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1 Einleitung und Literaturübersicht

1.1 Einleitung

Die Kephalometrie ist eine wesentliche Grundlage für die kieferorthopädische

Diagnostik und daher für die Planung der Therapie unverzichtbar. Unter dem

Begriff Kephalometrie (kephalé, Kopf; metreín, messen) versteht man das

Vermessen der äußeren und inneren Strukturen des Kopfes. Erst mit der

Einführung der Fernröntgenaufnahme in die Zahnheilkunde im Jahre 1931

gelang es HOFRATH67 in Deutschland (Düsseldorf) und BROADBENT24 in den USA

unabhängig voneinander, eine verzerrungsarme, nahezu unvergrößerte

Darstellung des Schädels in der Norma lateralis zu erreichen. Dadurch konnten

zum ersten Mal wesentliche kieferorthopädisch relevante Strukturen gleichzeitig

dargestellt werden:

• die Kieferbasen von Ober- und Unterkiefer mit der Dentition

• die Strukturen des übrigen Gesichtsschädels

• die Strukturen der Schädelbasis

• das Weichgewebsprofil.

Auf der Grundlage des Fernröntgenseitenbildes (FRS) wurden zahlreiche

verschiedene metrische Analysen der Schädel- und Gesichtsstruktur entwickelt,

die unter dem Begriff Röntgenkephalometrie143 bekannt sind:

• Tweed - Analyse (1946)

• Downs - Analyse (1948)

• Wylie - Analyse (1949)

• Steiner - Analyse (1952)

• Sassouni - Analyse (1955)

• Schwarz - Analyse (1955)
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• Ricketts - Analyse (1972)

• Björk-Jarabak - Analyse (1972)

• Hasund-Segner - Analyse (1976)

• u.a.

Das Fernröntgenseitenbild dient als Hilfsmittel zur Darstellung kraniofazialer

Strukturen. Dabei stellt eine Röntgenaufnahme immer nur den Status quo dar

und kann nach ENLOW46 nicht zur Wachstumsvorhersage herangezogen

werden. Daher werden in der Kieferorthopädie in der Regel vor, während und

nach einer Behandlung Fernröntgenaufnahmen angefertigt. Durch die

Überlagerung der Durchzeichnungen aufeinanderfolgender Kephalogramme ist

eine Aussage über Qualität und Quantität des Wachstums möglich.

Voraussetzung für eine exakte Überlagerungsmöglichkeit der

Durchzeichnungen ist eine Standardisierung der Fernröntgenaufnahme im

Kephalostaten. 

1.2 Literaturübersicht

Anhand kephalometrischer Longitudinalstudien wurde in der Literatur vielfach

versucht, eine Wachstumsbeeinflussung des Viscerocraniums durch

kieferorthopädische Maßnahmen zu objektivieren. In den meisten Fällen

handelte es sich dabei um kephalometrische Studien zur Klasse II-Therapie, da

Klasse II-Dysgnathien die häufigsten Anomalien des Gesichtsschädelwachstum

darstellen:

[ADENWALLA und KRONMAN1, AHLGREN und LAURIN2, BARTON12, BAUMRIND et al.15,

16, 17, BERNSTEIN et al.18, BIRKEBEAK et al.20, CALVERT28, CANGIALOSI et al.29,

CREECKMORE und RADLEY34, DEMISCH37, DERMAUT et al.39, DEVINCENZO40, 42,

FIROUZ et al.47, FORSBERG und ODENRICK48, GIANELLY et al.49, 50, HANSEN et al.54,

HARVOLD und VARGERVIK57, HAYNES62, JACOBSON und PAULIN71, JACOBSON72,
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JANSON73, KERR et al.78, KNIGHT81, LAGERSTRÖM et al.83, LEHMAN et al.84,

LUDER88, 89, MALMGREN und ÖMBLUS91, MAMANDRAS und ALLEN92, MARSCHNER

und HARRIS93, MCNAMARA JR et al.94, MCNAMARA JR und CARLSON96, MELSEN und

ENEMARK107, MELSEN108, O´REILLY et al.113, OP HEIJ et al.114, ÖZTÜRK und

TANHUTER116, PANCHERZ und ANCHUS-PANCHERZ117, PANCHERZ und FACKEL118,

PANCHERZ et al.120, PANCHERZ121, 122, 123, 124, 125, PARKHOUSE126, PEREZ-

MARTINES127, PFEIFFER und GROBERTY134, REEY und EASTWOOD135, REMMELINK

und TAN137, REMMER et al.138, STÖCKLI und DIETRICH149, TEUSCHER153, TRAYFOOT

und RICHARDSON155, VALANT und SINCLAIR157, VARGERVIK und HARVOLD160,

WATSON161, WEINBACH und SMITH162, WIESLANDER und BUCK168, WIESLANDER und

LAGERSTRÖM169, WIESLANDER170, 171, 172, 173, WILLIAMS und MELSEN174,

WITT et al.175, WITT und WATTED176, WOODSIDE et al.178]

In einer kephalometrischen Studie von PANCHERZ121 wurde der Einfluß der

Aktivator-Therapie bei Klasse II-Patienten auf dentale und skelettale

Veränderungen hin untersucht. Dabei wurde festgestellt, daß die Korrektur der

distalen Bißlage zur Hälfte auf skelettale und zur Hälfte auf dentale Reaktionen

zurückzuführen war. Das Oberkieferwachstum konnte gehemmt werden,

während das Unterkieferwachstum nicht wesentlich gefördert werden konnte. 

MCNAMARA et al.94 untersuchten die skelettalen und dentalen Veränderungen

nach einer funktionskieferorthopädischen Therapie mit dem Funktionsregler II

nach FRÄNKEL bei Klasse II-Patienten. Im Gegensatz zu PANCHERZ121 fanden sie

nur eine minimale Beeinflussung der Maxilla, jedoch ein signifikantes

Wachstum des Unterkiefers in Richtung der Fazialachse; d.h. der Unterkiefer

wuchs im Durchschnitt stärker als der Oberkiefer in ventraler und kaudaler

Richtung. Die dentalen Veränderungen in Ober- und Unterkiefer entsprachen

denen aus der Studie von PANCHERZ121.

DEVINCENZO42 untersuchte bei Klasse II-Patienten den Einfluß der sagittalen

Verschiebung der Mandibula bei der Konstruktionsbißnahme. Die Patienten

wurden in drei verschiedene Aktivierungsgruppen eingeteilt und mit
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entsprechenden Kontrollgruppen verglichen. Es konnte kein Unterschied in den

skelettalen und dentalen Parametern zwischen der Gruppe, die in einem Schritt

weit nach ventral geführt wurde, und der, die in mehreren 3mm Schritten nach

ventral orientiert wurde, gefunden werden. Die skelettale Reaktion in der

Gruppe, die in mehreren 1mm Schritten nach ventral aktiviert wurde, war

gegenüber der der anderen beiden Gruppen deutlich reduziert.

WEINBACH und SMITH162 untersuchten skelettale Veränderungen durch den

Einsatz eines Bionators bei Klasse II-Patienten mit offenem Biß. Die ermittelten

Werte wurden mit denen der unbehandelten Kontrollgruppe verglichen. Es

zeigte sich eine Reduktion der Fazialkonvexität und der sagittalen

Frontzahnstufe, die Oberkiefermolaren waren weniger weit durchgebrochen und

die anteriore Gesichtshöhe hatte sich weniger erhöht als in der Kontrollgruppe.

Sie schlossen daraus, daß der „offene Biß Bionator“ sich gut zur Kontrolle des

vertikalen Wachstums bei Klasse II-Patienten eignet.

In der Literatur wird die Frage, ob sich das Unterkieferwachstum stimulieren

läßt, sehr kontrovers diskutiert. Im folgenden soll eine Übersicht über die in der

kieferorthopädischen Fachliteratur vertretenen Meinungen gegeben werden:

ANDRESEN9, HAUSSER61, HERREN65 und WEISE164, 166, WITT et al.175, 176

favorisieren die Theorie der Stimulation des mandibulären Wachstums unter

funktionskieferorthopädischer Therapie. Dagegen lehnen AHLGREN3, 4, 5,

BJÖRK22, HARVOLD59 UND JACOBSSON72 diese Theorie ab.

SCHWARZ144, 145 beschrieb die biomechanische und biologische Wirkung des

Aktivators durch Druck- und Zugkräfte im Kiefergelenk, die einen

Gewebeumbau bewirken.

PETROVIC, STUTZMANN und LAVERGNE131 zeigten, daß die Unterkieferlänge nicht

genetisch determiniert ist. In ihren tierexperimentellen Studien belegten sie, daß
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bei den mit einem Vorschubgerät behandelten Tieren der Unterkiefer deutlich

größer als bei der unbehandelten Kontrollgruppe war.

HERREN65 fand bei einer Studie an monozygoten Zwillingen, daß bei der

Anwendung eines Aktivators ein verstärktes Unterkieferwachstum eintrat, das in

diesem Umfang bei dem unbehandelten Zwilling nicht zu messen war.

SERGL146 stellte bei seinen Untersuchungen fest, daß der Gesamtausgleich

einer Klasse II-Dysgnathie erfolgreich ist, sich aber die einzelnen skelettalen

Parameter nur in geringem Ausmaß verändern. Der Unterkiefer entwickelte sich

therapeutisch induziert nach mesial. Dieses verstärkte Wachstum war bei

unbehandelten Distalbissen nicht zu finden.

KIEGLE79 diagnostizierte bei seinen Untersuchungen eine horizontale

Verzögerung des Oberkieferwachstums und eine anteriore Abwärtsrotation der

Maxilla, sowie eine Rückwärtsrotation des Unterkiefers.

Im Gegensatz dazu stellte sich bei Untersuchungen von BJÖRK22, HARVOLD und

VARGERVIK57, SANDER und LASSAK141, SCHADELBAUER142 und TEUSCHER152 kein

skelettaler Effekt des Aktivators auf das Oberkieferwachstum heraus. Alle

Autoren fanden jedoch eine Verkleinerung des ANB-Winkels durch geringfügige

Reduzierung des SNA-Winkels und durch Vergrößerung des SNB-Winkels.

Dabei wurde der ANB-Winkel in einem Behandlungszeitraum von 3 Jahren um

1,8° - 2,0° kleiner.

HUNTER69 und REMMER138 verglichen in einer Behandlungsstudie den skelettalen

Effekt des Aktivators, des FRÄNKEL-Aktivators und der Multiband-Apparatur bei

Klasse II-Dysgnathien. Nach der Korrektur der Klasse II fanden sie in der

Gruppe, die mit dem Aktivator behandelt wurde, den größten

wachstumsfördernden Einfluß auf das mandibuläre Wachstum.



6

ÜLGEN und SCHMUTH156 untersuchten die dentalen und skelettalen

Auswirkungen des Aktivators bei der Klasse II/1-Therapie. Sie konnten keine

signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der skelettalen Reaktion

entdecken.

SANDER und LASSAK141 verglichen die Beeinflussung des Wachstums mit der

Vorschubdoppelplatte mit anderen funktionskieferorthopädischen Geräten. In

ihrer kephalometrischen Studie an abgeschlossenen Behandlungsfällen stellten

sie die Wirkungsweise verschiedener funktionskieferorthopädischer Geräte

gegenüber: Bei allen Geräten bemerkten sie eine ausgeprägte dentoalveoläre

Komponente im Bereich der Oberkiefer- und Unterkiefer-Inzisivi. Die skelettalen

Beeinflussungen durch Aktivator, Bionator, Funktionsregler nach FRÄNKEL und

den elastisch offenen Aktivator nach KLAMMT waren gering. Die größten

skelettalen Einflüsse fand man beim TEUSCHER-Aktivator und bei der Vorschub-

doppelplatte ohne Headgear. Außer den funktionskieferorthopädischen Geräten

mit Headgear ist nur die Vorschubdoppelplatte ohne Headgear in der Lage, das

Oberkieferwachstum zu hemmen (Reduktion des SNA-Winkels).

WITT et al.175 beschrieben in ihrer Arbeit die Wirkungen des Bionators mit

anteriorem Hochzug wie folgt: Als dentale Reaktion fanden sie eine signifikante

Retrusion der Oberkieferinzisivi, die Mesial-Drift der ersten Molaren im

Oberkiefer konnte verhindert werden. Bei Patienten mit guter Compliance

(Einhaltung der Tragezeiten) konnte keine Protrusion der Unterkieferfrontzähne

festgestellt werden. Bei den skelettalen Parametern konnte eine deutliche

Abnahme des SNA-Winkels (= Hemmung des Oberkieferwachstums) und eine

geringe posteriore Rotation der Maxilla gemessen werden.

WITT und WATTED176 untersuchten in ihrer Studie die Wirkungssteigerung der

funktionskieferorthopädischen Geräte (hier: Bionator bei Klasse II,1-Patienten in

Kombination mit dem anterioren Hochzug) durch zusätzliche intermaxilläre

up-and-down Gummizügen für die Nacht. Den Vorteil dieser Apparatur

(Würzburger Konzept) sehen sie in der Verringerung des Aussteigens aus der
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therapeutischen Unterkieferposition während des Nachtschlafes. Sie konnten

eine doppelt so große Zunahme des SNB-Winkels und eine doppelt so große

Abnahme des ANB-Winkels im Vergleich zur Kontrollgruppe (Bionator mit

anteriorem Hochzug ohne intermaxilläre up-and-down Gummizüge)

nachweisen.

Folgende Autoren befürworten die Theorie der Unterkieferwachstums-

stimulation bei Klasse II-Dysgnathien: ANDRESEN et al.8, ASCHER10, 11, DAHAN35,

DEMISCH38, HAUSSER61, HERREN64, KARWETZKY77, KLAMMT80, MEACH104, MOSS110,

SCHWARZ144, TIEGELKAMP154, WEISE165, 166, 167. Dies wird durch die

kephalometrischen Studien, die ein verstärktes Unterkieferwachstum aufzeigen,

von ASCHER10, BÖHM23, HAUSSER61, MARSCHNER und HARRIS93, MEACH104 und

WITT und WATTED176 belegt. Auch die tierexperimentellen Studien von

KOMPOSCH und HOCKENJOS82, LIEB87, MCNAMARA102, 103, und PETROVIC und

STUTZMANN132 untermauern eine verstärkte Beeinflussung des

Unterkieferwachstums durch funktionskieferorthopädische Geräte.

Demgegenüber lehnen folgende Autoren die Wachstumsstimulation ab:

AHLGREN4, BJÖRK22, GRABER und NEUMANN52, GRABER und SWAIN53, HARVOLD59,

HOLM68, LIEB und SCHLAGBAUER86, PFEIFFER und GROBÉRTY133, 134 und

SILCHER147.

SILCHER147 und VAN DER LINDEN158, 159 sind der Ansicht, daß ein genetisch

vorgegebenes Wachstumsmuster nicht entscheidend verändert werden kann.
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2 Fragestellung

In einer veröffentlichten Querschnittsstudie von GILBERT-BRESLER51 wurde das

Gesichtsschädelwachstum unbehandelter Kinder anhand von

1883 Fernröntgenseitenbildern untersucht. Es wurden röntgenologische FRS-

Durchschnittswerte für unbehandelte Personen im Alter zwischen 7 und 16

Jahren ermittelt.

Da das Gesichtsschädelwachstum einer der entscheidenden Faktoren in der

kieferorthopädischen Diagnostik und Therapieplanung ist, ergibt sich daraus die

Frage, ob sich skelettale FRS-Parameter während einer kieferorthopädischen

Behandlung ändern und ob es einen signifikanten Unterschied dieser Werte zu

den FRS-Werten einer unbehandelten Kontrollgruppe gibt.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Unterschiede im skelettalen

Gesichtsschädelwachstum zwischen einer unbehandelten Kontrollgruppe

(Querschnittsstudie von GILBERT-BRESLER51) und einer Gruppe

kieferorthopädisch behandelter Patienten (hier vorliegende Longitudinalstudie)

untersucht.

