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Einleitung

1 Einleitung

Die Kieferorthopédie befasst sich mit der Verhiitung beziehungsweise der Erkennung sowie
der Therapie von Dysgnathien. Als Dysgnathie werden hierbei die Fehlstellung von Z&hnen

sowie Gebissfehlentwicklungen bezeichnet (Schmuth und Vardimon 1994).

In der kieferorthopddischen Behandlung wird zwischen zwei  wesentlichen

Therapiemalinahmen unterschieden (Kahl-Nieke 1995):

e Orthodontie: Bewegung der Z&hne innerhalb des Alveolarfortsatzes.

e Orthopadie (Funktionskieferorthopadie): Beeinflussung der Kiefer in ihrem Wachstum.

1.1 Eugnathie und Dysgnathie

Unter dem Begriff Eugnathie (griech. eu= recht, gnathos= Kiefer) wird in der Kieferorthopédie
der fehlerfreie Zustand des stomatognathen Systems verstanden. Hieraus lasst sich ein
funktionelles Gleichgewicht formen. Bestandteile sind beispielsweise eine gute Okklusion und
Artikulation, keine Fehlbelastung einzelner Zahnregionen sowie keine myofunktionale
Dysfunktionen (Kahl-Nieke 1995). Falls eine definierte Summe dieser Faktoren von der Norm
abweicht, kann sich der Zustand der Eugnathie in eine Dysgnathie &ndern. Der Begriff
Dysgnathie (griech. Dys= fehl, gnathos= Kiefer) umfasst die Anomalien der Kiefer in Form,
GroRe oder Lage (Schwenzer und Ehrenfeld 2011).

1.2 Einteilung der Dysgnathien

Die Ursachen fir Dysgnathien sind vielseitig und stellen ein multifaktorielles, z. T.
polygenetisches Geschehen mit additivem Schwellenwerteffekt durch Umweltfaktoren dar
(Tammoscheit und Rassl 1979). Allgemein kann man dentoalveoldre Dysgnathien von

skelettalen Dysgnathien unterscheiden.
1.2.1 Dentoalveolare Dysgnathie

1899 definierte der Kieferorthopade Edward Angle eine Einteilung, die sich aufgrund ihrer
Einfachheit und Anschaulichkeit durchgesetzt hat (Angle 1899). Bei den sogenannten Angle-
Klassen werden nach der Position der Sechsjahresmolaren des Unter- zu Oberkiefers in der
Sagittalen drei Klassen unterschieden. Ein Kritikpunkt der Angle Klassen stellt die fehlende



Einleitung

Differenzierung zu einer skelettalen Dysgnathie dar, diese Differenzierung ist mittels einer

zusétzlichen FRS-Analyse moglich (Notzel et al. 2007).

Abbildung 1 Angle-Klassifikation |

1.2.1.1 Angle Klasse I

Bei der Angle Klasse | greift der mesiale Hocker des oberen ersten Molaren in die zentrale
Fissur des unteren ersten Molaren ein. Diese Verzahnung (Abbildung 1) wird auch als die

optimale Okklusion beschrieben nach Angle (1899).
1.2.1.2 Angle Klasse 11

Bei der Angle Klasse Il liegt eine sogenannte Distalokklusion vor. Der mesiale Hocker des
oberen ersten Molaren okkludiert mesial der zentralen Fissur des unteren ersten Molaren. Je
nach Achsenposition der Oberkieferfrontzdhne unterscheidet man die Angle Klasse 11/1 mit
proklinierten  Oberkieferfrontzahnen von der Angle Klasse [11/2 mit reklinierten
Oberkieferfrontzahnen (Angle 1899).

1.2.1.3 Angle Klasse 111

Bei der Angle Klasse I11 liegt eine Mesialokklusion vor. Der mesiale Hocker des oberen ersten
Molaren okkludiert distal der zentralen Fissur des unteren ersten Molaren (Angle 1899).

1.2.2 Skelettale Dysgnathie

Bei einer skelettalen Dysgnathie handelt es sich um eine abweichende Position der Norm des
Ober- zu Unterkiefers in Bezug zur Schéadelbasis (Hemmatpour et al. 2021; Pancherz 1985;
Sander 2011). Vier Formen der skelettalen Dysgnathie in dorsoventraler Richtung kénnen
unterschieden werden. I. Vorverlagerung des Unterkiefers (mandibulére Prognathie), II.
Rickverlagerung des Unterkiefers (mandibuldre Retrognathie), 1ll. Vorverlagerung des
Oberkiefers (maxillare Prognathie), IV. Rickverlagerung des Oberkiefers (maxillare
Retrognathie) (Schamsawary 2007).
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1.3 Ursache der Klasse Il Dysgnathie
1.3.1 Exogene Faktoren

Die haufigste Ursache fur eine dentale Klasse 11 Dysgnathie sind exogene Faktoren. Hier lassen
sich Lutschhabits, LippenbeiRen, Lippensaugen oder die Erndhrung eines S&uglings mittels
Flaschen nennen (Kharat et al. 2003). Dabei kann es zu einer Dysfunktion der Zunge kommen,
wodurch das Wachstum nicht ausreichend gefordert wird (Hagg und Pancherz 1988; Hausser
1954; Yang et al. 2016). Ursachen fir eine skelettalen Klasse Il Dysgnathie kdnnen eine
habituelle Mundatmung, eine nicht physiologische Schlaflage (Angle 1899; Frevert 1956; Hotz
und Rinderer 1970; Mansbach 1929), eine Fraktur des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers

(Gattinger 2002), eine Osteomyelitis oder auch eine juvenile Polyarthritis sein (Kriiger 1993).

1.3.2 Endogene Faktoren

Skelettale Klasse Il Dysgnathien entstehen auch durch den Einfluss von endogenen Faktoren.
Lundstrom konnte 1948 mittels einer Zwillingsstudie erstmals beweisen, dass Erbfaktoren
mafgeblich an der Entstehung von viszeralen Fehlbildungen beteiligt sind (Lundstrom 1948).
Dartiber hinaus kamen Untersuchungen von Tommoscheit und Rassl zu dem Ergebnis, dass
multifaktorielle Erbgange hierfir verantwortlich sind (Tammoscheit 1976; Tammoscheit und
Rassl 1979).

1.3.3 Préavalenz der Klasse 11 Dysgnathie

Die epidemiologischen Untersuchungen zur Prévalenz der skelettalen Klasse Il Dysgnathie

variieren teils stark von 5,1% bis hin zu 33,6% (Tabelle 1).

Tabelle 1 Pravalenz der Klasse 11 Dysgnathie

Studie Land n Haufigkeit
Angle (1907) USA 1000 26,6%
Helm (1968) Déanemark 1240 24,5%
Harkness (1969) GroRbritannien 216 5,1%
Horowitz (1970) USA 349 33,6%
Thilander und Myrberg (1973) Schweden 6398 14,1%
Magnusson (1977) Island 1641 23,7%
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Die hohe Varianz der angegebenen Pravalenz fur eine Klasse 1l Dysgnathie kann durch die
grole Schwankung der Fallzahlen der einzelnen Studien erklart werden. Auch eine
unterschiedliche Haufung genetischer Pradispositionen beziiglich des Auftretens einer Klasse-
I1-Dysgnathie innerhalb unterschiedlicher Lander kann nicht ausgeschlossen werden (Silva und
Kang 2001).

1.4 Therapie der skelettalen Klasse Il Dysgnathie

Mittel der Wahl zur Therapie der skelettalen Klasse Il Dysgnathie im jugendlichen Alter ist die
funktionskieferorthopadische (FKO) Therapie. Auf der Grundlage der Roux'schen Lehre
(Roux 1885), der das Gesetz der funktionellen Anpassung formulierte, pragten maRgeblich Karl
Héupl (1893-1960) und Viggo Andresen (1870-1950) das Prinzip der FKO. Mit FKO-Geréten
erzielt man funktionelle Umformungen der Hart- und Weichgewebestrukturen unter
Ausnutzung des Wachstums. Dadurch werden die korpereigenen Zug- und Druckkréfte, die
durch Muskeln ausgelost werden, auf Hart- und Weichgewebe (bertragen, sodass das
Wachstum gezielt gehemmt oder geférdert werden kann (Kahl-Nieke 1995). Ein noch
vorhandenes kondylares Wachstum ist entscheidend fur eine Wachstumsstimulation des
Unterkiefers. Als optimaler Zeitpunkt fiir eine FKO Therapie wird die friihe bis spéte
Wechselgebissphase angesehen (Lisson und Trdnkmann 2003; Wedler et al. 2006). Nach
abgeschlossenem Wachstum besteht lediglich die Option einer dentoalveoldren Kompensation
(Aelbers und Dermaut 1996). Zur funktionskieferorthopédischen Therapie stehen
unterschiedliche Behandlungsapparaturen zur Verfiigung. Die Auswahl der Apparatur erfolgt
nach sorgféltiger Diagnostik. Alter des Patienten, Wachstumstendenz, Kieferrelation und
Achsenposition der Zahne sind ausschlaggebend. Allgemein kann bei FKO Apparaturen
zwischen herausnehmbaren und festsitzenden Geraten unterschieden werden (O'Brien et al.
2003).

1.4.1 Herausnehmbare funktionskieferorthopadische Apparaturen

Eine klassische herausnehmbare FKO-Apparatur besteht aus einer individuell angefertigten
Kunststoffbasis mit Halteelementen aus Edelstahldréhten. Je nach Bedarf konnen auch
Stellschrauben eingearbeitet werden, welche z. B. die transversale Breite des Kiefers erweitern.
Fur die korrekte Herstellung und Wirkung des FKO-Gerates wird am Patienten ein
Konstruktionsbiss aus Wachs genommen. Hierfur wird der Unterkiefer des Patienten in den

gewdinschten Zielbiss (Unterkiefervorschubbewegung) gefuihrt und registriert. Durch diesen
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imitierten Zwangsbiss adaptieren sich Muskeln und Kondylus und letztendlich dentoalveolare

Strukturen an die gewtiinschte Position (Kahl-Nieke 1995).

Herausnehmbare FKO-Apparaturen, wie z.B. die VVorschubdoppelplatte und der Twinblock,
sind abhangig von der Mitarbeit des Patienten. Eine funktionskieferorthopéadische Apparatur
muss mindestens taglich 14 Stunden getragen werden, um das gewiinschte Ergebnis zu erzielen
(Kahl-Nieke 1995). Vorteil der herausnehmbaren FKO-Apparaturen im Gegensatz zu
festsitzenden Geraten ist die verbesserte Mundhygiene und dementsprechend ein geringeres

Kariesrisiko (Zachrisson und Zachrisson 1971).
1.4.2 Festsitzende funktionskieferorthopadische Apparaturen

Festsitzende intermaxillare Apparaturen werden haufig auch unter dem Begriff ,,Non-
Compliance-Apparaturen* zusammengefasst. Der Behandler ist unabhéngig von der Mitarbeit
des Patienten, da das Gerat fest im Gebiss fixiert wird. Non-Compliance-Apparaturen sind
daher 24 Stunden am Tag wirksam. Dies ist dahingehend entscheidend, da mangelnde Mitarbeit
einer der haufigsten Griinde flr einen Behandlungsmisserfolg der Klasse 11 Therapie darstellt
(McSherry und Bradley 2000).

Festsitzende intermaxillare Apparaturen lassen sich in drei Gruppen einteilen: I. Starre
Apparaturen z.B. Herbst-Apparatur, Il. Flexible Apparaturen z.B. Jasper Jumper, IlII.
Hybridapparaturen z.B. Sabbagh Universal Spring (SUS) (Wichelhaus 2013).

1.4.2.1 Herbst-Apparatur

Die Herbstapparatur wurde von Emil Herbst erstmals 1904 vorgestellt (Wichelhaus 2013). Die
Herbst Apparatur wird im Ober- und Unterkiefer kombiniert eingesetzt. Metallbéander werden
im Unterkiefer an den ersten Pramolaren und im Oberkiefer an den ersten Molaren zementiert.
Zusétzlich sind die Unterkieferbander mittels lingual verlaufenden Bligel verbunden. Hier sind
zahlreiche Modifikationen bekannt (Harzer 2021). Beidseitig an den Ober- und
Unterkieferbédndern ist ein Teleskopgeschiebe verankert, welches bei der Munddffnung
auseinandergezogen wird. Ein Teleskopgeschiebe besteht aus einem Stecksystem, mit einem
aulleren Fuhrungstube und einer Innenstange. Durch die Lange des Tubes lasst sich die
gewunschte Behandlungsposition einstellen (Abbildung 2) (Weschler 2005).
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Abbildung 2 Herbst-Scharnier in situ

Insgesamt zahlen zu den Therapieeffekten der Herbstapparatur die Stimulierung des
mandibuldren Wachstums, die Hemmung des maxillaren Wachstums, die Distalisation der
Seitenzdhne im Oberkiefer, die Mesialisation der Seitenzahne im Unterkiefer und die

Protrusion der Unterkieferfrontzahne (Pancherz 1985).
1.4.2.2 Jasper Jumper

James J. Jasper entwickelte 1987 die Jasper Jumper Apparatur. Bei dieser Apparatur handelt es
sich um eine grolie, intermaxillar befestigte Druckfeder (250-300g), welche mit Kunststoff
ummantelt ist. Im Oberkiefer ist hierfur ein Band mit Headgearréhrchen nétig. Im Unterkiefer
wird die Apparatur am Vierkantbogen auf Hohe des Eckzahnes befestigt. Die Lange des Jasper
Jumper wird individuell bestimmt. Der Kunststoffmantel dient dazu, die Feder vor Speiseresten

zu schiitzen.

Insgesamt zahlt zu den Therapieeffekten des Jasper Jumper eine geringe skelettale Wirkung
(25%) (Covell et al. 1999). Diese begrenzen sich ausschlieBlich auf die hemmende Wirkung
des Oberkieferwachstums. Zu den dentalen Therapieeffekten zahlt die Distalisation und
Intrusion der Oberkiefermolaren, die Mesialisierung der Unterkiefer Molaren sowie die

Extrusion und Protrusion der Unterkiefer Frontzéhne (Cope et al. 1994; Covell et al. 1999).
1.4.2.3 Sabbagh Universal Spring

Die SUS Apparatur baut auf dem Konzept der ,,progressiven Bissumstellung™ auf (Abbildung
3) (Sabbagh 1995). Aladin Sabbagh fusionierte die Herbst-Apparatur (Teleskop) mit dem
Jasper Jumper (Feder) und biindelte so die Vorteile, wie einfaches Handling, einseitig
einsetzbar, Kombination mit Multiband-Apparatur moglich, progressives Bitejumping und

ausgewogene dentale und skelettale Effekte (Baxmann und Andelic 2012).
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Abbildung 3 SUS-Apparatur

In diesem Teleskopsystem befindet sich eine stufenlos aktivierbare und deaktivierbare Feder.
Sie erzeugt im geschlossenen Zustand hauptsachlich eine horizontale Kraft (Marchionni et al.
2016).

Die SUS-Apparatur wird im Oberkiefer am Headgearrohrchen mit einem sogenannten
Knopfanker befestigt und im Unterkiefer an einen Vierkantbogen mit einer Mindeststarke von
.016"x.022" Stahl zwischen Eckzahn und Prédmolaren mittels Bogen-Adapter-Schraube
angebracht. Zur optionalen Zusatzaktivierung stehen eine Edelstahlfeder (Turbofeder) und

Distanzringe bereit.

Die Indikation der SUS-Apparatur besteht in der Korrektur der dentalen und skelettalen Klasse
Il Anomalie. Diese Korrektur gelingt am effektivsten vor dem Erreichen des pubertéren
Wachstumsgipfels, jedoch auch in geringerem Malie im spéateren Lebensalter (Bjork und
Skieller 1972). Sie kann aber auch als Alternative zur dentalen Kompensation, z.B. bei
Nichtanlagen, nach Extraktionen oder zum dentoalveoldren Ausgleich der Okklusion dienen
(O'Brien et al. 1995; Sabbagh 2012).

Zu den Therapieeffekten der SUS-Apparatur z&hlen die Hemmung des Oberkieferwachstums,
eine Stimulation des Unterkieferwachstums sowie ein kondylarer Umbau (Hanandeh und El-
Bialy 2010; Hemmatpour et al. 2017).
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2 Fragestellung

Untersucht wurde in dieser retrospektiven rdntgenkephalometrischen Doktorarbeit, der
Einfluss der SUS-Apparatur mit unterschiedlichen Kraftapplikationen auf dentale und
skelettale Strukturen behandelter Patienten, im Vergleich zu unbehandelten Patienten. Dabei
sollen retrospektiv sowohl vor als auch nach der Behandlung kephalometrische Analysen in
Millimeter und Grad ausgewertet werden und mit unbehandelten Kontrollgruppen verglichen

werden.
Fur diese Arbeit werden folgende Fragestellungen definiert:

- Welchen Einfluss hat die SUS-Apparatur auf das sagittale und vertikale
Kieferwachstum, bezogen auf den Ober- und Unterkiefer?
- Auswertung der skelettalen Effekte anhand kephalometrischer Referenzwerte.

- Welchen Effekt hat die SUS- Apparatur auf die Inklination der Z&hne?
- Auswertung der dentalen Effekte anhand kephalometrischer Referenzwerte.

- Wie groB ist der Effekt der Behandlung in Bezug auf das naturliche Wachstum?
-> Vergleich mit der Kontrollgruppe anhand kephalometrischer Referenzwerte.

