
3.65
5.28
5.90
2.69
2.88
1.29
2.93

0.14
-0.73
1.54

-0.97
0.88

-0.29
1.58

-1.05
2.04

-0.97
0.78

-2.20
1.76
0.08
1.70

-0.90
0.75
0.88
0.86
0.00
0.97
2.32
0.60
0.22

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
*
ns
ns
*
#
ns
#
ns
ns
ns
ns
ns
ns
*
ns
ns

    * =  p < 0.05

    # =  p < 0.1

   ns =  nicht signifikant (p $ 0.1)

Tab. 8  Systematischer Fehler mit dem gepaarten t-Test für die normalverteilten

Variablen (t-Wert) getestet: Eingabebedingter Meßfehler bei 244 doppelt

eingegebenen Fernröntgenbilder. (n=228 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE, H-

WinkelEprog)

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fernröntgenbilder.
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1. Durchzeich-
nung

2. Durchzeich-
nung

t-test   

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t Wert   

SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1NBprog
H-Winkelprog

77.2
71.7
5.5

73.1
39.2
10.4
28.8

137.0
127.7
56.3
14.4

124.1
20.8
29.5
3.4
6.4
2.8

55.2
65.0
85.2
-1.9
-1.0
5.2

12.2

1.52
1.58
1.37
1.57
5.40
1.91
4.53
3.15
8.05
5.77
4.73
9.49
6.75
6.18
2.22
2.66
1.32
3.08
5.18
6.30
2.69
2.88
0.87
1.88

77.0
71.4
5.6

73.0
39.3
10.3
29.0

137.4
127.5
57.3
14.0

123.7
21.4
29.7
3.7
6.5
3.0

55.1
64.9
85.2
-1.9
-1.1
5.2

11.9

1.59
1.50
1.50
1.65
5.63
1.81
4.71
2.94
7.78
6.02
4.57
9.58
7.39
6.33
2.43
2.72
1.50
3.29
5.22
5.85
2.62
2.68
0.90
2.08

3.08
2.81

-0.26
2.57

-1.13
0.18

-0.94
-1.97
0.75

-2.62
2.31
1.32

-2.15
-0.89
-2.90
-2.34
-2.50
0.57
0.94
0.14
0.05
1.13
1.20
2.33

**
* 
ns
* 
ns
ns
ns
#
ns
* 
* 
ns
*
ns
**
* 
*
ns
ns
ns
ns
ns
ns
* 

   ** =  p < 0.01

    * =  p < 0.05

    # =  p < 0.1

   ns =  nicht signifikant (p $ 0.1)

Tab. 9  Systematischer Fehler mit dem gepaarten t-Test für die normalverteilten

Variablen (t-Wert) getestet: Durch Bestimmung der Referenzpunkte bedingter

Meßfehler bei 25 doppelt durchgezeichneten und eingegebenen Fernröntgenbil-

der. (n=21 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE, H-WinkelEprog)

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fernröntgenbilder.
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6. ERGEBNISSE

6.1. Vergleich zwischen einer empirischen Verteilung und der

Normalverteilung

Die Variablen wurden am Behandlungsanfang sowie am Behandlungsende für

die Ex.- und Non-Ex.-Gruppe auf Normalverteilung getestet. Alle Variablen mit

Ausnahme von "Alter" am Behandlungsanfang in der Ex.-Gruppe (p < 0,05)

waren normalverteilt.

6.2. Vergleich zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe am

Behandlungsanfang

Aus Tab. 10 geht hervor, daß mit Ausnahme der mittleren Gesichtshöhe N-

Sp'(mm) zwischen der Non-Ex.-Gruppe und der Ex.-Gruppe am Behandlungs-

anfang keine signifikanten Unterschiede bestanden. Die mittlere Gesichtshöhe

war in der Non-Ex.-Gruppe durchschnittlich 1,5 mm größer als in der Ex.-

Gruppe. Der Unterschied war schwach signifikant (p < 0,05).
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NonEx-Gruppe
am Anfang

Ex-Gruppe am 
Anfang

t-test (MWU-Test) 

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t/(z) Wert 

Alter
SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)

10.8
79.6
74.1
5.5

75.2
35.3
6.9

28.4
134.0
125.9
59.6
16.5

125.7
22.6
26.2
4.2
4.7
2.0

52.5
62.8
83.8
0.0
0.4

1.61
2.55
2.80
1.54
2.79
4.93
2.51
4.75
3.72
5.92
5.77
3.72
8.40
5.80
5.45
2.08
1.99
1.14
2.86
4.04
4.93
2.36
2.67

11.0
80.0
74.1
5.9

75.2
36.2
7.1

29.1
133.9
126.5
59.3
16.2

124.8
23.4
26.0
4.3
4.6
2.0

51.0
61.9
82.7
0.1
0.3

2.13
2.82
2.99
1.91
3.07
5.88
3.06
5.80
4.16
7.74
6.07
3.75

10.05
6.89
6.86
2.33
2.51
1.23
3.53
4.82
6.67
2.17
2.74

z -0.36
-0.65
-0.01
-1.01
-0.07
-0.85
-0.24
-0.76
0.07

-0.51
0.20
0.43
0.53

-0.71
0.22

-0.18
0.29

-0.07
2.56
1.14
0.98

-0.18
0.35

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
*
ns
ns
ns
ns

 
    * =  p < 0.05
   ns =  nicht signifikant

Tab. 10  Vergleich der Variablen zwischen der NonEx-Gruppe und der Ex-

Gruppe am Anfang der Behandlung. n=61 (n=57 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-

WinkelE). t-Test für die normalverteilten Variablen (t-Wert). Mann-Whitney U-

Test für die nicht normalverteilten Variablen (z-Wert). z-Wert ist mit "z" mar-

kiert.

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.
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6.3. Vergleich der geschlechtsspezifischen Unterschiede am

Behandlungsanfang

Mit dem t-test wurden die Variablen am Behandlungsanfang auf geschlechts-

spezifische Unterschiede getestet (siehe Tab. 11). Für die sagittalen Variablen

SNAE, SNBE, SNPgE gab es bei jedoch gleicher sagittaler Position der Maxilla

in Relation zur Mandibula (ANBE) schwach signifikante Unterschiede (p < 0,05)

zwischen der männlichen Gruppe (n=50) und der weiblichen Gruppe (n=72); die

männlichen Patienten waren um etwa 1E prognather. In der Vertikalen gab es in

der männlichen Gruppe eine größere anteriore Gesichtshöhe bei gleicher

Proportion zwischen mittlerer und unterer Gesichtshöhe (INDEX). Für die

mittlere Gesichtshöhe N-Sp'(mm) bestand ein stark signifikanter Unterschied

(p < 0,001) und für die untere Gesichtshöhe Sp'-Gn(mm) ein schwach signifi-

kanter Unterschied (p < 0,05) zwischen den Geschlechtern. Die übrigen Varia-

blen zeigten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.



37

% Geschlecht am

Anfang

& Geschlecht am

Anfang

t-test 

Variable

   _

   X     SD

   _

   X     SD t Wert 

SNAE

SNBE

ANBE

SNPgE

N-Sp'(mm)

Sp'-Gn(mm)

INDEX(%)

80.4

74.8

5.6

75.9

53.1

63.5

83.7

2.78

3.12

1.84

3.11

3.22

4.13

5.67

79.4

73.6

5.7

74.8

50.8

61.5

82.9

2.54

2.62

1.66

2.70

3.04

4.51

6.02

2.18

2.21

-0.32

2.06

3.85

2.55

0.77

*

*

ns

*

***

*

ns

 

   *** =  p < 0.001

     * =  p < 0.05

    ns =  nicht signifikant

Tab. 11  Vergleich der Variablen zwischen der männlichen Gruppe (n=50) und

der weiblichen Gruppe (n=72) am Anfang der Behandlung. t-Test für die

normalverteilten Variablen (t-Wert).

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.

6.4. Veränderung innerhalb der beiden Gruppen während der

Behandlung

Die Variablen NSBa und INDEX haben sich weder in der Non-Ex.- noch in der

Ex.-Gruppe während der Behandlung verändert (p $ 0,05) (Tab. 12, Tab. 13).
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Nachfolgend werden nur die Variablen aufgezählt, die sich in der Non-Ex.-

Gruppe in unterschiedlicher Weise von den Variablen in der Ex.-Gruppe

verändert hatten (Vergl. Abb. 3).

Non-Ex.-Gruppe:

Der Interinzisalwinkel wurde während der Behandlung um 9,9E verkleinert

(p < 0,001). Die Oberkieferschneidezähne wurden um 3,0E nach palatinal getor-

quet (p < 0,01), ohne daß sich die Stellung der Inzisalkante geändert hatte

(p $ 0,05). Die Unterkieferinzisivi wurden um 7,9E bzw. 3,6 mm prokliniert bzw.

protrudiert (p < 0,001). Der ML-NSL Winkel und der Abstand Unterlippe zur E-

Linie zeigten während der Behandlung keine Veränderungen (p $ 0,05).