Folgende spezielle Fragen sollten beantwortet werden:

1. Ist eine signifikante Beeinflussung des Gesichtsschädelwachstums durch

eine kieferorthopädische Behandlung nachweisbar ?

2. Unterscheiden sich verschiedene Dysgnathien (hier: Einteilungen in

Angle-Klassen) bezüglich ihrer therapeutischen Beeinflußbarkeit des

Wachstums ?

3. Welche skelettalen Parameter ändern sich während einer

kieferorthopädischen Behandlung signifikant und welche ändern sich

unwesentlich ?

4. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Reaktion auf eine

kieferorthopädische Behandlung ?
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3 Material und Methode

3.1 Untersuchungsmaterial

3.1.1 Patienten

Die untersuchten Patienten entstammten ausschließlich dem Patientengut der

Poliklinik für Kieferorthopädie der Zahn-, Mund- und Kieferklinik der Universität

Würzburg. Alle Patienten erfüllten zur Teilnahme an dieser Studie folgende

Kriterien:

1. keine kieferorthopädische Vorbehandlung,

2. keine Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,

3. keine Syndrome mit begleitenden Dysgnathien oder Dysostosen,

4. noch nicht abgeschlossenes Wachstum (bei Anfangsröntgenaufnahme

maximal 15 Jahre alt) und

5. Vorliegen von FRS-Aufnahmen in annähernd konstanten Abständen von

jeweils einem Jahr

Die prätherapeutischen Fernröntgenseitenbilder bei Behandlungsbeginn

(= Zeitpunkt t0) wurden analysiert und Durchschnittswerte der unbehandelten

Patientengruppen ermittelt. Diese werden im folgenden als Kontrollgruppen

bezeichnet.

Die Untersuchungszeitpunkte, an denen die Fernröntgenseitenbilder

aufgenommen wurden, waren wie folgt charakterisiert:
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t0 → prätherapeutisch, vor Beginn der (funktions-)kieferorthopädischen

           Behandlung, 1. FRS

t1 → 1 Jahr nach Beginn der Behandlung (t1 = t0 + 1 Jahr), 2. FRS

t2 → 2 Jahre nach Beginn der Behandlung (t2 = t0 + 2 Jahre), 3. FRS

t3 → 3 Jahre nach Beginn der Behandlung (t3 = t0 + 3 Jahre), 4. FRS

t4 → 4 Jahre nach Beginn der Behandlung (t4 = t0 + 4 Jahre), 5. FRS

Folgende durchschnittliche FRS-Parameter wurden ermittelt:

• Sagittale Parameter:
Winkel: SNA-, SNB-, SN-Pg- und ANB-Winkel

Strecken: S-N, Go-Me und Fazialkonvexität

• Vertikale Parameter:
Winkel: NL-NSL-, ML-NSL-, ML-NL- und Gonion-Winkel und Fazialachse

Quotient: PFH/AFH

Der Einfluß der kieferorthopädischen Therapie (1. Gerät in der distal-basalen

Hauptgruppe (Einteilung siehe unten) FKO, in den übrigen Hauptgruppen FKO

oder Platten und gegebenenfalls 2. Gerät Platten oder MB) auf das skelettale

Wachstumsverhalten während der Behandlung wurde untersucht. Die

ermittelten Durchschnittswerte wurden denen der unbehandelten Patienten (=

Kontrollgruppen, Werte aus GILBERT-BRESLER51, BHATIA und LEIGHTON19 und

BOLTON Standards25) gegenübergestellt. Zur Beurteilung des skelettalen

Wachstums während der Behandlung diente die Auswertung der

Fernröntgenbilder, die in konstanten Abständen von jeweils annähernd einem

Jahr aufgenommen wurden. 290 Patienten erfüllten alle obigen Kriterien,

insbesondere die Voraussetzung von mehreren Fernröntgenaufnahmen im

Abstand von jeweils einem Jahr. Von diesen Patienten (135 männliche und 155

weibliche) standen 919 Fernröntgenseitenbilder zur Verfügung. Das

Durchschnittsalter der Patienten bei Behandlungsbeginn (Zeitpunkt t0) betrug

11,49 Jahre (± 1,91 Jahre).
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Alter zum Zeitpunkt t0 Anzahl d. Patienten Anzahl d. FRS-Aufnahmen
8-9 31 109
9-10 48 182

10-11 47 144
11-12 49 153
12-13 43 125
13-14 33 88
14-15 39 118

Summe: 290 919
Tabelle 1: Patientenverteilung in den 7 Altersgruppen (Einteilung der Altersgruppen s.u.)

Grafik 1: Patientenverteilung in den 7 Altersgruppen (Einteilung der Altersgruppen s.u.)

Die Einteilung in die zu untersuchenden Hauptgruppen und Untergruppen

erfolgte nach folgenden Kriterien:

1. ANB-Winkel bei Behandlungsbeginn (= Zeitpunkt t0):

• ANB-Winkel > 4°

(später distal-basale Hauptgruppe (1) genannt)

• ANB-Winkel > 0° und ≤ 4°

(später neutral-basale Hauptgruppe (2) genannt)

• ANB-Winkel ≤ 0°

(keine Hauptgruppe, da Fallzahlen zu gering)
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2. SNA-Winkel bei Behandlungsbeginn (= Zeitpunkt t0):

• SNA-Winkel ≤ 79°

(später maxillär retrognathe Hauptgruppe (3) genannt)

• SNA-Winkel > 79° und ≤ 85°

(später maxillär orthognathe Hauptgruppe (4) genannt)

• SNA-Winkel > 85°

(keine Hauptgruppe, da Fallzahlen zu gering)

3. Alter bei Behandlungsbeginn (= Zeitpunkt t0):

• Alter > 8 Jahre und ≤ 9 Jahre (später Altersgruppe 1 genannt)

• Alter > 9 Jahre und ≤ 10 Jahre (später Altersgruppe 2 genannt)

• Alter > 10 Jahre und ≤ 11 Jahre (später Altersgruppe 3 genannt)

• Alter > 11 Jahre und ≤ 12 Jahre (später Altersgruppe 4 genannt)

• Alter > 12 Jahre und ≤ 13 Jahre (später Altersgruppe 5 genannt)

• Alter > 13 Jahre und ≤ 14 Jahre (später Altersgruppe 6 genannt)

• Alter > 14 Jahre und ≤ 15 Jahre (später Altersgruppe 7 genannt)

4. Kombination von ANB-Winkel und Alter bei Behandlungsbeginn
(= Zeitpunkt t0) und

5. Kombination von SNA-Winkel und Alter bei Behandlungsbeginn
(= Zeitpunkt t0):

Daraus ergaben sich in den genannten Kombinationen 42 zu untersuchende

Gruppen mit jeweils drei bis maximal fünf FRS-Aufnahmen.

Im folgenden werden die weiteren Einteilungen der in jährlichen Abständen

angefertigten Fernröntgenaufnahmen in die oben genannten 7 Altersgruppen

aufgelistet:
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Alter bei der zweiten Fernröntgenaufnahme (ein Jahr nach der ersten FRS-

Aufnahme), d.h. Zeitpunkt t1 ( t1 = t0 + 1 Jahr )

• Alter > 9 Jahre und ≤ 10 Jahre (Altersgruppe 1, 2. FRS)

• Alter > 10 Jahre und ≤ 11 Jahre (Altersgruppe 2, 2. FRS)

• Alter > 11 Jahre und ≤ 12 Jahre (Altersgruppe 3, 2. FRS)

• Alter > 12 Jahre und ≤ 13 Jahre (Altersgruppe 4, 2. FRS)

• Alter > 13 Jahre und ≤ 14 Jahre (Altersgruppe 5, 2. FRS)

• Alter > 14 Jahre und ≤ 15 Jahre (Altersgruppe 6, 2. FRS)

• Alter > 15 Jahre und ≤ 16 Jahre (Altersgruppe 7, 2. FRS)

Alter bei der dritten Fernröntgenaufnahme (zwei Jahre nach der ersten FRS-

Aufnahme), d.h. Zeitpunkt t2 ( t2 = t0 + 2 Jahre )

• Alter > 10 Jahre und ≤ 11 Jahre (Altersgruppe 1, 3. FRS)

• Alter > 11 Jahre und ≤ 12 Jahre (Altersgruppe 2, 3. FRS)

• Alter > 12 Jahre und ≤ 13 Jahre (Altersgruppe 3, 3. FRS)

• Alter > 13 Jahre und ≤ 14 Jahre (Altersgruppe 4, 3. FRS), s. Bsp. u.

• Alter > 14 Jahre und ≤ 15 Jahre (Altersgruppe 5, 3. FRS)

• Alter > 15 Jahre und ≤ 16 Jahre (Altersgruppe 6, 3. FRS)

• Alter > 16 Jahre und ≤ 17 Jahre (Altersgruppe 7, 3. FRS)

Alter bei der vierten Fernröntgenaufnahme (drei Jahre nach der ersten FRS-

Aufnahme), d.h. Zeitpunkt t3 ( t3 = t0 + 3 Jahre )

• Alter > 11 Jahre und ≤ 12 Jahre (Altersgruppe 1, 4. FRS)

• Alter > 12 Jahre und ≤ 13 Jahre (Altersgruppe 2, 4. FRS)

• Alter > 13 Jahre und ≤ 14 Jahre (Altersgruppe 3, 4. FRS)

• Alter > 14 Jahre und ≤ 15 Jahre (Altersgruppe 4, 4. FRS)

• Alter > 15 Jahre und ≤ 16 Jahre (Altersgruppe 5, 4. FRS)

• Alter > 16 Jahre und ≤ 17 Jahre (Altersgruppe 6, 4. FRS)

• Alter > 17 Jahre und ≤ 18 Jahre (Altersgruppe 7, 4. FRS)
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Alter bei der fünften Fernröntgenaufnahme (vier Jahre nach der ersten FRS-

Aufnahme), d.h. Zeitpunkt t4 ( t4 = t0 + 4 Jahre )

• Alter > 12 Jahre und ≤ 13 Jahre (Altersgruppe 1, 5. FRS)

• Alter > 13 Jahre und ≤ 14 Jahre (Altersgruppe 2, 5. FRS)

• Alter > 14 Jahre und ≤ 15 Jahre (Altersgruppe 3, 5. FRS)

• Alter > 15 Jahre und ≤ 16 Jahre (Altersgruppe 4, 5. FRS)

• Alter > 16 Jahre und ≤ 17 Jahre (Altersgruppe 5, 5. FRS)

• Alter > 17 Jahre und ≤ 18 Jahre (Altersgruppe 6, 5. FRS)

• Alter > 18 Jahre und ≤ 19 Jahre (Altersgruppe 7, 5. FRS)

Bsp.: Handelte es sich um die dritte FRS-Aufnahme eines Patienten bei einem

Aufnahmealter von 13,5 Jahren, so wurden die Röntgenaufnahmen dieses

Patienten in der Altersgruppe 4 mit ausgewertet, da sein erstes Röntgenbild im

Alter zwischen 11 und 12 Jahren angefertigt wurde. 

3.1.2 Fernröntgenbilder

Die 919 Fernröntgenaufnahmen wurden sämtlich in dem Kephalostaten der

Poliklinik für Kieferorthopädie durch   e i n e   Röntgenassistentin angefertigt.

Die Fernröntgenbilder wurden von   e i n e r   erfahrenen Mitarbeiterin der

Poliklinik für Kieferorthopädie der Universität Würzburg zum größten Teil

zweimal mittels Digitizer durchgezeichnet und ausgewertet. Nach Bildung des

arithmetischen Mittels wurden die Datensätze in ein Datenbanksystem

übertragen. Dadurch wurde die Reproduzierbarkeit und Standardisierung der

Aufnahmen gewährleistet.
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3.2 Untersuchungsmethoden

Die hier angewandte Fernröntgentechnik und die dazugehörende Auswertung

der FRS-Aufnahmen entspricht genau der Untersuchungsmethode und der

FRS-Analyse, die in der Dissertation von GILBERT-BRESLER51 bereits

beschrieben und angewandt wurde. Sie ist dort nachzulesen. Die

fernröntgenologischen Referenzpunkte der Schädelbasis, des Oberkiefers und

des Unterkiefers sind dort beschrieben; ebenso die Bezugslinien der

Schädelbasis, der Maxilla und der Mandibula. Die Bildung der

kephalometrischen Winkel und Strecken erfolgte in der hier vorliegenden

Untersuchung auf identischem Weg wie bei GILBERT-BRESLER51. Somit wurde

ein direktes Vergleichen der Ergebnisse von GILBERT-BRESLER51

(Querschnittsstudie unbehandelter Patienten) und der hier vorliegenden

Resultate (Longitudinalstudie während der kieferorthopädischen Behandlung)

möglich.
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3.3 Statistik

Die ermittelten Meßwerte aller FRS-Parameter wurden in eine eigens zu

diesem Zweck erstellte Access®-Datenbank übertragen. Mit Hilfe dieser

Datenbank und den Statistikprogrammen Excel® und SPSS® wurden die

Meßwerte analysiert. Dabei wurden die Mittelwerte, die Standardabweichung,

die Minima und Maxima in den einzelnen Gruppen berechnet.

mit: MW = Mittelwert

S = Standardabweichung

x = Meßwert(e)

n = Anzahl der Meßwerte

Die Übertragung der Meßwerte von einem Programm in das andere erfolgte

mittels direktem Datentransfer zwischen den Programmen.

Um eine reproduzierbare Zuordnung einzelner Meßwerte zu den Patienten und

zu einzelnen Röntgenbildern zu gewährleisten und um diese Daten zu

anonymisieren, wurde jedem Patienten eine individuelle Nummer zugeteilt. Die

Fernröntgenseitenbilder wurden mit der Patientennummer verschlüsselt und in

der Reihenfolge der Aufnahmen chronologisch durchnumeriert. Dabei betrug

der Abstand zwischen den Aufnahmen für diese Studie grundsätzlich ein Jahr.

Zusätzlich standen das Geburtsdatum, das Aufnahmedatum des

Fernröntgenseitenbildes und das Geschlecht für die Auswertung der Daten zur

Verfügung.

n
x

MW ∑= 2

22 )(

n
xxn

S ∑ ∑−
=
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4 Ergebnisse

Die Fallzahlen der Patienten, die der maxillär prognathen bzw. der mesial-

basalen Hauptgruppe in den einzelnen Altersgruppen zugeordnet werden

konnten, waren für eine statistische Auswertung zu gering. Daher wurden diese

beiden Hauptgruppen bei der statistischen Auswertung nicht berücksichtigt; es

resultierten also vier statt sechs Hauptgruppen.

Aus den oben genannten Daten (4 Hauptgruppen (distal-basale, neutral-basale,

maxillär orthognathe und maxillär retrognathe Gruppe), 7 Altersgruppen (Alter

bei t0 = 8-9, 9-10, 10-11, 11-12, 12-13, 13-14, bzw. 14-15 Jahre; Einteilung

siehe Kapitel 3.1.1), bis zu 5 Fernröntgenaufnahmen und 15 FRS-Parameter)

ergab sich eine Gesamtzahl von 2100 Durchschnittswerten, 2100
Maximalwerten, 2100 Minimalwerten und 2100 Standardabweichungswerten.

Auf eine gedruckte Übersicht der 2100 Standardabweichungen, der 2100

Maxima und der 2100 Minima wurde aus Umfangsgründen im folgenden Text

verzichtet. Die betreffenden Zahlenwerte (4 Excel®-Tabellen der 4

Hauptgruppen) können beim Autor∗ angefordert werden. Im folgenden werden

die 2100 Mittelwerte anhand verschiedener Tabellen und Grafiken dargestellt.