- Welche Unterschiede bestehen zwischen der Standardaktivierung (SUS-Gruppe) und
der zusétzlichen Aktivierung durch eine Edelstahl-Druckfeder (T-SUS-Gruppe)?
-> Vergleich beider Behandlungsgruppen anhand kephalometrischer Referenzwerte,

Ermittlung des Therapieeffektes.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Daten Generierung

Das Patientengut umfasste zwei Behandlungsgruppen (SUS-, T-SUS-Gruppe) und zwei
Kontrollgruppen (= KG), (KG-SUS, KG-T-TSUS). Die Patientendaten der SUS-Gruppe mit
der Standardaktivierung und der T-SUS-Gruppe mit zuséatzlicher Aktivierung durch eine
Turbofeder stammten aus der kieferorthopéadischen Gemeinschaftspraxis Dr. Sabbagh und Dr.
Wirth  (Erlangen, Deutschland). Das hierflir benétigte positive Ethikvotum der
Ethikkommission der LMU-Miinchen liegt vor (Projektnummer 21-0113). Die retrospektive
Auswahl beider Patientengruppen erfolgte mittels Durchsicht der Patientenakten anhand

folgender Selektionskriterien:

1. Angle Klasse Il

2. ANB > individueller ANB +1°

3. Behandlungsbeginn zwischen 11 und 15 Jahren
Europaische Abstammung der behandelten Patienten

FRS vor der Behandlung (Zeitpunkt T0) und nach der Behandlung (Zeitpunkt T1)

4
5. Patienten ohne erfolgte Extraktion und/oder Nichtanlage

6

7. Erfolgte Behandlung SUS-, T-SUS-Apparatur mit Multiband

Die unbehandelten Kontrollgruppen umfasste die SUS-KG und die T-SUS-KG und stammten
aus der American Association of Orthodontists Foundation (AAOF) Craniofacial Growth
Legacy Collection®. Diese stellt ein digitales Verzeichnis von Datensétzen aus 9 Sammlungen
zu kraniofazialen Wachstumsstudien in den Vereinigten Staaten und Kanada dar. Die
Kontrollgruppen wurden anhand folgender Kriterien zu den jeweiligen Behandlungsgruppen
(SUS-, T-SUS-Gruppe) angepasst:

1. Abgestimmtes Alter zur FRS-Aufnahme zur jeweiligen Behandlungsgruppe (6
Monate).

2. Gleiches Geschlecht

3. Angle Klasse Il

L URL.: https://www.aaoflegacycollection.org/aaof_home.html (17.02.2023)



https://www.aaoflegacycollection.org/aaof_home.html
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4. ANB > individueller ANB +1°
5. Keine vorhergegangene kieferorthopadische Behandlung
6. Patienten ohne erfolgte Extraktion und/oder Nichtanlage

3.2 Patientenkollektiv

Zuné&chst wurden 110 Patienten, welche mit SUS- oder T-SUS-Apparaturen behandelt wurden,
in die Studie eingeschlossen. Nach Ausschluss von 40 Patienten auf Grund der definierten
Ausschlusskriterien, konnten 35 SUS-Patienten und 35 T-SUS Patienten in die Studie
aufgenommen werden. Analog wurden 35 Patienten in die SUS-KG und 35 Patienten in die T-
SUS-KG aus dem AAOF-Onlineregister entnommen.

Die SUS-Gruppe beinhaltete acht weibliche und 27 ménnliche Patienten (Tabelle 2). Die
Behandlung mit der SUS-Apparatur wurde im Mittelwert von 13,7 [11,4 — 15,1] Jahren
begonnen und endete mit 14,2 [11,9 — 15,7] Jahren. Das Alter der weiblichen (13,5 Jahre) und
mannlichen (13,7 Jahre) Patienten war vergleichbar. Das durchschnittliche FRS-Alter lag bei
12,7 Jahren zu Behandlungsbeginn (TO) und bei 14,9 Jahren bei Behandlungsende (T1). Die
mittlere Verweildauer der SUS-Apparatur betrug 174 + 44 [93 — 263] Tage.

Die T-SUS-Gruppe beinhaltete 16 weibliche und 19 mannliche Patienten. Im Schnitt wurde die
Behandlung mit 13,5 [11,3 — 15,0] Jahren begonnen und mit 13,9 [11,9 — 15,4] Jahren
abgeschlossen. Das Alter der weiblichen (13,5 Jahre) und mannlichen (13,6 Jahre) Patienten
war vergleichbar. Zum Zeitpunkt der ersten FRS-Aufnahme waren die Patienten im Mittelwert
12,7 Jahre alt, die zweite FRS-Aufnahme erfolgte mit durchschnittlich 14,8 Jahren. Die
durchschnittliche Verweildauer der T-SUS-Apparatur betrug 146 + 81 [66 — 484] Tage.

Aufgrund des Matchings mit den Kontrollgruppen aus dem AAOF Onlineregister war die
Geschlechterverteilung in den beiden KG mit den Studiengruppen identisch. Es ergaben sich
lediglich Unterschiede im Zeitpunkt der FRS-Aufnahmen. In der SUS-KG betrug das
Durchschnittsalter beim ersten FRS 12,7 Jahre und 14,9 Jahre bei der zweiten Aufnahme. In
der T-SUS-KG waren die Patienten im Mittel 12,6 Jahre alt bei der ersten FRS-Aufnahme und
14,8 Jahre alt bei der zweiten FRS-Aufnahme.
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Tabelle 2 Patientencharakteristika

SUS SUS-KG T-SUS T-SUS-KG

Patienten (n) 35 35 35 35
davon mannlich (n/%) 27/77,1 27/77,1 19/54,3 19/54,3
Alter (Jahre + SD)

FRS zu Beginn (To) 12,7+£1,2 12,7+£1,.2 12,7+£1.2 126+1,3

FRS bei Abschluss (T1) 149+10 149+1,0 148+1,0 148+1,1

Behandlungsbeginn (To) 13,7+1,0 - 135+1,0 -

Behandlungsende (T1) 142+11 - 139+1,0 -
Behandlungsdauer (Tage + SD) 174 £ 44 - 146 £ 81 -

SD - Standardabweichung

3.3 Methodik zur Auswertung der Fernrontgenseitenbilder

Alle Rontgenbilder eines Patienten wurden in einer Sitzung ausgewertet. Jeweilige
VergroRBerungen wurden vor der Auswertung kalibriert. Bei auftretenden Doppelkonturen
wurde eine gemittelte Konturlinie verwendet. Die Referenzpunkte der Fernrontgenseitenbilder

beinhalteten sowohl anatomische Fixpunkte als auch konstruierte Punkte.

Es wurden zwei Fernrontgenseitenbilder-Analysen je Patient angewandt: Die Minchner
Standardanalyse und die sagittale Okklusionsanalyse (SO) nach Pancherz (1982). Die
Datenerhebung erfolgte fur die Manchner Standardanalyse digital mit dem Programm ,,FR-
Win“ (Firma Computer Konkret Dental Software, Falkenstein, Deutschland). Die Festsetzung
der Fixpunkte wurde manuell per Cursor-Setzung festgelegt. Die konstruierten Punkte wurden
sekundir iiber das Programm ,,FR-Win“ errechnet. Die SO-Analyse nach Pancherz (1982)
erfolgte anhand Durchzeichnungen auf matten Acetatfolien, mit einem feinen Drehbleistift der
Minengrolle 0,2 mm. Die Streckenmessungen wurden mittels einer digitalen Schieblehre

durchgefiihrt und die Daten wurden direkt in einer Exceltabelle erfasst.
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3.4 Minchner Standardanalyse

Die Minchner Standardanalyse ermdglicht die Beurteilung des Schédelaufbaues mittels FRS,

die Erfassung der vertikalen und sagittalen Kieferbeziehung, die Differenzierung zwischen

dentaler und skelettaler Anomalie und die Beurteilung der Weichgewebe. Abbildung 4 und

Tabelle 3 zeigen die Referenzpunkte, Strecken und Winkel der Minchner Standard-FRS-

Analyse.

Abbildung Fehler! Unbekanntes Schalterargument. Kennzeichnung aller Punkte der Minchner

Standardanalyse

Tabelle 3 Referenzpunkte, Strecken und Winkel der FRS-Analyse (Definitionen nach Segner und Hasund 1998;
Definition des individuellen ANB-Winkels nach Panagiotidis und Witt 1977).

Referenzpunkte Definition

A-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Processus Alveolaris im
Oberkiefer

B-Punkt Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Procesus Alveolaris im
Unterkiefer

N (Nasion) Ubergang des Os frontale in das Os nasale der Sutura nasofrontalis

Me (Menton)

Am weitesten kaudal gelegener Punkt der Unterkiefersymphyse

Ct (Corpustangentenpunkt)

Posteriorer Tangentenpunkt am Unterrand der Mandibula

Pg (Pogonion)

Am weitesten anterior liegende Punkt des kndchernen Kinns

S (Sella)

Zentrum der kndchernen Krypte der Sella turcica

ANS

Anteriore Begrenzung des kndchernen Nasenbodens an der Spitze
der Spina nasalis anterior

12
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Definition

PNS

Dorsale Begrenzung des knéchernen Nasenbodens an der Spitze der
Spina nasalis posterior

li (Incision inferior)

Schneidekante des am weitesten proklinierten unteren mittleren
Incisivus

li-a (Incision Inferior-Apex)

Apex des am meisten extrudierten unteren Incisivus

Is (Incision superior)

Schneidekante des am meisten extrudierten oberen Incisivus

Is-a (Incision inferior)

Apex des am meisten extrudierten oberen Incisivus

Mi (Molar inferior)

Distale Hockerspitze des unteren ersten Molaren

Ms (Molar superior)

Distale Hockerspitze des oberen ersten Molaren

Kephalometrische Strecken

Definition

NSL (Nasion-Sella-Linie)

Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S

NL (Nasal-Linie)

Verbindungslinie zwischen den Punkten Sp und Pm

OL (Okklusionslinie)

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

ML (Mandibular-Linie)

Verbindungslinie zwischen den Punkten Gn und Go

Wits (in mm) Sagittale Kieferbasisrelation, Abstand der senkrechten Projektionen
der Punkte A und B auf Okklusionsebene.

Winkel Definition

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

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

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

ANPg (°) Sagittale Kieferbasisrelation (in Bezug zum Pg-Punkt)

ANB (°) Sagittale Kieferbasisrelation (Winkel zwischen den Linien NA und

NB)

Individueller ANB (°)

Ermittlung der sagittalen skelettalen Kieferrelation
-35,16 + 0,4(SNA) + 0,2(ML-NSL)

ML-NSL (°) Beschreibt die vertikale Relation der Mandibula, in Relation zur
anterioren Schéadelbasis

ML-NL (°) Beschreibt die Neigung der Mandibula relativ zur Oberkieferbasis in
der Vertikalen; somit die Relation der beiden Kiefer zueinander

NL-NSL (°) Driickt die Neigung des Oberkiefers in der Vertikalen in Bezug auf
die anteriore Schadelbasis aus

ML-NSL (°) Beschreibt die vertikale Relation der Mandibula, in Relation zur
anterioren Schédelbasis

Occ-NSL (°) Winkel zwischen Occ und NSL: Neigung der Okklusionsebene

OK1-NSL (°) Winkel zwischen OK1 und NSL: Neigung der oberen mittleren
Incisivi

UK1-ML (°) Winkel zwischen UK1 und ML: Neigung der unteren mittleren
Incisivi

OK1-NA (°) Winkel zwischen OK1 und NA: Neigung der oberen mittleren
Incisivi

UK1-NB (°) Winkel zwischen UK1 und der Linie NB: Neigung der unteren

mittleren Incisivi

13



Patienten und Methoden

3.5 Sagittale Okklusionsanalyse nach Pancherz

Die hier verwendete Sagittale Okklusionsanalyse (SO-Analyse) wurde erstmals von Pancherz
(1982) vorgestellt. Die Auswertung der FRS-Bilder erfolgte auf matten Acetatfolien. Sie
ermoglicht die Beurteilung der dentalen und skelettalen Effekte auf die Oberkiefer- und
Unterkieferbasis. Fir die linearen Messungen wurde die Okklusionslinie (OL) und die dazu
rechtwinklig verlaufende Okklusionslinie perpendiculare (Olp), die durch den Punkt Sella
(Mittelpunkt der Sella turcica) verlauft, verwendet (Pancherz 1982). Beide Linien wurden als
Referenzkreuz von dem ersten FRS-Bild (TO) auf das zweite FRS-Bild (T1) nach
Superpositionierung auf die Nasion-Sella-Linie tberlagert. Die Referenzlinie Nasion-Sella-
Linie (NSL) wurde bei beiden FRS-Bilder bei Behandlungsbeginn (T0) und bei
Behandlungsende (T1) neu definiert. Alle Streckenmessungen erfolgten senkrecht zur
Okklusionslinie perpendiculare (Olp). Abbildung 5 und Tabelle 4 zeigen die Referenzpunkte,
Linien und Variablen der SO-Analyse nach Pancherz (1982).

Abbildung 5 Kennzeichnung aller Punkte der SO-Analyse
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Tabelle 4 Referenzpunkte, Linien und Variablen der SO-Analyse nach Pancherz (1982)

Referenzpunkte Definition
S (Sella) Zentrum der kndchernen Krypte der Sella turcica
AA (A-Punkt) Tiefster Punkt der anterioren Kontur des Processus Alveolaris im

Oberkiefer

Pog (Pogonion)

Am weitesten anterior liegender Punkt des knéchernen Kinns

ISOK Inzisivus superior (oberer mittlerer Schneidezahn)
ISUK Inzisivus inferior (unterer mittlerer Schneidezahn)
Mp60OK Mesialer Kontaktpunkt des oberen ersten Molaren
Mp6UK Mesialer Kontaktpunkt des unteren ersten Molaren

Referenzlinien

Definition

OL (Okklusionslinie)

Verbindungslinie zwischen der distobukkalen Hockerspitze der

Sechjahrenmolaren und der Schneidekante der anterioren OK-Inzisivi

OLp (perpendicular)

Senkrechte auf OL durch die Sella turcica (S)

Skelettale Variablen Definition
AA_OLp Maxilla-L&nge
Pog_OLp Mandibula-Lénge

Dentale Variablen

Definition

ISOK/OLp minus AA/OLp

Lage der oberen Inzisivi innerhalb der Maxilla

IsUK/OLp minus Pog/OLp

Lage der unteren Inzisivi innerhalb der Mandibula

Mp60OK/OLp minus

Lage des oberen ersten Molaren

AA/OLp

Mp60OK/OLp minus Lage des unteren ersten Molaren

Pog/OLp

Skelettale und dentale Definition

Variablen

IsOK_Olp Lage des mittleren Incisivus im Oberkiefer
ISUK_Olp Lage des mittleren Incisivus im Unterkiefer
Mp60OK_Olp Lage des ersten Molaren im Oberkiefer
Mp6UK_Olp Lage des ersten Molaren im Unterkiefer
ISOK_OLp minus Overjet

ISUK_OLp

Mp60OK_Olp minus Molarenbeziehung

Mp6UK_OLp
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3.6 Statistische Auswertung:

3.6.1 Fallzahlabschatzung
Die Fallzahl wurde anhand vergleichbarer klinischer Studien abgeschétzt (Tabelle 5).

Tabelle 5 Vergleichbare Studien zur Fallzahlabschétzung

Quelle Messwert Anderung Post-/ Signifikanz- G*Power Sample
Prétreatment MW niveau Size (total)
(SD)
Tomblyn etal. (2016)  Olp-A-pt 1,87 (2,87) n.s. 32
(n=30) [mm]
Olp-Ms 0,71 (3,05) * 242
[mm]
Olp-Mi 7,0 (3,45) Fkk 6
[mm]
Olp-Is[mm] -0,39 (3,84) n.s. 1262
Olp-li [mm] 7,2 (4,47) Fkk 8
Olp-Pg 55 (4,68) *x 12
[mm]
SNA[°] 0,37 (2,32) n.s. 513
SNB [°] 3,15 (2,09) *x 8
ANB [°] 2,78 (1,61) Fek 7
Hanandeh und El- Olp-A-pt 0,2 (0,63) n.s. 131
Bialy (2010) [mm]
(n=13) Olp-Ms 0,2 0,42) n.s. 60
[mm]
Olp-Mi 2,5 (1,43) il 7
[mm]
Olp-Is[mm] 1,45 (1,67) * 20
Olp-li [mm] 4,0 (1,94) il 6
Olp-Pg 1,95 (1,34) fal 9
[mm]
SNA[°] 0,4 (0,45) * 19
SNB [°] 0,85 (0,66) fal 10
ANB [°] 1,25 (0,63) faleie 6
Baysal A und Uysal SNA[°] -1,35 (1,11) foleie 11
(2013)
(n = 20) SNB [°] 0,92 (1,18) *x 24
ANB [°] -2,37 (1,51) faleie 8
Baysal und Uysal Olp-A-pt 0,7 (1,34) * 50
(2014) [mm]
(n=23) Olp-Pg 3,05 (2,25) ikl 10
[mm]
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3.7 Statistische Methode

Alle ermittelten Daten wurden mittels Excel gesammelt (Microsoft, Redmond, WA, USA) und
anschlieBend im Statistikprogramm SPSS (Version 26, IBM Corb., Armonk; NY, USA)

importiert.

Eine deskriptive Statistik (Mittelwert [MW] und Standardabweichung [SD]) wurde fur alle
Variablen zum Zeitpunkt TO und T1 durchgefiihrt. Unterschiede zwischen TO und T1 der

verschiedenen Variablen wurde sowohl absolut als auch auf einer ein Jahr-Basis ermittelt.

Um statistisch signifikante Unterschiede im chronologischen Verlauf in einer Gruppe zu
ermitteln, wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genutzt. Mittels Mann-Whitney-U-Test
wurden signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen analysiert. Ein p-Wert <0,05 wurde

als signifikant erachtet.

Um den reinen Therapieeffekt zu ermitteln, wurde von dem Mittelwert der einzelnen Variablen
der Behandlungsgruppen (SUS, T-SUS-Gruppe) der Mittelwert der jeweiligen Kontrollgruppen
(SUS-KG, T-SUS-KG) subtrahiert. Somit konnte dem Wachstum Rechnung getragen werden

und der alleinige Therapieeffekt dargestellt werden.
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3.8 Messmethodenfehler

Zur Bestimmung des totalen Methodenfehlers (=MF), der bei der Durchzeichnung der
Referenzpunkte aller FRS-Bilder passiert sein kdnnte, wurden zehn beliebige Falle ausgewahlt
und mit einem Abstand von einem Monat nochmal ausgewertet. Der MF wurde nach der
Dahlberg (1940) Methode ermittelt (Tabelle 6):

=d?