Ex.-Gruppe:

In dieser Gruppe hatte sich der Interinzisalwinkel während der Behandlung nicht

verändert (p $ 0,05). Die Oberkieferinzisivi wurden um 2,4E rekliniert (p < 0,05)

und um 1,5 mm retrudiert (p < 0,001). Die Stellung der Unterkieferschneidezähne

wiesen während der Behandlung keine Unterschiede auf (p $ 0,05). Der ML-NSL

Winkel wurde während der Behandlung um 1,3E verkleinert (p < 0,001). Die

Unterlippe wurde im Verhältnis zur E-Linie um 2,8 mm nach posterior bewegt

(p < 0,001).
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Abb. 3  Veränderungen, die sich während der Behandlung voneinander in

beiden Gruppen unterscheiden.

Non-Ex.-Gruppe      Ex.-Gruppe

  NSL       NSL

  NL       NL

  ML       ML

OK1-UK1E stark verkleinert OK1-UK1E keine Veränderung

OK1-NAE protrudiert OK1-NAE schwach aufgerichtet

UK1-NBE stark protrudiert UK1-NBE keine Veränderung

OK1-NAmm keine Veränderung OK1-NAmm stark körperlich

zu-

UK1-NBmm stark protrudiert rückbewegt

U K 1 - N B m m  k e i n e

Veränderung

      vor Behandlung
      nach

Behandlung
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Ex-Gruppe am 
Anfang

Ex-Gruppe am 
Ende

t-test (Wilcoxon) 

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t/(z) Wert 

Alter
SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1NB(mm) 1)
H-WinkelE 2)

11.0
80.0
74.1
5.9

75.2
36.2
7.1

29.1
133.9
126.5
59.3
16.2

124.8
23.4
26.0
4.3
4.6
2.0

51.0
61.9
82.7
0.1
0.3
5.0

11.4

2.13
2.82
2.99
1.91
3.07
5.88
3.06
5.80
4.16
7.74
6.07
3.75

10.05
6.89
6.86
2.33
2.51
1.23
3.53
4.82
6.67
2.17
2.74
2.56
3.58

14.4
78.5
74.9
3.7

76.4
34.9
7.7

27.2
133.6
124.4
55.1
11.4

127.4
21.0
27.9
2.7
5.0
3.1

54.1
65.8
82.6
-3.7
-2.6
4.4

10.1

1.93
3.06
3.08
1.93
3.16
6.13
3.46
5.94
4.26
7.91
6.81
3.58
9.25
5.88
6.45
1.88
2.56
1.48
3.37
5.24
6.44
2.03
2.35
1.35
2.97

z -6.79
5.86

-2.89
9.84

-4.62
4.39

-3.45
7.28
1.37
7.35
9.49

13.44
-1.53
2.10

-1.91
4.44

-1.07
-9.50

-12.34
-11.66

0.31
17.34
10.02
2.41
3.46

***
***
**
***
***
***
**
***
ns
***
***
***
ns
*
ns
***
ns
***
***
***
ns
***
***
*
**

   *** =  p < 0.001
    ** =  p < 0.01
     * =  p < 0.05
    ns =  nicht signifikant

1) UK1-NB(mm) am Ende und UK1-NB(mm) prog am Ende getestet
2) H-WinkelE am Ende und H-WinkelE prog am Ende getestet

Tab. 12  Veränderung der Variablen der Ex-Gruppe während der Behandlung.

n=61 (n=57 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE, H-WinkelE prog). gepaarter t-Test

für die normalverteilten Variablen (t-Wert). Wilcoxon Test für die nicht

normalverteilten Variablen (z-Wert). z-Wert ist mit "z" markiert.

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.
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NonEx-Gruppe
am Anfang

NonEx-Gruppe
am Ende

t-test  

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t Wert 

Alter
SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1NB(mm) 1)
H-WinkelE 2)

10.8
79.6
74.1
5.5

75.2
35.3
6.9

28.4
134.0
125.9
59.6
16.5

125.7
22.6
26.2
4.2
4.7
2.0

52.5
62.8
83.8
0.0
0.4
8.3

13.5

1.61
2.55
2.80
1.54
2.79
4.93
2.51
4.75
3.72
5.92
5.77
3.72
8.40
5.80
5.45
2.08
1.99
1.14
2.86
4.04
4.93
2.36
2.67
2.34
3.40

13.9
79.2
74.7
4.5

76.0
35.0
8.0

27.1
133.9
124.4
58.2
13.5

115.9
25.6
34.1
4.7
8.3
2.7

55.7
67.3
83.1
-2.5
0.2
4.9

11.4

1.69
2.77
3.05
1.66
3.13
5.51
2.82
5.32
3.86
6.03
6.22
3.40
7.43
6.13
4.59
2.20
2.34
1.48
3.03
5.13
5.43
2.06
2.71
1.12
2.70

-20.89
2.20

-3.57
5.98

-4.77
1.47

-5.43
5.38
0.25
4.32
2.65
9.10
7.68

-3.25
-9.83
-1.56

-12.83
-5.05

-13.55
-14.56

1.57
10.28
1.02

13.18
4.99

***
*
**
***
***
ns
***
***
ns
***
*
***
***
**
***
ns
***
***
***
***
ns
***
ns
***
***

   *** =  p < 0.001
    ** =  p < 0.01
     * =  p < 0.05
    ns =  nicht signifikant

1) UK1-NB(mm) am Ende und UK1-NB(mm) prog am Ende getestet
2) H-WinkelE am Ende und H-WinkelE prog am Ende getestet

Tab. 13  Veränderung der Variablen der NonEx-Gruppe während der Behand-

lung. n=61 (n=57 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE, H-WinkelE prog). gepaarter

t-Test für die normalverteilten Variablen (t-Wert).

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.
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6.5. Vergleich der Veränderung während der Behandlung

zwischen den beiden Gruppen

Die sagittalen skelettalen Variablen:

Die Variable SNAE, die die sagittale Position der Maxilla beschreibt, zeigte Un-

terschiede während der Behandlung zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe

(p < 0,01). SNAE wurde in der Non-Ex.-Gruppe um nur 0,4E und in der Ex.-

Gruppe um 1,4E verkleinert; die sagittale Relation der Maxilla in Relation zur

Mandibula (ANBE) wurde in der Non-Ex.-Gruppe um 1,0E und in der Ex.-

Gruppe um 2,1E verkleinert (p < 0,001). SNBE wurde um 0,7E und SNPgE um

1,0E vergrößert, es gab keine therapiebedingten Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen (p $ 0,05).

Die vertikalen skelettalen Variablen:

Für die vertikale Neigung der Mandibula, die durch die Variable ML-NSLE

beschrieben wird, kam es zu einer um 1,0E größeren anterioren Rotation der

Mandibula in der Ex.-Gruppe als in der Non-Ex.-Gruppe (p < 0,05). Für die

vertikalen Variablen NL-NSLE, ML-NLE, N-Sp'(mm), Sp'-Gn(mm) und INDEX

gab es keine Unterschiede zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe (p $ 0,05).

Die Variable Sp'-Gn(mm) wurde in der Non-Ex.-Gruppe bei den männlichen

Patienten um 5,4 mm, bei den weiblichen um nur 3,7 mm vergrößert. Dieser ge-

schlechtsspezifische Unterschied in der Non-Ex.-Gruppe war signifikant. In der

Ex.-Gruppe gab es keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Die Stellung der Inzisivi:

Die Stellungsveränderung der mittleren Inzisivi zeigte zwischen der Non-Ex.-

und der Ex.-Gruppe während der Behandlung stark signifikante Unterschiede

(p < 0,001). Der Interinzisalwinkel (OK1-UK1E) wurde in der Non-Ex.-Gruppe

um 9,9E verkleinert, in der Ex.-Gruppe jedoch um 2,6E vergrößert. Die Stellung

der oberen Inzisivi zur Basis der Maxilla in anterior-posteriorer Richtung (OK1-

NA) wurde in der Non-Ex.-Gruppe um 3,0E bzw. 0,5 mm prokliniert bzw. protru-

diert, in der Ex.-Gruppe um 2,4E bzw. 1,5 mm rekliniert bzw. retrudiert. Die
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Stellung der unteren Inzisivi zur Mandibula in anterior-posteriorer Richtung

(UK1-NB) wurde in der Non-Ex.-Gruppe um 7,9E bzw. 3,6 mm, in der Ex.-

Gruppe jedoch nur um 1,9E bzw. 0,3 mm prokliniert bzw. protrudiert.