Um eine Gliederung der 2100 Mittelwerte zu erreichen, wurden die

7 Altersgruppen mit bis zu 5 Fernröntgenaufnahmen in einer Grafik

zusammengefaßt. Daraus ergaben sich 60 Grafiken mit jeweils 7 Graphen

à maximal 5 Werten.

                                                          
∗ Valérie Sabine Bode – Kieferorthopädin – Gräferstr. 32 – 32657 Lemgo – Email: valerie-bode@gmx.de
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Die Sortierung erfolgte nach den 4 Hauptgruppen und nach den FRS-

Parametern: In der ersten Grafik wurde die distal-basale Hauptgruppe nach

dem Kriterium SNA-Winkel untersucht. Es folgen SNB-Winkel, SN-Pg-Winkel,

ANB-Winkel, die Strecken S-N und Go-Me und die Fazialkonvexität für die

sagittalen Strukturmerkmale. Als vertikale Strukturmerkmale wurden in

dieser Hauptgruppe die NL-NSL-, ML-NSL-, ML-NL-, Gonionwinkel, die

Fazialachse und der Quotient PFH/AFH ausgewertet. Ebenso wurde in den

restlichen 3 Hauptgruppen verfahren.

In einigen Grafiken (= bei einigen Parametern) konnte eine eindeutige

Wachstumsrichtung festgestellt werden. Diese wurde durch den errechneten

Median (= Trendlinie, graue gestrichelte Linie) dargestellt. Es handelte sich

dabei um eine Durchschnittslinie, die alle 7 Altersgruppen gleichzeitig

repräsentierte.

In den folgenden Tabellen wurden als Abkürzungen verwendet:

• FRS = Fernröntgenseitenbild

• FRS 1 = gibt in der darunterliegenden Zeile das Patientenalter zum 

         Zeitpunkt der ersten FRS-Aufnahme (= Zeitpunkt t0) an

• AG = Altersgruppe (1 bis 7)

• MW = Mittelwert = Durchschnittswert

• Rö = Röntgenbilder (hier: FRS)

• alle Rö 1 = alle ersten FRS-Aufnahmen einer untersuchten Patientengruppe,

  Zeitpunkt t0
• alle Rö 2 = alle zweiten FRS-Aufnahmen der gleichen „Rö 1- Pat.-gruppe“, t1
• alle Rö 3 = alle dritten FRS-Aufnahmen der gleichen „Rö 1- Pat.-gruppe“, t2
• alle Rö 4 = alle vierten FRS-Aufnahmen der gleichen „Rö 1- Pat.-gruppe“, t3
• alle Rö 5 = alle fünften FRS-Aufnahmen der gleichen „Rö 1- Pat.-gruppe“, t4



19

4.1 Einteilung nach dem ANB-Winkel des ersten Röntgenbildes
vor der Behandlung

4.1.1 Distal-basale Hauptgruppe (ANB-Winkel > 4°, Hauptgruppe 1)

4.1.1.1 Sagittale Strukturmerkmale

4.1.1.1.1 SNA-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 81,47
9-10 alle Rö 2 81,03 alle Rö 1 81,07
10-11 alle Rö 3 80,41 alle Rö 2 80,81 alle Rö 1 81,61
11-12 alle Rö 4 82,09 alle Rö 3 79,96 alle Rö 2 82,35 alle Rö 1 82,30
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 81,79 alle Rö 3 81,08 alle Rö 2 81,78 alle Rö 1 82,86
13-14 alle Rö 5 81,59 alle Rö 4 82,87 alle Rö 3 81,43 alle Rö 2 83,70 alle Rö 1 83,10
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 79,69 alle Rö 3 81,40 alle Rö 2 80,81 alle Rö 1 81,21
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 83,81 alle Rö 2 81,89
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 80,66 alle Rö 3 81,26
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 81,57
18-19 alle Rö 5

Tabelle 2: Veränderung des SNA-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

In den Altersgruppen 1, 2 und 3 war eine geringe Reduktion des SNA-Winkels

innerhalb der ersten drei Jahre festzustellen. Danach konnte keine weitere

Abnahme des SNA-Winkels beobachtet werden. In den Altersgruppen fünf bis

sieben schwankten die Werte um 82,0°. Die Durchschnittswerte 4 und 5 eines

jeden Graphen geben die FRS-Durchschnittswerte des vierten und fünften

Röntgenbildes wieder. Da nicht bei allen Patienten ein 4. und 5. Röntgenbild

vorhanden war, war von nur eingeschränkter Aussagekraft auszugehen, weil

individuelle Schwankungen größeren Einfluß ausüben konnten. Insgesamt

schwankten die Durchschnittswerte um 81,5°. 
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4.1.1.1.2 SNB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 75,84
9-10 alle Rö 2 75,50 Alle Rö 1 75,43
10-11 alle Rö 3 76,06 Alle Rö 2 75,71 alle Rö 1 75,80
11-12 alle Rö 4 78,76 Alle Rö 3 75,27 alle Rö 2 76,71 alle Rö 1 76,34
12-13 alle Rö 5 Alle Rö 4 77,12 alle Rö 3 76,98 alle Rö 2 76,39 alle Rö 1 77,49
13-14 Alle Rö 5 77,88 alle Rö 4 78,01 alle Rö 3 76,47 alle Rö 2 78,61 alle Rö 1 77,96
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 75,92 alle Rö 3 77,18 alle Rö 2 76,07 alle Rö 1 76,05
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 80,26 alle Rö 2 76,62
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 76,60 alle Rö 3 77,15
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 78,57
18-19 alle Rö 5

Tabelle 3: Veränderung des SNB-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 2: Veränderung des SNB-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,3° / Jahr

In den ersten zwei Altergruppen war vom 8. bis 10. Lebensjahr kaum eine

Veränderung des SNB-Winkels eingetreten. Ab dem 11. Lebensjahr konnte in

allen Altersgruppen eine jährliche Vergrößerung des SNB-Winkels von

0,5° bis 2° festgestellt werden. Am deutlichsten fand diese Entwicklung in der

Altersgruppe 3 statt. Im Median stellte sich eine jährliche Zunahme von 0,3°

heraus.
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4.1.1.1.3 SN-Pg-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 76,57
9-10 alle Rö 2 76,13 alle Rö 1 76,26
10-11 alle Rö 3 77,23 alle Rö 2 76,55 alle Rö 1 76,64
11-12 alle Rö 4 79,96 alle Rö 3 76,13 alle Rö 2 77,54 alle Rö 1 76,84
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 77,67 alle Rö 3 78,14 alle Rö 2 76,94 alle Rö 1 78,16
13-14 alle Rö 5 78,71 alle Rö 4 78,78 alle Rö 3 77,74 alle Rö 2 79,51 alle Rö 1 78,87
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 76,73 alle Rö 3 78,53 alle Rö 2 77,22 alle Rö 1 77,27
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 81,46 alle Rö 2 77,44
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 77,54 alle Rö 3 78,80
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 80,09
18-19 alle Rö 5

Tabelle 4: Veränderung des SN-Pg-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 3: Veränderung des SN-Pg-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,3° / Jahr

Analog zur Entwicklung des SNB-Winkels verlief die des SN-Pg-Winkels, wobei

der absolute Wert im Durchschnitt 1° größer als der des SNB-Winkels war.

Auch hier konnte im Median eine jährliche Zunahme von 0,3° ausgerechnet

werden.

Veränderung des SN-Pg-Winkels

76,0

77,0

78,0

79,0

80,0

81,0

82,0

8-9 9-10 10-11 11-12 12-13 13-14 14-15 15-16 16-17 17-18 18-19

Alter in Jahren

SN
-P

g-
W

in
ke

l [
°] Alter bei FRS 1: 8-9 J.

Alter bei FRS 1: 9-10 J.

Alter bei FRS 1: 10-11 J.

Alter bei FRS 1: 11-12 J.

Alter bei FRS 1: 12-13 J.

Alter bei FRS 1: 13-14 J.

Alter bei FRS 1: 14-15 J.

                 Median von allen
                 Altersgruppen



22

4.1.1.1.4 ANB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 5,63
9-10 alle Rö 2 5,53 alle Rö 1 5,64
10-11 alle Rö 3 4,35 alle Rö 2 5,11 alle Rö 1 5,81
11-12 alle Rö 4 3,33 alle Rö 3 4,69 alle Rö 2 5,63 alle Rö 1 5,96
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 4,67 alle Rö 3 4,10 alle Rö 2 5,39 alle Rö 1 5,37
13-14 alle Rö 5 3,70 alle Rö 4 4,86 alle Rö 3 4,96 alle Rö 2 5,10 alle Rö 1 5,14
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 3,78 alle Rö 3 4,22 alle Rö 2 4,74 alle Rö 1 5,16
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 3,55 alle Rö 2 5,27
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 4,07 alle Rö 3 4,11
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 3,01
18-19 alle Rö 5

Tabelle 5: Veränderung des ANB-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 4: Veränderung des ANB-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Median in jeder Altersgruppe: Abnahme um 0,8° / Jahr

In allen Altersgruppen war der durchschnittliche ANB-Winkel zu Beginn der

Behandlung (Zeitpunkt t0) sehr groß (5,2° bis 6,0°; diese Werte bildeten das

Kriterium zur Einteilung in diese distal-basale Hauptgruppe). Ebenso nahm in

allen Altergruppen der ANB-Winkel während der Behandlung um

durchschnittlich 2° bis 3° auf 2,3° bis 3,7° ab. Die deutlichsten Veränderungen

traten zwischen dem 11. und dem 15. Lebensjahr auf. Dies entspricht dem

pubertären Wachstumsspurt, da hier keine Trennung von männlichen und

weiblichen Patienten vorgenommen wurde. In allen Altersgruppen konnte eine
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Verbesserung der basalen Diskrepanz erreicht werden. Es erfolgte eine

Annäherung an eine neutral-basale Kieferrelation.

4.1.1.1.5 Strecke S-N

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 67,62
9-10 alle Rö 2 68,41 alle Rö 1 65,92
10-11 alle Rö 3 69,45 alle Rö 2 66,89 alle Rö 1 66,78
11-12 alle Rö 4 70,93 alle Rö 3 67,17 alle Rö 2 66,76 alle Rö 1 67,07
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 68,08 alle Rö 3 69,25 alle Rö 2 68,36 alle Rö 1 68,51
13-14 alle Rö 5 70,83 alle Rö 4 67,40 alle Rö 3 71,10 alle Rö 2 68,56 alle Rö 1 70,76
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 68,66 alle Rö 3 71,88 alle Rö 2 70,57 alle Rö 1 70,59
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 71,34 alle Rö 2 71,20
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 74,20 alle Rö 3 71,80
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 73,48
18-19 alle Rö 5

Tabelle 6: Veränderung der Strecke S-N, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 5: Veränderung der Strecke S-N, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 1,0 mm / Jahr

In allen Altersgruppen mit Ausnahme der Gruppe 3 vergrößerte sich die Strecke

S-N kontinuierlich um durchschnittlich 1,0 mm pro Jahr. In der Altersgruppe 3

war eine Abnahme im 3. und 4. Behandlungsjahr zu verzeichnen, die auf die

geringen Patientenzahlen mit vier bzw. fünf Röntgenbildern in dieser
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Altergruppe zurückzuführen ist, da hier die Extremwerte einzelner Patienten

stärker zum Ausdruck kommen. Die Vergrößerung der Strecke S-N lief in den

Altersgruppen 2, 4, 5, 6 und 7 fast linear an der Medianlinie von 64,4 mm im

Alter von 8-9 Jahren zu 73,7 mm im Alter von 17-18 Jahren entlang unabhängig

davon, wann mit der kieferorthopädischen Behandlung eingesetzt wurde; d.h. in

fast allen Altersgruppen zeigte sich das gleiche durchschnittliche sagittale

Wachstum der anterioren Schädelbasis, und im selben Alter – aber in den

unterschiedlichen Alters-, bzw. Behandlungsgruppen – war auch die

Strecke S-N gleich groß, also unabhängig von der kieferorthopädischen

Behandlung.

4.1.1.1.6 Strecke Go-Me

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 61,84
9-10 alle Rö 2 63,46 alle Rö 1 61,57
10-11 alle Rö 3 66,05 alle Rö 2 63,61 alle Rö 1 62,90
11-12 alle Rö 4 67,85 alle Rö 3 64,42 alle Rö 2 62,81 alle Rö 1 63,91
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 66,93 alle Rö 3 64,59 alle Rö 2 65,45 alle Rö 1 66,81
13-14 alle Rö 5 67,70 alle Rö 4 66,00 alle Rö 3 70,34 alle Rö 2 68,76 alle Rö 1 70,55
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 68,86 alle Rö 3 72,02 alle Rö 2 69,55 alle Rö 1 68,83
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 75,14 alle Rö 2 73,37
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 70,33 alle Rö 3 72,59
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 75,00
18-19 alle Rö 5

Tabelle 7: Veränderung der Strecke Go-Me, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 6: Veränderung der Strecke Go-Me, distal-basale Hauptgruppe
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Median aller Altersgruppen: Zunahme um 1,7 mm / Jahr

Ähnlich wie mit der Strecke S-N verhielt es sich mit der Strecke Go-Me. Die

jährliche Zunahme betrug durchschnittlich 1,7 mm entlang des Medians von

59,8 mm im Alter von 8-9 Jahren zu 75 mm im Alter von 17-18 Jahren. Dabei

zeigte sich keine Abhängigkeit von der Altersgruppe und dem

Behandlungszeitpunkt. Dies bedeutete, daß auch das Wachstum der Strecke

Go-Me (Wachstum des Unterkiefercorpus) weitgehend unabhängig von der

durchgeführten Therapie ist. Die durchschnittliche jährliche Zunahme war somit

0,7 mm größer als die der Strecke S-N und konnte zum Ausgleich sagittaler

Diskrepanzen beitragen.

4.1.1.1.7 Fazialkonvexität

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 4,52
9-10 alle Rö 2 4,61 alle Rö 1 4,32
10-11 alle Rö 3 3,16 alle Rö 2 3,91 alle Rö 1 4,59
11-12 alle Rö 4 2,04 alle Rö 3 3,65 alle Rö 2 4,48 alle Rö 1 5,17
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 3,88 alle Rö 3 2,85 alle Rö 2 4,62 alle Rö 1 4,49
13-14 alle Rö 5 2,77 alle Rö 4 4,07 alle Rö 3 3,70 alle Rö 2 4,09 alle Rö 1 4,19
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 3,01 alle Rö 3 2,99 alle Rö 2 3,61 Alle Rö 1 4,03
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 2,40 Alle Rö 2 4,64
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 3,24 Alle Rö 3 2,57
17-18 alle Rö 5 Alle Rö 4 1,49
18-19 alle Rö 5

Tabelle 8: Veränderung der Fazialkonvexität, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 7: Veränderung der Fazialkonvexität, distal-basale Hauptgruppe
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Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,3 mm / Jahr

Die Fazialkonvexität änderte sich in allen Altersgruppen nur gering. Sie nahm

über einen Zeitraum von durchschnittlich drei Jahren um 1,5 mm - 2 mm ab;

d.h. die relative sagittale Position des Oberkiefers zur Fazialebene verkleinerte

sich und die Lage des A-Punkt verlagerte sich geringfügig weiter nach posterior,

so daß sich aus einer maxillären Orthognathie eine geringe Tendenz zur

maxillären Retrognathie entwickelte.

4.1.1.2 Vertikale Strukturmerkmale

4.1.1.2.1 NL-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 6,24
9-10 alle Rö 2 7,09 alle Rö 1 6,60
10-11 alle Rö 3 6,91 alle Rö 2 5,58 alle Rö 1 7,77
11-12 alle Rö 4 4,26 alle Rö 3 7,28 alle Rö 2 8,43 alle Rö 1 7,48
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 7,14 alle Rö 3 7,90 alle Rö 2 6,86 alle Rö 1 7,07
13-14 alle Rö 5 7,45 alle Rö 4 8,20 alle Rö 3 6,95 alle Rö 2 6,94 alle Rö 1 5,94
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 7,47 alle Rö 3 6,74 alle Rö 2 8,35 alle Rö 1 7,52
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 5,30 alle Rö 2 8,13
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 6,62 alle Rö 3 7,34
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 9,54
18-19 alle Rö 5

Tabelle 9: Veränderung des NL-NSL-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

In allen Altersklassen war eine sehr uneinheitliche Entwicklung festzustellen.