2xn

MF =

d = Differenz zwischen den Doppelmessungen
n = Anzahl der untersuchten Probanden

Tabelle 6 Ergebnisse des totalen Methodenfehlers (MF) nach Dahlberg (1940)

Messwert TEM
Sagittalen Werte 0,19
SNA [°] 0,24
SNB [°] 0,21
ANB [°] 0,06
Ind. ANB [°] 0,08
Wits [mm] 0,26
Vertikale Werte

ML-NL [°] 0,60
NL-NSL [°] 0,53
ML-NSL [°] 0,45
Occ-NSL [] 0,50
Dentalen Werte

OK1-NSL [°] 0,98
UK1-ML [] 1,16
OK1-NA [mm] 0,46
OK1-NA[°] 0,86
UK1-NB [mm] 0,35
UK1-NB [°] 0,94
OK1-NL-Winkel [°] 0,86
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4 Ergebnisse

4.1 Sagittale Kieferrelation

Tabelle 7 zeigt die analysierten sagittalen Werte aller untersuchten Gruppen zum Anfangs- (T0)
und Endzeitpunkt (T1). Tabelle 8 fasst die Differenzen zwischen TO und T1 im absoluten

gesamten Behandlungszeitraum sowie auf jahrlicher Basis zusammen.
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Tabelle 7 Auswertung der Anfangswerte (TO) und Endwerte (T1) in der sagittalen Kieferrelation aller Gruppen mit Signifikanzen (p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Wilcoxon-Signed-Rank-Test ergeben.

T0 T1

Gruppe  Messwert MW SD Median  Min/Max MW SD Median  MinMax  >'9nifikanz
SuUS SNA [°] 80,37 3,38 80,20 72,3-89,1 79,71 3,28 80,10 70,7-87,5 0,016 *
SNB [] 75.01 3,42 75,80 66,0-80,9 76,50 3,47 7780  665-81,0 <0001  ***
ANB [] 5,41 1,41 5,30 3.0-9,5 331 1,76 3,00 05-83 <0001 ***
Ind. ANB [] 2.93 1,17 2.90 0,9-6,0 2,50 1,19 2,60 01-54 <0001 ***
Wits [mm] 425 213 4,80 -0,8-9,0 0,92 1,84 1,00 3242 <0001 xe
SUS-KG SNA[] 81,34 3,85 81,90 73,2-88,0 82,11 3,67 82,40  752-895 <0001  ***
SNB [°] 75,65 2.78 76,50 69,5-81,4 76,84 2,57 7730 70,8-821 <0001  **x
ANB [] 5,66 1,62 5,70 3,0-8,8 5,26 1,73 5,40 2381 0016  *
Ind. ANB [°] 371 1,35 3,90 0,0-5,7 3,79 1,35 3,90 0359 018  ns.
Wits [mm] 3,69 1,02 3,90 0,3-8,0 3,75 2.19 3,90 0,886 0805  ns.
T-SUS  SNA[] 81,42 3,95 81,70 69,5-88,7 80,32 4.20 80,00  67.8-890 <0001  ***
SNB [°] 75,96 3,67 76,00 68,0-82,4 77.28 4,06 7780  678-854 <0001  ***
ANB [] 5.46 1,60 5,40 1,5-8,6 3,10 1,85 3,50 -0,6-63 <0001  ***
Ind. ANB [] 3,15 1,28 3,30 0.2-5,5 253 1,51 2.90 1363 <0001 *x
Wits [mm] 3,67 1,99 3,60 -0,2-7,8 0,02 2.46 0,80 50-35 <0001  ***
T-SUS-  SNA[] 82,44 3,05 82,70 75,5-89.6 83,48 3,03 8400  77.1-89.8 <0001  ***
KG SNB [] 76,15 2.85 76,40 68,4-81,6 77.21 261 7730 70,7-821 <0001  **x
ANB [] 6,29 1,23 6,20 4.0-95 6,27 1,39 6,20 3697 0993  ns.
Ind. ANB [] 427 1,00 4.20 2.2-6,2 456 0,99 430 26-66 0001  ***
Wits [mm] 3,82 2,05 3,60 0,6-9,0 414 203 3,60 06-84 0240  ns.

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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Tabelle 8 Darstellung der Differenzwerte in der sagittalen Kieferrelation aller Gruppen (ber die komplette
Behandlungszeit sowie jahrlich mit Signifikanzen (p <0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr signifikant (**);
p <0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Mann-Whitney-U-Test

ergeben.
SUS SUS-KG -
Messwert MW _ SD _ Median MW __ SD _ Median  “ionifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
SNA [°] -0,67 1,45 -0,40 0,77 0,96 0,60 <0,001 el
SNB [°] 1,49 1,10 1,50 1,18 0,97 1,20 0,176 n.s
ANB [°] -2,10 0,97 -2,00 -0,40 0,85 -0,30 <0,001  ***
Ind. ANB [°] -1,72 1,87 -0,4 -2,23 4,22 0,10 <0,001 falalel
Wits [mm] -3,33 1,89 -2,70 0,07 1,90 0,00 <0,001  ***
Jahrliche Anderung
SNA[] -0,41 0,89 -0,30 0,39 0,48 0,30 <0,001  ***
SNB [°] 0,80 0,71 0,60 0,60 0,52 0,60 0,340 n.s.
ANB [°] -1,16 0,74 -1,00 -0,19 0,43 -0,10 <0,001 Fkx
Ind. ANB [°] -0,24  -0,38 -0,24 0,07 0,23 0,00 <0,001  ***
Wits [mm] -1,92 1,46 -1,50 0,01 1,09 0,00 <0,001 falelel
T-SUS T-SUS-KG C e
Messwert MW  SD  Median MW _ SD  Median  >9nifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
SNA [°] -1,09 1,09 -1,00 1,04 1,10 1,00 <0,001 Fkx
SNB [°] 1,33 1,30 1,33 1,06 0,96 1,10 0,421 n.s.
ANB [°] -2,36 1,08 -2,00 -0,02 0,92 0,00 <0,001  ***
Ind. ANB [°] -0,62 0,48 -0,60 0,29 0,42 0,30 <0,001 Fkx
Wits [mm] -3,81 2,21 -3,40 0,31 1,44 0,60 <0,001 kel
Jahrliche Anderung
SNA [°] -0,65 0,68 -0,50 0,54 0,56 0,40 <0,001  ***
SNB [°] 0,84 0,90 0,60 0,51 0,51 0,51 0,249 n.s.
ANB [°] -1,44 0,95 -1,10 0,04 0,49 0,00 <0,001 Fkx
Ind. ANB [°] -0,35 0,38 -0,30 0,17 0,25 0,10 <0,001  ***
Wits [mm] -2,51 2,26 -1,60 0,19 0,96 0,10 <0,001 ielel

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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411 SNA

Der SNA-Winkel lag in der SUS-Gruppe zu Beginn der Behandlung (TO0) bei 80,37° und in der
SUS-KG bei 81,34°. Der SNA-Winkel verringerte sich in der SUS-Gruppe hoch signifikant um
- 0,67° (p <0,001), wohingegen in der unbehandelten SUS-KG eine hoch signifikante
VergroRerung des SNA um + 0,96° beobachtet wurde (p <0,001) (Abbildung 6A).

Ein &hnliches Bild ergab sich fiur die T-SUS-Gruppe und die T-SUS-KG. Hier lag der SNA-
Winkel zum Zeitpunkt TO in der SUS-Gruppe bei 81,42° und in der T-SUS-KG bei 82,44°. Der
SNA-Winkel reduzierte sich in der T-SUS-Gruppe hoch signifikant um - 1,09° (p <0,001),
wohingegen in der T-SUS-KG eine hoch signifikante Zunahme des SNA-Winkles um 1,04°
beobachtet wurde (p <0,001) (Abbildung 6A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 6B und C).

. s " e — & Abbildung 6 SNA-Winkel

. — R A: Vergleich des SNA-Winkels in Grad
zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
Mittlere Veranderung des SNA-Winkels in Grad
im gesamten Behandlungszeitraum der
jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Verénderung
des SNA-Winkels in Grad pro Jahr der
jeweiligen Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);
p < 0,01 = sehr signifikant (**); p < 0,001 = hoch

A signifikant (***)
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412 SNB

Zum Zeitpunkt TO lag der durchschnittliche SNB-Winkel in der SUS-Gruppe bei 75,01°. Die
SUS-KG zeigte einen durchschnittlichen SNB-Winkel von 75,65°. Im zeitlichen Verlauf
wiesen beide Patientengruppen eine hoch signifikante Zunahme des SNB-Winkels auf (+ 1,49°
in der SUS-Gruppe, + 1,18° in der SUS-KG) (Abbildung 7 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lagen die SNB-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 75,96° und
76,15°. Im zeitlichen Verlauf wiesen beide Patientengruppen eine hoch signifikante Zunahme
des SNB-Winkels auf (+ 1,33° in der T-SUS-Gruppe, + 1,06° in der T-SUS-KG) (Abbildung 7
A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) (T1-TO) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 7 B und C).

SNB HT
T
Hkk Abblldung 7 SNB-Winkel
- sk — ook A: Vergleich des SNB-Winkels in Grad
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£ o Mittlere Veranderung des SNB-Winkels in Grad
g im gesamten Behandlungszeitraum der
jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Veranderung
. des SNB-Winkels in Grad pro Jahr der
. ) jeweiligen Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);
. N A p < 0,01 = sehr signifikant (**); p < 0,001 = hoch
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413 ANB

Zum Zeitpunkt TO lag der ANB-Winkel in der SUS-Gruppe bei 5,41° und in der SUS-KG bei
5,66°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der SUS-Gruppe (- 2,10°) als auch in der
SUS-KG (- 0,40°) eine signifikante Abnahme des ANB Winkels (Abbildung 8A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der ANB-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 5,46° und
6,29°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch signifikante (p <0,001)
Reduktion des ANB Winkles um - 2,35°. In T-SUS-KG konnte man eine leichte nicht
signifikante (p = 0,993) Reduktion des ANB-Winkels beobachten (- 0,02°) (Abbildung 8A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 8 B und C).

mT  Abbildung 8 ANB-Winkel
 orn * Fek . A: Vergleich des ANB-Winkels in Grad zwischen
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gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
Gruppen. C: Mittlere Veranderung des ANB-
Winkels in Grad pro Jahr der jeweiligen Gruppen.
p < 0,05 = signifikant (*); p < 0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch
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4.1.4 Individueller ANB

Zum Zeitpunkt TO lag der individuelle ANB-Winkel in der SUS-Gruppe bei 2,93° und in der
SUS-KG bei 3,71°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der SUS-Gruppe (- 1,72°) als
auch in der SUS-KG (- 2,23°) eine hoch signifikante Abnahme des individuellen ANB Winkels
(Abbildung 9 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der individuelle ANB-Winkel zum Zeitpunkt TO bei
3,15° und 4,27°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine signifikante
Reduktion des individuellen ANB Winkles um - 0,62°. In T-SUS-KG konnte man eine leichte,
aber signifikante Zunahme des ANB-Winkels beobachten (+ 0,29°). (Abbildung 9 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 9 B und C).
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signifikant (***)

Grad []

sus KG sus TSUs KG Tsus

IND_ANB (Differenz FRS2-FRS1) IND_ANB (Differenz FRS2-FRS1 pro Jahr)
KKk
. . Fkk FKk
FKk f | i | .

Grad [’]
Grad [°/Jahr]

z‘ =

15
sus KG sus TsUs KG Tsus NI KG sus TsuUs KG TsuUs

25



Ergebnisse

415 Wits

Zum Zeitpunkt TO lag der Wits-Wert in der SUS-Gruppe bei 4,25 mm und in der SUS-KG bei
3,69 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine hoch signifikante Abnahme
um 3,33 mm und in der SUS-KG eine hoch signifikante Zunahme um 0,07 mm. (Abbildung 10
A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der Wits-Wert zum Zeitpunkt TO bei 3,67 mm und
3,82 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Reduktion des Wits-Wert um - 3,81 mm. In der T-SUS-KG konnte eine nicht signifikante
Zunahme des Wits-Wert beobachtet werden (+ 0,31 mm) (10 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jéhrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 10 B und C).

o - 4 Abbildung 10 Wits
[ ; A: Vergleich des Wits-Wert in mm zwischen
TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
E Mittlere Veranderung des Wits-Wert in mm
: im gesamten Behandlungszeitraum der
E jeweiligen Gruppen. C: Mittlere
Veranderung des Wits-Wert in mm pro Jahr
’ der jeweiligen Gruppen.
A p < 0,05 = signifikant (*); p < 0,01 = sehr
s Kesws T KeTus signifikant (**); p < 0,001 = hoch
signifikant (***)
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4.2 Vertikale Kieferrelation

Tabelle 9 zeigt die analysierten vertikalen Werte aller untersuchten Gruppen zum Anfangs-
(TO) - und Endzeitpunkt (T1). Tabelle 10 fasst die Differenzen zwischen TO und T1 im

absoluten gesamten Behandlungszeitraum sowie auf jahrlicher Basis zusammen.
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Tabelle 10 Auswertung der Anfangswerte (TO) und Endwerte (T1) in der vertikalen Kieferrelation aller Gruppen mit Signifikanzen (p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Wilcoxon-Signed-Rank-Test ergeben.

T0 T1

Gruppe Messwert MW SD Median Min/Max MW SD Median  MinMax  >'9nifikanz
SUS ML-NL [] 22.23 5,04 2030  137-371 21,57 6,38 2030 100345 0114  n.s
NL-NSL [] 7,34 3,87 780  -14-167 7,09 4,21 730  -32-187 0694  n.s
ML-NSL [] 29,55 6,49 2860  17,4-476 28,67 6,94 2770  184-495 0,003  **
Oce-NSL [°] 9,23 4,20 870 06170 1027 4,73 1040  -35-193 0085  n.s
SUS-KG ML-NL [] 24.97 5,27 2550 128332 23,16 5,02 2430 114317 0014  *
NL-NSL [] 6,98 3,35 730  -18121 690 3,47 710 06136 0752  n.s
ML-NSL [] 31,85 4,92 30,0  233-429 30,65 4,78 30,70 219412 <0001  *x*
Oce-NSL [°] 10,39 3,62 1090  32-167 9,04 3,64 990 02150 0024  *
T-SUS ML-NL [] 23.12 7.07 2110  11.7-375 2101 7.96 2120 64387 0005  **
NL-NSL [] 5,48 3,37 580  -11-11,3 543 3,76 580  -16137 0825  n.s
ML-NSL [] 28,62 6,23 2770 182-397 27,33 6,88 2740  152-404 0,001  **
Oce-NSL [°] 10,93 3,72 1040  22-193 12,02 4,36 1180  1,0-215 0054  n.s
T-SUS-KG  ML-NL [] 24,31 434 2310 180346 2434 4,67 2480  140-338 0,762  n.s
NL-NSL [] 8,29 2,74 830  34-143 745 3,31 770 10148 0012  *
ML-NSL [] 3253 4,93 3260 235449 3182 4,67 3130  212-423 0,030
Oce-NSL [°] 9,59 3,41 1000 19178 877 3,82 930  -03156 0,040

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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Tabelle 11 Darstellung der Differenzwerte in der vertikalen Kieferrelation aller Gruppen tber die komplette
Behandlungszeit sowie jéhrlich mit Signifikanzen (p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr signifikant (**);p
<0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Mann-Whitney-U-Test
ergeben.

Messwert SUS . SUS-KG . Signifikanz
MW SD Median MW SD Median
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
ML-NL [°] -0,66 2,77 -0,90 -1,21 2,56 -1,00 0549 n.s
NL-NSL [°] -0,25 2,28 -0,20 -0,08 2,18 0,00 0,963 n.s
ML-NSL [°] -0,88 1,64 -1,20 -1,19 1,69 -1,10 0,751 n.s
Occ-NSL [°] 1,05 3,17 0,80 -1,35 3,17 -1,70 0,004 *x
Jahrliche Anderung
ML-NL [°] -0,39 1,55 -0,40 -0,40 1,56 -0,40 0,906 n.s
NL-NSL [°] -0,10 1,05 -0,10 -0,13 1,52 0,00 0930 n.s
ML-NSL [°] -0,48 0,95 -0,50 0,49 0,69 -0,60 0,764 n.s
Occ-NSL [°] 5,35 3,07 4,90 4,98 3,74 3,90 0,209 n.s
T-SUS T-SUS-KG .
Messwert MW SD _ Median MW __ SD__ Median “'9nifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
ML-NL [°] -1,21 2,29 -1,30 0,04 2,61 -0,40 0,052 n.s
NL-NSL [°] -0,06 1,80 0,30 -0,84 2,08 -0,90 0,057 n.s
ML-NSL [°] -1,28 2,03 -1,00 -0,71 1,89 -0,60 0,220 n.s
Occ-NSL [°] 1,09 3,03 1,00 -0,82 2,34 -1,00 0,006 **
Jahrliche Anderung
ML-NL [°] -0,61 1,87 -0,70 0,06 1,80 -0,20 0,137 n.s
NL-NSL [°] -0,14 1,43 0,10 -0,42 1,66 -0,50 0,065 n.s
ML-NSL [°] -0,77 1,64 -0,60 -0.31 1,05 -0,50 0,301 n.s
Occ-NSL [°] 8,09 6,42 5,60 5,24 3,62 4,50 0,063 n.s

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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421 ML-NL

Zum Zeitpunkt TO lag der ML-NL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 22,23° und in der SUS-KG
bei 24,97°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe (- 0,66°) eine nicht signifikante
Abnahme des ML-NL Winkels. In der SUS-KG konnte eine signifikante Abnahme (- 1,21°)
beobachtet werden (Abbildung 11 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der ML-NL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 23,12°
und 24,31°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine sehr signifikante
Reduktion des ML-NL Winkles um - 1,21°. In T-SUS-KG konnte eine leichte nicht signifikante
Zunahme des ML-NL-Winkels beobachtet werden (+ 0,04°) (Abbildung 11 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen tber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht
signifikant (p >0,05) (Abbildung 11 B und C).
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1 p < 0,01 = sehr signifikant (**); p <0,001 = hoch
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4.2.2 NL-NSL

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt TO lag der NL-NSL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 7,34° und in der SUS-KG
bei 6,98°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der SUS-Gruppe (- 0,25°) als auch in der
SUS-KG (- 0,08°) eine nicht signifikante Abnahme des NL-NSL Winkels (Abbildung 12 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der NL-NSL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 5,48°
und 8,29°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Reduktion des NL-NSL Winkles um - 0,06°. In der T-SUS-KG konnte eine signifikante
Reduktion des NL-NSL-Winkel um - 0,84° beobachtet werden. (Abbildung 12 A).

Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den jeweiligen

Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht signifikant

(p >0,05) (Abbildung 12 B und C).
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A: Vergleich des NL-NSL-Winkels in Grad
zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
Mittlere Veranderung des NL-NSL-Winkels in
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4.2.3 ML-NSL

Zum Zeitpunkt TO lag der ML-NSL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 29,55° und in der SUS-KG
bei 31,85°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der SUS-Gruppe (- 0,88°) als auch in
der SUS-KG (- 1,19°) eine (hoch) signifikante Abnahme des ML-NSL Winkels (Abbildung 13
A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der ML-NSL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 28,62°
und 32,53°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Reduktion des NL-NSL Winkles um - 1,28°, in der T-SUS-KG eine signifikante Reduktion des
ML-NSL-Winkel um - 0,71° (Abbildung 13 A).

Vergleich der mittleren Differenzen (T0-T1) beider Behandlungsgruppen mit den jeweiligen
Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht signifikant
(p >0,05) (Abbildung 13 B und C).
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4.2.4 Occ-NSL

Zum Zeitpunkt TO lag der Occ-NSL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 9,23° und in der SUS-KG
bei 10,39°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme (+ 1,05°) und in der SUS-KG (- 1,39°) eine signifikante Abnahme des Occ-NSL
Winkels (Abbildung 14 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der Occ-NSL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 10,93°
und 9,59°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme des Occ-NSL Winkles um + 1,09°, in der T-SUS-KG eine signifikante Reduktion des
Occ-NSL-Winkels um - 0,82° (Abbildung 14 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen iiber die Beobachtungszeit war sehr signifikant (p<0,01), der
Vergleich auf j&hrlicher Basis war nicht signifikant (p >0,01) (Abbildung 14 B und C).
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signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)
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4.3 Dentale Lage und Inklination

Tabelle 11 zeigt die analysierten dentalen Werte aller untersuchten Gruppen zum Anfangs- (T0)
und Endzeitpunkt (T1). Tabelle 12 fasst die Differenzen zwischen TO und T1 im absoluten

gesamten Behandlungszeitraum sowie auf jahrlicher Basis zusammen.
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Tabelle 12 Auswertung der Anfangswerte (TO) und Endwerte (T1) in der dentalen Kieferrelation aller Gruppen mit Signifikanzen (p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Wilcoxon-Signed-Rank-Test ergeben.

T0 T1

Gruppe Messwert MW SD Median Min./Max. MW SD Median Min./max. Signifikanz
SUS OK1-NSL [] 102,02 10,14 102,60 69,4-121,1 101,21 8,70 101,40 77,8-119,2 0,534 n.s.
UK1-ML [] 100,24 5,86 100,00 80,3-113,0 104,58 7,88 102,70 91,4-127,6  <0,001 ***
OK1-NA [mm] 2,18 2,55 2,50 -5,8-8,1 2,44 2,30 2,30 -4.2-7,7 0,731 n.s.
OK1-NA [] 21,59 9,60 21,60 -6,0-43,3 21,44 7,91 19,70 0,9-38,8 0,654 ns.
UK1-NB [mm] 3,32 1,95 3,30 -0,5-7,0 4,23 2,31 3,90 0,3-9,2 0,016 *
UK1-NB [] 24,82 4,83 25,20 11,5-31,5 29,70 6,27 28,00 19,7-44.3 <0,001 ***
OK1-NL [7] 109,35 9,90 110,10 86,1-132,1 108,30 8,32 108,30 94,7-131,1 0,427 n.s.
SUS-KG OK1-NSL [7] 103,95 5,28 104,00 88,7-115,1 104,78 5,67 103,50 94,9-118,2 0,235 ns.
UK1-ML [] 101,15 5,66 101,70 90,5-114,1 101,58 5,52 100,90 91,0-112,0 0,417 n.s.
OK1-NA [mm] 2,04 1,93 2,00 -2,5-6,1 2,42 1,89 2,50 -1,0-6,6 0,316 n.s.
OK1-NA [?] 22,63 6,24 23,30 2,6-33,8 22,83 5,84 22,20 8,3-33,1 0,781 ns.
UK1-NB [mm] 3,90 1,25 3,90 1,5-6,4 4,04 1,39 3,90 1,5-7,0 0,539 ns.
UK1-NB [] 28,79 4,32 28,20 19,8-37,2 29,01 4,32 28,90 20,0-38,1 0,641 ns.
OK1-NL [7] 110,95 5,82 111,10 92,5-123,2 111,70 6,2 110,9 97,5-130,5 0,527 ns.
T-SUS OK1-NSL [7] 100,29 11,55 100,40 72,3-123,6 100,59 7,72 99,90 89,4-122,1 0,902 ns.
UK1-ML [] 99,61 8,44 99,00 87,4-121,3 105,00 8,98 106,80 88,0-118,9 <0,001 ***
OK1-NA [mm] 1,94 3,40 2,20 -6,6-12,4 2,65 3,29 2,00 -2,1-15,7 0,980 ns.
OK1-NA [] 19,15 10,83 20,00 -9,3-38,7 20,22 7,01 19,00 9,4-37,1 0,793 ns.
UK1-NB [mm] 3,41 1,86 3,60 -0,9-7,3 3,80 2,20 3,60 0,2-8,4 0,293 ns.
UK1-NB [] 24,07 6,89 24,50 6,0-40,1 29,66 6,20 29,80 15,1-41,0 <0,001 ***
OK1-NL [7] 105,72 10,71 107,90 82,3-130,3 106,02 8,34 88,9-125,0 88,9-125,0 0,853 n.s.
T-SUS-KG OKI1-NSL [] 104,18 7,38 103,70 89,3-120,2 104,90 5,9 92,2-117,4 92,2-117,4 0,417 ns.
UK1-ML [] 101,17 5,08 101,70 84,3-110,1 101,04 4,88 89,6-111,8 89,6-111,8 0,640 n.s.
OK1-NA [mm] 1,93 2,23 2,00 -2,5-8,8 1,72 2,37 -2,2-7,6 -2,2-7,6 0,732 n.s.
OK1-NA[°] 21,73 6,70 21,60 10,5-38,5 21,50 5,33 12,7-33,0 12,7-33,0 0,367 n.s.
UK1-NB [mm] 4,45 1,38 4,50 1,1-7,8 451 1,53 2,2-8,3 2,2-8,3 0,837 n.s.
UK1-NB [] 29,83 4,44 30,00 18,8-38,4 30,05 4,31 21,4-37,5 21,4-375 0,629 n.s.
OK1-NL [7] 112,41 5,92 112,90 100,7-126,8 112,20 5,36 102,0-126,0  102,0-126,0 0,276  n.s.

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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Tabelle 13 Darstellung der Differenzwerte in der dentalen Kieferrelation aller Gruppen (lber die komplette
Behandlungszeit sowie jahrlich mit Signifikanzen (p <0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr signifikant (**);
p <0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Mann-Whitney-U-Test

ergeben.
SUS SUS-KG -
Messwert MW _ SD _ Median MW _ SD _ Median  “'onifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
OKZ1-NSL [7] -0,81 10,33 -2,40 0,83 3,84 1,00 0,148 n.s.
UK1-ML [] 4,34 5,67 4,00 0,43 3,49 0,20 0,002 *k
OK1-NA [mm] 2,44 2,19 2,30 0,38 1,42 0,50 0,963 n.s.
OK1-NA ] -0,15 10,40 -1,20 0,21 3,75 0,30 0,499 n.s.
UKZ1-NB [mm] 0,90 1,85 0,90 0,15 1,01 0,30 0,111 n.s.
UK1-NB [°] 4,87 5,14 4,40 0,22 3,73 0,80 0,001 Fxk
OK1-NL [ -1,05 10,50 -3,50 0,71 4,24 0,00 0,162 n.s.
Jahrliche Anderung
OK1-NSL [] -0,53 5,64 -1,10 0,57 1,83 0,60 0,133 n.s.
UK1-ML [] 2,33 3,52 2,10 0,23 1,74 0,20 0,002 **
OK1-NA [mm] 0,05 1,22 0,30 0,13 0,62 0,30 0,869 n.s.
OK1-NA ] -0,14 5,88 -0,50 0,16 1,88 0,20 0,601 n.s.
UK1-NB [mm] 0,53 1,08 0,30 0,04 0,51 0,10 0,061 n.s.
UK1-NB [] 2,63 3,27 1,90 0,24 1,90 0,30 0,001 Fkk
OK1-NL [7] -0,53 5,64 -1,10 0,44 2,38 0,00 0,198 n.s.
T-SUS T-SUS-KG o

Messwert MW  SD _ Median MW _ SD  Median  >9nifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
OK1-NSL [] 0,30 11,82 -1,70 0,72 3,94 0,50 0,363 n.s.
UK1-ML [] 5,38 7,31 5,10 -0,13 2,74 0,10 0,001 flalel
OK1-NA [mm] 071 0,71 1,00 020 164 -0,30 0321  ns.
OK1-NA ] 1,07 11,84 -0,70 -0,23 3,95 -0,50 0,738 n.s.
UKZ1-NB [mm] 0,39 2,16 0,30 0,05 1,09 0,00 0,341 n.s.
UK1-NB [] 5,59 6,90 6,60 0,23 2,90 0,20 <0,001  ***
OK1-NL [] 0,29 11,58 -2,60 -0,21 3,57 -0,80 0,411 n.s.
Jahrliche Anderung
OK1-NSL [7] 0,26 7,82 -0,90 0,19 2,24 0,10 0,530 n.s.
UK1-ML [] 3,36 5,83 2,60 0,11 1,81 0,00 0,002 *k
OK1-NA [mm] 0,50 2,18 0,50 -0,23 0,92 -0,20 0,277 n.s.
OK1-NA ] 0,73 7,71 -0,20 -0,38 2,18 -0,40 0,906 n.s.
UKZ1-NB [mm] 0,45 1,57 0,20 0,00 0,63 0,00 0,332 n.s.
UK1-NB [°] 3,50 5,44 2,40 0,32 1,99 0,30 0,001 falaiel

OK1-NL [] 0,16 7,74 -1,80 -0,31 1,96 -0,40 0,518 n.s.

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung, Z — Median
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43.1 OKI1-NSL

Zum Zeitpunkt TO lag der OK1-NSL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 102,02° und in der SUS-
KG bei 103,95°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Abnahme (- 0,81°), in der SUS-KG eine nicht signifikante Zunahme (+ 0,83°) des OK1-NSL-
Winkles (Abbildung 15 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der OK1-NSL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 100,29°
und 104,18°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der T-SUS-Gruppe (+ 0,30°) als auch
in der T-SUS-KG (+ 0,72°) eine nicht signifikante Zunahme des OK1-NSL- Winkles
(Abbildung 15 A).

Der Vergleich der Differenzen beider Behandlungsgruppen mit den jeweiligen
Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht signifikant
(p >0,05) (Abbildung 15 B und C).

OKI1_NSL ET
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Abbildung 15 OK1-NSL-Winkel
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A: Vergleich des OKI1-NSL-Winkels in Grad
zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
Mittlere Verdnderung des OKZ1-NSL-Winkels in
Grad im gesamten Behandlungszeitraum der
jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Veranderung des
Ok1-NSL-Winkels in Grad pro Jahr der jeweiligen
Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 =sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)
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43.2 UKI-ML

Zum Zeitpunkt TO lag der UK1-ML-Winkel in der SUS-Gruppe bei 100,24° und in der SUS-
KG bei 101,15°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Zunahme + 4,34°) und in der SUS-KG keine nicht signifikante Zunahme (+ 0,43°) des UK1-
ML-Winkels (Abbildung 16 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der UK1-ML-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 99,61°
und 101,17°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Zunahme des UK1-ML- Winkles um + 5,38° in der T-SUS-KG eine nicht signifikante
Reduktion des UK1-ML-Winkel um - 0,13° (Abbildung 16 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war
sehr/hoch signifikant (p <0,01/0,001) (Abbildung 16 B und C).
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Abbildung 16 UK1-ML-Winkel
A: Vergleich des UK1-ML-Winkels in Grad

‘ﬁ; Kk
. zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
Mittlere Veranderung des UK1-ML-Winkels in
Grad im gesamten Behandlungszeitraum der

Grad [°]

jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Veranderung des

UK1-ML-Winkels in Grad pro Jahr der
A jeweiligen Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);
p < 0,01 = sehr signifikant (**); p < 0,001 = hoch
signifikant (***)
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4.3.3 OKI-NA

Zum Zeitpunkt TO lag der OK1_NA Winkel in der SUS-Gruppe bei 21,59° und in der SUS-KG
bei 22,63°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Abnahme (- 0,15°), in der SUS-KG eine nicht signifikante Zunahme (+ 0,21°) (Abbildung 17
A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der OK-1NA-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 19,15°
und 21,73°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme des OK-1NA-Winkel um +1,07°, in der T-SUS-KG eine nicht signifikante Reduktion
des OK-1NA-Winkel um - 0,23° (Abbildung 17 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht
signifikant (Abbildung 17 B und C).
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- Abbildung 17 OK1-NA-Winkel:
A: Vergleich des OK1-NA-Winkels in Grad

zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
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434 OKI1-NA (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die OK-1NA-Strecke in der SUS-Gruppe bei 2,18 mm und in der SUS-
KG bei 2,04 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme (+ 2,44 mm), in der SUS-KG eine nicht signifikante Abnahme (- 0,38 mm)
(Abbildung 18 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die OK-1NA-Strecke zum Zeitpunkt TO bei 1,94 mm
und 1,93 mm. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme der OK-1NA-Strecke um + 0,71 mm, in der T-SUS-KG eine nicht signifikante
Reduktion der OK-1NA-Strecke um - 0,20 mm (Abbildung 18 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht
signifikant (Abbildung 18 B und C).

’ ar Abbildung 18 OK1-NA-Strecke

A: Vergleich der OK1-NA-Strecke in mm zwischen TO
und T1 der jeweiligen Gruppen. B: Mittlere
Veranderung der Ok1-NA-Strecke in mm im gesamten
Behandlungszeitraum der jeweiligen Gruppen. C:

s . . o
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? ; ; * + + Jahr der jeweiligen Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);
A A
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435 UKI1-NB

Zum Zeitpunkt TO lag der UK-1INB-Winkel in der SUS-Gruppe bei 24,82° und in der SUS-KG
bei 28,79°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Zunahme (+ 4,87°), in der SUS-KG eine nicht signifikante Abnahme (- 0,22°) (Abbildung 19
A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der UK-1INB-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 24,07°
und 29,83°. Im Zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch signifikante
Zunahme des UK-1INB-Winkel um + 5,59°, in der T-SUS-KG ebenfalls eine nicht signifikante
Zunahme des UK-1NB-Winkel um + 0,23° (Abbildung 19 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war hoch
signifikant (p <0,001) (Abbildung 19 B und C).
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des UK1-NB-Winkels in Grad pro Jahr der
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4.3.6 UK1-NB (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die UK-1NB-Strecke in der SUS-Gruppe bei 3,32 mm und in der SUS-
KG bei 3,90 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine signifikante
Zunahme (+ 0,90 mm), in der SUS-KG eine nicht signifikante Zunahme (+ 0,15 mm)
(Abbildung 20 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die UK-1NB-Strecke zum Zeitpunkt TO bei 3,41 mm
und 4,45 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der in der T-SUS-Gruppe (+ 0,39)
als auch in der T-SUS-KG eine (+ 0,05 mm) eine nicht signifikante Zunahme der UK-1NB-
Strecke (Abbildung 20 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen tber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht
signifikant (p >0,05) (Abbildung 20 B und C).

UK1_NB

— Abbildung 20 UK1-NB-Strecke
T A: Vergleich der UK1-NB-Strecke in mm
: zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:

mm im gesamten Behandlungszeitraum der
jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Veranderung der
UK1-B-Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen
Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);

A p < 0,01 = sehr signifikant (**); p < 0,001 = hoch
signifikant (***)
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43.7 OKI1-NL

Zum Zeitpunkt TO lag der OK-1NL-Winkel in der SUS-Gruppe bei 109,35° und in der SUS-
KG bei 110,70°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Abnahme (- 1,05°), in der SUS-KG eine nicht signifikante Zunahme (+ 0,71°) des OK-1NL-
Winkels (Abbildung 21)

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag der OK-1NL-Winkel zum Zeitpunkt TO bei 105,72°
und 106,02°. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Abnahme des OK-1NL-Winkel um - 0,29°, in der T-SUS-KG eine nicht signifikante Zunahme
des OK-1NB-Winkel um + 0,21° (Abbildung 21 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen tber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht
signifikant (Abbildung 21 B und C)
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4.4 Sagittal Okklusionsanalyse

Tabelle 14 zeigt die analysierten Werte der sagittalen Okklusionsanalyse aller untersuchten
Gruppen zum Anfangs- (T0) und Endzeitpunkt (T1). Tabelle 14 fasst die Differenzen zwischen

TO und T1 im absoluten gesamten Behandlungszeitraum sowie auf jahrlicher Basis zusammen.
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Tabelle 15 Auswertung der Anfangswerte (TO) und Endwerte (T1) in der sagittalen Okklusionsanalyse aller Gruppen mit Signifikanzen (p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Wilcoxon-Signed-Rank-Test ergeben.