Das Weichteilprofil:

Die Profilveränderung während der Behandlung zeigte stark signifikante Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen. Der Weichteilwinkel nach HOLDAWAY

(H-Winkel) wurde in der Ex.-Gruppe (um 4,7E) mehr verkleinert als in der Non-

Ex.-Gruppe (um 3,0E) (p < 0,001). Für den H-Winkel gab es schwach signifi-

kante geschlechtsspezifische Unterschiede; in der Non-Ex.-Gruppe wurde der H-

Winkel bei den weiblichen Patienten um 1,3E und in der Ex.-Gruppe um 1,7E

mehr verkleinert als bei den männlichen Patienten. Das Lippenprofil wurde durch

den Abstand der Ober- und Unterlippe zur E-Linie beurteilt. Die Oberlippe wurde

in der Non-Ex.-Gruppe (um 2,5 mm) weniger als in der Ex.-Gruppe (um

3,8 mm), und die Unterlippe wurde in der Non-Ex.-Gruppe (um 0,3 mm) weniger

stark als in der Ex.-Gruppe (um 2,8 mm) in Bezug zur E-Linie nach posterior

bewegt (p < 0,001).

Die Kinnprominenz:

Die Prominenz des knöchernen Kinns wurde in der Ex.-Gruppe mehr verstärkt.

Der N-Winkel wurde in der Ex.-Gruppe (um 4,2E) mehr verkleinert als in der

Non-Ex.-Gruppe (um 1,3E) (p < 0,001). Die Distanz PgNB(mm) vergrößerte sich

in der Ex.-  mehr als in der Non-Ex.-Gruppe (1,1 mm bzw. 0,6 mm, p < 0,05).

Die prognostizierten Werte:

UK1-NBprog(mm); Die Differenz zwischen der prognostizierten Stellung der

Unterkieferinzisivi "Soll-Position" und der tatsächlichen Stellung am Behand-

lungsende "Ist-Position" war in der Non-Ex.-Gruppe deutlich größer als in der

Ex.-Gruppe (p < 0,001). Die Unterkieferschneidezähne wurden in der Non-Ex.-

Gruppe 3,4 mm weiter protrudiert als die Zahnstellungsanalyse angibt. Am

Behandlungsanfang zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen

für die obengenannten Differenzen (p $ 0,05).

H-Winkelprog; Die Differenzen zwischen der "Soll-" und "Ist-Position" wiesen

weder am Behandlungsanfang noch am -ende  Unterschiede zwischen der Non-

Ex.- und Ex.-Gruppe auf (p $ 0,05).



44

NonEx-Gruppe Ex-Gruppe t-test  

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t Wert 

Alter
SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1NB(mm) 1)
H-WinkelE 2)
UK1NB(mm) 3)
H-WinkelE 4)

3.1
-0.4
0.6

-1.0
0.8

-0.3
1.0

-1.3
-0.0
-1.4
-1.3
-3.0
-9.9
3.0
7.9
0.5
3.6
0.6
3.3
4.5

-0.6
-2.5
-0.3
-3.4
-2.0
0.8

-3.2

1.16
1.39
1.32
1.30
1.39
1.70
1.47
1.93
1.42
2.62
3.88
2.50

10.06
7.27
6.25
2.35
2.20
1.00
1.88
2.41
3.12
1.87
1.88
2.02
3.10
1.79
3.02

3.4
-1.4
0.7

-2.1
1.2

-1.3
0.7

-1.9
-0.3
-2.1
-4.2
-4.7
2.6

-2.4
1.9

-1.5
0.3
1.1
3.1
3.9

-0.1
-3.8
-2.8
-0.6
-1.4
1.2

-2.6

1.43
1.89
1.96
1.71
2.02
2.26
1.51
2.09
1.51
2.27
3.48
2.66

13.25
8.76
7.79
2.70
2.53
0.88
1.98
2.64
3.38
1.66
2.14
1.79
2.95
2.00
3.01

z -0.93
3.41

-0.41
4.21

-1.12
2.63
1.31
1.71
0.82
1.54
4.36
3.59

-5.86
3.69
4.66
4.37
7.59

-2.45
0.37
1.20

-0.84
3.82
6.84

-8.27
-1.23
-1.08
-1.11

ns
**
ns
***
ns
*
ns
ns
ns
ns
***
***
***
***
***
***
***
*
ns
ns
ns
***
***
***
ns
ns
ns

   *** =  p < 0.001
    ** =  p < 0.01
     * =  p < 0.05
    ns =  nicht signifikant

1) UK1-NBprog - UK1-NB(mm) am Ende. NonEx gegen Ex-Gruppe getestet
2) H-WinkelEprog - H-WinkelE am Ende. NonEx gegen Ex getestet
3) UK1-NBprog - UK1-NB(mm) am Anfang. NonEx gegen Ex getestet
4) H-WinkelEprog - H-WinkelE am Anfang. NonEx gegen Ex getestet

Tab. 14  Vergleich der Differenzen Behandlungsende - Behandlungsanfang der

Variablen zwischen der NonEx-Gruppe und der Ex-Gruppe. n=61 (n=57 für Olip-

Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE, H-WinkelE prog). gepaarter t-Test für die normalver-

teilten Variablen (t-Wert).

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.
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6.6. Vergleich zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe am

Behandlungsende

Am Behandlungsende, nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 3,2

Jahren, hatten sich mehrere signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

entwickelt (Tab. 15).

Die sagittale basale Kieferrelation:

Der ANB-Winkel war am Behandlungsende in der Non-Ex.-Gruppe etwas größer

(0,8E) als in der Ex.-Gruppe (p < 0,01), d.h. es bestand die Tendenz zu einer mehr

distalen Kieferrelation in der Non-Ex.-Gruppe.

Die vertikalen skelettalen Variablen:

Die schon am Behandlungsanfang leicht größere mittlere Gesichtshöhe (N-SP')

in der Non-Ex.-Gruppe (vergl. Tab. 10) war am Behandlungsende im verstärkten

Ausmaße zu finden (p < 0,01).

Die Stellung der Inzisivi:

Die Variablen, die die Stellung der Inzisivi beschreiben, zeigten stark signifikante

Unterschiede (p < 0,001) zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe. Sowohl die

oberen als auch die unteren Schneidezähne waren in der Non-Ex.-Gruppe am

Behandlungsende mehr prokliniert (OK1-NAE, UK1-NBE) und protrudiert (OK1-

NAmm, UK1-NBmm) (p < 0,001) als in der Ex.-Gruppe. Dementsprechend war

auch der Interinzisalwinkel (OK1-UK1E) in der Non-Ex.-Gruppe stark signifikant

kleiner (p < 0,001). Auch das Profil wird durch die Inzisivenstellung beeinflußt.

Das Weichteilprofil:

Das durch den H-Winkel beschriebene Weichteilprofil wies in der Non-Ex.-

Gruppe am Behandlungsende mehr Prominenz auf (p < 0,01). Die ebenfalls

signifikant stärkere Lippenprominenz relativ zur E-Linie führte zu einem kon-

vexeren Lippenprofil in dieser Gruppe. Der Vergleich Non-Ex.- gegen Ex.-

Gruppe zeigte für die Oberlippe (Olip-ELmm) -2,5 mm vs. -3,7 mm (p < 0,01)

und für die Unterlippe (Ulip-ELmm) 0,2 mm vs. -2,6 mm (p < 0,001) signifikante

Unterschiede.
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Die Kinnprominenz:

Die durch den N-Winkel beschriebene Kinnprominenz war in der Non-Ex.-

Gruppe am Behandlungsende weniger stark ausgeprägt (p < 0,01).

Die prognostizierten Werte:

UK1-NBprog(mm); Die prognostizierte Stellung der Unterkieferinzisivi zur NB-

Linie zeigte am Behandlungsende in der Non-Ex.-Gruppe die Tendenz zu einer

mehr protrudierten "Soll-Position" als in der Ex.-Gruppe (4,9 mm vs. 4,4 mm)

(p < 0,05).

H-Winkelprog; In der Non-Ex.-Gruppe zeigte der prognostizierte "Soll-H-Win-

kel" ein etwas mehr prominentes "Soll-Weichteilprofil" als für die Ex.-Gruppe

(11,4E vs. 10,1E) (p < 0,05).