Der NL-NSL-Winkel schwankte stark zwischen den Werten 5,6° und 8,4°. Mit

einem mittleren NL-NSL-Winkel von 7,0° war eine durchschnittlich neutrale

Neigung des Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis zu verzeichnen.
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4.1.1.2.2 ML-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 33,43
9-10 alle Rö 2 34,71 alle Rö 1 35,06
10-11 alle Rö 3 32,58 alle Rö 2 34,56 alle Rö 1 34,16
11-12 alle Rö 4 31,97 alle Rö 3 35,64 alle Rö 2 33,36 alle Rö 1 36,67
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 33,93 alle Rö 3 34,52 alle Rö 2 35,98 alle Rö 1 33,50
13-14 alle Rö 5 31,65 alle Rö 4 32,35 alle Rö 3 35,56 alle Rö 2 31,75 alle Rö 1 32,32
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 34,88 alle Rö 3 35,35 alle Rö 2 33,72 alle Rö 1 33,71
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 28,99 alle Rö 2 34,38
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 34,93 alle Rö 3 32,11
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 31,60
18-19 alle Rö 5

Tabelle 10: Veränderung des ML-NSL-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Eine deutliche Veränderung des ML-NSL-Winkels fand nicht statt. Der Winkel

pendelte zwischen den Extremwerten 31,6° und 36,7°, wobei eine geringe

Tendenz zur Abnahme des ML-NSL-Winkels zu verzeichnen war. Die anteriore

Neigung der Unterkieferbasis zur Schädelbasis nahm also geringfügig zu.

Dieser Trend war in allen Altersgruppen festzustellen. Es erfolgte eine

Annäherung an den in der Literatur zu findenden Durchschnittswert von 32°.

4.1.1.2.3 ML-NL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 27,19
9-10 alle Rö 2 27,62 alle Rö 1 28,46
10-11 alle Rö 3 25,67 alle Rö 2 28,98 alle Rö 1 26,39
11-12 alle Rö 4 27,71 alle Rö 3 28,36 alle Rö 2 24,93 alle Rö 1 29,19
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 26,79 alle Rö 3 26,62 alle Rö 2 29,12 alle Rö 1 26,42
13-14 alle Rö 5 24,20 alle Rö 4 24,15 alle Rö 3 28,61 alle Rö 2 24,81 alle Rö 1 26,38
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 27,41 alle Rö 3 28,61 alle Rö 2 25,37 alle Rö 1 26,19
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 23,68 alle Rö 2 26,25
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 28,31 alle Rö 3 24,77
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 22,06
18-19 alle Rö 5

Tabelle 11: Veränderung des ML-NL-Winkels, distal-basale Hauptgruppe
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Grafik 8: Veränderung des ML-NL-Winkels, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,4° / Jahr

Während des gesamten Behandlungszeitraumes reduzierte sich der ML-NL-

Winkel in allen Alterklassen geringfügig um insgesamt durchschnittlich 2° - 3°

unabhängig vom Beginn der Behandlung. Eine etwas deutlichere Reaktion war

im Alter zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr festzustellen. Dies entsprach

dem pubertärem Wachstumsspurt, in dem die größten skelettalen

Veränderungen im Gesichtsschädelbereich aufgetreten waren. Auch hier

rotierte der Unterkiefer geringfügig nach anterior. Eine Ausnahme bildete die

Altersgruppe 1, in der keine wesentliche Änderung feststellbar war. Die letzten

Werte der Altersgruppen 5 und 6 waren nur eingeschränkt verwertbar, da in

diesen Gruppen nur noch eine reduzierte Anzahl an vierten und fünften FRS-

Aufnahmen zur Auswertung zur Verfügung standen. Ließ man diese Werte

außer Acht, konnte eine durchschnittliche Abnahme des ML-NL-Winkels von

0,4° pro Jahr beobachtet werden.
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4.1.1.2.4 Gonionwinkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 126,70
9-10 alle Rö 2 124,86 alle Rö 1 125,28
10-11 alle Rö 3 125,50 alle Rö 2 124,63 alle Rö 1 125,51
11-12 alle Rö 4 127,61 alle Rö 3 123,47 alle Rö 2 125,16 alle Rö 1 128,37
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 125,59 alle Rö 3 127,29 alle Rö 2 127,07 alle Rö 1 124,07
13-14 alle Rö 5 126,70 alle Rö 4 121,66 alle Rö 3 126,45 alle Rö 2 123,04 alle Rö 1 123,44
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 124,11 alle Rö 3 122,95 alle Rö 2 122,94 alle Rö 1 124,75
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 119,43 alle Rö 2 120,86
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 125,35 alle Rö 3 123,82
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 123,84
18-19 alle Rö 5

Tabelle 12: Veränderung des Gonionwinkels, distal-basale Hauptgruppe

Grafik 9: Veränderung des Gonionwinkels, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,9° / Jahr

Der Gonionwinkel schwankte in allen Altersgruppen um einen Wert, der von

Altersgruppe 1 zu Altersgruppe 7 von anfänglich 126,5° auf 122,0° abnahm.

Daraus konnte man eine anteriore Rotation der Mandibula bei zunehmendem

Alter erkennen. Da innerhalb der einzelnen Altersgruppen dieser Trend nicht so

deutlich ausfiel, konnte diese Wachstumsrichtung nicht auf eine Beeinflussung

durch die kieferorthopädische Behandlung, sondern auf die natürliche Rotation

der Mandibula nach anterior zurückgeführt werden.
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4.1.1.2.5 Fazialachse

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 88,09
9-10 alle Rö 2 87,15 alle Rö 1 86,42
10-11 alle Rö 3 87,66 alle Rö 2 85,81 alle Rö 1 88,42
11-12 alle Rö 4 88,30 alle Rö 3 84,87 alle Rö 2 88,10 alle Rö 1 85,68
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 88,62 alle Rö 3 87,47 alle Rö 2 86,35 alle Rö 1 86,69
13-14 alle Rö 5 91,16 alle Rö 4 87,20 alle Rö 3 86,84 alle Rö 2 87,69 alle Rö 1 88,68
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 86,43 alle Rö 3 84,06 alle Rö 2 87,72 alle Rö 1 86,40
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 90,26 alle Rö 2 86,01
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 86,12 alle Rö 3 87,61
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 90,17
18-19 alle Rö 5

Tabelle 13: Veränderung der Fazialachse, distal-basale Hauptgruppe

Eine deutliche Veränderung der Fazialachse fand nicht statt. Die Werte

schwankten in allen Altersgruppen sehr stark um einen Durchschnittswert von

87,2°. Eine einheitliche Wachstumsrichtung war nicht festzustellen. Mit

durchschnittlich 87,2° lag eine geringe Tendenz zur Hyperdivergenz, d.h. zu

vertikalem Wachstum vor.

4.1.1.2.6 PFH/AFH-Quotient

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 65,00
9-10 alle Rö 2 64,44 alle Rö 1 63,47
10-11 alle Rö 3 65,96 alle Rö 2 64,10 alle Rö 1 64,29
11-12 alle Rö 4 66,73 alle Rö 3 63,29 alle Rö 2 65,08 alle Rö 1 63,04
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 64,16 alle Rö 3 65,20 alle Rö 2 63,10 alle Rö 1 65,45
13-14 alle Rö 5 66,56 alle Rö 4 67,06 alle Rö 3 63,92 alle Rö 2 67,43 alle Rö 1 66,07
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 65,64 alle Rö 3 64,37 alle Rö 2 64,84 alle Rö 1 65,61
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 69,10 alle Rö 2 65,09
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 64,11 alle Rö 3 67,74
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 66,25
18-19 alle Rö 5

Tabelle 14: Veränderung des PFH/AFH-Quotienten, distal-basale Hauptgruppe
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Grafik 10: Veränderung des PFH/AFH-Quotienten, distal-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,3 % / Jahr

Der Quotient PFH/AFH veränderte sich in allen Altersgruppen nur gering. Die

deutlichsten Veränderungen fanden im Zeitraum zwischen 11 und 14 Jahren

statt. Dort lag die jährliche Zunahme des Quotienten bei durchschnittlich 1,5 %

pro Jahr. Dies war in allen Altersgruppen in diesem Zeitintervall feststellbar.

D.h. auch hier war eine wachstumsabhängige aber nicht zwingend

behandlungsabhängige Veränderung der Gesichtsproportionen zu beobachten.

Die Tendenz ging in Richtung eines mehr horizontalen Wachstums. Im Median

konnte eine durchschnittliche Zunahme um 0,3 % pro Jahr nachgewiesen

werden.

4.1.2 Neutral-basale Hauptgruppe (ANB-Winkel > 0° und ≤ 4°,
Hauptgruppe 2)

4.1.2.1 Sagittale Strukturmerkmale
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4.1.2.1.1 SNA-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 78,03
9-10 alle Rö 2 77,59 alle Rö 1 79,87
10-11 alle Rö 3 79,37 alle Rö 2 80,85 alle Rö 1 80,33
11-12 alle Rö 4 78,77 alle Rö 3 80,07 alle Rö 2 79,85 alle Rö 1 79,33
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 80,47 alle Rö 3 80,25 alle Rö 2 78,83 alle Rö 1 79,37
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 79,56 alle Rö 3 80,64 alle Rö 2 78,99 alle Rö 1 80,23
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 85,44 alle Rö 3 79,59 alle Rö 2 79,91 alle Rö 1 79,94
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 80,02 alle Rö 3 81,05 alle Rö 2 81,36
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 79,38
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 15: Veränderung des SNA-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Der SNA-Winkel schwankte in den Altersgruppen 2 bis 7 um einen

durchschnittlichen Wert von 79,5° – 80,0°. Innerhalb der einzelnen

Altersgruppen konnte kaum eine Veränderung festgestellt werden. In der

Altersgruppe 1 lagen die durchschnittlichen Werte bei 78°. In dieser

Altersgruppe bestand also eine Tendenz zur maxillären Retrognathie, die so

deutlich in den anderen Gruppen nicht zu finden war. Die Altersgruppen 2 bis 7

lagen mit ihren Durchschnittswerten im Bereich der orthognathen Maxilla. In

den einzelnen Altersgruppen war keine deutliche Veränderung und somit kein

entscheidendes Wachstum bzw. eine Hemmung des Wachstums zu

beobachten.

4.1.2.1.2 SNB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 75,66
9-10 alle Rö 2 75,66 alle Rö 1 77,00
10-11 alle Rö 3 77,20 alle Rö 2 77,95 alle Rö 1 77,57
11-12 alle Rö 4 76,06 alle Rö 3 77,25 alle Rö 2 77,26 alle Rö 1 76,85
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 78,19 alle Rö 3 78,81 alle Rö 2 76,75 alle Rö 1 76,67
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 78,00 alle Rö 3 78,36 alle Rö 2 76,02 alle Rö 1 77,51
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 82,75 alle Rö 3 77,27 alle Rö 2 77,79 alle Rö 1 77,70
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 78,04 alle Rö 3 78,28 alle Rö 2 79,31
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 77,77
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 16: Veränderung des SNB-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe
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Grafik 11: Veränderung des SNB-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,2° / Jahr

Bei dem SNB-Winkel konnte in allen Altersgruppen eine geringe Zunahme

verzeichnet werden. Der Winkel nahm von anfänglich durchschnittlich 77° auf

79° innerhalb von 2 bis 3 Jahren zu; die jährliche Zuwachsrate betrug

durchschnittlich etwa 0,6° pro Jahr in jeder einzelnen Altersgruppe. Besonders

deutlich wurde dies zwischen dem 12. und 15. Lebensjahr. Dies entsprach der

Wachstumsperiode, in der sich das Kieferwachstum besonders gut steuern und

beeinflussen ließ. Der Median repräsentierte hierbei die generelle Wachstums-

richtung aller Altersgruppen. Hier lag die jährliche Zunahme bei 0,2°.

4.1.2.1.3 SN-Pg-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 76,19
9-10 alle Rö 2 76,44 alle Rö 1 77,77
10-11 alle Rö 3 77,83 alle Rö 2 78,87 alle Rö 1 78,84
11-12 alle Rö 4 76,52 alle Rö 3 78,17 alle Rö 2 78,41 alle Rö 1 77,94
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 79,35 alle Rö 3 80,22 alle Rö 2 77,95 alle Rö 1 77,78
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 79,67 alle Rö 3 79,46 alle Rö 2 77,37 alle Rö 1 78,75
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 83,42 alle Rö 3 78,54 alle Rö 2 79,22 alle Rö 1 79,15
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 79,66 alle Rö 3 80,30 alle Rö 2 80,95
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 79,09
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 17: Veränderung des SN-Pg-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe
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Grafik 12: Veränderung des SN-Pg-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,4° / Jahr

Parallel zur Entwicklung des SNB-Winkels lief die des SN-Pg-Winkels. Der

absolute Betrag war um 1° höher als bei dem SNB-Winkel. Auch hier fand sich

eine Wachstumsphase während des pubertären Wachstumsschubes. Ebenso

konnte eine eindeutige Wachstumsrichtung – dargestellt durch den grau

gestrichelten Median – festgestellt werden.

4.1.2.1.4 ANB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 2,36
9-10 alle Rö 2 1,95 alle Rö 1 2,88
10-11 alle Rö 3 2,17 alle Rö 2 2,90 alle Rö 1 2,77
11-12 alle Rö 4 2,71 alle Rö 3 2,81 alle Rö 2 2,59 alle Rö 1 2,48
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 2,26 alle Rö 3 1,44 alle Rö 2 2,08 alle Rö 1 2,69
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 1,56 alle Rö 3 2,28 alle Rö 2 2,97 alle Rö 1 2,72
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 2,69 alle Rö 3 2,33 alle Rö 2 2,12 alle Rö 1 2,23
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 1,99 alle Rö 3 2,77 alle Rö 2 2,04
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 1,61
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 18: Veränderung des ANB-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe
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Die Anfangswerte der ANB-Winkel aller Altersgruppen lagen definitionsgemäß

für diese hier vorliegende Hauptgruppe im Bereich der neutral-basalen

Kieferrelation. In den Altersgruppen 1, 4 und 6 schwankte der durchschnittliche

ANB-Wert zwischen 1,9° und 2,7°. In den Altersgruppen 2, 3, 5 und 7 konnte

eine geringe Abnahme des ANB-Winkels um ca. 1° während der

Gesamtbehandlungsdauer festgestellt werden, die zwischen dem 12. und 16.

Lebensjahr stattfand. Insgesamt konnten keine extremen Änderungen des

ANB-Winkels gefunden werden, da alle Winkelwerte im Bereich der neutral-

basalen Kieferrelation blieben.

4.1.2.1.5 Strecke S-N

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 66,90
9-10 alle Rö 2 67,65 alle Rö 1 68,40
10-11 alle Rö 3 68,75 alle Rö 2 68,60 alle Rö 1 68,78
11-12 alle Rö 4 68,25 alle Rö 3 70,90 alle Rö 2 69,60 alle Rö 1 69,03
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 70,84 alle Rö 3 70,48 alle Rö 2 69,05 alle Rö 1 69,83
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 71,82 alle Rö 3 70,49 alle Rö 2 70,90 alle Rö 1 70,68
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 70,47 alle Rö 3 69,65 alle Rö 2 72,93 alle Rö 1 71,49
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 69,72 alle Rö 3 71,27 alle Rö 2 71,83
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 74,04
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 19: Veränderung der Strecke S-N, neutral-basale Hauptgruppe

Grafik 13: Veränderung der Strecke S-N, neutral-basale Hauptgruppe
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Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,7 mm / Jahr

In allen Altersgruppen kam es zu einer deutlichen Streckenzunahme zwischen

den Meßpunkten Sella und Nasion. Die durchschnittliche jährliche Zunahme lag

bei 0,7 mm. Die Zunahme war in den Altersgruppen 1, 2, 3, 4 und 7 fast

geradlinig, d.h. es konnte eine konstante jährliche Längenzunahme gemessen

werden. In den Altersgruppen 5 und 6 war diese Entwicklung nicht so deutlich

zu verzeichnen. Der Median spiegelte die Längenzunahme aller Altersgruppen

wieder.