TO T1
Gruppe Messwert MW SD Median Min/Max MW SD Media Min/Max Signifikanz
n

SUS ISOK_Olp [mm] 78,37 4,11 77,70 70,20- 88,20 78,32 3,99 78,80  69,30-86,30 0,84 n.s.
ISUK_Olp [mm] 72,22 3,73 72,60 63,60-79,30 75,66 3,79 75,80  64,90-83,30 <0,001 ***
Pog_Olp [mm] 73,22 5,30 73,70 62,40-85,60 76,44 5,02 76,20 66,80-85,60 <0,001 ***
Mp60OK_Olp [mm] 50,31 3,90 50,70 44,20-60,00 50,91 4,09 51,20  42,00-59,50 0,18 n.s.
Mp6UK_Olp [mm] 49,06 4,14 49,30 42,30-58,10 53,17 4,27 51,90 54,60-61,10 <0,001 ***
AA Herbst [mm] 73,04 4,01 73,50 66,50-82,00 73,86 4,22 74,40 66,00-83,50 0,36 n.s.

SUS-KG ISOK_Olp [mm] 78,98 4,63 79,30 64,99-86,08 80,70 4,10 81,00 70,56-87,36 <0,001 ***
IsSUK_Olp [mm] 73,59 4,36 73,99 60,35-80,64 75,51 3,40 76,16  66,15-82,88 <0,001 ***
Pog_Olp [mm] 74,73 4,80 75,90 60,35-83,72 76,56 4,47 77,67  65,66-8500 <0,001 ***
Mp60OK_Olp [mm] 50,70 3,58 51,07 38,82-57,20 52,59 2,72 52,43 46,60-58,52 <0,001 ***
Mp6UK_Olp [mm] 50,71 3,89 50,96 36,71-59,08 52,96 3,43 53,12 45,2-61,0 <0,001 ***
AA Herbst [mm] 73,49 4,18 73,92 59,92-80,36 74,98 3,73 75,50 65,83-82,60 <0,001 ***

T-SUS ISOK_Olp [mm] 77,83 4,13 78,83 69,80-88,40 78,44 4,21 79,50 70,20-91,10 0,18 n.s.
ISUK_Olp [mm] 72,21 4,49 73,30 64,20-81,70 75,88 4,29 75,50 68,40-89,00 <0,001 ***
Pog_Olp [mm] 74,04 5,15 74,60 62,30-84,20 77,08 5,23 76,70 67,10-90,90 <0,001 ***
Mp60OK_Olp [mm] 51,13 3,74 51,30 43,20-61,50 51,54 3,83 51,97  40,90-60,50 0,40 n.s.
Mp6UK_Olp [mm] 49,54 3,85 50,70 39,1-56,70 53,11 4,51 53,00 40,90-64,60 <0,001 ***
AA Herbst [mm] 72,58 2,30 72,60 67,40-80,40 73,43 2,90 73,00 68,10-83,10 0,008 *

T-SUS-KG  IsOK_Olp [mm] 77,21 4,48 77,56 67,20-86,52 78,76 4,43 79,00 70,84-89,00 <0,001 ***
ISUK_Olp [mm] 71,61 3,90 72,52 63,28-77,91 73,46 4,24 73,92 66,00-80,00 <0,001 ***
Pog_Olp [mm] 72,73 3,39 73,36 64,40-79,80 74,14 4,26 74,00 65,52-82,00 <0,001 ***
Mp60OK_Olp [mm] 49,85 3,80 50,40 40,60-57,12 51,86 3,32 52,08  45,00-58,50 <0,001 ***
Mp6UK_Olp [mm] 49,33 3,75 49,84  40,88-56,84 51,41 3,87 51,48  43,00-59,78  <0,001 ***
AA Herbst [mm] 71,13 3,95 71,68 62,72-82,32 72,83 3,69 73,08 66,00-83,00 <0,001 ***

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung,
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Tabelle 16 Darstellung der Differenzwerte in der sagittalen Okklusionsanalyse aller Gruppen Uber die komplette
Behandlungszeit sowie jahrlich mit Signifikanzen (p <0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr signifikant (**);
p <0,001 = hoch signifikant (***); p >0,05 = nicht signifikant (n.s.)), die sich aus dem Mann-Whitney-U-Test

ergeben.
SUS SUS-KG N
Messwert MW _ SD _ Median MW _ SD __ Median  >'dnifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
ISOK_Olp [mm] -0,05 2,73 -0,20 1,72 1,63 1,30 0,003 *x
ISUK_Olp [mm] 344 2,40 3,50 1,92 1,98 1,68 0,002 *x
Pog_Olp [mm] 322 2,64 2,70 1,82 1,85 1,68 0,018 *
Mp60OK_Olp [mm] 0,60 2,93 0,60 1,90 1,86 1,86 0,045 *
Mp6UK_OIlp [mm] 4,10 2,85 3,70 2,25 2,07 2,00 0,006 *x
AA Herbst [mm] 0,83 2,08 0,70 1,49 1,59 1,48 0,180 n.s
Jahrliche Anderung
ISOK_Olp [mm] 0,00 1,56 -0,15 0,84 0,77 0,61 0,002 wx
ISUK_Olp [mm] 2,00 1,94 1,63 0,94 0,85 0,89 0,005 wx
Pog_Olp [mm] 1,97 215 1,25 0,90 0,83 0,84 0,029 *
Mp60OK_Olp[mm] 0,31 1,88 0,16 0,90 0,83 0,84 0,031 *
Mp6UK_Olp [mm] 2,43 2,57 1,70 1,05 0,90 0,99 0,004  **
AA_ Herbst [mm] 0,60 1,55 0,35 0,74 0,78 0,54 0,229 n.s
T-SUS T-SUS-KG L
Messwert MW _ SD  Median MW _ SD __ Median  >'9nifikanz
Differenz tber die komplette Beobachtungszeit
ISOK_Olp [mm] 0,61 2,69 0,50 1,55 1,36 1,68 0,150 ns.
ISUK_Olp [mm] 3,66 3,50 2,97 1,85 1,32 1,68 0,006 *x
Pog_Olp [mm] 3,04 3,04 2,80 141 133 1,12 0,036  *
Mp60OK_Olp [mm] 0,41 281 0,40 2,01 1,66 1,94 0,008 *x
Mp6UK_Olp [mm] 3,57 3,04 3,60 2,09 1,92 1,96 0,041 *x
AA_Herbst [mm] 0,85 1,67 0,90 1,70 1,22 1,62 0,016 *
Jahrliche Anderung
ISOK_Olp [mm] 0.26 1,58 0,40 0,78 0,83 0,81 0,117 ns.
ISUK_Olp [mm] 2,23 2,25 1,80 1,06 0,97 0,84 0,010 wx
Pog_Olp [mm] 154 183 1,47 082 087 0,54 0,092 n.s.
Mp60OK_Olp [mm] -0,11 1,74 0,17 1,01 1,04 0,99 0,005 *x
Mp6UK_Olp [mm] 1,98 1,95 1,92 1,13 1,13 0,88 0,038 *
AA Herbst [mm] 0,50 1,21 0,43 0,92 0,78 0,84 0,017 *

MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung
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4.4.1 IsOK Olp (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die IsOK_Olp -Strecke in der SUS-Gruppe bei 78,37 mm und in der
SUS-KG bei 72,22 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht
signifikante Abnahme (-0,05 mm), in der SUS-KG signifikante eine Zunahme (+ 1,72 mm) der
ISOK_Olp -Strecke (Abbildung 22 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die ISOK_Olp-Strecke zum Zeitpunkt TO bei 77,83
mm und 77,21 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine nicht
signifikante Zunahme der IsOK_Olp -Strecke um + 0,61 mm, in der T-SUS-KG eine
signifikante Zunahme der ISOK_Olp -Strecke um + 1,55 mm (Abbildung 22 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) der SUS-Gruppe mit der SUS-KG war sowohl
iber die gesamte Beobachtungszeit wie auch auf jéhrlicher Basis sehr signifikant (p< 0,01).
Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) der T-SUS-Gruppe mit der T-SUS-KG jeweils
nicht signifikant (Abbildung 22 B und C).

1sOK_0LpC LRl
*xx MT

— L — Abbildung 22 IsOK_Olp-Strecke:

A: Vergleich der ISOK1_Olp-Strecke in mm zwischen
TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B: Mittlere
Veranderung der ISOK_Olp- Strecke in mm im
gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
Gruppen. C: Mittlere Veranderung der ISOK_Olp-
Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen Gruppen.
p < 0,05 = signifikant (*); p < 0,01 = sehr

A signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)

Millimeter [mm]

SuUs KG SUs TSUS KG TSUS

IsOK_OLpC (Diffi FRS2-FRS1 Jah
1SOK_OLp (Differenz FRS2-FRS1) SOK_OLRC (Differenz pro-Jan)

*x

800
o *x
o a0

Milimeter [mm]
Millimeter [mm]

-
sus KGsUs TSUS KGTsuUs SUs KG SUS Tsus KG TSUS
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4.4.2 IsUK_Olp (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die ISUK_Olp -Strecke in der SUS-Gruppe bei 72,22 mm und in der
SUS-KG bei 73,59 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe als auch in der
SUS-KG eine hoch signifikante Zunahme (+ 3,44 mm, + 1,92 mm) (Abbildung 23 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die ISUK_Olp-Strecke zum Zeitpunkt TO bei 77,83
mmund 71,61 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der T-SUS-Gruppe (+ 3,66 mm)
als auch in der T-SUS-KG (+ 1,31 mm) eine hoch signifikante Zunahme der ISUK_Olp -Strecke
(Abbildung 23 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jéhrlicher Basis war (sehr)
signifikant (Abbildung 23 B und C).

ISUK_OLpC | R[]
} bl Abbildung 23 IsUK_Olp-Strecke
- Fokk . A: Vergleich der ISUK_Olp-Strecke in mm zwischen
falalel TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B: Mittlere

— — A
+ + Veranderung der ISUK_Olp- Strecke in mm im

[
ﬁ gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
A
sUs .KG sUsS TSUS KG TSUS

Millimeter [mm]

Gruppen. C: Mittlere Veranderung der ISUK_Olp-
Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen Gruppen.

p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)

IsUK_OLpC (Differenz FRS2-FRS1) IsUK_OLpC (Differenz FRS2-FRS1 pro Jahr)
** *

i
— 1
;|
o8]

}
.
*m
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4.4.3 Pog_Olp (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die Pog_Olp-Strecke in der SUS-Gruppe bei 73,22 mm und in der SUS-
KG bei 74,73 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der SUS-Gruppe (+ 3,22 mm)
als auch in der SUS-KG (+ 1,82 mm) eine hoch signifikante eine Zunahme der Pog_Olp-Strecke
(Abbildung 24 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die Pog_Olp-Strecke zum Zeitpunkt TO bei 74,04
mm und 72,73 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine hoch
signifikante Zunahme der ISUK_Olp -Strecke um + 3,04 mm, in der T-SUS-KG eine hoch
signifikante Zunahme der Pog_Olp-Strecke um + 1,33 mm (Abbildung 24 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war
signifikant (Abbildung 24 B und C), mit Ausnahme von TSUS/ KG-TSUS auf jahrlicher Basis.

ok o - Abbildung 24 Pog_Olp-Strecke _
m — (| A: Vergleich der Pog-Olp-Strecke in mm zwischen
okl TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B: Mittlere
£ Veranderung der Pog_Olp- Strecke in mm im
i gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
§ I Gruppen. C: Mittlere Veranderung der Pog_Olp-
Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen Gruppen.
p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 =sehr
1 A signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)
suUs .KG SuUs TsSUs KGTSUS
Pog_OLpC (Differenz FRS2-FRS1) Pog_OLpC {Difterenz FRS2-FRS1 pro Jah)
*
- o
T ——
*
| B - + * C
sus Kezus TSUS KGTSUS v K5 s Ko TS
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4.4.4 Mp60OK_Olp (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die Mp60K_Olp -Strecke in der SUS-Gruppe bei 50,31 mm und in der
SUS-KG bei 50,70 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht
signifikante Zunahme (+ 0,60 mm), in der SUS-KG eine hoch signifikante Zunahme (+ 1,86
mm) der Mp60K_Olp -Strecke (Abbildung 25 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die Mp60K_Olp -Strecke zum Zeitpunkt TO bei
51,31 mm und 49,85 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe und die T-
SUS-KG eine hoch signifikante Zunahme der Mp60K_Olp -Strecke um + 0,41 mm und + 2,01
mm (Abbildung 25 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war (sehr)
signifikant (Abbildung 25 B und C).

MpSOK_OLpC R
ok ° Kok T

falelel r— Abbildung 25 Mp60K_Olp -Strecke:

I Mittlere Verénderung der Mp60OK_Olp - Strecke in

Millimeter [mm)]

1 - p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 =sehr
A signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)
L}
SUs KGSUs TSUS KGTSUS
MpBOK_OLpC (Differenz FRS2-FRS1 pro Jahr)
Mp6OK_OLpC [Differenz FRS2-FRS1)
* * o : *k *k
¢ ' ' — [

' g

Milimeter (mm]

2N e
o
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A: Vergleich der Mp60OK_Olp -Strecke in mm
zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:

mm im gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
Gruppen. C: Mittlere Veranderung der Mp60OK_Olp -
Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen Gruppen.
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445 Mp6UK_Ulp (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die Mp6UK_Olp -Strecke in der SUS-Gruppe bei 49,06 mm und in der
SUS-KG bei 50,71 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe (+ 4,10mm) wie
auch in der SUS-KG (+ 2,07 mm) eine hoch signifikante Zunahme der Mp6UK_Olp —Strecke
(Abbildung 26 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-KG lag die Mp6UK_Olp -Strecke zum Zeitpunkt TO bei
49,54 mm und 49,33 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich sowohl in der T-SUS-Gruppe (+
3,57 mm) als auch in der T-SUS-KG (+ 2,09 mm) eine hoch signifikante Zunahme der
Mp6UK_Olp -Strecke (Abbildung 26 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) beider Behandlungsgruppen mit den
jeweiligen Kontrollgruppen Uber die Beobachtungszeit sowie auf jéhrlicher Basis war (sehr)
signifikant (Abbildung 26 B und C).

MpSUK_OLpC HT
Hokk T
ok ox rm . Abbildung 26 Mp6UK_UIp-Strecke:
mr [ A: Vergleich der Mp6UK_Ulp -Strecke in mm
: zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
£ Mittlere Verénderung der Mp6UK_Ulp - Strecke in
mm im gesamten Behandlungszeitraum der jeweiligen
Gruppen. C: Mittlere Veranderung der Mp6UK_UIp -
Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen Gruppen.
A p < 0,05 = signifikant (*); p <0,01 = sehr
signifikant (**); p < 0,001 = hoch signifikant (***)
sus KGSUS TSUS KG TSUS
MpBUK_OLp (Differenz FRS2-FRS1) Mp8UK_Olp (Differenz FRS2-FRS1 pro Jahr)
*kKk - *hk
om — . ——
° *kk
8,00 ‘—I o
E " T R + T
. B -
o C

sus KG SUS TSUS KGTSUS b sUs KG SUS TSUS KGTSUS
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4.4.6 AA_Herbst (mm)

Zum Zeitpunkt TO lag die AA_Herbt-Strecke in der SUS-Gruppe bei 74,04 mm und in der SUS-
KG bei 73,49 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der SUS-Gruppe eine nicht signifikante
Zunahme (+ 0,83 mm) und in der SUS-KG (+ 1,49 mm) eine hoch signifikante Zunahme der
AA_Herbt-Strecke (Abbildung 27 A).

In der T-SUS-Gruppe und T-SUS-Kontrollgruppe lag die AA_Herbst -Strecke zum Zeitpunkt
TO bei 72,58 mm und 71,13 mm. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in der T-SUS-Gruppe eine
signifikante Zunahme der AA_Herbst -Strecke um 0,85 mm und in der T-SUS-KG eine hoch
signifikante Zunahme der AA_Herbst -Strecke um + 1,22 mm (Abbildung 27 A).

Der Vergleich der mittleren Differenzen (TO-T1) der SUS-Gruppe mit der SUS-KG uber die
Beobachtungszeit sowie auf jahrlicher Basis war nicht signifikant. Der Vergleich der mittleren
Differenzen (TO-T1) der TSUS-Gruppe mit der TSUS-KG uber die Beobachtungszeit sowie
auf jahrlicher Basis war signifikant (Abbildung 27 B und C).

— ool Abbildung 27 AA_Herbst-Strecke:
- A: Vergleich der AA Herbst -Strecke in mm
zwischen TO und T1 der jeweiligen Gruppen. B:
I Mittlere Veranderung der AA_Herbst- Strecke in
I mm im gesamten Behandlungszeitraum der
jeweiligen Gruppen. C: Mittlere Verénderung der
AA_Herbst-Strecke in mm pro Jahr der jeweiligen
Gruppen. p < 0,05 = signifikant (*);
- A p <0,01 = sehr signifikant (**); p <0,001 = hoch

sus KG SUS TSus KG TSUS Slgnlflkant (***)

mm

AA_HerbstC (Differenz FRS2-FRS1) AA_HerbstC (Differenz FRS2-FRS1 pro Jahr)
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4.5 Therapieeffekt SUS-Apparatur versus T-SUS-Apparatur

Ergebnisse

Um den reinen Therapieeffekt zu ermitteln, wurde von dem Mittelwert (x) der einzelnen

Variablen der Behandlungsgruppen (SUS, T-SUS-Gruppe) der Mittelwert (x°) der jeweiligen

Kontrollgruppen subtrahiert. Somit konnte dem Wachstum Rechnung getragen werden und der

alleinige Therapieeffekt (x-x") dargestellt werden (Tabelle 15).