Bezüglich des Alter und der skelettalen Variablen (SNA, SNB, ML-NSL, NL-

NSL, ML-NL, NSBa und INDEX) bestanden zwischen der Non-Ex.-Gruppe und

Ex.-Gruppe ebenfalls am Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede.
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NonEx-Gruppe
am Ende

Ex-Gruppe am 
Ende

t-test 

Variable
   _
   X     SD

   _
   X     SD t Wert 

Alter
SNAE
SNBE
ANBE
SNPgE
ML-NSLE
NL-NSLE
ML-NLE
NSBaE
Gn-tgo-ArE
N-WinkelE
H-WinkelE
OK1-UK1E
OK1-NAE
UK1-NBE
OK1-NA(mm)
UK1-NB(mm)
PgNB(mm)
N-Sp'(mm)
Sp'-Gn(mm)
INDEX(%)
Olip-EL(mm)
Ulip-EL(mm)
UK1-NBprog
H-Winkelprog

13.9
79.2
74.7
4.5

76.0
35.0
8.0

27.1
133.9
124.4
58.2
13.5

115.9
25.6
34.1
4.7
8.3
2.7

55.7
67.3
83.1
-2.5
0.2
4.9

11.4

1.69
2.77
3.05
1.66
3.13
5.51
2.82
5.32
3.86
6.03
6.22
3.40
7.43
6.13
4.59
2.20
2.34
1.48
3.03
5.13
5.43
2.06
2.71
1.12
2.70

14.4
78.5
74.9
3.7

76.4
34.9
7.7

27.2
133.6
124.4
55.1
11.4

127.4
21.0
27.9
2.7
5.0
3.1

54.1
65.8
82.6
-3.7
-2.6
4.4

10.1

1.93
3.06
3.08
1.93
3.16
6.13
3.46
5.94
4.26
7.91
6.81
3.58
9.25
5.88
6.45
1.88
2.56
1.48
3.37
5.24
6.44
2.03
2.35
1.35
2.97

-1.53
1.34

-0.23
2.57

-0.68
0.11
0.40

-0.11
0.36
0.04
2.65
3.11

-7.63
4.19
6.12
5.22
7.59

-1.62
2.79
1.56
0.51
3.11
5.80
2.30
2.53

ns
ns
ns
*
ns
ns
ns
ns
ns
ns
**
**
***
***
***
***
***
ns
**
ns
ns
**
***
*
*

  *** =  p < 0.001

   ** =  p < 0.01

    * =  p < 0.05

   ns =  nicht signifikant

Tab. 15  Vergleich der Variablen zwischen der NonEx-Gruppe und der Ex-

Gruppe am Ende der Behandlung. n=61 (n=57 für Olip-Eli, Ulip-Eli, H-WinkelE,

H-WinkelE prog). t-Test für die normalverteilten Variablen (t-Wert).

X̄ = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl der Fälle.
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6.7. Werte und Gesichtskonfiguration der beiden Gruppen

Die Abb. 4 und Abb. 5 zeigen die Winkel und Gesichtskonfigurationen der Non-

Ex.- und der Ex.-Gruppe am Anfang und Ende der Behandlung.

Die sagittale basale Kieferrelation blieb während der Behandlung distal. Der

ANB Winkel wurde in der Non-Ex.-Gruppe durchschnittlich um 1,0E und in der

Ex.-Gruppe um 2,1E verkleinert. Der Unterschied war zwischen beiden Gruppe

stark signifikant (Tab. 14).

Die vertikale basale Kieferrelation hatte sich in beiden Gruppen verändert; es lag

zu Behandlungsbeginn eine sogenannte "high angle case" Konfiguration (N1) vor,

das heißt die Gruppen zeigten vertikale Disharmonie mit einem zu großen

Interbasiswinkel. Während der Behandlung hatte sich in beiden Gruppen der

Interbasiswinkel ML-NLE verkleinert (p < 0,001), in der Non-Ex.-Gruppe durch-

schnittlich um 1,3E und in der Ex.-Gruppe um 1,9E verkleinert. Es bestand kein

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p $ 0,05) (Tab. 14). Am Behand-

lungsende bestand in Bezug auf die vertikale Kieferrelation zwischen beiden

Gruppen kein Unterschied (p $ 0,05). Die am Behandlungsanfang vertikale

basale Konfiguration N1 hatte sich im Laufe der Behandlung zu N2 verbessert, das

bedeutet es liegt nicht mehr ein "high angle case" mit einem zu großen

Interbasiswinkel vor.
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Abb. 4  Harmonieschema der Non-Ex.-Gruppe am Behandlungsanfang

sagittal = distal (ANB = 5,5E) vertikal = N1 (INDEX = 83,8% , ML-NL = 28,4E)

                          Behandlungsende

sagittal = distal (ANB = 4,5E) vertikal = N2 (INDEX = 83,1% , ML-NL = 27,1E)
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Abb. 5  Harmonieschema der Ex.-Gruppe am Behandlungsanfang

sagittal = distal (ANB = 5,9E) vertikal = N1 (INDEX = 82,7% , ML-NL = 29,1E)

                   Behandlungsende

sagittal = distal (ANB = 3,7E) vertikal = N2 (INDEX = 82,6% , ML-NL = 27,2E)
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6.8. Unterschiede zwischen der Ist- und Sollposition der

Unterkieferinzisivi und des H-Winkels bei der Ex.- und Non-

Ex.-Gruppe vor und nach der Behandlung

Die Unterschiede zwischen der Ist- und der nach den Formeln auf Seite 18

berechneten Sollposition der Variablen UK1-NBmm und H-Winkel sind in den

Tab. 16 und Tab. 17 abzulesen.

Am Behandlungsanfang waren die Unterschiede zwischen der Ist- und Soll-

position der Unterkieferinzisivi und des H-Winkels sowohl für die Non-Ex.- als

auch die Ex.-Gruppe stark signifikant (p < 0,001). Für die Variable UK1-NBmm

in der Non-Ex.-Gruppe war der Unterschied auf dem 1% Signifikanzniveau

(p < 0,01). Das heißt die Unterkieferinzisivi standen am Behandlungsanfang in

beiden Gruppen mehr retrudiert ("Ist-Position") im Vergleich mit der von der

Regressionsgleichung angegebenen "Soll-Position".

Am Behandlungsende bestanden besonders in der Non-Ex.-Gruppe Unterschiede

zwischen der "Ist-" und "Soll-Position" (p < 0,001), in der Ex.-Gruppe waren die

Unterschiede kleiner (p < 0,05 bzw. p < 0,01). Das heißt die Unterkieferinzisivi

wurden insbesondere in der Non-Ex.-Gruppe (p < 0,001) mehr protrudiert als

die durch die Regressionsgleichung angesetzte "Soll-Position" es festsetzt (Ex.-

Gruppe p < 0,05). Beim Vergleich der Differenzen Sollposition - Istposition

zwischen der Non-Ex. und Ex.-Gruppe ergab sich für die Variable UK1NB(mm)

1) stark signifikante Differenzen (Tab. 14). Das heißt am Behandlungsende

standen die Unterkieferinzisivi in der Ex.-Gruppe um 0,6 mm und in der Non-

Ex.-Gruppe sogar um 3,4 mm zu weit vor der anterioren Grenze. 

Der H-Winkel in der Ex.-Gruppe entsprach am Behandlungsende etwas mehr

dem nach der Regressionsgleichung errechneten "Soll-Position" als am Behand-

lungsanfang, dennoch bestand ein Unterschied zwischen "Ist-" und "Soll-

Position" (p < 0,01).
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Non-Ex.-Gruppe (N = 61)

Ist UK1-NBmm Soll UK1-NBmm

X̄ SD X̄ SD t-Wert

Anfang 4,7 1,99 5,6 0,97 -3,66 **

Ende 8,3 2,34 4,9 1,12 13,18 ***

Ex.-Gruppe (N = 61)

Ist UK1-NBmm Soll UK1-NBmm

X̄ SD X̄ SD t-Wert

Anfang 4,6 2,51 5,8 1,20 -4,72 ***

Ende 5,0 2,56 4,4 1,35 2,41 *

  *** = p < 0.001
   ** = p < 0.01
    * = p < 0.05

Tab. 16  Unterschiede der Ist- und Sollposition der UK-Inzisivi UK1-NB(mm) 
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Non-Ex.-Gruppe (N = 57)

Ist H-Winkel Soll H-Winkel

X̄ SD X̄ SD t-Wert

Anfang 16,5 3,72 13,3 2,09 8,02 ***

Ende 13,5 3,40 11,4 2,70 4,99 ***

Ex.-Gruppe (N = 57)

Ist H-Winkel Soll H-Winkel

X̄ SD X̄ SD t-Wert

Anfang 16,2 3,75 13,6 2,47 6,47 ***

Ende 11,4 3,58 10,1 2,97 3,46 **

  *** = p < 0.001
   ** = p < 0.01

Tab. 17  Unterschiede der Ist- und Sollposition des H-Winkels
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7. DISKUSSION

Die Entscheidung ob extrahiert werden soll, ist von besonderer Wichtigkeit

während der Behandlungsplanung. Nach WISTH, THUNDOLD (1985) hing bei

Klasse II Patienten dieser Entschluß unter anderem von dem Ausmaß der

skelettalen Abweichungen, dem Wachstumspotential, der Wachstumsrichtung,

den Platzverhältnissen, der dento-basalen Frontzahnstellung und dem Weichteil-

profil ab.