4.1.2.1.6 Strecke Go-Me

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 60,40
9-10 alle Rö 2 62,28 alle Rö 1 63,50
10-11 alle Rö 3 63,58 alle Rö 2 65,28 alle Rö 1 65,87
11-12 alle Rö 4 62,08 alle Rö 3 66,87 alle Rö 2 66,89 alle Rö 1 65,26
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 69,12 alle Rö 3 68,62 alle Rö 2 66,47 alle Rö 1 67,85
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 72,73 alle Rö 3 66,40 alle Rö 2 68,52 alle Rö 1 70,15
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 67,17 alle Rö 3 69,26 alle Rö 2 71,48 alle Rö 1 70,18
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 68,27 alle Rö 3 71,92 alle Rö 2 72,38
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 73,05
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 20: Veränderung der Strecke Go-Me, neutral-basale Hauptgruppe

Grafik 14: Veränderung der Strecke Go-Me, neutral-basale Hauptgruppe
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Median aller Altersgruppen: Zunahme um 1,5 mm / Jahr

Die Strecke Go-Me vergrößerte sich linear in fast allen Altersgruppen. Dabei lag

die Zunahme relativ konstant bei 1,5 mm pro Jahr. Ein besonderer

Wachstumsschub während des pubertären Wachstumsspurtes war nicht zu

verzeichnen. Die Strecke Go-Me wuchs etwas stärker als die Strecke S-N im

selben Beobachtungszeitraum an. Lagen zunächst die anfänglichen Werte der

Strecke S-N über denen der Strecke Go-Me, so drehte sich dieses Verhältnis

zum Ende des Beobachtungszeitraumes (zwischen 15. und 16. Lebensjahr)

um: Die Strecke Go-Me war nun geringfügig länger als die Strecke S-N. Das

bedeutete, daß der Unterkiefer stärker, bzw. länger als die Schädelbasis wuchs

und somit zur Entstehung eines geraden Gesichtsprofils beitrug.

4.1.2.1.7 Fazialkonvexität

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 1,65
9-10 alle Rö 2 1,07 alle Rö 1 1,94
10-11 alle Rö 3 1,53 alle Rö 2 1,85 alle Rö 1 1,42
11-12 alle Rö 4 2,21 alle Rö 3 1,83 alle Rö 2 1,38 alle Rö 1 1,32
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 1,01 alle Rö 3 0,05 alle Rö 2 0,89 alle Rö 1 1,55
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 -0,11 alle Rö 3 1,17 alle Rö 2 1,65 alle Rö 1 1,48
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 2,00 alle Rö 3 1,05 alle Rö 2 0,68 alle Rö 1 0,82
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 0,37 alle Rö 3 0,78 alle Rö 2 0,45
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 0,26
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 21: Veränderung der Fazialkonvexität, neutral-basale Hauptgruppe

Während in den Altersgruppen 1 und 4 die Fazialkonvexität gering zunahm

(1 mm in 3 Jahren), konnte in den übrigen 5 Altersgruppen eine deutlichere

Abnahme der Fazialkonvexität (1,5 - 2 mm in 3 Jahren) beobachtet werden;

m.a.W. die relative sagittale Position des Oberkiefers zur Fazialebene

verkleinerte sich und die Lage des A-Punkt verlagerte sich weiter nach

posterior. Die Werte lagen alle im Bereich der orthognathen Maxilla. Eine

einheitliche Wachstumsrichtung war somit nicht festzustellen.
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4.1.2.2 Vertikale Strukturmerkmale

4.1.2.2.1 NL-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 7,10
9-10 alle Rö 2 7,38 alle Rö 1 6,30
10-11 alle Rö 3 5,35 alle Rö 2 5,43 alle Rö 1 6,51
11-12 alle Rö 4 7,78 alle Rö 3 6,63 alle Rö 2 7,08 alle Rö 1 6,71
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 8,29 alle Rö 3 7,08 alle Rö 2 6,40 alle Rö 1 7,51
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 5,79 alle Rö 3 6,18 alle Rö 2 8,60 alle Rö 1 6,05
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 3,02 alle Rö 3 6,89 alle Rö 2 6,59 alle Rö 1 7,64
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 6,63 alle Rö 3 7,90 alle Rö 2 7,54
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 6,83
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 22: Veränderung des NL-NSL-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

In allen Altersgruppen war eine sehr uneinheitliche Entwicklung festzustellen.

Der NL-NSL-Winkel schwankte stark zwischen den Werten 5,3° und 8,6°. Der

letzte Wert in der Altersgruppe 4 stellte mit seinem Wert von 3,0° eine

Ausnahme dar. Mit einem mittleren NL-NSL-Winkel von 7,0° war eine

durchschnittlich neutrale Neigung des Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis

zu registrieren.

4.1.2.2.2 ML-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 37,07
9-10 alle Rö 2 36,15 alle Rö 1 33,56
10-11 alle Rö 3 35,65 alle Rö 2 32,07 alle Rö 1 31,70
11-12 alle Rö 4 37,38 alle Rö 3 33,46 alle Rö 2 33,54 alle Rö 1 33,50
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 30,63 alle Rö 3 30,25 alle Rö 2 33,14 alle Rö 1 34,03
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 31,25 alle Rö 3 32,47 alle Rö 2 32,97 alle Rö 1 31,20
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 26,79 alle Rö 3 33,99 alle Rö 2 30,08 alle Rö 1 30,77
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 31,78 alle Rö 3 30,28 alle Rö 2 28,45
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 31,21
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 23: Veränderung des ML-NSL-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe
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Grafik 15: Veränderung des ML-NSL-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,6° / Jahr

Eine ausgeprägte Veränderung des ML-NSL-Winkels fand nicht statt. Der

Winkel variierte zwischen den Werten 26,8° und 34,0°, wobei eine geringe

Tendenz zur Abnahme des ML-NSL-Winkels zu verzeichnen war (0,6° pro

Jahr). Die anteriore Neigung der Unterkieferbasis zur Schädelbasis nahm also

geringfügig zu. Dieser Trend war vor allem in den Altersgruppen 2 bis 6 zu

verzeichnen. In der Altersgruppe 1 lagen die durchschnittlichen Meßwerte

zwischen 35,7° und 37,4° deutlich höher (um 2° - 4°) als in den übrigen

Altersgruppen. Hierbei handelte es sich um eine geringe posteriore Rotation der

Unterkieferbasis. In der Altersgruppe 7 wurden keine wesentlichen

Veränderungen gefunden, da der größte Teil des Gesichtsschädelwachstums

bereits abgelaufen ist.
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4.1.2.2.3 ML-NL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 29,97
9-10 alle Rö 2 28,77 alle Rö 1 27,26
10-11 alle Rö 3 30,27 alle Rö 2 26,65 alle Rö 1 25,18
11-12 alle Rö 4 29,60 alle Rö 3 26,83 alle Rö 2 26,46 alle Rö 1 26,79
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 22,32 alle Rö 3 23,17 alle Rö 2 26,74 alle Rö 1 26,52
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 25,46 alle Rö 3 26,29 alle Rö 2 24,37 alle Rö 1 25,15
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 23,77 alle Rö 3 27,10 alle Rö 2 23,50 alle Rö 1 23,14
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 25,15 alle Rö 3 22,38 alle Rö 2 20,91
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 24,38
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 24: Veränderung des ML-NL-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Grafik 16: Veränderung des ML-NL-Winkels, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,7° / Jahr

Ähnlich wie beim ML-NSL-Winkel lagen die Durchschnittswerte in der

Altersgruppe 1 deutlich höher (um 2° - 4°) als die der übrigen Altersgruppen.

Die Durchschnittswerte der Altersgruppen 2 bis 7 befanden sich alle zwischen

21,0° und 27,3°. Eine geringe Abnahme des ML-NL-Winkels konnte gemessen

werden. Die durchschnittliche Abnahme des Winkels betrug 0,7° pro Jahr.
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4.1.2.2.4 Gonionwinkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 129,60
9-10 alle Rö 2 126,91 alle Rö 1 127,10
10-11 alle Rö 3 131,37 alle Rö 2 126,04 alle Rö 1 124,66
11-12 alle Rö 4 129,65 alle Rö 3 124,66 alle Rö 2 126,36 alle Rö 1 127,01
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 123,23 alle Rö 3 124,73 alle Rö 2 125,64 alle Rö 1 125,30
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 122,04 alle Rö 3 128,58 alle Rö 2 122,65 alle Rö 1 123,80
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 122,08 alle Rö 3 126,06 alle Rö 2 122,78 alle Rö 1 122,83
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 123,80 alle Rö 3 120,58 alle Rö 2 121,24
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 124,52
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 25: Veränderung des Gonionwinkels, neutral-basale Hauptgruppe

Grafik 17: Veränderung des Gonionwinkels, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,9° / Jahr

In den Altersgruppen 2, 3 und 6 fiel eine weitestgehend konstante Abnahme

des Gonionwinkels auf, der Unterkiefer rotierte also nach anterior. In der

Altersgruppe 2 reduzierte sich der Winkel von anfänglich 127,1° auf 123,2°
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123,8° auf 120,6° ab. In den Altersgruppen 1, 4, 5 und 7 ließ sich keine

eindeutige Wachstumsrichtung finden. In diesen Gruppen schwankte der

durchschnittliche Wert um einen für die Altersgruppen spezifischen Wert:
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Altersgruppe 1: 129,0°; Altersgruppe 4: 125,5°; Altersgruppe 5: 124,3° und

Altersgruppe 7: 123,1°. Allgemein ließ sich jedoch eine Tendenz zur Abnahme

des Gonionwinkels bei zunehmendem Alter feststellen. Die durchschnittliche

Abnahme pro Jahr betrug 0,9°.

4.1.2.2.5 Fazialachse

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 88,07
9-10 alle Rö 2 88,35 alle Rö 1 89,23
10-11 alle Rö 3 88,14 alle Rö 2 90,01 alle Rö 1 89,28
11-12 alle Rö 4 83,82 alle Rö 3 88,65 alle Rö 2 89,60 alle Rö 1 89,36
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 90,69 alle Rö 3 91,37 alle Rö 2 88,82 alle Rö 1 88,98
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 90,41 alle Rö 3 90,50 alle Rö 2 87,14 alle Rö 1 88,65
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 90,87 alle Rö 3 88,93 alle Rö 2 88,83 alle Rö 1 89,07
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 89,22 alle Rö 3 89,19 alle Rö 2 90,16
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 88,27
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 26: Veränderung der Fazialachse, neutral-basale Hauptgruppe

Eine deutliche Veränderung der Fazialachse fand nicht statt. Die Werte

schwankten in allen Altersgruppen (Ausnahme Altersgruppe 1) stark um einen

Durchschnittswert von 89,3°. Eine einheitliche Wachstumsrichtungsänderung

war nicht festzustellen. Eine Ausnahme bildete die Altersgruppe 1, in der es zu

einer ausgeprägten Abnahme des Winkel-Wertes von 88,0° auf 83,8° kam. Hier

lag ein deutliches dolichofaziales Wachstum vor.

4.1.2.2.6 PFH/AFH-Quotient

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 61,44
9-10 alle Rö 2 62,33 alle Rö 1 64,60
10-11 alle Rö 3 63,12 alle Rö 2 65,80 alle Rö 1 66,20
11-12 alle Rö 4 63,12 alle Rö 3 64,78 alle Rö 2 64,60 alle Rö 1 64,87
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 67,30 alle Rö 3 67,41 alle Rö 2 65,38 alle Rö 1 64,56
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 66,81 alle Rö 3 66,14 alle Rö 2 65,86 alle Rö 1 67,29
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 71,80 alle Rö 3 64,95 alle Rö 2 68,24 alle Rö 1 68,02
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 67,54 alle Rö 3 68,21 alle Rö 2 70,60
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 67,96
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 27: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, neutral-basale Hauptgruppe
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Grafik 18: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, neutral-basale Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,8% / Jahr

Der Quotient PFH/AFH nahm in fast allen Altersgruppen (Ausnahme

Altersgruppe 7) gering zu. Die durchschnittliche Zunahme belief sich auf 0,8 %

pro Jahr. Bis zum Alter von 12 Jahren fanden die Veränderungen des
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verzeichnet werden.
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statistische Auswertung nicht zu. Aus diesem Grund wurde auf die statistische

Auswertung der mesial-basalen Gruppe verzichtet.

4.2 Einteilung nach dem SNA-Winkel des ersten Röntgenbildes
vor der Behandlung

4.2.1 Maxillär retrognathe Hauptgruppe (SNA-Winkel ≤ 79°,
Hauptgruppe 3)

4.2.1.1 Sagittale Strukturmerkmale

4.2.1.1.1 SNA-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 76,29
9-10 alle Rö 2 76,94 alle Rö 1 77,32
10-11 alle Rö 3 76,71 alle Rö 2 77,52 alle Rö 1 77,53
11-12 alle Rö 4 77,71 alle Rö 3 77,61 alle Rö 2 77,76 alle Rö 1 76,16
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 76,26 alle Rö 3 78,43 alle Rö 2 75,64 alle Rö 1 76,73
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 77,34 alle Rö 2 77,61 alle Rö 1 78,03
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 77,62 alle Rö 2 77,86 alle Rö 1 76,68
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 75,86 alle Rö 3 75,71 alle Rö 2 76,92
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 76,48
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 28: Veränderung des SNA-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Allen Altersgruppen gemeinsam war der kleine SNA-Wert (≤ 79°) bei t0, der das

Einteilungskriterium für diese Hauptgruppe darstellte. In keiner der

Altersgruppen wurde während der Behandlung dieser Grenzwert überschritten,

d.h. alle Patienten, die zu Beginn der Behandlung eine Tendenz zur maxillären

Retrognathie hatten, legten diese nicht ab. Die Entwicklung des SNA-Winkels in

den einzelnen Altersgruppen stellte sich sehr unterschiedlich dar: In einigen

Altersgruppen (1, 3 und 4) wurde eine Annäherung in Richtung einer
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orthognathen Maxilla (SNA-Winkel wird größer) gefunden. In der Altersgruppe 1

stieg der SNA-Winkel von anfänglich 76,3° auf 77,7° innerhalb einer

dreijährigen Behandlungsdauer. Ein ähnliches Wachstum fand in Altersgruppe

3 statt: SNA bei t0 77,5° und bei t3 nach 3 Jahren 78,5°. In Altersgruppe 4: von

76,1° bei t0 auf 77,3° bei t2. In den Altersgruppen 2, 5 und 7 konnte keine

einheitliche Wachstumsrichtung festgestellt werden. In der Altersgruppe 6 nahm

der SNA-Winkel von anfänglich 78,0° auf 75,7° bei t2 ab.