Tabelle 17 Therapieeffekt der SUS und T-SUS Gruppen nach Abzug des Wachstums

SUS (x) SUS-KG (x°) x-x* | TSUS (x) TSUS-KG (x) X-x¢
MW SD MW  SD MW SD MW SD

Sagittal

SNA [°] -0,7 15 08 1,0 -1,4 -1,1 -1,0 1,0 11 -21
SNB [°] 15 11 172 1,0 0,3 13 1,3 11 1,0 0,3
ANB [°] -2,1 10 -04 0,9 -1,7 -2,4 1,1 0,0 09 -23
Wits [mm] -3,3 19 01 1,9 -3,4 -3,8 2,2 0,3 14  -41
Ind. ANB [°] -04 06 01 0,4 -0,5 -0,6 0,5 0,3 04 -09
Vertikal

ML-NL [°] -0,7 28 -1.2 2,6 0,6 -1,2 2,3 0,0 26 -13
NL-NSL [°] -0,3 23 -01 2,2 -0,2 -0,1 1,8 -0,8 2,1 0,8
ML-NSL [°] -0,9 16 -1.2 1,7 0,3 -1,3 2,0 -0,7 19 -06
Occ-NSL [°] 11 32 -14 3,2 2,4 11 3,0 -0,8 2,3 1,9
Dental

OK1-NSL [°] -08 103 08 3,8 -1,6 0,3 11,8 0,7 39 -04
UK1-ML [°] 4,3 57 04 3,5 3,9 54 73 -0,1 2,7 55
OK1-NA [mm] 2,4 22 04 1,4 2,1 0,7 0,7 -0,2 1,6 0,9
OK1-NA[] -0,2 104 02 3,8 -0,4 11 11,8 -0,2 4,0 1,3
UK1-NB [mm] 0,9 19 0.2 1,0 0,8 0,4 2,2 0,1 11 0,3
UK1-NB [°] 4,9 51 0.2 3,7 4,7 5,6 6,9 0,2 2,9 54
OK1-NL [] -1,1 105 07 4,2 -1,8 0,3 11,6 -0,2 3,6 0,5
OKkKlusal (Pancherz)

ISOK_Olp [mm] -0,1 27 17 1,6 1,8 0,6 1,6 1,6 14 -09
IsSUK_Olp [mm] 34 24 19 2,0 15 3,7 1,9 1,9 1,3 1,8
Pog_OLp [mm] 32 26 18 1,9 1,4 3,0 1,4 1,4 1,3 1,6
Mp60OK_OLp [mm] 0,6 29 19 1,9 -1,3 0,4 2,0 2,0 1,7 -16
Mp6UK_OLp [mm] 4,1 29 23 2,1 1,9 3,6 2,1 2,1 1,9 1,5
AA_Herbst [mm] 08 21 15 16  -07 0,9 1,7 1,7 1,2  -09

x = Mittelwert der einzelnen Variablen der Behandlungsgruppen (SUS, T-SUS-Gruppe), x‘=Mittelwert der

einzelnen Variablen der Kontrollgruppen (SUS-KG, T-SUS-Gruppe-KG)
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45.1 Sagittaler Therapieeffekt

Die T-SUS-Gruppe zeigt gegentiber der SUS-Gruppe in fast allen untersuchten sagittalen
Werten (SNA, ANB, WITS, Individueller ANB) einen ausgepragteren Therapieeffekt im Sinne
einer groReren Reduktion der Winkel (Abbildung 28). Lediglich bei dem SNB Winkel zeigten
beide Gruppen einen gleichen Therapieeffekt (0,3°).

1,0
0,5
0,0 [

N

-1,0

-1,5

-2,0

-2,5

-3,0

-3,5

-4,0

e SNA [°] SNB [°] ANB [°] Wits [mm] Ind. ANB [°]

W SUS (x-x‘) -1,4 0,3 -1,7 -3,4 -0,5
B T-SUS (x-x‘) 2,1 0,3 2,3 -4,1 -0,9

Abbildung 28 Sagittaler Therapieeffekt: x = Mittelwert der einzelnen Variablen der Behandlungsgruppen (SUS,
T-SUS-Gruppe), x‘=Mittelwert der einzelnen Variablen der Kontrollgruppen (SUS-KG, T-SUS-Gruppe-KG).

4.5.2 Vertikaler Therapieeffekt

Der vertikale Therapieeffekt zeigte in fast allen untersuchten Werten (ML-NL, NL-NSL, ML-
NSL) einen geldufigen Verlauf in den beiden Therapiegruppen (Abbildung 29). Wéhrend die
SUS-Gruppe eine Zunahme des ML-NL Winkels und eine Abnahme des NL-NSL und ML-
NSL zeigte, konnte bei der T-SUS-Gruppe eine Abnahme des ML-NSL Winkels und eine
Zunahme des NL-NSL und ML-NSL Winkels beobachtet werden. Occ-NSL zeigte in beiden

Gruppen eine Zunahme, mit starkerer Auspragung des Therapieeffektes in der SUS-Gruppe.
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3,0

2,5
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1,5

1,0

* I B

0,0 s -

-0,5

1,0

-1,5
ML-NL [°] NL-NSL [°] ML-NSL [°] Occ-NSL [°]

B SUS (x-x') 0,6 0,2 0,3 2,4
B T-SUS (x-x') -1,3 0,8 0,6 1,9

Abbildung 29 Vertikaler Therapieeffekt: x = Mittelwert der einzelnen Variablen der Behandlungsgruppen (SUS,
T-SUS-Gruppe), x‘=Mittelwert der einzelnen Variablen der Kontrollgruppen (SUS-KG, T-SUS-Gruppe-KG).

4.5.3 Dentaler Therapieeffekt

In der T-SUS Gruppe konnte ein starkerer Effekt in der Inklination der Unterkieferfront im
Vergleich zu der SUS-Gruppe beobachtet werden (UK1-ML, UK1-NB) (Abbildung 30).
Hingegen zeigte die SUS-Gruppe im Vergleich zur T-SUS-Gruppe bei Betrachtung der
Unterkieferfrontposition (UK1-NB [mm]) einen ausgepragteren Therapieeffekt.

Die Oberkieferfrontinklination (OK1-NLS, OK1-NL, OK1-NA) zeigte einen geldufigen
Verlauf in den beiden Therapiegruppen. Wahrend es in der SUS-Gruppe zu einer Reduktion
der genannten Winkel kam, kam es in der T-SUS-Gruppe zu einer Zunahme. Bei Betrachtung
der Oberkieferfrontposition (OK1-NA [mm]) zeigen beide Gruppen eine Zunahme der Strecke
mit einem ausgeprégteren Therapieeffekt in der SUS-Gruppe.
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2,0

ko
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‘1 .

1,0
2,0
3.0 OK1-NA UK1-NB
OK1-NSL[] OKI-NL[] = UK1-MLI[] i OK1-NA [°] i UK1-NB [°]
[mm] [mm]
B SUS (x-x) -1,6 1,8 3,9 2,1 0,4 0,8 4,7
B T-SUS (x-x) 0,4 0,5 5,5 0,9 1,3 0,3 5,4

Abbildung 30 Dentaler Therapieeffekt, x = Mittelwert der einzelnen Variablen der Behandlungsgruppen (SUS,
T-SUS-Gruppe), x‘=Mittelwert der einzelnen Variablen der Kontrollgruppen (SUS-KG, T-SUS-Gruppe-KG).

4.5.4 Okklusaler Therapieeffekt

Die T-SUS-Gruppe zeigte im Vergleich zur SUS-Gruppe einen ausgepréagteren Therapieeffekt
bei der  Unterkieferlinge = (POG_OLP), Unterkieferfrontposition (ISUK_OLP),
Unterkiefermolarenposition (MP6UK_OPL), sowie Oberkieferlange (AA_Herbst) (Abbildung
31). Ein ausgeprégterer Therapieeffekt in der SUS-Gruppe im Vergleich zur T-SUS Gruppe
konnte man in der Oberkieferfrontposition (ISOK_OLP) und Oberkiefermolarenposition
(MP60OK_OLP) beobachten werden.

56



Ergebnisse

2,5

2,0

1,5
1,0
0,5
-1 N

-0,5
-1,0
-1,5

-2,0
ISOK_Olp [mm] ' IsUK_Olp [mm] ' Pog_OLp [mm] Mp6OK_OLp Mp6UK_OLp AA_Herbst

[mm] [mm] [mm]
m SUS (x-x') 1,8 1,5 1,4 -1,3 1,9 -0,7
B T-SUS (x-x°) -0,9 1,8 1,6 -1,6 1,5 -0,9

Abbildung 31 Okklusaler Therapieeffekt. x = Mittelwert der einzelnen Variablen der Behandlungsgruppen (SUS,
T-SUS-Gruppe), x‘=Mittelwert der einzelnen Variablen der Kontrollgruppen (SUS-KG, T-SUS-Gruppe-KG).

4.6 Korrektur des Overjet und der Molarenrelation
4.6.1 SUSund SUS-KG

In der SUS-Gruppe konnte eine Overjet-Korrektur von 3,5 mm erreicht werden (Abbildung
32). Diese war sowohl dentaler (31,4%) als auch skelettaler (68,6%) Natur. Der skelettale
Effekt war groRtenteils auf die Zunahme der Unterkieferlange (91,41%) zuriickzufiihren. In der
Kontrollgruppe konnte eine vernachlassigbare Overjet-Reduktion um 0,2 mm beobachtet

werden.
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Overjet Korrektur
SuUsS 3.5mm/ 100
SUS-KG 0.2mm/ 100 %

Skelettal

Dental

SUS -0.8mm/ -22.8%
SUS-KG -1.5/-25.8 %

SUS 3.2mm/ 91.42 %
SUS-KG 1.8 mm / 96.8 %

SUS 0.7mm/ 20 %
SUS-KG -0.2 mm/ 6.5%

sus 2.4mm/ 68.6% Sus L.imm/ 31.4%
SUS-KG  03mm/71.0% SUS-KG  -0.1mm/29.0%
Maxilla Mandibula Maxilla Mandibula

SUS 0.4mm/ 11.4%
SUS-KG0.1mm 22.6 %

Abbildung 32 SO-Analyse. Overjet-Korrektur der SUS-Gruppe/SUS-KG im gesamten Behandlungszeitraumes
(T1-TO0). Plus (+) bedeutet eine Overjet-Korrektur in Richtung physiologischem Overjet; Minus (-) bedeutet eine
Verstarkung in Richtung negativem Overjet.

Eine Okklusion Verdnderung um 3,5 mm im Molarenbereich konnte in der SUS-Gruppe
beobachtet werden (Abbildung 33). Diese war zu zweidrittel auf skelettale VVeranderungen
zuriickzufuhren. Die dentalen Verénderungen (31.4 %) kamen hauptsachlich durch die
Distalisation der Molaren zustande (20%). In der Kontrollgruppe konnte eine vernachlassigbare

Okklusionsveranderung um 0,2 mm beobachtet werden.

Molar Korrektur
SUS 3.5mm/100%
SUS-KG 0.4 mm /100 %
Skelettal Dental
suUs 2.4mm/ 68.6% SUs 1.1mm/ 31-4(;%
SUS-KG 0.3mm/68.7% SUS-KG 0.1mm/31.3%
Maxilla Mandibula Maxilla Mandibula

SUS -0.8mm /-22.7 %
SUS-KG-1.5mm /-25.0%

SUS 3.2mm/91.42%
SUS-KG1.8mm/ 93.8%

SUS 0.2mm/5.7%
SUS-KG-0.4mm /12.5%

SUS 0,9mm/ 25.7%
SUS-KG0.5mm /18.8%

Abbildung 33 SO-Analyse. Molaren-Korrektur der SUS-Gruppe/SUS-KG im gesamten Behandlungszeitraumes
(T1-TO). Plus (+) bedeutet Molaren-Korrektur in Richtung neutrale Molarenrelation; Minus (-) bedeutet
Verstérkung in Richtung distale Molarenrelation.

4.6.2 TSUS und TSUS-KG

Ahnlich wie in der der SUS-Gruppe konnte, in der der TSUS-Gruppe eine Overjet-Korrektur
von 3,1 mm erreicht werden (Abbildung 34). Diese war sowohl dentaler (29 %) als auch
skelettaler (71 %) Natur. Der skelettaler Effekt war auch in dieser Behandlungsgruppe
groRtenteils auf die Zunahme der Unterkieferlange (96,8 %) zurlckzufihren. In der
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Kontrollgruppe konnte eine vernachlassigbare Overjet-Reduktion um 0,3 mm beobachtet

werden.
Overjet Korrektur
TSUS 3.1mm/ 100 %
TSUS-KG 0.3mm/ 100 %
Skelettal ~ Dental
TSUS 2.2mm/ 71 .0% TSUS 0.9mm /29.0 %
TSUS-KG -0.3mm / -100% % TSUS-KG 0.6 mm/ 200%
Maxilla Mandibula IVIaxi.IIa Mandibula
TSUS  -0.8/-25.8% TSUS  3.0mm/96.8% TSUS  0.2mm/ 6.5% TSUS  0.7mm /22.6%
TSUS-KG -1.7mm / -566,7 % TSUS-KG 1.4mm/ 466,7 % TSUS-KG 0.2mm/ 66,7 % TSUS-KG 0.4mm/ 1333%
Abbildung 34  SO-Analyse.  Overjet-Korrektur ~ der  TSUS-Gruppe/TSUS-KG im  gesamten

Behandlungszeitraumes (T1-T0). Plus (+) bedeutet eine Overjet-Korrektur in Richtung physiologischem Overjet;
Minus (-) bedeutet Verstarkung in Richtung negativem Overijet.

Eine Okklusion Verédnderung um 3,2 mm im Molarenbereich konnte in der TSUS-Gruppe
beobachtet werden (Abbildung 35). Diese war zu 68,7 % auf skelettale Veranderungen
zuriickzufuhren. Im Gegensatz zu der SUS-Gruppe kamen in der TSUS-Gruppe die dentalen
Veranderungen vermehrt durch eine Mesialwanderung der Unterkiefermolaren (18,8%) und
vermindert durch eine Distalisation der Oberkiefermolaren (12,5 %) zustande. In der
Kontrollgruppe konnte eine vernachlassigbare Okklusionsveranderung um 0,1 mm beobachtet

werden.

Molar Korrektur

TSUS
TSUS-KG

3.2mm/ 100 %
0.1 mm/ 100 %

Skelettal Dental

TSUS
TSUS-KG

TSUS
TSUS-KG

2.2mm/68.7%
-0.3mm/ -300%

1.0mm/31.3%
0.4mm/ 400%

Maxilla

TSUS -0.8mm /-25.0%
TSUS-KG -1.7mm / -1700%

Mandibula

TSUS 3.0mm/ 93.8%
TSUS-KG 1.4mm/ 1400 %

Maxilla

TSUS 0.4mm/12.5%
TSUS-KG - 0.3 mm / -300%

Mandibula

TSUS0.6 mm /18.8%
TSUS-KG 0.7 mm/ 700 %

Abbildung 35

SO-Analyse.

Molaren-Korrektur

der  TSUS-Gruppe/T-SUS-KG  im

gesamten

Behandlungszeitraumes (T1-TO). Plus (+) bedeutet Korrektur in Richtung neutrale Molarenrelation; Minus (-)

bedeutet Verstarkung in Richtung distale Molarenrelation.
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5 Diskussion

5.1 Patienten

Der korrekte Zeitpunkt fiir eine Behandlung von Klasse-11-Malokklusionen wurde bis heute
héaufig beschrieben und kontrovers diskutiert (Dolce et al. 2007; King et al. 1990; Sadowsky
1998; Tulloch et al. 2004; Wheeler et al. 2002; Yang und Kiyak 1998). Moorrees postulierte,
eine prépubertare kieferorthopéadische Behandlung anzustreben (Moorrees 1959). Er
begriindete dieses damit, dass im Alter von 7-11 Jahren das Wachstum und die Entwicklung
des Gesichtes schnell voranschreiten. Im Gegensatz zu Moorees, vertreten Sanduski, Pancherz
und Malgren die These, zeitnah zum pubertdren Wachstumsmaxium zu therapieren (Pancherz
und Hagg 1985; Pancherz 2002). Von Bremen, Pancherz und Haak untersuchten skelettale und
dentale Veranderungen im Zuge einer KFO Therapie mittels Herbst Apparatur im Bezug zu
dem Wachstumsstadium (Pancherz und Hagg 1985; Pancherz 2002). Die skelettalen und
dentalen Veranderungen zeigten ihre grofiten Auspragungen im pubertdren Maximum. Auf
Basis dieser Untersuchungen stellt bis heute das Wachstumsmaximum den idealen Zeitpunkt
fur eine Klasse Il Malokklusion dar, da es zu diesem Zeitpunkt ebenfalls zum gréften
Langenwachstum in der Mandibula kommt (Cozza et al. 2006). Beim Behandlungsbeginn vor
oder nach diesem Zeitpunkt treten entweder deutlich geringere Effekte (Hagg und Pancherz
1988) oder keine Veranderungen auf (Hansen et al. 1991; LaHaye et al. 2006).