Die in dieser Arbeit gefundenen behandlungsbedingten Veränderungen können

unterschiedlich entstanden sein. GIANELLY, ARENA und BERNSTEIN (1984)

sahen folgende drei Möglichkeiten:

- alleinige orthodontische Veränderungen, d.h. nur die Zähne mit ihrem

dento-alveolären Umfeld wurden bewegt.

- alleinige orthopädische Veränderungen, d.h. die Maxilla wurde nach

distal bewegt, zumindestens ihr Wachstum wurde gebremst und das

Unterkieferwachstum wurde stimuliert.

- eine Kombination aus orthodontischen und orthopädischen Veränderung

Bei dem Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien ist Vorsicht geboten, denn

die Gruppen sollten in der Malokklusion, dem Gesichtstyp, Alter, Geschlecht und

in der Rasse übereinstimmen. Ansonsten läßt sich der beobachtete Effekt nicht

eindeutig als behandlungsbedingter oder als wachstumsbedingter Unterschied

erkennen. Außerdem hängen die Ergebnisse einer Untersuchung von vielen

zusätzlichen Faktoren ab, wie z.B. der Behandlungsart (Funktions-

kieferorthopädie, Begg-, Edgewise Technik, Extraktion oder keine Extraktion

usw.), Behandlungsdauer, Auswahl und Größe der Gruppen, Zusammenarbeit mit

dem Patienten und den Fähigkeiten des Behandlers. Auch unterschiedliche
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Kriterien bei der Bestimmung von kephalometrischen Referenzpunkten können

Unterschiede vortäuschen. In dieser Arbeit wurden für die Variablen, die den N

Punkt enthalten ein systematischer Fehler gefunden, der trotz der geringen

Unterschiede statistisch auffällig war. Möglicherweise wurde bei einer V-förmi-

gen offenen Sutura naso-frontalis bei der ersten Durchzeichnung ein geringfügig

abweichender Punkt in der Sagittalen als bei der zweiten Durchzeichnung

bestimmt. Dies würde auch erklären warum die vertikalen Variablen NL-MLE,

NL-NSLE, N-Sp'(mm) nicht betroffen waren.

In der Non-Ex.- Gruppe waren in dieser Arbeit keine Non-Ex.- Durchschnitt-

spatienten, denn sie wurden aus einer größeren Non-Ex.- Durchschnittsgruppe

passend zu den Ex.-Patienten ausgewählt (siehe Seite 8). Außerdem lag bei dem

Behandler bei der Behandlung von Klasse II/1 Patienten der Anteil der Ex.- Fälle

mit 14,8% besonders niedrig. Bei SCHWARZE (1963) wurden 50 % und bei

Tweed sogar 80 % der Patienten mit Extraktionen behandelt.

Die Ergebnisse wurden in der nachfolgenden Diskussion unter anderem mit einer

35 Patienten umfassenden Hamburger Kontrollgruppe von unbehandelten

Distalbissen (MANNS (1971)), mit 30 unbehandelten Klasse II/1 (CARTER

(1987)) und den unbehandelten Normalwerten aus dem Atlas of craniofacial

growth (RIOLO et al. (1974)) verglichen, um die wachstumsbedingten Unter-

schiede zu erfassen.
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7.1. Die sagittalen Variablen

Variable ANBEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Nach CARTER (1987) war bei der Klasse II/1 Dysgnathie die Maxilla in Relation

zur Schädelbasis im Mittel orthognath, während die Mandibula retrognath war.

Bei CARTER (1987) reduzierte sich im Laufe

des unbeeinflußten Wachstum im Alter von

12,1 bis 17,4 Jahren nur in der männlichen

Gruppe, jedoch nicht beim weiblichen

Geschlecht der ANBE in 5,3 Jahren um 1E.

Der Unterkiefer der weiblichen Probanden

neigte zu einem mehr vertikalen Wachstum

mit posteriorer Rotation. Daher reduzierte

sich nur in der männlichen Gruppe der

Overjet. Bei anderen Untersuchungen

DERRINGER (1990), BERNSTEIN,

ROSOL, GIANELLY (1976), LOOI, MILLS (1986) und MANNS (1971) wurde

von einer Abnahme von 0,6E bis hin zu einer Zunahme von 0,3E in 3,0 bis 5,3

Jahren berichtet.

beeinflußtes Wachstum:

Die Angaben über die behandlungsbedingte Abnahme der interbasalen sagittalen

Kieferrelation schwanken bei SERGL (1980), CARTER (1988), LOOI, MILLS

(1986), NASHED, REYNOLDS (1989), DERRINGER (1990) und KIEGELE

(1988) von -0,5E bis -2,3E.
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In der vorliegenden Arbeit wurde der ANBE Winkel bei den mit der Extrak-

tionstherapie behandelten Patienten um 2,1E verkleinert, dieser Unterschied war

stark signifikant zur Reduktion in der Non-Ex.-Gruppe (-1,0E).

Dies läßt sich vermutlich durch die Beeinflussung des A-Punktes durch die

Stellung der Inzisivi, die in der Ex.-Gruppe durchschnittlich 2 mm (Variable

OK1-NA(mm)) mehr retrudiert wurden (p < 0,001), erklären. Durch die Ex-

traktionstherapie ergab sich eine größere anteriore Rotation der Mandibula in der

Ex.-Gruppe (p < 0,05), die ebenfalls den B-Punkt nach anterior rotierte und zu

einer wünschenswerten horizontalen Wachstumsrichtung führte.

DERRINGER (1990) stellte dies ebenso fest; er verwendete den Andresen

Aktivator, der die sagittale Diskrepanz zwischen Maxilla und Mandibula in der

Ex.-Gruppe jedoch nur um 1,4E verringerte.

Variable SNAEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

In der Literatur wurde bei unbehandelten Klasse II/1 Fällen von einer SNAE

Zunahme zwischen 0,1E und 0,7E berichtet (DERRINGER (1990), BERNSTEIN,

ROSOL, GIANELLY (1976), LOOI, MILLS (1986) und MANNS (1971)).

beeinflußtes Wachstum:

Die Angaben aus anderen Untersuchungen

variierten abhängig vom Behandlungsgerät.

Es wurden bei funktionskieferorthopädischen

Behandlungen SNAE Veränderungen von

-0,7E bis 0,3E berichtet (KIEGELE (1988),

DERRINGER (1990), LOOI, MILLS (1986)

und SERGL (1980)). SNAE wurde mit

festsitzenden Techniken ausschließlich
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verkleinert, die Abnahme betrug 0,8E bis 1,8E (CARTER (1988), CANGIALOSI,

MEISTRELL, LEUNG (1988), LOOI, MILLS (1986) und BERNSTEIN,

ROSOL, GIANELLY (1976)). In der vorliegenden Arbeit wurde SNAE in der

Ex.-Gruppe um 1,0E mehr verringert als in der Non-Ex.-Gruppe (p < 0,01).

MILLS (1978) verwies auf das Beeinflussen des A-Punktes durch die Wurzel-

spitzen der oberen Inzisivi. Ein palatinaler Torque auf die Wurzel des oberen

Inzisivus führte zu einer Verkleinerung von SNAE. Daher wurde SNAE größten-

teils nur scheinbar verringert, das Oberkieferwachstum wurde möglicherweise

nur geringfügig beeinflußt. MITCHELL und KINDER (1973) zeigten, daß beim

Torquen der oberen Inzisivi der A-Punkt 2 mm nach posterior wanderte, das einer

ungefähren SNAE Abnahme von 2E entsprach. Das galt wahrscheinlich ebenfalls

wenn die Oberkieferinzisivi retrudiert werden, wie dies in der Ex.-Gruppe um

2 mm mehr gemessen wurde (p < 0,001).

Variable SNBEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

DERRINGER (1990), BERNSTEIN, ROSOL, GIANELLY (1976), LOOI,

MILLS (1986) und MANNS (1971) stellten bei unbehandelten Klasse II/1

Patienten eine wachstumsbedingte Vergrößerung des Prognathiegrades der

Mandibula zwischen 0,1E und 0,9E in 3,0 bis 5,3 Jahren fest.

beeinflußtes Wachstum:

Die geschlechtsspezifischen sagittalen Unter

schiede am Behandlungsanfang konnten YA-

MAGUCCHI und NAND (1991) bestätigen.