4.2.1.1.2 SNB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 72,85
9-10 alle Rö 2 73,67 alle Rö 1 73,96
10-11 alle Rö 3 74,67 alle Rö 2 74,35 alle Rö 1 73,89
11-12 alle Rö 4 76,81 alle Rö 3 74,36 alle Rö 2 74,77 alle Rö 1 74,15
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 73,64 alle Rö 3 76,06 alle Rö 2 73,45 alle Rö 1 73,71
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 73,48 alle Rö 2 74,67 alle Rö 1 75,19
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 74,73 alle Rö 2 75,56 alle Rö 1 73,68
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 75,85 alle Rö 3 74,83 alle Rö 2 74,34
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 73,95
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 29: Veränderung des SNB-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 19: Veränderung des SNB-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,25° / Jahr
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In den Altersgruppen 1, 3 und 5 vergrößerte sich der SNB-Winkel deutlich um

durchschnittlich 1,5° pro Jahr. In den Altersgruppen 2, 4, 6 und 7 schwankte er

um einen für die jeweilige Altersgruppe spezifischen Durchschnittswert. Dieser

lag in Altersgruppe 2 bei 74,2°, in Altersgruppe 4 bei 73,7°, in Altersgruppe 6

bei 75,2° und in Altersgruppe 7 bei 74°. Allen Altersgruppen gemeinsam waren

die relativ kleinen durchschnittlichen Winkel-Werte, die in den Bereich der

Tendenz zur mandibulären Retrognathie fielen. Insgesamt erschien die

Entwicklung des SNB-Winkels einheitlicher als die des SNA-Winkels. Der

Median gab den allgemeinen Trend zur Vergrößerung des SNB-Winkels (0,25°

pro Jahr) wieder.

4.2.1.1.3 SN-Pg-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 73,61
9-10 alle Rö 2 74,50 alle Rö 1 75,12
10-11 alle Rö 3 75,83 alle Rö 2 75,34 alle Rö 1 75,01
11-12 alle Rö 4 78,11 alle Rö 3 75,08 alle Rö 2 75,89 alle Rö 1 75,35
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 74,89 alle Rö 3 77,34 alle Rö 2 74,44 alle Rö 1 75,09
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 74,74 alle Rö 2 76,28 alle Rö 1 76,46
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 76,29 alle Rö 2 76,95 alle Rö 1 74,79
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 77,27 alle Rö 3 78,16 alle Rö 2 75,80
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 75,40
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 30: Veränderung des SN-Pg-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 20: Veränderung des SN-Pg-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe
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Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,4° / Jahr

Da der SN-Pg-Winkel eng mit dem SNB-Winkel zusammenhängt, verlief die

Entwicklung des SN-Pg-Winkels parallel zu der des SNB-Winkels: in den

Altersgruppen 1, 3, 5 und 6 war eine deutliche Vergrößerung des

SN-Pg-Winkels um durchschnittlich 1,5° pro Jahr zu erkennen. In den

Altersgruppen 2, 4 und 7 fand keine wesentliche Veränderung statt. Hier

blieben die Werte auf gleichem Niveau zwischen 74,4° und 75,8°. Beim

Vergleich des SNB-Winkel mit dem SN-Pg-Winkel stellte sich heraus, daß der

absolute Betrag des SN-Pg-Winkels um jeweils 1,0° - 1,5° größer ist als der der

gleichen Altersgruppe bei dem SNB-Winkel. Dies ließ sich durch die

unterschiedliche Lage des B- und Pg-Punktes am knöchernen Kinn erklären.

Eine Ausnahme bildete die Altersgruppe 6, in der die Werte des SNB- und SN-

Pg-Winkels sich nicht parallel zueinander (mit 1,0° - 1,5° Differenz)

entwickelten. Ein Grund dafür konnte in der geringen Fallzahl zum Zeitpunkt t2
der Altersgruppe 6 gesehen werden.

4.2.1.1.4 ANB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 3,43
9-10 alle Rö 2 3,28 alle Rö 1 3,35
10-11 alle Rö 3 2,04 alle Rö 2 3,17 alle Rö 1 3,64
11-12 alle Rö 4 0,90 alle Rö 3 3,23 alle Rö 2 2,98 alle Rö 1 2,00
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 2,60 alle Rö 3 2,36 alle Rö 2 2,19 alle Rö 1 3,02
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 3,86 alle Rö 2 2,94 alle Rö 1 2,85
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 2,89 alle Rö 2 2,30 alle Rö 1 3,00
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 0,02 alle Rö 3 0,88 alle Rö 2 2,59
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 2,53
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 31: Veränderung des ANB-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe
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Grafik 21: Veränderung des ANB-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median in jeder Altersgruppe: Abnahme um 0,8° / Jahr
(Ausnahme Altersgruppe 4)
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einzige Gruppe dar, in der es zu einer deutlichen Zunahme des ANB-Winkels

kam, d.h. es verstärkte sich die Tendenz zur distal-basalen Diskrepanz,

während sich in den übrigen Altersgruppen (1, 2, 3, 5, 6, 7) eine Tendenz zur

Harmonisierung der sagittalen Diskrepanz zeigte. Diese Ausnahme in der

Altersgruppe 4 ließ sich durch die geringe Anzahl der FRS-Aufnahmen zum

Zeitpunkt t2 erklären.
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4.2.1.1.5 Strecke S-N

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 67,67
9-10 alle Rö 2 68,73 alle Rö 1 67,73
10-11 alle Rö 3 69,73 alle Rö 2 67,51 alle Rö 1 67,95
11-12 alle Rö 4 67,83 alle Rö 3 69,83 alle Rö 2 68,68 alle Rö 1 69,76
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 69,90 alle Rö 3 69,85 alle Rö 2 70,34 alle Rö 1 70,95
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 74,26 alle Rö 2 71,14 alle Rö 1 72,15
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 70,90 alle Rö 2 72,78 alle Rö 1 71,00
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 67,50 alle Rö 3 75,10 alle Rö 2 71,56
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 74,70
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 32: Veränderung der Strecke S-N, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 22: Veränderung der Strecke S-N, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,9 mm / Jahr
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zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr durchschnittlich 71,7 mm. Der grau

gestrichelte Median repräsentierte die für alle Altersgruppen durchschnittliche

jährliche Zunahme der Strecke S-N von 0,9 mm.

4.2.1.1.6 Strecke Go-Me

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 60,55
9-10 alle Rö 2 62,50 alle Rö 1 62,38
10-11 alle Rö 3 64,18 alle Rö 2 62,30 alle Rö 1 63,76
11-12 alle Rö 4 62,00 alle Rö 3 65,75 alle Rö 2 64,33 alle Rö 1 65,37
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 67,56 alle Rö 3 66,75 alle Rö 2 66,98 alle Rö 1 67,89
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 69,52 alle Rö 2 67,71 alle Rö 1 68,07
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 68,60 alle Rö 2 70,20 alle Rö 1 68,35
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 66,40 alle Rö 3 74,10 alle Rö 2 69,54
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 72,08
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 33: Veränderung der Strecke Go-Me, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 23: Veränderung der Strecke Go-Me, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 1,6 mm / Jahr
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Wachstumsspurtes war nicht zu verzeichnen. Fast alle Werte verteilten sich

entlang des Medians (siehe gestrichelter Median) von 60,5 mm (bei einem Alter

von 8 bis 9 Jahren in der Altersgruppe 1 zum Zeitpunkt t0) bis 73,0 mm (bei

einem Alter von 16 bis 17 Jahren). Gegen Ende der Behandlung (Alter

16 – 17 Jahre) hatte sich die Länge der Strecke Go-Me (73,0 mm im Median)

an die der Strecke S-N (73,9 mm im Median) angenähert.

4.2.1.1.7 Fazialkonvexität

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 2,64
9-10 alle Rö 2 2,51 alle Rö 1 2,03
10-11 alle Rö 3 0,89 alle Rö 2 2,10 alle Rö 1 2,46
11-12 alle Rö 4 -0,34 alle Rö 3 2,54 alle Rö 2 1,78 alle Rö 1 0,82
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 1,25 alle Rö 3 1,09 alle Rö 2 1,19 alle Rö 1 1,68
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 2,71 alle Rö 2 1,37 alle Rö 1 1,60
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 1,40 alle Rö 2 0,99 alle Rö 1 2,05
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 -1,13 alle Rö 3 -2,54 alle Rö 2 1,33
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 1,08
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 34: Veränderung der Fazialkonvexität, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 24: Veränderung der Fazialkonvexität, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,3 mm / Jahr
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Während in der Altersgruppe 4 die Fazialkonvexität gering zunahm (2 mm in

2 Jahren), konnte in den übrigen 6 Altersgruppen eine unterschiedlich starke

Abnahme der Fazialkonvexität beobachtet werden. In den Altersgruppen

1, 3, 5 und 6 war diese Entwicklung deutlich zu verzeichnen: durchschnittlich

2 mm pro Jahr. In den Altersgruppen 2 und 7 war diese Entwicklung nicht ganz

so deutlich ausgeprägt. Die Reduktion der Fazialkonvexität bedeutete, daß sich

die relative sagittale Position des Oberkiefers zur Fazialebene verkleinerte und

sich die Lage des A-Punktes relativ zur Fazialebene weiter nach posterior

verlagerte. Die negativen Werte in den Altersgruppen 1, 5 und 6 ließen auf eine

maxilläre Retrognathie zum Zeitpunkt t3 schließen. Hier lag der A-Punkt dorsal

der Fazialebene.

4.2.1.2 Vertikale Strukturmerkmale

4.2.1.2.1 NL-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 9,08
9-10 alle Rö 2 9,28 alle Rö 1 8,55
10-11 alle Rö 3 7,71 alle Rö 2 7,70 alle Rö 1 8,19
11-12 alle Rö 4 8,63 alle Rö 3 10,49 alle Rö 2 8,17 alle Rö 1 8,79
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 10,74 alle Rö 3 8,54 alle Rö 2 9,12 alle Rö 1 8,65
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 8,41 alle Rö 2 8,81 alle Rö 1 6,34
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 6,89 alle Rö 2 7,29 alle Rö 1 7,69
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 11,53 alle Rö 3 8,53 alle Rö 2 8,21
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 7,56
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 35: Veränderung des NL-NSL-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Die Entwicklung des NL-NSL-Winkels verlief in allen Altersgruppen

uneinheitlich. Die Durchschnittswerte schwankten stark zwischen 6,9° und 9,3°.

Ausnahmen stellten die Anfangs- und Endwerte der folgenden Altersgruppen

dar: in Altersgruppe 2 betrug der durchschnittliche Wert zum Zeitpunkt t3 10,7°,

in Altersgruppe 5 zum gleichen Zeitpunkt 11,5° und in Altersgruppe 6 zum

Zeitpunkt t0 (Behandlungsbeginn) 6,3°. Alle Winkelwerte lagen im Bereich der
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neutralen Oberkieferneigung in Relation zur anterioren Schädelbasis. Eine

eindeutige Wachstumsrichtung konnte nicht festgestellt werden.

4.2.1.2.2 ML-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 38,12
9-10 alle Rö 2 37,96 alle Rö 1 34,79
10-11 alle Rö 3 33,80 alle Rö 2 33,51 alle Rö 1 37,19
11-12 alle Rö 4 35,74 alle Rö 3 36,21 alle Rö 2 36,21 alle Rö 1 35,28
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 32,86 alle Rö 3 36,13 alle Rö 2 38,00 alle Rö 1 37,42
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 36,71 alle Rö 2 33,31 alle Rö 1 33,68
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 37,61 alle Rö 2 33,84 alle Rö 1 35,25
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 37,73 alle Rö 3 30,42 alle Rö 2 35,08
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 35,61
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 36: Veränderung des ML-NSL-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Eine einheitliche Veränderung des ML-NSL-Winkels fand nicht statt. Der Winkel

pendelte zwischen den Werten 32,8° und 38,1°. Eine Ausnahme bildete der

letzte Wert der Altersgruppe 6 mit 30,4°. Es konnte weder eine anteriore noch

eine posteriore Rotationstendenz der Mandibula im Laufe der Behandlung

festgestellt werden, da selbst in den einzelnen Altersgruppen die Werte stark

schwankten.

4.2.1.2.3 ML-NL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 29,04
9-10 alle Rö 2 28,68 alle Rö 1 26,24
10-11 alle Rö 3 26,07 alle Rö 2 25,81 alle Rö 1 29,00
11-12 alle Rö 4 27,11 alle Rö 3 25,73 alle Rö 2 28,04 alle Rö 1 26,49
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 22,10 alle Rö 3 27,59 alle Rö 2 28,88 alle Rö 1 28,77
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 28,30 alle Rö 2 24,50 alle Rö 1 27,34
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 30,72 alle Rö 2 26,56 alle Rö 1 27,57
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 26,20 alle Rö 3 21,89 alle Rö 2 26,88
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 28,05
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 37: Veränderung des ML-NL-Winkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe
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Analog des Winkels ML-NSL veränderte sich der Winkel ML-NL ebenfalls kaum.

Eine eindeutige Wachstumsrichtung war nicht erkennbar. In der Altersgruppe 1

kam es zu einer geringen Abnahme des durchschnittlichen Wertes. In den

Altersgruppen 1, 4 und 5 schwankte der Wert und in den Altersgruppen

2, 3 und 6 nahm der durchschnittliche Wert ab.

4.2.1.2.4 Gonionwinkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 128,02
9-10 alle Rö 2 127,05 alle Rö 1 125,67
10-11 alle Rö 3 126,38 alle Rö 2 124,80 alle Rö 1 126,93
11-12 alle Rö 4 132,20 alle Rö 3 122,53 alle Rö 2 127,37 alle Rö 1 125,80
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 120,57 alle Rö 3 127,26 alle Rö 2 126,61 alle Rö 1 126,44
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 126,31 alle Rö 2 123,18 alle Rö 1 127,90
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 127,37 alle Rö 2 125,26 alle Rö 1 122,66
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 126,64 alle Rö 3 117,21 alle Rö 2 123,10
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 126,49
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 38: Veränderung des Gonionwinkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 25: Veränderung des Gonionwinkels, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,3° / Jahr
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Der Gonionwinkel nahm durchschnittlich geringfügig ab (siehe gestrichelte

Medianlinie). Die Werte schwankten in den einzelnen Altersgruppen zum Teil

erheblich. Der Wert (132,2°) zum Zeitpunkt t3 in Altersgruppe 1 wich deutlich

von der Durchschnittslinie (grau gestrichelter Median) nach oben ab. Der Wert

(117,2°) zum Zeitpunkt t2 in Altersgruppe 6 lag deutlich unterhalb dieser alle

Altersgruppen repräsentierenden Durchschnittslinie. Die Werte der Altersgruppe

2 befanden sich ebenfalls klar unterhalb des Medians. Im Durchschnitt nahm

der Gonionwinkel von 127,1° auf 124,7° ab (siehe gestrichelter Median). Der

Kieferwinkel wurde kleiner (die durchschnittliche jährliche Abnahme betrug 0,3°)

und die Mandibula rotierte geringfügig nach anterior.

4.2.1.2.5 Fazialachse

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 85,10
9-10 alle Rö 2 85,62 alle Rö 1 87,92
10-11 alle Rö 3 87,12 alle Rö 2 87,43 alle Rö 1 86,51
11-12 alle Rö 4 86,13 alle Rö 3 84,63 alle Rö 2 88,38 alle Rö 1 88,22
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 89,01 alle Rö 3 88,32 alle Rö 2 85,89 alle Rö 1 86,14
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 87,97 alle Rö 2 86,09 alle Rö 1 87,59
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 86,17 alle Rö 2 87,33 alle Rö 1 85,47
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 88,15 alle Rö 3 90,48 alle Rö 2 85,67
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 85,43
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 39: Veränderung der Fazialachse, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Die Entwicklung der Fazialachse verlief in den einzelnen Altersgruppen

uneinheitlich: In den Altersgruppen 1, 2, 5 und 6 nahm der Wert insgesamt zu.