Ziel dieser Studie war es, die skelettalen und dentalen Behandlungseffekte der SUS-Apparatur
mit und ohne zusatzlichen kraftgenerierenden Federn (SUS/TSUS) bei Patienten, welche
bereits das pubertare Wachstumsmaximum (berschritten hatten, zu untersuchen.
Eingeschlossen wurden Patienten, welche zwischen 11 und 15 Jahren alt waren. Es wird von
einem Beginn des pubertdren Wachstums von 10 Jahren bei Frauen, 12,1 Jahren bei Mé&nnern
und einem Ende des Wachstums von 14,8 Jahren bei Frauen, 17,1 Jahren bei Mé&nnern
ausgegangen (Hagg und Taranger 1982), wiirden die eingeschlossenen weiblichen Patienten in
der hier aufgefiihrten Studie am Ende des pubertdren Wachstumsmaximums und die
eingeschlossenen ménnlichen Patienten in der Mitte des pubertdren Wachstumsmaximums
liegen (SUS Gruppe 13,7 Jahren, TSUS Gruppe 13,5 Jahren). Jedoch stimmt das Alter und die
skelettale Entwicklung nicht immer berein. Um dem skelettalen Alter Rechnung zu tragen,
musste bei jedem eingeschlossenen Patienten das CVM Stadium 111 bereits Gberschritten sein
(siehe Einschlusskriterien) (Baccetti et al. 2002).
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Bei dem in die Studie eingeschlossenem Patientenkollektiv lag eine ungleiche Verteilung der
Geschlechter in den jeweiligen Behandlungsgruppen vor. Insgesamt wurden von den insgesamt
35 Patienten pro Gruppe 27 ménnliche Patienten in die SUS-Gruppe und 19 ménnliche
Patienten in die T-SUS Gruppe eingeschlossen. Malmgren et al. untersuchten skelettale und
dentale Veranderungen im Bezug zur Wachstumsphase mittels herausnehmbarer FKO-Geréte
(Malmgren et al. 1987). Die Autoren konnten zeigen, dass bei Jungen ein signifikanter
skelettaler Effekt erzielt werden konnte, wobei die gleiche Behandlung bei Madchen keine
signifikanten skelettalen Effekte zeigte. Dies ist einerseits auf die unterschiedlichen
Wachstumsmaxima der Geschlechter zuriickzuftihren, kann jedoch andererseits auch auf eine
unterschiedliche Reaktion der Geschlechter bei gleicher Behandlung hindeuten. Somit ist ein
Einfluss der Resultate durch die unterschiedliche Geschlechterverteilung in dieser Studie nicht

auszuschliefen.

Die Kontrollgruppen wurden entsprechend dem Geschlecht, Alter und kraniofazialer
Morphologie passend zu den Behandlungsgruppen aus der Association of Orthodontists
Foundation (AAOF) Craniofacial Growth Legacy Collection entnommen. Bei dieser Online-
Kollektion handelt es sich um Patientendaten aus Kanada und den USA. Im Gegensatz zu
Europa, weisen die USA und Kanada einen hoheren Anteil an lateinamerikanischer und
afroamerikanischer Bevolkerung auf. Phelan et al. (2004) konnte zeigen, dass die mexikanische
Bevolkerung, im Gegensatz zu der européischen, eine kleine Mandibula und Maxilla sowie
insgesamt einen Kkleineren kraniofazialen Komplex aufweisen. Im Gegensatz dazu weisen sie
jedoch grolRere und somit starker proklinierte Frontzahne auf, sowohl im Oberkiefer als auch
im Unterkiefer (Smith et al. 2000). Auch zeigte die afroamerikanische zur europaischen
Bevolkerung grof3e Unterschiede beziiglich der dentalen und kraniofazialen Charakteristiken,
wie z.B. ein prognather Ober- und Unterkiefer (vergroRerter SNA und SNB Winkel), kiirzere
Schédelbasis (SN-Strecke) oder proklinierte Oberkiefer- und Unterkiefer-Frontzéhne. Durch
das Matching der Kontrollgruppen, bezogen auf die kraniofaziale Morphologie zu den
jeweiligen Behandlungsgruppen (SUS/ TSUS), sollte ein Einfluss der unterschiedlichen
kraniofazialen und dentalen Charakteristiken der verschiedenen Bevolkerungsgruppen

minimiert werden, jedoch kann dieser nicht vollstandig ausgeschlossen werden (Christie 1977).
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5.2 Methoden

Kamoen et al. (2001) zeigten, dass das Setzen der Referenzpunkte im FRS ein limitierender
Faktor der Kephalometrie darstellt und die Varianz der einzelnen Referenzpunkte von der
Qualitat des Fernrontgens abhangt. Um eine einheitliche Qualitdt der Rontgenbilder zu
gewahrleisten, wurde das gleiche Rontgengerat in der gesamten Studie genutzt. Zudem wurden
die FRS-Aufnahmen einheitlich in habitueller Okklusion angefertigt. Bisherige Literatur zeigte,
dass beim Setzen der FRS-Referenzpunkte zudem eine erhéhte Varianz zwischen
verschiedenen Behandlern besteht (Broadway et al. 1962; Hixon 1956; O'Brien et al. 1995;
Perillo et al. 2000). Somit wurden alle FRS-Analysen in dieser Studie von einer Person
durchgefuhrt. Insgesamt ist die computergestiitzte FRS-Analyse mittels Ivoris gegeniiber der
manuellen Durchzeichnung als gleichwertig zu bewerten (Goracci und Ferrari 2014; Navarro
et al. 2013).

Die Auswertung erfolgte mit der Minchner-Standardanalyse und der sagittalen
Okklusionsanalyse. Bei der Miinchner-Standardanalyse fir die sagittale Kieferrelation (SNA,
SNB, ANB) wurde die Nasion-Sella-Linie als Referenzlinie herangezogen, da diese Linie
einfach nachzuvollziehen ist. Zu beachten ist jedoch, dass mehrere Studien darauf hinwiesen,
dass die Nasion-Sella-Linie aufgrund der wachstumsbedingten Verdnderungen nicht stabil sein
kann (Pancherz und Hansen 1984; Pancherz und Sack 1990). Bei der sagittalen
Okklusionsanalyse (Pancherz 1982; Pancherz et al. 2004) wird zwischen skelettalen und
dentalen Komponenten im Ober- und Unterkiefer differenziert. Als Referenzlinie wurde die
Olp-Senkrechte gewahlt, da es im Bereich der Sella turcica im Wachstum zu Apposition- und
Resorptionsvorgangen kommt. Zahlreiche Autoren haben die Aussagekréftigkeit dieser Linie
hinreichend dargelegt (Pancherz und Hansen 1986; Weiland et al. 1997). Jedoch sind
Messfehler aufgrund der Abhangigkeit der Neigung der Okklusionsebene nicht auszuschlieRRen.
In der SUS-Gruppe lag zwischen dem ersten (TO) und dem zweiten (T1) Rontgenbild
durchschnittlich 2,2 Jahre, bei der TSUS-Gruppe 2,1 Jahre. Die mittlere Verweildauer der SUS-
Apparatur betrug 174 Tage (0,5 Jahre), die der T-SUS-Apparatur betrug 146 Tage (0,4 Jahre)
(Tabelle 6). Da keine Indikation zur Strahlenexposition direkt nach der Entfernung der
Apparatur gestellt werden konnte, liegen die Zeitpunkte zwischen Behandlungsende und
zweiter Rontgenaufnahme um ca. 1,5 Jahre auseinander. Somit sind die Resultate differenziert
zu betrachten, da der Behandlungseffekt, wie auch die frihen und spéaten
Nachbehandlungseffekte (Rezidive), sich in den Ergebnissen widerspiegeln (Aelbers und
Dermaut 1996; Pancherz 1997).
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5.3 Ergebnisse

5.3.1 Sagittal

In der hier aufgefiihrten Studie konnte durch die Behandlung mit SUS- oder T-SUS-Apparatur
eine erfolgreiche Klasse Il Therapie erreicht werden. Vergleicht man den ANB und
individuellen ANB zum Zeitpunkt TO und Zeitpunkt T1, konnte die skelettalen Klasse Il durch
die Behandlung zu einer skelettale Klasse | beeinflusst werden (Tabelle 8). Die signifikante
Verringerung des ANB Winkels zwischen TO und T1 kam durch eine signifikante Abnahme
des SNA-Winkels sowie einer signifikanten Zunahme des SNB-Winkels zustande. Somit ist
die Klasse Il Therapie mittels SUS und T-SUS auch auf eine Beeinflussung des Oberkiefers
zuriickzufuhren. Gleiches zeigte sich auch bei der Oberkieferlange AA_Herbst-Strecke der
Pancherz-Analyse, die im Laufe der Behandlung in beiden Behandlungsgruppen nahezu
konstant geblieben ist (SUS-Gruppe= 0,60 mm, T-SUS-gruppe = 0,85 mm) sowie die
Unterkieferlange hochsignifikant zugenommen hat (SUS-Gruppe= 1,97 mm, T-SUS-gruppe =
3,04 mm).

Vergleichbare Ergebnisse sind in der bisherigen Literatur beschrieben. Die Verringerung des
SNA ist laut den Autoren auf einen sogenannten ,,Headgear-Effekt” von Klasse II Geriten
zuriickzufuhren, der das Oberkieferwachstum zuriickhalt (Creekmore und Radney 1983; Hotz
und Rinderer 1970a; Rowlands et al. 2006; Valant und Sinclair 1989). Weitere moglich Ursache
fiir die Verringerung des SNA-Winkles ist die Remodellation des A-Punktes als Folge der
Verénderung der Frontzahnneigung in Sinne einer Retrusion (Pancherz und Sack 1990). Zudem
ist der SNA-Winkel abhdngig vom Nasomaxillaren-Komplex, da der Nasion-Bereich (N-
Punkt) durch ein mogliches anteriores Wachstum eine Verringerung des SNA Winkels
vortauschen kann (Bjork und Skieller 1983; Jacobson 1975).

Die skelettalen Veradnderungen beider Behandlungsgruppen zeigten eine Vorverlagerung der
Mandibula im Sinne einer Vorbewegung des B-Punktes und Zunahme der Unterkieferlange
(Pog_Olp-Strecke). Bei der Bewertung sollten immer beide Variablen beriicksichtigt werden,
da die Langenanderung durch eine Rotation der Mandibula im Uhrzeigersinn verfalscht werden
kann (Collett 2000). In dieser Arbeit wird von einer Kombination aus physiologischen
Unterkieferwachstum und stimulierten posterioren Kondyluswachstum ausgegangen (Pancherz
1985; Ruf und Pancherz 1999b). Dieser Effekt, mit Zunahme des SNB-Winkels und Pog_Olp-
Strecke, konnte auch bei vergleichbaren Apparaturen wie der Herbst-Apparatur beobachtet

(Bock und Pancherz 2006; Schaefer et al. 2004) und mittels Magnetresonanztomographie
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bestatigt werden (Ruf und Pancherz 1999a, Ruf und Pancherz 1999b). Im Vergleich zu den
Kontrollgruppen, zeigte der SNB-Winkel der Behandlungsgruppen keine signifikanten
Verénderungen. Dies ist lediglich darauf zurtickzuftihren, dass im Alter von ca. 12 Jahren das
natlrliche Unterkieferwachstum sein Maximum hat (Jamison et al. 1982). Somit erreichte auch

die Kontrollgruppen eine vergleichbare Zunahme des SNB-Winkels.

Der Wits-Wert zeigte in beiden Behandlungsgruppen eine signifikante Abnahme (SUS-
Gruppe=-3,3 mm, T-SUS-Gruppe =-3,81 mm). Da der Wits-Wert eine senkrechte Projektion
des A-Punktes und des B-Punktes auf die Okklusionsebene darstellt, ist dieser stark von der
Neigung der Okklusionsebene abhangig (Del Santo 2006). In der vorliegenden Studie kam es
wéhrend der Therapie zu einer geringfugigen Kippung der Okklusionsebene nach anterior mit
entsprechenden Auswirkungen auf den Wits-Wert. Dieser Effekt ist unter anderem bereits bei
der Herbst-Apparatur (Cancado et al. 2021), Bionator, Twin Block (Siara-Olds et al. 2010) und

Jasper Jumper (Nalbantgil et al. 2005a) beschrieben worden.
53.2  Vertikal

Im Verglich der vertikalen Variablen der Behandlungsgruppen mit den jeweiligen
Kontrollgruppen auf jahrlicher Basis zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Hinsichtlich der Winkel ML-NSL und NL-NSL konnte flr beide SUS-Aktivierungsoptionen
lediglich in der T-SUS-Gruppe eine signifikante Veranderung des ML-NSL-Winkels zwischen
TO und T1 beobachtet werden. Jedoch stellt die absolute Verdnderung von -1,2° eine geringe
Veranderung dar. Diese geringfugige Reduktion wurde bei vergleichbaren Apparaturen
beobachtet und als vernachlassigbar beurteilt (Nelson et al. 2000; Pancherz 1982). Insgesamt
scheint die SUS- bzw. T-SUS Apparatur einen geringen Effekt auf die vertikalen Parameter zu
haben. Dies deckt sich auch mit der Literatur zu den Klasse I1-Non-Compliance-Apparaturen,
wobei sich die Mehrheit der Studien mit der Herbst-Apparatur befassten (Bock und Pancherz
2006; Covell et al. 1999; Nalbantgil et al. 2005b; Pancherz 1982, 1985; Ruf und Pancherz
1996).

5.3.3 Dentale Veranderungen

In der SUS- und T-SUS-Gruppe kam es zu einer signifikanten Zunahme des UK1_ML Winkels
(SUS-Gruppe = 4,3°, T-SUS-gruppe = 5,4°), sowie einer vergroRerten Anteposition bzw.
Proklination nach Pancherz (SUS-Gruppe = 3,44 mm, T-SUS-Gruppe = 3,66 mm) im Zuge der

Behandlung. Die Proklination der Unterkieferfront gilt als Hauptnachteil festsitzender Klasse
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I1-Apparaturen und ist bereits mehrfach in der Literatur beschrieben (Konik et al. 1997; Valant
und Sinclair 1989). Diese Proklination der Unterkieferfrontzahne ist auf den nach mesial
gerichteten Kraftvektor der SUS- bzw. T-SUS-Apparatur im Unterkiefer zurtickzufuhren.
Sabbagh (2012) empfiehlt in diesem Zusammenhang die Verwendung entsprechend stark
dimensionierter Stahlbdgen mit lingualen Kronentorque und straffer Elastik-Kette tber die
gesamten Unterkiefer-Brackets. Alternativ stehen Mini-Pins zur Verfugung, die eine knécherne
Verankerung bieten.

Die Veranderungen der Frontzahnachse im Oberkiefer waren sowohl in der SUS-Gruppe wie
auch in der TSUS-Gruppe Uber die komplette Beobachtungszeit nicht signifikant. Die
Achsenpositionen sind tber die Behandlungsdauer stabil geblieben. Der Vergleich mit den
jeweiligen Kontrollgruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Grund hierfir ist, dass der
Kraftvektor der festsitzenden Klasse I1-Gerate im Oberkiefer an den Molaren ansetzt und die
effektive Kraft, welche auf die Frontzahne wirkt, zu gering ist fiir eine Verédnderung der
Achsenposition (Pancherz 1985; Sabbagh 2012).

Im Oberkiefer kam es in der in beiden Behandlungsgruppen zu einer signifikanten Distalisation
des 6-Jahres-Molaren um ca. 0,41 mm (SUS) bzw. 0,41 mm (T-SUS) Uber die gesamte
Behandlungsdauer. Dies ist auf den nach distal gerichteten Kraftvektor der Stege im Oberkiefer
zuruckzufuhren. Diese Komplikation wurde bereits in der bisherigen Literatur mehrfach
beschrieben (Ruf und Pancherz 2004; Tomblyn et al. 2016; Uyanlar et al. 2014). Um den
Nebeneffekt der Molarendistalisation so gering wie mdglich zu halten, wurde in der hier
aufgefuhrten Studie entsprechende VerankerungsmaRnahmen mittels Transpalatinalbogens im
Molarenbereich, sowie Achterligatur ber den gesamten Zahnbogen eingesetzt. Diese
Therapiemalinahme scheint eine effektive Malinahme darzustellen, vergleicht man die Daten

mit Ruf und Pancherz (2004), die eine Distalisationsstrecke von 1,8 mm postulierten.

In der SUS-Gruppe und in der T-SUS Gruppe wurde eine signifikante Mesialisation der ersten
unteren Molaren verzeichnet, welche zudem im Vergleich mit den jeweiligen Kontrollgruppen
signifikant stérker ausgepragt waren. Primdr kommt es zu einer Protrusion der Frontzdhne im
Unterkiefer, da diese Z&hne nur einen geringen Widerstand gegen den mesialen Kraftvektor der
Apparatur aufbringen konnen. Sekundar erfolgt durch den gewonnenen Platz distal der
Frontzd&hne und durch den mesialen Zug der transseptalen Fasern im Zahnbogen eine

Mesialisation der Seitenzéhne.

65



Diskussion

5.4 Vergleich SUS- Gruppe versus T-SUS-Gruppe

5.4.1 Therapieeffekt

Um den reinen Therapieeffekt zu ermitteln, wurde von dem Mittelwert der einzelnen Variablen
der Behandlungsgruppen (SUS, T-SUS-Gruppe) der Mittelwert der jeweiligen Kontrollgruppen
subtrahiert. Somit konnte dem Wachstum Rechnung getragen werden und der alleinige
Therapieeffekt der Behandlungsgruppen dargestellt werden.

Die T-SUS-Gruppe zeigt gegenuiber der SUS-Gruppe in fast allen untersuchten sagittalen
Werten (SNA, ANB, WITS, Individueller ANB) einen ausgepréagten Therapieeffekt im Sinne
einer grolleren Reduktion der Winkel (Tabelle 15). Lediglich bei dem SNB Winkel zeigten
beide Gruppen einen gleichen Therapieeffekt (0,3°). Zudem zeigte die T-SUS Gruppe auch
einen starkeren Effekt in der Inklination und Infraposition der Unterkieferfront im Vergleich
zu der SUS-Gruppe (UK1-ML, UK1-NB, IsUK-Olp). Somit lasst sich erkennen, dass durch die
zuséatzliche Turbofeder eine stirkere Beeinflussung der sagittalen Werte méglich ist. Zudem
bestatigt es, dass sowohl die SUS-Gruppe als auch die T-SUS Gruppe primar Einfluss auf den
Oberkiefer nimmt und die Beeinflussung des Unterkiefers (SNB) auch trotz zusétzlicher
Kraftapplikation gleichbleibend ist. Jedoch geht die zusétzliche Kraft mit einer deutlichen
Nebenwirkung einher, dies fihrt zu einer starken Protrusion der Unterkieferfront. Durch die
Verwendung einer Turbofeder (TSUS-Gruppe) wurde im Vergleich zur SUS-Gruppe eine noch
starkere Proklination festgestellt (+1° Zunahme UK1-ML). Wahrscheinlich ist diese weitere

Zunahme des Wertes, durch die stérkere, nach mesial gerichteter Kraft zu begriinden.

Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der mittleren Behandlungsdauer mit den beiden
Apparaturen. Die Standardaktivierung resultierte in einer durchschnittlichen Behandlungsdauer
von 174 + 44 Tagen (@ 5,3 Monate, Spannbreite 3 — 8 Monate), wéahrend die Turbofeder die
Behandlungsdauer auf 146 + 81 Tage (4 4,4 Monate, Spannbreite 2 — 15 Monate) reduzierte.
Die Interpretation wird jedoch durch die deutlich grof3ere Spannbreite von zwei bis 15 Monaten
erschwert, welche damit viel 1anger als die drei bis acht Monate flr die SUS-Apparatur ausféllt.
Nachdem keine zusatzlichen Angaben zu weiteren kieferorthopédischen Nebendiagnosen
vorlagen, ist durchaus denkbar, dass die komplexeren Patientenfélle, in denen eine hohere
Krafteinwirkung als sinnvoll erachtet wurde, tendenziell h&ufiger mit der T-SUS-Apparatur
behandelt wurden. Wahrscheinlich ist zudem, dass trotz fehlender Altersunterschiede zwischen
den Gruppen, die Turbo-Aktivierung hdufiger bei alteren Patienten beziehungsweise bei

Patienten in der post-pubertdren Wachstumsphase eingesetzt wurde. Hier sind in Zukunft
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weitere Untersuchungen notwendig, vor allem im Hinblick auf die Erleichterung im klinischen
Alltag durch evidenzbasiertes Wissen zu den genauen Indikationen beider
Aktivierungsmoglichkeiten.

5.4.2 Overjet- und Molaren-Korrektur

In der SUS-Gruppe und T-SUS-Gruppe konnte eine Overjet-Korrektur von 3,5 mm und 3,1mm
erreicht werden, welche zu ca. 2/3 skelettaler Natur war und primér auf die Zunahme der

Unterkieferlange zuruckzufiihren war.

Auf dem ersten Blick erscheint die Overjet-Korrektur im Vergleich zur Literatur gering:
Pancherz (1997) beschrieb eine Overjet-Korrektur mittels Herbstapparatur von 6,9 mm und
Hansen (2003) sogar bis zu 13 mm. Wie bereits in der Diskussion der Methodik beschrieben,
lagen die Zeitpunkte zwischen Behandlungsende und zweiter Rontgenaufnahme um ca. 1,5
Jahre in dieser Studie auseinander. Somit muss auch in diesem Falle das Rezidiv mit
einberechnet werden. Im Laufe des Jahres nach Entfernung der Apparatur lasst sich von einem
Rezidiv des Overjets von ca. 30% durch das Setzten der Okklusion und Retrusion der unteren
Schneidezdhne ausgehen (Pancherz 1997; Schindler 2003). Auf unseren Patientenkollektiv
gerechnet, kdnnte man somit ausgehend von einer Overjet-Reduktion von 3,5 mm mit Rezidiv,
von einer Overjet-Korrektur von ca. 5,0 mm nach Entfernung der SUS-/T-SUS-Apparatur

ausgehen.

Eine Okklusionsverdnderung im Molarenbereich konnte in der SUS-Gruppe um 3,5 mm, in der
T-SUS-Gruppe um 3,2 mm beobachtet werden, welche zu 2/3 skelettaler Natur war und auf
Distalisation der Molaren sowie Mesialwanderungen der Unterkiefermolaren zurlickzufiihren
war. Beim Setzen der Okklusion kann man von einem Rezidiv von ca. 25-40% ausgehen. Somit
ware von einer Korrektur der Molarenrelation nach Entfernung der SUS-/T-SUS-Apparatur von

bis zu 5,8 mm auszugehen.

Hervorzuheben ist, dass bei beiden Apparaturen im Vergleich zur Literatur die Overjet- und
Molaren-Korrektur vor allem skelettaler Natur waren. Dies kdnnte darauf zuriickzufiihren sein,
dass das Unterkieferlangenwachstum zwischen CVM3 und CVM4 sein Maximum zu
verzeichnen hat (Baccetti et al. 2005; Baccetti et al. 2007). Zudem scheint das dentale Rezidiv

ausgepragter zu sein als das skelettale (Schindler 2003).
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5.5 Vergleich zu klinischen Klasse I1-Studien mittels festsitzenden Non-

Compliance-Apparaturen

Im Allgemeinen finden sich eine begrenzte und inhomogene Datenlage, welche sich mit der
Wirksamkeit der SUS-Apparatur beschaftigt (Tabelle 16). Die bislang einzige Publikation zur
Anwendung der SUS Apparatur mit Turbofeder wurde von Aladin Sabbagh (Sabbagh 2012)
selbst in Form eines Fallberichts verdffentlicht. Darin beschrieb er den Behandlungsverlauf
einer 38-jahrigen Patientin, unter Einsatz der T-SUS-Apparatur zur Korrektur einer unilateralen
Klasse 11/1 rechts. Es zeigten sich geringe Anderungen in der Sagittalen und im Gegensatz zu

dieser Untersuchung deutlich gréRere Veranderungen in der Vertikalen.

Tabelle 16 Ubersicht Studien zur SUS-Apparatur und Bewertung der skelettalen Veranderungen

Autor, Jahr  Studien- Therapiegruppe Angaben zur Skelettale
land Total Mannl. & Alter To Therapie- Kontroll- Verander-
(n) (%) (Jahre) zeitraum gruppe ungen
(Monate)
Hanandeh und  Agypten 10 n.a. 12,22 7 geringe
El-Bialy
(2010)
Oztoprak etal.  Turkei 20 9(45) 153%1 5,2 n; = 20 Forsus- nein
(2012) 2 Feder,
nz = 20 unbe-
handelt
Sabbagh Deutsch- 1 0 (%) 38 ca. 6 geringe
(2012) land
Hemmatpour Iran 1 1 (100) 15 n.a. n.a.
et al. (2014)
Tokarevich Ukraine 38 n.a. n.a. n.a. geringe
und Kolomiets
(2014)
Uyanlaretal.  Turkei 15 7(46,7) 152+ 5,2 n=12 nein
(2014) 1,1 unbehandelt
Marchionni et Italien 1 0(0) 12,7 7 geringe
al. (2016)
Hemmatpour Iran 25 5 (20) 12,3+ ca. 6 geringe
etal. (2017) 0,4
Osman Agypten 10 30(100) 145z%1 8,2 n; = Klasse Il- geringe
ElAbbasy 0 Gummizlge,
(2019) Nz =
unbehandelt
Hemmatpour Iran 20 8 (40) 154+ ca.5-7 n = 20, geringe
etal. (2021) 1,0 Extraktion der
Prémolaren

Oztoprak et al. (2012) untersuchte in einer Klinischen, prospektiven kephalometrischen Studie
die dentofazialen Verénderungen durch die Sabbagh Universal Spring (SUS) und der Forsus

FRD (Fatigue Resistance Device) -Apparatur bei spatadoleszenten Patienten mit Klasse-II-

68



Diskussion

Fehlstellungen. Eingeschlossen wurden lediglich Patienten nach der pubertdren
Hauptwachsphase (CVMI 5 oder 6). Das mittlere Alter in der SUS-Gruppe lag bei 15,3 + 1,2
Jahren und setzte sich aus neun Jungen und elf Madchen zusammen. Zwanzig Patienten wurden
mit der SUS-Apparatur behandelt, 20 mit FRD-Apparatur. Diese wurden mit 19 nicht
behandelten Patienten als Kontrollgruppe verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Wirkung
beider Apparaturen dentoalveolar waren und keine signifikanten vertikalen und sagittalen
Effekte auf Ober- und Unterkiefer vorlagen.

Hannandeh et.al untersuchte die dentalen und skelettalen Effekte der SUS-Apparatur im Zuge
einer kephalometrischen Studie bei Klasse Il Patienten. Durch die Behandlung mittels SUS
Apparatur konnte durch skelettale und dentale VVerdnderung eine suffiziente Klasse Il Therapie
erzielt werden, wobei die dentalen uberwiegten (Hanandeh und El-Bialy 2010).

Tokarevich und Kolomiets befassten sich unter anderem mit den durch die SUS-Apparatur
hervorgerufenen Verdnderungen der skelettalen und dentalen Strukturen. Eingeschlossen
wurden 38 Patienten mit kieferorthopéadischer Behandlung mit der SUS-Apparatur. Das Alter
der eingeschlossenen Patienten lag bei durchschnittlich 20,0 Jahren und somit auch wie in der
vorliegenden Studie tber dem puberalen Wachstumsmaximum. Im Behandlungsverlauf zeigte
sich eine nicht signifikante Zunahme von SNA, eine hoch signifikante Abnahme von SNB und
eine hoch signifikante Zunahme von ANB. Der Wits-Wert nahm im gleichen Zeitraum hoch
signifikant zu. Ein Vergleich der Parameter der vertikalen Kieferrelation war aufgrund der
fehlenden Vergleichbarkeit der verwendeten Referenzlinien nicht moglich. Aufgrund der
Méngel im Artikel und den daraus resultierenden Verstandnisschwierigkeiten, kdnnen
Fehlinterpretationen nicht ausgeschlossen werden. Dementsprechend ist die Aussagekraft
dieser Studie als einschrankt zu betrachten.

Der Fallbericht von Marchionni et al. (2016) beschreibt die siebenmonatige Anwendung der
SUS-Apparatur zur Korrektur einer ausgepragten Klasse 11 in Verbindung mit einer sagittalen
Stufe von 14 mm bei einer Patientin im Alter von 12 Jahren und 8 Monaten. Das Erreichen des
Behandlungsziels der neutralen Okklusion wurde von den Autoren in erster Linie auf die SUS-
bedingte Wachstumshemmung im Oberkiefer zurtickgefihrt, bei gleichzeitigem mandibul&drem

Vorschub und bei Wachstumsférderung.

Eine weitere Studie der Arbeitsgruppe aus dem Jahr 2017 verglich die SUS-Therapie mit der
Extraktionstherapie in Klasse Il/1-Patienten nach dem pubertdren Wachstumsschub (CVM-

Stadium 4 — 6). In der SUS-Gruppe waren 20 Patienten (12 weiblich, 8 ménnlich) im Alter von
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15,4 + 1,0 Jahren (Hemmatpour et al. 2017). Die apparative Behandlung dauerte zwischen funf
und sieben Monaten an. Mit der SUS-Apparatur konnte eine Vielzahl von signifikanten
skelettalen Veranderungen bewirkt werden, unter anderem eine signifikante Abnahme von
SNA und ANB sowie eine signifikante Zunahme von SNB. Laut den Autoren wurden die
skelettalen Effekte der SUS-Behandlung durch die Hemmung des Oberkieferwachstums, die
Vorverlagerung der Mandibula sowie durch die Verringerung des Nasolabialwinkels erreicht.

Eine randomisiert kontrollierte Studie wurde 2019 publiziert (Osman ElAbbasy 2019).
Insgesamt wurden 30 Patientinnen mit Klasse 11/1 Malokklusionen gleichmaRig auf die drei
Studienarme SUS, Klasse-11-Gummiziige und unbehandelt randomisiert. Mittels SUS-
Apparatur wurden zehn Patientinnen im Alter von 14,5 + 1,0 Jahren therapiert. Auch in dieser
Studie konnte eine signifikante Verdnderung von SNA, SNB und ANB beobachtet werden.
Jedoch bewerteten die Autoren die skelettalen Veranderung im Vergleich zu den dentalen eher

als gering.
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6 Schlussfolgerung

Sowohl die SUS-Gruppe als auch die T-SUS Gruppe erzielten eine suffiziente Klasse 1l
Therapie bei Patienten, welche bereits das pubertare Wachstumsmaximum tberschritten hatten.

e Durch die Therapie mittels SUS/TSUS konnte eine skelettale Klasse | erreicht werden.
Diese konnte primar durch eine Zunahme des Unterkieferwachstums erreicht werden.

e Eine Overjet-Reduktion von 3,5 mm (SUS) bzw. 3,1 mm (TSUS) konnte erreicht
werden, welche zu ca. 2/3 skelettaler Natur war.

e Eine Molaren-Korrektur von 3,5 mm (SUS) bzw. 3,2 mm (TSUS) konnte erreicht
werden, welche auch zu ca. 2/3 skelettaler Natur war.

e Im Vergleich zur Literatur, erreichte man einen grofReren skelettalen als dentalen Effekt
durch die SUS- und TSUS-Apparatur. Dies lasst sich auf das starke
Unterkieferwachstum (postpubertér) und das starkere dentale Rezidiv zuruckfihren.

e Durch die T-SUS-Apparatur konnen die Behandlungseffekte in der Sagittalen (SNA,
ANB, WITS, Individueller ANB) verstérkt werden und eine verkiirzte Behandlungszeit
ermoglicht werden. Jedoch muss man im Zuge dessen auch mit einer Verstarkung der

Nebenwirkungen im Sinne einer verstarken Proklination der Unterkieferfront rechnen.
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7 Zusammenfassung

Die SUS-Apparatur ist eine festsitzende Non-Compliance-Apparatur, die zur Korrektur der

Klasse 11 Anomalie verwendet wird.

Untersucht wurde in dieser retrospektiven rdntgenkephalometrischen Doktorarbeit, der
Einfluss der SUS-Apparatur mit unterschiedlichen Kraftapplikationen auf dentale und
skelettale Strukturen behandelter Patienten im Vergleich zu unbehandelten Patienten, welche

bereits das postpubertares Wachstumsmaximum uberschritten haben.

Die in Studie eingeschlossenen Patienten wurden entweder mit einer SUS-Apparatur mit
Standardaktivierung (SUS-Gruppe) oder einer SUS-Apparatur mit Zusatzaktivierung durch
eine Turbofeder (T-SUS-Gruppe) behandelt. Die Kontrollgruppen (SUS-Kontrollgruppe, T-
SUS-Kontrollgruppe) wurden entsprechend zu dem Geschlecht, Alter und kraniofazialer
Morphologie passend zu den Behandlungsgruppen aus der Association of Orthodontists
Foundation (AAOF) Craniofacial Growth Legacy Collection entnommen. Vor
Behandlungsbeginn (Zeitpunkt TO) und nach Behandlungsende (Zeitpunkt T1) wurde ein
Fernrontgenseitenbild angefertigt. Zur Analyse der skelettalen und dentalen Effekte der SUS-
Apparatur mit unterschiedlicher Aktivierung gegenuber den unbehandelten Kontrollgruppen

wurden die kephalometrischen Daten analysiert und verglichen.

Durch die Behandlung mit SUS- oder T-SUS-Apparatur konnte eine erfolgreiche Klasse Il
Therapie erreicht werden. Dabei kam es im Behandlungsverlauf zu einer signifikanten
Abnahme von SNA, ANB, individuellem ANB und Wits-Wert. Der SNB-Winkel nahm in
beiden Therapiegruppen signifikant zu. Sowohl die SUS- als auch die T-SUS Gruppe wies im
Mittel nach der Behandlung eine skelettale Klasse | auf. In beiden Behandlungsgruppen
konnten die typische Nebenwirkungen einer festsitzenden Klasse Il Therapie beobachtet
werden: Einerseits eine verstarkte Proklination der Unterkieferfront und andererseits eine

Distalisation des 6-Jahres-Molaren im Oberkiefer.

Eine Overjet-Reduktion von 3,5 mm (SUS) bzw. 3,1 mm (TSUS) konnte erreicht werden,
welche zu ca. 2/3 skelettaler Natur war. Eine Molaren-Korrektur von 3,5 mm (SUS) bzw. 3,2
mm (TSUS) konnte erreicht werden, welche auch zu ca. 2/3 skelettaler Natur war. Im Gegensatz
zur Literatur, erreichte man einen groReren skelettalen als dentalen Effekt durch die SUS- und
TSUS-Apparatur. Dies l&sst sich auf das starke Unterkieferwachstum und das starkere dentale

Rezidiv zurtickfihren.
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Die T-SUS-Gruppe zeigt gegenuiber der SUS-Gruppe in fast allen untersuchten sagittalen
Werten (SNA, ANB, WITS, Individueller ANB) einen ausgepragteren Therapieeffekt im Sinne
einer grolReren Reduktion der Winkel. Jedoch konnten auch verstarkte Proklination der
Unterkieferfront durch die Verwendung einer Turbofeder (TSUS-Gruppe) beobachtet werden.
Es zeigte sich zudem eine verkirzte Behandlungszeit in der T-SUS Gruppe im Vergleich zu
der SUS-Gruppe.

Die Studienlimitationen ergeben sich aus dem retrospektiv angelegtem Studiendesign. Zudem
liegen zwischen dem ersten (T0O) und dem zweiten (T1) Rontgenbild durchschnittlich 2,1 Jahre,
da direkt nach der Entfernung der SUS/TSUS-Apparatur keine Indikation zur
Strahlenexposition gestellt werden konnte. Auch erfolgte das Matching der Kontrollgruppen
passend zu den Behandlungsgruppen aus der Association of Orthodontists Foundation (AAOF)
Craniofacial Growth Legacy Collection. Dieses beinhaltet Patientendaten aus den USA und
Kanada, welche maoglichweise Unterschiede zur europdischen Bevolkerung bezuglich der

dentalen und kraniofazialen Charakteristika aufweisen.

Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass durch die SUS- und T-SUS-Apparatur eine
erfolgreiche Klasse Il Therapie durchgefuhrt werden kann, auch wenn die Patienten bereits das
pubertdre Wachstumsmaximum (berschritten haben. Ein ahnliche Overjet- und Molaren-
Korrektur ist bei beiden Apparaturen zu erwarten. Wenn man dem natirlichen Wachstum
Rechnung tragt, kann ein verstarkter Behandlungseffekt in der Sagittalen durch die T-SUS
erreicht werden. Jedoch muss man im Zuge dessen auch mit einer Verstarkung der

Nebenwirkungen im Sinne einer verstarken Proklination der Unterkieferfront rechnen.
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