In Ihrem Patientengut waren in der

männlichen Gruppe die Mandibula (SNBE,

SNPgE) ebenfalls prognather.
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Für die Non-Ex.- sowie Ex.- Gruppe lagen in dieser Arbeit keine stärkere

Zunahme des Prognathiegrades der Mandibula vor als dies im unbeeinflußten

Wachstum zu erwarten gewesen wäre. Dies Ergebnis deckte sich mit den

Angaben aus anderen Untersuchungen (CARTER (1988), GIANELLY, ARENA,

BERNSTEIN (1984), CANGIALOSI, MEISTRELL, LEUNG (1988) und LOOI,

MILLS (1986)) sowohl für funktionskieferorthopädische als auch festsitzende

Techniken. Lediglich SCHUMACHER, RISSE, ALTUNA (1975) und

SERGL (1980) berichteten über eine ungewöhnlich hohe SNBE Zunahme von

1,5E bis 2,0E. MILLS et al. (1978), DERRINGER (1990), NASHED, REY-

NOLDS (1989) berichteten über eine SNBE Abnahme, die ihre Ursache in einer

posterioren Rotation der Mandibula oder in der Retrusion der Unterkieferinzisivi

gehabt haben könnte.

Variable SNPgEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

In den Klasse II/1 Kontrollgruppen von DERRINGER (1990), BERNSTEIN,

ROSOL, GIANELLY (1976) und LOOI, MILLS (1986) ließ sich eine Zunahme

von 0,8E bis 1,1E erkennen.

beeinflußtes Wachstum:

Die Zunahme der Variable SNPgE ist nach

Angaben in der Literatur unabhängig von dem

Behandlungsgerät und durchschnittlich

kleiner als für die unbehandelten Klasse II/1

Kontrollgruppen (0,4E bis 0,7E) (LOOI,

MILLS (1986), DERRINGER (1990) und

BERNSTEIN, ROSOL, GIANELLY (1976)).

Lediglich SERGL (1980) beobachtete eine

Zunahme von 1,7E. In dieser Arbeit betrug die
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Zunahme in der Non-Ex.-Gruppe 0,8E und in der Ex.-Gruppe 1,2E, es bestand

kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Ursache für die

Tendenz zu einer leicht mehr prognathen Mandibula in der Ex.-Gruppe könnte

durch die größere anteriore Rotation der Mandibula (ML-NSLE) bedingt gewesen

sein.

7.2. Die vertikalen Variablen

Variable ML-NSLEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

DERRINGER (1990), CARTER (1987), BERNSTEIN, ROSOL, GIANEL-

LY (1976) und LOOI, MILLS (1986) fanden bei ihren Untersuchungen eine

geringe Abnahme von ML-NSLE zwischen 0,0E und 1,0E.

HULTGREN et al. (1978) untersuchten die Translation und die Rotation der

Mandibula bei im Wachstum befindlichen Klasse II Patienten und stellten fest,

daß bei unbehandelten Probanden eine anteriore Rotation der Mandibula

vorkommt.

beeinflußtes Wachstum:

Bei der Behandlung insbesondere mit festsit

zenden Techniken änderte sich die günstigere

anteriore Wachstumsrichtung und es kam

sogar zu einer posterioren Rotation der

Mandibula. Nach dem Behandlungsende

änderte sich die Wachstumsrichtung erneut in
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Richtung des ursprünglichen Wachstums oder darüber hinaus.

Die Angaben über die Veränderung von ML-NSLE schwankten bei den

verschiedenen Untersuchungen von -0,3E bis 2,7E beträchtlich (O'REILLY

(1979), CANGIALOSI, MEISTRELL, LEUNG (1988), DERRINGER (1990),

BERNSTEIN, ROSOL, GIANELLY (1976) und MELSEN (1978)). In dieser

Arbeit wurde die Mandibula nach anterior rotiert, in der Ex.-Gruppe um 1E

(p < 0,05) mehr als in der Non-Ex.-Gruppe. Dieser schwach signifikante

Unterschied war möglicherweise durch die tendenziös etwas stärkere posteriore

Rotation der Maxilla, der Okklusionsebene und damit auch der Mandibula in der

Non-Ex.-Gruppe bedingt.

Die Abnahme von ML-NSLE im Gegensatz zur Zunahme in anderen Unter-

suchungen läßt sich eventuell durch die Protrusion der Unterkieferzahnreihen

erklären. Da die Oberkieferzahnreihen weniger retrudiert werden mußten, kam es

zu keiner Bißöffnung.

Variable NL-NSLEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

DERRINGER (1990), MILLS, HOLMANN, GARBER (1978) berichteten über

eine geringfügige Zunahme des Neigungswinkel der Maxilla (0,1E bis 0,2E).

beeinflußtes Wachstum:

Die Angaben in der Literatur variierten zwi-

schen -0,4 und 1,6E (O'REILLY (1979), MEI-

STRELL et al. (1986), DERRINGER (1990),

MILLS, HOLMANN, GARBER (1978) und

MELSEN (1978)). Die Zunahme von NL-

NSLE läßt sich nach CANGIALOSI,

MEISTRELL, LEUNG (1988) vermutlich so

erklären, daß die nach distal wirkende Kraft
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auf die oberen Molaren den posterioren Teil des Oberkiefers im Wachstum

behinderte, während der anteriore Anteil nach caudal wuchs. MELSEN (1978)

schlug daher vor bei einer posterioren Wachstumsrichtung auf einen cervikalen

Headgear zu verzichten.

Bei funktionskieferorthopädisch behandelten Patienten ohne Headgear schien die

posteriore Rotation der Maxilla geringer zu sein. In dieser Arbeit wurde zwischen

der Non-Ex.- und Ex.-Gruppe kein signifikanter Unterschied festgestellt, die

posteriore Rotation lag zwischen 0,7E und 1,0E.

Variable ML-NLEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Die vertikale interbasale Beziehung zwischen Maxilla und Mandibula nahm nach

RIOLO et al. (1974) bei unbehandelten Patienten etwas ab. BJÖRK zitiert nach

O'REILLY (1979) stellte fest, daß remodellierende Vorgänge am Unterkiefer und

Kondylenwachstum zu einer Abnahme von ML-NLE bzw. ML-NSLE führten.

beeinflußtes Wachstum:

Die Non-Ex.- und Ex.-Gruppe zeigten am Be-

handlungsanfang eine vertikale Disharmonie

mit einem großen Interbasiswinkel. Nach

SEGNER und HASUND (1991) sollte bei

einem großen ML-NLE Winkel vorsichtig mit

der Distalisierung der Molaren umgegangen

werden. Ein Headgear mit cervikalem

Nackenzug führte zu einer Extrusion der

Molaren und damit zu einer Öffnung des ML-

NLE Winkels und des Bisses.

In der vorliegenden Arbeit wurde der ML-NLE Winkel in beiden Gruppen

während der Behandlung stark signifikant verkleinert. Die Abnahme von ML-
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NLE war größer als bei KIEGELE (1988) und O'REILLY (1979); dies könnte wie

auch bei der Variable ML-NSLE durch die starke Protrusion der Unter-

kieferzahnreihen bedingt gewesen sein. Eine Distalisierung der Zahnreihen hätte

den Effekt eines Keils zwischen den Kieferbasen gehabt, der zu einer Bißöffnung

geführt hätte.

Variablen N-Sp'(mm), Sp'-Gn(mm) und INDEX%

unbeeinflußtes Wachstum:

Bei den Kontrollgruppen unbehandelter Klasse II/1 Fällen von JANSON (1982)

wurden stark signifikante Zunahmen der anterioren mittleren und unteren

Gesichtshöhe festgestellt. Der INDEX streute regellos ohne erkennbare Zu- oder

Abnahme.

beeinflußtes Wachstum:

Die Variable Sp'-Gn(mm) wurde während der

Behandlung in der Non-Ex.-Gruppe bei den

männlichen Patienten mehr als bei den weibli-

chen vergrößert (p < 0,01). Trotz eines ver-

mehrten Auftretens männlicher Patienten in

der Non-Ex.-Gruppe haben sich die

Veränderungen von N-Sp'(mm), Sp'-Gn(mm)

und dem INDEX zwischen den beiden

Gruppen in der vorliegenden Arbeit nicht

signifikant unterschieden.

Bei dem Vergleich linearer Messungen mit anderen Untersuchungen muß der

Vergrößerungsfaktor (13,3% in dieser Arbeit) rechnerisch eliminiert werden. Da

in anderen Studien zum Teil die Angaben über den Vergrößerungsfaktor fehlen,

ist ein exaktes Vergleichen nicht möglich. STROMBOLI (1979) stellte in seiner

Untersuchung fest, daß sich die totale Gesichtshöhe in der Non-Ex.-Gruppe mehr
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als in der Ex.-Gruppe vergrößerte. Diese schwache Tendenz konnte in dieser

Arbeit ebenfalls registriert werden.