Es fand sich eine mehr horizontale Wachstumsrichtung. Dies entspricht auch

den Ergebnissen des Gonionwinkels. In den Altersgruppen 3, 4 und 7 pendelte

der Wert stark, es konnte keine eindeutige Wachstumsrichtung festgestellt

werden. Fast alle Werte lagen zwischen 85,1° und 89,0° und somit zum größten

Teil im Bereich der neutralen Schädelstruktur.
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4.2.1.2.6 PFH/AFH-Quotient

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 61,49
9-10 alle Rö 2 61,36 alle Rö 1 63,32
10-11 alle Rö 3 65,29 alle Rö 2 64,56 alle Rö 1 62,21
11-12 alle Rö 4 64,08 alle Rö 3 63,23 alle Rö 2 61,98 alle Rö 1 62,96
12-13 alle Rö 5 alle Rö 4 64,84 alle Rö 3 62,96 alle Rö 2 61,38 alle Rö 1 62,24
13-14 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 62,09 alle Rö 2 66,15 alle Rö 1 65,21
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 62,26 alle Rö 2 65,18 alle Rö 1 64,17
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 62,74 alle Rö 3 67,22 alle Rö 2 64,82
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 64,17
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4
18-19 alle Rö 5

Tabelle 40: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Grafik 26: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, maxillär retrognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,4 % / Jahr

In allen Altersgruppen schwankte der Quotient stark. Es konnte innerhalb der

einzelnen Altersgruppen keine deutliche Zunahme oder Abnahme des
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Altersgruppe 2  64% und in der Altersgruppe 6  66,2%.
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4.2.2 Maxillär orthognathe Hauptgruppe (SNA-Winkel > 79°

und ≤ 85°, Hauptgruppe 4)

4.2.2.1 Sagittale Strukturmerkmale

4.2.2.1.1 SNA-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 81,81
9-10 alle Rö 2 81,54 alle Rö 1 81,44
10-11 alle Rö 3 79,97 alle Rö 2 81,36 alle Rö 1 81,36
11-12 alle Rö 4 81,66 alle Rö 3 81,22 alle Rö 2 81,67 alle Rö 1 81,51
12-13 alle Rö 5 81,61 alle Rö 4 81,19 alle Rö 3 81,50 alle Rö 2 81,04 alle Rö 1 81,97
13-14 alle Rö 5 82,03 alle Rö 4 81,89 alle Rö 3 81,27 alle Rö 2 82,20 alle Rö 1 81,47
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 83,46 alle Rö 3 81,07 alle Rö 2 80,89 alle Rö 1 81,21
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 81,97 alle Rö 3 81,30 alle Rö 2 82,05
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 81,43
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 80,67
18-19 alle Rö 5

Tabelle 41: Veränderung des SNA-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Der SNA-Winkel schwankte in den Altersgruppen 1 und 4 stark. In den übrigen

Altersgruppen (2,3,5,6 und 7) pendelte er zwischen 80,7° und 82,2° im Bereich

der orthognathen Maxilla. Das Kriterium für die Einteilung in die maxillär ortho-

gnathe Gruppe (Hauptgruppe 4) war der SNA-Winkel zwischen 79° und 85°, der

therapeutisch nicht verändert werden mußte. Daher kam es in dieser

Hauptgruppe zu keinen großen Schwankungen des SNA-Winkels.

4.2.2.1.2 SNB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 77,26
9-10 alle Rö 2 77,39 alle Rö 1 76,74
10-11 alle Rö 3 75,52 alle Rö 2 77,16 alle Rö 1 76,99
11-12 alle Rö 4 78,96 alle Rö 3 77,21 alle Rö 2 77,53 alle Rö 1 77,70
12-13 alle Rö 5 79,66 alle Rö 4 78,09 alle Rö 3 78,64 alle Rö 2 76,96 alle Rö 1 78,95
13-14 alle Rö 5 78,89 alle Rö 4 78,27 alle Rö 3 79,10 alle Rö 2 78,91 alle Rö 1 77,36
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 79,89 alle Rö 3 78,14 alle Rö 2 77,62 alle Rö 1 78,02
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 80,40 alle Rö 3 78,59 alle Rö 2 78,39
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 79,13
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 77,53
18-19 alle Rö 5

Tabelle 42: Veränderung des SNB-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe
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Grafik 27: Veränderung des SNB-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,4° / Jahr

Wie in den anderen 3 Hauptgruppen kam es auch in der Hauptgruppe 4

(maxillär orthognathe Gruppe) zu einer Zunahme des SNB-Winkels in fast allen

Altersgruppen. Die durchschnittliche Zunahme betrug 0,4° pro Jahr. Die Werte

lagen fast alle im Bereich der orthognathen Mandibula, wobei die Werte zum

Zeitpunkt t0 eine Tendenz zur retrognathen Mandibula aufwiesen. Eine

Ausnahme bildete die Altersgruppe 7, in der der Wert zum Zeitpunkt t3 0,5°

niedriger lag, als zum Zeitpunkt t0. Diese geringen Unterschiede konnten auf die

Meßungenauigkeit zurückgeführt werden.
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Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 77,94
9-10 alle Rö 2 78,05 alle Rö 1 77,41
10-11 alle Rö 3 76,68 alle Rö 2 78,05 alle Rö 1 78,03
11-12 alle Rö 4 79,74 alle Rö 3 78,18 alle Rö 2 78,52 alle Rö 1 78,30
12-13 alle Rö 5 80,77 alle Rö 4 78,60 alle Rö 3 79,91 alle Rö 2 77,75 alle Rö 1 79,82
13-14 alle Rö 5 79,93 alle Rö 4 79,29 alle Rö 3 80,10 alle Rö 2 79,78 alle Rö 1 78,43
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 80,47 alle Rö 3 79,34 alle Rö 2 78,90 alle Rö 1 79,63
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 82,49 alle Rö 3 80,30 alle Rö 2 79,77
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 80,55
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 79,24
18-19 alle Rö 5
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Grafik 28: Veränderung des SN-Pg-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,4° / Jahr

Analog der Entwicklung des SNB-Winkels verlief auch die des SN-Pg-Winkels:
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Medianlinie).
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4.2.2.1.4 ANB-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 4,55
9-10 alle Rö 2 4,15 alle Rö 1 4,70
10-11 alle Rö 3 4,45 alle Rö 2 4,20 alle Rö 1 4,38
11-12 alle Rö 4 2,70 alle Rö 3 4,02 alle Rö 2 4,13 alle Rö 1 3,81
12-13 alle Rö 5 1,95 alle Rö 4 3,10 alle Rö 3 2,86 alle Rö 2 4,08 alle Rö 1 3,02
13-14 alle Rö 5 3,14 alle Rö 4 3,62 alle Rö 3 2,17 alle Rö 2 3,29 alle Rö 1 4,11
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 3,57 alle Rö 3 2,94 alle Rö 2 3,28 alle Rö 1 3,18
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 1,57 alle Rö 3 2,71 alle Rö 2 3,66
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 2,31
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 3,14
18-19 alle Rö 5

Tabelle 44: Veränderung des ANB-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 29: Veränderung des ANB-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,4° / Jahr

Der ANB-Winkel reduzierte sich durchschnittlich von 4,9° im Alter von

8 – 9 Jahren auf 1,7° im Alter von 17 – 18 Jahren; es fand größeres

mandibuläres als maxilläres Wachstum statt. Der Median zeigte diese

Entwicklung deutlich: die durchschnittliche Abnahme betrug 0,4° pro Jahr. Die

Schwankungen in den einzelnen Altersgruppen sind zum Teil deutlich größer

als die durchschnittlichen jährlichen Veränderungen. Dies ließ sich durch die

zum Teil geringeren Fallzahlen zum Zeitpunkt t3 und t4 erklären, da nicht von

allen Patienten 5 FRS-Aufnahmen gemacht worden waren.
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4.2.2.1.5 Strecke S-N

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 66,65
9-10 alle Rö 2 67,13 alle Rö 1 66,82
10-11 alle Rö 3 67,80 alle Rö 2 67,92 alle Rö 1 67,74
11-12 alle Rö 4 69,10 alle Rö 3 68,63 alle Rö 2 68,33 alle Rö 1 67,75
12-13 alle Rö 5 69,50 alle Rö 4 70,03 alle Rö 3 69,75 alle Rö 2 68,39 alle Rö 1 68,45
13-14 alle Rö 5 71,77 alle Rö 4 67,72 alle Rö 3 69,28 alle Rö 2 68,91 alle Rö 1 70,24
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 70,33 alle Rö 3 70,16 alle Rö 2 71,05 alle Rö 1 70,06
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 70,03 alle Rö 3 70,13 alle Rö 2 70,40
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 71,83
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 73,18
18-19 alle Rö 5

Tabelle 45: Veränderung der Strecke S-N, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 30: Veränderung der Strecke S-N, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,7 mm / Jahr

Ganz einheitlich fiel die Entwicklung der Strecke S-N aus (siehe gestrichelter

Median): In allen Altersgruppen wuchs der Abstand zwischen den zwei

kephalometrischen Meßpunkten Sella und Nasion um jährlich durchschnittlich

0,7 mm an, unabhängig von der Altersgruppe und dem Alter, in dem die

Fernröntgenseitenbilder aufgenommen wurden. Der durchschnittliche

Anfangswert betrug 66,7 mm. Der durchschnittliche Endwert belief sich auf

72,7 mm.
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4.2.2.1.6 Strecke Go-Me

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 61,77
9-10 alle Rö 2 63,47 alle Rö 1 62,15
10-11 alle Rö 3 65,52 alle Rö 2 65,10 alle Rö 1 64,48
11-12 alle Rö 4 66,60 alle Rö 3 65,59 alle Rö 2 65,14 alle Rö 1 63,78
12-13 alle Rö 5 66,47 alle Rö 4 67,13 alle Rö 3 66,29 alle Rö 2 64,48 alle Rö 1 68,27
13-14 alle Rö 5 71,90 alle Rö 4 67,56 alle Rö 3 66,53 alle Rö 2 70,30 alle Rö 1 69,86
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 68,90 alle Rö 3 70,68 alle Rö 2 71,07 alle Rö 1 68,69
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 70,73 alle Rö 3 72,40 alle Rö 2 74,30
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 72,71
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 74,85
18-19 alle Rö 5

Tabelle 46: Veränderung der Strecke Go-Me, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 31: Veränderung der Strecke Go-Me, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 1,4 mm / Jahr

Analog zur Entwicklung der Strecke S-N verlief auch die der Strecke Go-Me

linear ansteigend (siehe grau gestrichelte Medianlinie). Das durchschnittliche

jährliche Wachstum zwischen den kephalometrischen Meßpunkten Gonion und

Menton betrug 1,4 mm und war genau doppelt so groß wie das zwischen den

Punkten Sella und Nasion. Der durchschnittliche Anfangswert betrug 61,8 mm.

Der durchschnittliche Endwert belief sich auf 74,4 mm. Zum Anfang der

Untersuchung (Alter 8 - 9 Jahre) war die Strecke S-N länger als die Strecke Go-

Me. Dieses Verhältnis kehrte sich im Alter von 15 Jahren durch das größere
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Wachstum des Unterkiefers relativ zu dem der anterioren Schädelbasis um. Ab

diesem Zeitpunkt war die Strecke Go-Me größer als die Strecke S-N. Es

resultierte ein geraderes Gesichtsprofil.

4.2.2.1.7 Fazialkonvexität

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 3,47
9-10 alle Rö 2 3,16 alle Rö 1 3,64
10-11 alle Rö 3 3,28 alle Rö 2 3,05 alle Rö 1 3,08
11-12 alle Rö 4 1,87 alle Rö 3 2,84 alle Rö 2 2,97 alle Rö 1 3,03
12-13 alle Rö 5 0,81 alle Rö 4 2,47 alle Rö 3 1,55 alle Rö 2 3,16 alle Rö 1 2,05
13-14 alle Rö 5 2,12 alle Rö 4 2,58 alle Rö 3 1,16 alle Rö 2 2,41 alle Rö 1 3,00
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 3,08 alle Rö 3 1,76 alle Rö 2 1,96 alle Rö 1 1,62
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 -0,47 alle Rö 3 1,05 alle Rö 2 2,34
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 0,95
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 1,46
18-19 alle Rö 5

Tabelle 47: Veränderung der Fazialkonvexität, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 32: Veränderung der Fazialkonvexität, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,25 mm / Jahr

Die Fazialkonvexität nahm in fast allen Altersgruppen (Ausnahme Alters-

gruppe 4) deutlich ab. Im Alter von 8 – 9 Jahren lag der Medianwert bei 3,5 mm.

Mit zunehmendem Alter reduzierte sich dieser Wert auf durchschnittlich 1,3 mm
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zwischen dem 17. und 18. Lebensjahr. Die Konvexität nahm ab, der A-Punkt

entwickelte sich in Relation zur Fazialebene nach posterior, bzw. mindestens

einer der beiden die Fazialebene bestimmenden Punkte (Nasion und Pogonion)

entwickelte sich weiter nach anterior. Die Schwankungen in den einzelnen

Altersgruppen waren zum Teil erheblich. Die allgemeine Wachstumsrichtung

und -tendenz ließ sich am Median ablesen: Das Gesichtsprofil wurde insgesamt

konkaver.

4.2.2.2 Vertikale Strukturmerkmale

4.2.2.2.1 NL-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 5,39
9-10 alle Rö 2 6,34 alle Rö 1 5,48
10-11 alle Rö 3 6,84 alle Rö 2 4,84 alle Rö 1 6,91
11-12 alle Rö 4 5,96 alle Rö 3 5,19 alle Rö 2 7,63 alle Rö 1 6,35
12-13 alle Rö 5 4,53 alle Rö 4 6,53 alle Rö 3 6,78 alle Rö 2 6,23 alle Rö 1 7,17
13-14 alle Rö 5 5,90 alle Rö 4 6,70 alle Rö 3 5,85 alle Rö 2 8,30 alle Rö 1 6,07
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 5,83 alle Rö 3 6,83 alle Rö 2 7,61 alle Rö 1 8,49
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 4,94 alle Rö 3 7,33 alle Rö 2 9,50
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 7,86
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 10,44
18-19 alle Rö 5

Tabelle 48: Veränderung des NL-NSL-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

In allen Altersgruppen schwankte der NL-NSL-Winkel stark. In den einzelnen

Altersgruppen konnte keine eindeutige Wachstumsrichtung festgestellt werden.

Verglich man die einzelnen Altersgruppen untereinander, so stellte man fest,

daß die Graphen der Altersgruppen auf unterschiedlichem Niveau lagen. In der

Altersgruppe 1 pendelten die Werte zwischen 4,5° und 6,8°, in Altersgruppe 2 in

einem ähnlichen Intervall, in Altersgruppe 3 bereits deutlich höher zwischen

6,7° und 7,6°, in Altersgruppe 5 zwischen 5,0° und 8,3° und in Altersgruppe 7

zwischen 7,8° und 10,4°. Die Wachstumsentwicklung bezüglich des

NL-NSL-Winkels war nicht behandlungs- wohl aber altersabhängig. Mit

zunehmendem Alter der Patienten zum Zeitpunkt der FRS-Aufnahme war ein
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größerer NL-NSL-Winkel meßbar. Die Neigung des Oberkiefers rotierte mit

zunehmendem Alter in Relation zur anterioren Schädelbasis nach posterior.