SERGL (1982) fand eine stärkere Höhenzunahme des Untergesichts als des

Mittelgesichts. Die von HULTGREN et al. (1978), MELSEN (1978) und MILLS,

HOLMANN, GARBER (1978) beschriebene behandlungsbedingte Öffnung des

Untergesichts konnte in dieser Arbeit nicht bestätigt werden. Der INDEX%

veränderte sich in beiden Gruppen nicht signifikant.

7.3. Die Stellung der Inzisivi

Variable OK1-UK1EEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Bei CARTER (1988) und LOOI, MILLS (1986) verringerte sich der Interinzisal-

winkel um ca 2E.

beeinflußtes Wachstum:

D e r  d u r c h  d i e  P r o t r u s i o n  d e r

Oberkieferinzisivi bei Klasse II/1 Fällen zu

kleine Interinzisalwinkel wurde bei CARTER

(1988), NASHED, REYNOLDS (1989) und

L O O I ,  M I L L S  ( 1 9 8 6 )  b e i  de r

Extraktionsbehandlung deutlich (17,7E bis

22,3E) vergrößert. Ohne Prämolarenextraktion

ergaben sich Veränderungen von -2,6E bis

5,2E (FINNÖY, WISTH, BÖE (1987), MEI-
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STRELL et al. (1986) und CANGIALOSI, MEISTRELL, LEUNG (1988)).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Interinzisalwinkel bei den Ex.-Patienten

etwas vergrößert (p $ 0,05) und bei den Non-Ex.-Patienten um 9,9E verkleinert

(p < 0,001). Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war stark signifikant.

Nach der von SEGNER und HASUND (1991) angegebenen

Regressionsgleichung für den optimalen Interinzisalwinkel

(OK1-UK1E = 1,59 * PgNBmm + 129,3  r = 0,27) ergab sich am Behandlungs-

ende für die Non-Ex.-Gruppe ein Soll-Winkel von 133,6E anstatt des Ist-Wertes

von 115,9E. Dieser kleine Interinzisalwinkel war zu b durch die starke Proklina-

tion der Unterkieferinzisivi entstanden.

Variable OK1-NA

unbeeinflußtes Wachstum:

In den Kontrollgruppen von RIOLO et al. (1974) und MILLS et al. (1978)

wurden die Stellung der oberen Inzisivi nicht zur NA-Linie gemessen. Daher war

die Abnahme von 1,2E nur eine ungefähre Richtgröße.

beeinflußtes Wachstum:

Die Veränderungen wurden mit den Arbeiten

von FINNÖY, WISTH, BÖE (1987),

JANSON (1982) und KIEGELE (1988)

verglichen. Die anderen Untersucher haben den

Winkel nicht zur NA-Linie gemessen. In der Ex.-

Gruppe von FINNÖY, WISTH, BÖE (1987) war

die Abnahme von OK1-NAE (5,9E) etwas größer

als in der Non-Ex.-Gruppe (4,8E) (p $ 0,05).

Auch JANSON (1982) und KIEGELE (1988)

beobachteten eine Abnahme. In dieser Arbeit
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wurden die Oberkieferinzisivi in der Ex.-Gruppe aufgerichtet dagegen in der

Non-Ex.-Gruppe nach palatinal getorquet (p < 0,001).

Der Abstand von der Schneidekante der Oberkieferinzisivi zur NA-Linie in mm

wurde bei FINNÖY, WISTH, BÖE (1987) in der Ex.-Gruppe mehr verkleinert als

in der Non-Ex.-Gruppe (p $ 0,05). Das heißt die Oberkieferschneidezähne

wurden retrudiert. In der vorliegenden Arbeit wurden nur in der Ex.-Gruppe die

Oberkieferinzisivi retrudiert (p < 0,001), der Unterschied zur Non-Ex.-Gruppe

war stark signifikant.

Variable UK1-NB

unbeeinflußtes Wachstum:

MILLS et al. (1978) beobachtete eine schwache Zunahme von 0,2E, RIOLO et

al. (1974) jedoch eine geringfügige Abnahme von -0,3E für die Stellung der

unteren Inzisivi.

beeinflußtes Wachstum:

In dieser Arbeit wurden die Unterkieferinzisivi

in der Non-Ex.-Gruppe protrudiert und

prokliniert (p < 0,001). Die Veränderungen in

der Ex.-Gruppe waren nicht signifikant, aber

dafür zwischen den beiden Gruppen (p < 0,001).

FINNÖY, WISTH, BÖE (1987) fanden eine

leichte Proklination und Protrusion bei der Non-

Ex.- (1,5E) und eine schwache Reklination und

Retrusion in der Ex.-Gruppe (-1,8E). Es bestand

für UK1-NBE kein signifikanter für UK1-NBmm ein schwach signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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7.4. Das Weichteilprofil

Variable H-WinkelEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Der H-WinkelE verkleinert sich während des Wachstums durch die Zunahme der

Weichteilkinnprominenz.

beeinflußtes Wachstum:

Der H-Winkel wurde in der Ex.-Gruppe deut-

lich mehr verkleinert, als in der Non-Ex.-

Gruppe. FINNÖY, WISTH und BÖE (1987),

d i e  e b e n f a l l s  d i e

Weichteilprofilveränderungen bei mit

Edgewise-Technik behandelten extrahierten

und nicht extrahierten Klasse II/1 Patienten

untersuchten, fanden ebenso in der Ex.-

Gruppe eine höhere Abnahme des H-Winkels.

Sie stellten fest, daß sich der H-WinkelE

sowohl in der Non-Ex.- als auch Ex.-Gruppe

normalisiert. Dies stand im Einklang mit dem Ziel, die sagittale basale

Kieferrelation bei Klasse II/1 Patienten zu verbessern.

HOLDAWAY (1983) gab den ästhetischen Idealwert von 10E für den H-WinkelE

an, der von 7E-15E variieren kann. In einem konvexen skelettalen Gesichtsprofil

sollte auch der H-Winkel größer sein, um ein harmonisches Weichteilprofil zu

erhalten. Dieser Zusammenhang wurde durch eine Regressionsgleichung zwi-

schen H-WinkelE und ANBE, SNPg von HASUND, WISTH, BÖE (1980)

angegeben und später von SEGNER und HASUND (1991) siehe Seite 19

modifiziert.
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Die möglichen Ursachen für die Verkleinerung des H-Winkels waren die

Retrusion der Oberkieferfront, die Reduktion von SNAE, ANBE und die Zunah-

me von SNBE, SNPgE und auch die Vorverlagerung von PG.

Variablen Olip-El(mm) und Ulip-El(mm)

Ästhetisch günstige Werte sind für die Varia-

blen Olip-El(mm) -2 mm und für Ulip-

El(mm) -4 mm. Bei Kindern sind größere

Werte und sogar Werte größer als 0 mm

akzeptabel, weil die Nase und das Kinn

stärker nach vorn wachsen als die

Lippenpartie. FINNÖY, WISTH, BÖE (1987)

fanden sowohl bei der Non-Ex.- als auch Ex.-

Gruppe Abnahmen um 3,2 mm, jedoch ohne

signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen.

Der Abstand Oberlippe zur E-Linie nahm in dieser Arbeit in der Non-Ex.-Gruppe

um 1,3 mm weniger ab als in der Ex.-Gruppe (p < 0,001). Der Abstand

Oberkieferinzisivi zur NA-Linie wurde in der Ex.-Gruppe 1 mm mehr retrudiert,

so daß die Oberlippe folgte. Nach LOOI, MILLS (1986) folgte die Oberlippe den

Hartgewebsveränderungen (SNAE Abnahme) und auch der Retrusion der

Oberkieferinzisivi zu einem gewissen Grad. Dies war bei den meisten Klasse II/1

Fällen wünschenswert. Die Oberlippe folgte bei Klasse II/1 Patienten der

Retrusion der Oberkieferinzisivi im Verhältnis 1:2,5 ROOS (1977) bzw. 1:2,9

RUDEE (1964). Die Position der Oberlippe ließ sich zu 17,6% durch die Stellung

der oberen Inzisivi erklären (r = 0,42 ROOS (1977)).

Eine Retrusion der Unterkieferschneidezähne bei Klasse II/1 Fällen beeinflußte

das Lippenprofil häufig ungünstig, weil die Unterlippe weitgehend den Zahnstel-

lungs- und Knochenveränderungen folgte (LOOI, MILLS (1986)). ROOS (1977)

gab bei einem guten Korrelationskoeffizienten von r = 0,82 das Verhältnis für die

Veränderungen von Hartgewebe zu Weichgewebe mit 1:0,9 an.
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Der Abstand von der Unterlippe zur E-Linie nahm in dieser Arbeit in der Non-

Ex.-Gruppe, wahrscheinlich durch die starke Protrusion der Unterkieferinzisivi

bedingt, sehr wenig ab. In der Ex.-Gruppe stimmte die Abnahme mit den

Ergebnissen von FINNÖY, WISTH, BÖE (1987) überein.

7.5. Weitere skelettale Variablen

Variable N-WinkelEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Im unbeeinflußten Wachstum wird eine Zunahme der Kinnprominenz beobachtet,

das heißt eine Abnahme des N-Winkels.

beeinflußtes Wachstum:

Durch die Extraktionstherapie wurde der N-

WinkelE um fast 3E mehr verkleinert als bei

der Non-Ex.-Gruppe (p < 0,001). Dieser

scheinbar große Unterschied hing mit der

geringen Entfernung zwischen dem B Punkt

und dem Pg Punkt zusammen. Die durch die

anteriore Rotation der Mandibula bedingte

Vorverlagerung des Pg Punktes, bei der durch

die Extraktion der Prämolaren bedingten

Stabilität des B-Punktes, führte zu einem

mehr prominenten Kinn in der Ex.-Gruppe.

Diese Aussage wurde durch die Variable PgNBmm, die die Prominenz des

knöchernen Kinns beschreibt, bekräftigt. Auch hier nahm die Variable in der Ex.-

Gruppe mehr als bei den Non-Ex.-Patienten ab (p < 0,05).
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Variable NSBaEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

Der Schädelbasiswinkel bleibt während des

Wachstums weitgehend stabil, bei der unbehan-

delten Kontrollgruppe von RIOLO et al. (1974)

vergrößerte er sich geringfügig.

beeinflußtes Wachstum:

Zwischen der Non-Ex.- und der Ex.-Gruppe

konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Eine leicht nicht

signifikante Abnahme wurde ebenfalls bei JANSON (1982) beschrieben.

Variable Gn-tgo-ArEEEE

unbeeinflußtes Wachstum:

CARTER (1988), DERRINGER (1990) und

SERGL (1982) beobachteten bei den Kontroll-

gruppen Abnahmen zwischen 1,4E und 3,3E.

beeinflußtes Wachstum:

Mit Behandlung lagen die überwiegenden

A b n a h m e n  b e i  C A R T E R  ( 1 9 8 8 ) ,

CANGIALOSI, MEISTRELL, LEUNG (1988), DERRINGER (1990) und

SERGL (1982) ebenfalls zwischen 0,3E und -2,6E. In dieser Arbeit gab es keine

Hinweise auf behandlungsbedingte Veränderungen bei diesem Winkel.
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7.6. Die prognostizierten Werte

Variable UK1-NBmm(prog)

Die Position der unteren Inzisivi bestimmt entscheidend die Form des Zahnbo-

gens und den zum Einordnen der Zähne zur Verfügung stehenden Platz (SEG-

NER (1990)). Die sich daraus ergebenen Platzverhältnisse bilden die Grundlage

für die Entscheidung ob extrahiert werden muß oder nicht. Je weiter die Unter-

kieferfront protrudiert wird, desto seltener muß extrahiert werden. Andererseits

muß das erreichte Behandlungsergebnis stabil bleiben und die faziale Ästhetik

soll positiv beeinflußt werden. In dieser Arbeit standen die Unterkieferinzisivi in

beiden Gruppen am Behandlungsanfang mehr retrudiert, als dies die Zahn-

stellungsanalyse zu diesem Zeitpunkt angab. Dies ließ auf eine Lippendysfunk-

tion am Behandlungsanfang schließen. Während der Behandlung wurden in der

Non-Ex.-Gruppe die Frontzähne im Unterkiefer 3,4 mm mehr protrudiert als dies

die Soll-Position angibt. Die extrahierten Patienten entsprachen mehr der

prognostizierten Soll-Position. Die Differenzen Sollposition - Istposition unter-

schieden sich zwischen der Non-Ex.- und Ex.-Gruppe stark signifikant. Es bleibt

abzuwarten, ob in Bezug auf ein mögliches Rezidiv der Stellung der Unter-

kieferfrontzähne sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

herauskristallisieren.

Variable H-WinkelEEEE(prog)

Der H-WinkelE lag in der Ex.-Gruppe näher an dem prognostizierten Wert. Eine

weiter Verkleinerung des H-Winkels besonders in der Non-Ex.-Gruppe wäre aus

ästhetischer Sicht erstrebenswerter gewesen.



73

Eine skelettale Beeinflussung durch die beiden unterschiedlichen Behandlungs-

formen (Non-Ex.- und Ex.-Therapie) konnte nicht nachgewiesen werden. Auch

bei unbehandelten Klasse II/1 Fällen fanden signifikante Veränderungen statt, die

teilweise mit Edgewise-Technik Behandlung und Headgear bzw. Klasse II

Elastics Behandlung größer erschienen. Auch mit der Funktionskieferorthopädie

wurden ähnliche Veränderungen erreicht.

In dieser Arbeit zeigte der Behandlungseffekt für die dento-basalen Variablen, für

die Variablen die das Weichteilprofil beschreiben, sowie für den A und B Punkt

stark signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Durch die besonders

starke Protrusion der Unterkieferinzisivi in der Non-Ex.-Gruppe kam es nicht zu

einer ungewollten Öffnung in der Vertikalen, wie dies in anderen

Untersuchungen (z.B. HULTGREN et al. (1978), BERNSTEIN et al. (1976) und

MELSEN (1978)) berichtet wurde. Kieferorthopäden, die die Behandlung von

Patienten trotz Platzmangels im Unterkiefer ohne Extraktionen durchführen,

könnten den Platz durch Protrusion der Inzisivi erreichen. Um die Patienten in

dieser Arbeit ohne Extraktionen zu behandeln, mußten die Frontzähne anders

eingestellt werden, obwohl die Gesichtsmorphologie ähnlich war. Die Unter-

kieferinzisivi wurden stark protrudiert und prokliniert, die Oberkieferinzisivi

nach palatinal getorquet und der Interinzisalwinkel wurde deutlich verkleinert

(Abb. 3).

Beim Überschreiten der anterioren Grenze in vestibulärer Richtung mußte mit

einer erhöhten Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs im Sinne von erneutem oder

erstmaligem Auftreten von Frontengstand gerechnet werden (SEGNER und

HASUND (1991)). In einer späteren Untersuchung soll die Stabilität des er-

reichten Behandlungszieles anhand der Modelle der Patienten, die durchschnitt-

lich 4,09 Jahre nach dem aktiven Behandlungsende angefertigt wurden, analysiert

werden. Es bleibt abzuwarten ob sich ein Rezidiv bildete, und ob dieses in der

stark protrudierten Non-Ex.-Gruppe größer ist als in der Ex.-Gruppe.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit sind die skelettalen, dento-basalen sowie Weichteilveränderun-

gen, die während der Behandlung einer Klasse II/1 Malokklusion auftreten,

untersucht worden. Die Patienten wurden mit Multiband Edgewise-Technik mit

oder ohne 4 Prämolarenextraktionstherapie behandelt, die Unterschiede wurden

verglichen und in der Diskussion unbehandelten Klasse II/1 Dysgnathien gegen-

übergestellt. Aus einer Gruppe von 350 ohne Zahnextraktionen behandelten

Patienten wurden 61 Patienten so ausgewählt, daß am Behandlungsanfang

zwischen den mit und ohne 4 Prämolarenextraktionen behandelten Patienten kein

signifikanter Unterschied für die kephalometrischen Variablen bestand. Eine

Ausnahme bildete die mittlere Gesichtshöhe, für die ein schwach signifikanter

Unterschied festgestellt wurde.

Die Haupteffekte der unterschiedlichen Behandlungstherapie betrafen die

dentalen kephalometrischen Variablen, während die meisten skelettalen Varia-

blen unbeeinflußt blieben.

SNAE und damit auch ANBE wurden  während der Behandlung signifikant

verkleinert, in der Extraktionsgruppe signifikant mehr als in der Nichtextrak-

tionsgruppe; dies konnte durch eine Wachstumshemmung des Oberkiefers erklärt

werden, wobei berücksichtigt werden muß, daß der palatinale Torque der oberen

Inzisivi den A-Punkt nach distal veränderte. Wahrscheinlich überlagerten sich

beide Effekte.

Eine geringe Vorentwicklung des Unterkiefers, die die sagittale intermaxilläre

Variable (ANBE) verkleinerte, konnte festgestellt werden.

Das konvexe Gesichtsprofil beschrieben durch den HOLDAWAY-Winkel wurde

verkleinert.
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