4.2.2.2.2 ML-NSL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 31,92
9-10 alle Rö 2 32,55 alle Rö 1 34,14
10-11 alle Rö 3 32,39 alle Rö 2 33,13 alle Rö 1 32,09
11-12 alle Rö 4 31,84 alle Rö 3 33,72 alle Rö 2 32,76 alle Rö 1 34,66
12-13 alle Rö 5 27,53 alle Rö 4 33,11 alle Rö 3 31,15 alle Rö 2 33,08 alle Rö 1 31,81
13-14 alle Rö 5 31,98 alle Rö 4 31,80 alle Rö 3 32,67 alle Rö 2 31,45 alle Rö 1 32,45
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 31,27 alle Rö 3 33,28 alle Rö 2 31,58 alle Rö 1 32,46
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 29,39 alle Rö 3 31,71 alle Rö 2 31,82
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 30,35
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 32,04
18-19 alle Rö 5

Tabelle 49: Veränderung des ML-NSL-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 33: Veränderung des ML-NSL-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,4° / Jahr

Anders als der NL-NSL-Winkel nahm der ML-NSL-Winkel in fast allen

Altersgruppen deutlich ab. Die durchschnittliche jährliche Abnahme betrug 0,4°

(ablesbar an der gestrichelten Medianlinie). Im Alter von 8 - 9 Jahren belief sich

der ML-NSL-Winkel auf durchschnittlich 33,5°. Im Alter von 17 - 18 Jahren hatte
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sich der durchschnittliche Wert auf 30,5° reduziert. Der letzte Wert der

Altersgruppe 1 (ML-NSL = 27,5°) konnte mit der geringeren Röntgenbildzahl

zum Zeitpunkt t4 erklärt werden.

4.2.2.2.3 ML-NL-Winkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 26,53
9-10 alle Rö 2 26,21 alle Rö 1 28,66
10-11 alle Rö 3 25,56 alle Rö 2 28,29 alle Rö 1 25,18
11-12 alle Rö 4 25,88 alle Rö 3 28,53 alle Rö 2 25,13 alle Rö 1 28,32
12-13 alle Rö 5 23,00 alle Rö 4 26,58 alle Rö 3 24,37 alle Rö 2 26,85 alle Rö 1 24,64
13-14 alle Rö 5 26,08 alle Rö 4 25,10 alle Rö 3 26,83 alle Rö 2 23,15 alle Rö 1 26,38
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 25,44 alle Rö 3 26,45 alle Rö 2 23,97 alle Rö 1 23,98
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 24,45 alle Rö 3 24,38 alle Rö 2 22,33
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 22,49
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 21,60
18-19 alle Rö 5

Tabelle 50: Veränderung des ML-NL-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Grafik 34: Veränderung des ML-NL-Winkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Abnahme um 0,7° / Jahr

Analog zur Entwicklung des ML-NSL-Winkels verlief die des ML-NL-Winkels,

der ebenfalls in allen Altersgruppen deutlich abnahm. Der Median (grau

gestrichelte Linie) zeigte die durchschnittliche Reduktion um 0,7° pro Jahr an.
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Die Durchschnittswerte lagen alle im Bereich der neutralen Schädelstruktur; es

lag keine vertikale oder horizontale Wachstumsrichtung der Mandibula vor. Es

kam in dieser kephalometrischen Studie zu einer geringen horizontalen

Wachstumsrichtung, wobei jedoch die Grenze zum skelettalen Tiefbiß

(brachyfaziales Wachstumsmuster) nicht überschritten wurde.

4.2.2.2.4 Gonionwinkel

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 125,57
9-10 alle Rö 2 123,49 alle Rö 1 126,19
10-11 alle Rö 3 122,84 alle Rö 2 125,15 alle Rö 1 124,34
11-12 alle Rö 4 123,55 alle Rö 3 124,83 alle Rö 2 125,36 alle Rö 1 129,10
12-13 alle Rö 5 121,98 alle Rö 4 127,30 alle Rö 3 125,71 alle Rö 2 125,74 alle Rö 1 123,74
13-14 alle Rö 5 128,43 alle Rö 4 121,12 alle Rö 3 127,95 alle Rö 2 120,39 alle Rö 1 123,18
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 123,94 alle Rö 3 124,26 alle Rö 2 122,29 alle Rö 1 126,69
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 122,39 alle Rö 3 121,76 alle Rö 2 121,39
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 122,71
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 123,67
18-19 alle Rö 5

Tabelle 51: Veränderung des Gonionwinkels, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Im Widerspruch dazu stand die uneinheitliche Entwicklung des Gonionwinkels,

bei dem keine eindeutige Wachstumsrichtung festzustellen war. Die

Durchschnittswerte schwankten zwischen 120,3° und 129,1° und lagen fast alle

im Bereich eines neutralen Kieferwinkels. Eine Abnahme des Kieferwinkels

konnte in den Altersgruppen 1, 3, 4 und 6 gefunden werden. In den

Altersgruppen 2, 5 und 7 schwankte der Gonionwinkel unterschiedlich stark. In

der Altersgruppe 2 lag der Wert zum Zeitpunkt t4 über dem entsprechenden

Wert zum Zeitpunkt t0.
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4.2.2.2.5 Fazialachse

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 89,78
9-10 alle Rö 2 89,53 alle Rö 1 87,51
10-11 alle Rö 3 86,57 alle Rö 2 88,17 alle Rö 1 89,31
11-12 alle Rö 4 88,05 alle Rö 3 87,83 alle Rö 2 89,05 alle Rö 1 88,07
12-13 alle Rö 5 89,23 alle Rö 4 89,37 alle Rö 3 89,70 alle Rö 2 88,21 alle Rö 1 89,52
13-14 alle Rö 5 89,70 alle Rö 4 87,42 alle Rö 3 89,85 alle Rö 2 89,12 alle Rö 1 87,98
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 89,18 alle Rö 3 87,83 alle Rö 2 88,69 alle Rö 1 88,71
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 90,15 alle Rö 3 88,46 alle Rö 2 88,97
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 88,52
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 89,96
18-19 alle Rö 5

Tabelle 52: Veränderung der Fazialachse, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Die Fazialachse variierte in nahezu allen Altersgruppen stark. Nur in den

Altersgruppen 2, 4 und 7 war eine durchschnittliche Zunahme von 0,7° pro Jahr

zu verzeichnen. In den Altersgruppen 1, 3, 5 und 6 schwankte die Fazialachse,

wobei sie in der Altersgruppe 3 insgesamt abnahm. Es konnte keine eindeutige

Wachstumsrichtung festgestellt werden. Mit Werten zwischen 86,6° und 90,2°

lag die Fazialachse im Grenzbereich zwischen einem neutralen und vertikalen

Wachstum. 

4.2.2.2.6 PFH/AFH-Quotient

FRS 1 AG 1 FRS 1 AG 2 FRS 1 AG 3 FRS 1 AG 4 FRS 1 AG 5 FRS 1 AG 6 FRS 1 AG 7
Alter 8-9 J. MW 9-10 J. MW 10-11 J. MW 11-12 J. MW 12-13 J. MW 13-14 J. MW 14-15 J. MW
8-9 alle Rö 1 65,86
9-10 alle Rö 2 65,61 alle Rö 1 64,32
10-11 alle Rö 3 66,12 alle Rö 2 65,12 alle Rö 1 65,70
11-12 alle Rö 4 66,62 alle Rö 3 64,43 alle Rö 2 65,51 alle Rö 1 64,73
12-13 alle Rö 5 70,29 alle Rö 4 65,71 alle Rö 3 67,49 alle Rö 2 65,60 alle Rö 1 66,21
13-14 alle Rö 5 65,77 alle Rö 4 67,63 alle Rö 3 66,20 alle Rö 2 66,50 alle Rö 1 66,21
14-15 alle Rö 5 alle Rö 4 68,57 alle Rö 3 65,66 alle Rö 2 66,72 alle Rö 1 66,57
15-16 alle Rö 5 alle Rö 4 68,64 alle Rö 3 67,04 alle Rö 2 67,04
16-17 alle Rö 5 alle Rö 4 alle Rö 3 69,23
17-18 alle Rö 5 alle Rö 4 65,83
18-19 alle Rö 5

Tabelle 53: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, maxillär orthognathe Hauptgruppe
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Grafik 35: Veränderung des Quotienten PFH/AFH, maxillär orthognathe Hauptgruppe

Median aller Altersgruppen: Zunahme um 0,3 % / Jahr

Bei dem Quotienten PFH/AFH konnte ein einheitlicheres Wachstum gemessen

werden: Die Medianwerte stiegen von anfänglich 64,9% im Alter von

8 – 9 Jahren (entsprach einem neutralen Wachstum) auf 67,7% im Alter von

17 – 18 Jahren (entsprach einer Tendenz zum horizontalem Wachstum). Im

Vergleich zueinander stieg das Wachstum der posterioren Gesichtshöhe mehr

als das der anterioren Gesichtshöhe. Es trat eine Tendenz zur skelettalen

Bißvertiefung um 0,3% pro Jahr auf. 

4.2.3 Maxillär prognathe Hauptgruppe (SNA-Winkel > 85°, keine
Hauptgruppe, s.u.)

Die Fallzahlen der Patienten, die der maxillär prognathen Gruppe in den

einzelnen Altersgruppen zugeordnet werden konnten, ließen eine

aussagekräftige statistische Auswertung nicht zu. Aus diesem Grund wurde auf

die statistische Auswertung der mesial-basalen Gruppe verzichtet.
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5 Diskussion

In der vorliegenden kephalometrischen Longitudinalstudie sollte untersucht

werden, ob und bis zu welchem Ausmaß es möglich ist, durch

kieferorthopädische Therapie einen Einfluß auf das Gesichtsschädelwachstum

zu nehmen. Mit dieser Fragestellung haben sich in der Vergangenheit schon

zahlreiche Untersuchungen auseinandergesetzt. Dabei wurden in der Regel

sowohl die skelettalen, als auch die dentalen Parameter untersucht. Bis heute

konnte keine eindeutige Antwort auf die Frage der dauerhaften

Wachstumsbeeinflussung – sogenannter Orthopädischer Effekt – gefunden

werden. Nach DUTERLOO43 handelt es sich bei dem Orthopädischen Effekt um

eine therapeutisch herbeigeführte Veränderung der Knochen im Schädel

zueinander, dabei sollte Art und Ausmaß der Wachstumsrichtungsänderung

von dauerhafter Natur sein. Nach ISAACSON et al.70 werden für Gesichtsknochen

durch kieferorthopädische Apparaturen neue muskuläre und funktionelle

Umgebungsbedingungen geschaffen, die das Wachstum des Oberkiefers und

des Unterkiefers beeinflussen und dauerhaft verändern. Daß es grundsätzlich

möglich ist, das Körperwachstum dauerhaft zu verändern, beweisen

Verhaltensweisen aus anderen Kulturen: In China wurden die Füße von

Mädchen hochgebunden, so daß die Füße der Form der Lotusblume

nahekamen. In Birma wurden Metallringe um die Hälse der Frauen gelegt, so

daß der Hals lang und schmal werden konnte. Bei den kolumbianischen

Indianern wurden die Schädel mit Holzbrettern deformiert (aus PEREZ-

MARTINES127). Voraussetzungen für so massive Veränderungen des Skeletts

waren dabei, daß die druckausübende Kraft sehr früh einsetzen und so lange

wie möglich einwirken mußte. Ein bekanntes Problem in der Kieferorthopädie ist

jedoch, daß das skelettale Wachstum ca. 14 - 16 Jahre lang andauert, die

kieferorthopädische Behandlung sich aber in der Regel nicht über einen

längeren Zeitraum als 2 - 4 Jahre erstrecken sollte, da erfahrungsgemäß die

Compliance der Patienten nach dieser Zeit erheblich nachläßt. Deshalb besteht

weiterhin die Frage, ob es möglich ist, das Wachstum eines komplexen

Schädelskeletts innerhalb eines begrenzten Zeitraumes dauerhaft zu

beeinflussen.
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5.1 Fehlerquellen und Probleme bei kephalometrischen
Longitudinalstudien

5.1.1 Fehler

Bei der Auswertung von Fernröntgenseitenaufnahmen können folgende

Fehler/Probleme auftreten:

1. Fehlerhafte Positionierung oder Projektion, es resultieren Probleme bei der

Identifikation der Meßpunkte.

2. Fehler bei der Identifizierung der Meßpunkte (bei computergestützter

Auswertung keine weiteren Fehler möglich).

3. Ungenaue Definition mancher Meßpunkte (Beispiel: Pogonion oder Menton),

bei mehreren Durchzeichnern können so interindividuelle Fehler und

Unterschiede entstehen [ALTUNA et al.6, BAUMRIND und FRANTZ14, HASUND

et al.60, LIEB85, LUNDSTRÖM90, REMMELINK und TAN136, RICHARDSON139].

4. Der Einfluß der Achsenstellung der Oberkiefer- und Unterkiefer-Inzisivi

beeinflußt die sagittale Lage des A- und des B-Punktes. Vor allem der A-

Punkt hat nur einen begrenzten Wert für die Ermittlung skelettaler

Veränderungen der Maxilla in sagittaler Richtung.

5. Durchbrechende Inzisivi können zu erschwerter Identifikation des A- und B-

Punktes führen. Es resultieren Schwierigkeiten bei der Bestimmung des

SNA-, SNB- und ANB-Winkels.

Durch die Auswertung der Röntgenbilder durch nur eine routinierte Person

wurde in der vorliegenden Studie der interindividuelle Fehler minimiert. Die

Röntgenbilder wurden z.T. doppelt vermessen und der entsprechende

Mittelwert für die Longitudinalstudie verwendet. Andere Fehlerquellen konnten

ausgeschlossen werden, da die Meßpunkte mittels Digitizer in den Computer

eingegeben wurden und die metrischen und angulären Messungen mittels EDV

erfolgten.
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Die mittlere Größe des Fehlers bei der Identifikation der Meßpunkte wurde

mehrfach ermittelt [BAUMRIND und FRANTZ14, CHACONAS et al.31, 32 und

DAHLBERG36]: DAHLBERG36 gibt einen kombinierten Standardfehler von <1° für

Winkelmessungen und <1 mm für lineare Messungen an. Der kombinierte

Standardfehler beträgt bei DAHLBERG36 für den SNA-Winkel 1,0°, für den SNB-

Winkel 0,6° und für den ANB-Winkel 0,7°.

BAUMRIND und FRANTZ14 fordern für die Aussagekräftigkeit einer

behandlungsbedingten Wachstumsänderung durch kieferorthopädische

Maßnahmen mindestens das Doppelte der Standardabweichung des

geschätzten Fehlers, als Beispiel sei hier die Standardabweichung des

geschätzten Fehlers des ANB-Winkels bei BAUMRIND und FRANTZ14 von 0,62°

genannt.

Die Standardabweichung des geschätzten Fehlers beträgt bei CHACONAS

et al.31, 32 sogar 0,9° bis 1,0°. Es wäre zu fordern, daß die festgestellte

ANB-Winkeldifferenz für ein verstärktes oder reduziertes Wachstum mindestens

1,2° betragen müßte, um überhaupt zwischen Wachstum und Meßfehler

unterscheiden zu können.

5.1.2 Probleme der Wachstumsforschung

1. Menschliches Untersuchungsgut für histologische Untersuchungen gibt es

nur selten, daher kann man in der Regel nur kephalometrische

Untersuchungen heranziehen, um eine Aussage über behandlungsbedingte

Wachstumsveränderungen treffen zu können.

2. Röntgenbilder sollten aus ethischen und strahlenhygienischen Gründen nur

in therapeutisch indizierten Fällen erstellt werden, d.h. die früher üblichen

Fernröntgenseitenaufnahmen zur Überprüfung des Behandlungsfortschritts
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verbieten sich heute, wenn nicht eine strahlenreduzierte Aufnahmetechnik

zur Verfügung steht.

3. Die Bereitstellung geeigneter Kontrollgruppen ist schwierig, da es ethisch

nicht vertretbar ist, eine Patientengruppe zu behandeln, und eine andere

Patientengruppe mit gleichen Dysgnathien nicht. Es ist zudem schwierig,

eine der Untersuchungsgruppe ähnliche Gruppe unbehandelter Personen

mit ähnlichen Dysgnathien zu finden.

4. Für die Kontrollgruppe sind im Bereich der Longitudinaluntersuchungen (für

Wachstumsstudien jedoch benötigt) Serien aufeinanderfolgender

FRS-Aufnahmen nötig, die von unbehandelten Kindern stammen (sehr

schwierig zu finden).

Verschiedene Autoren benutzten als Kontrollgruppe Patienten mit

vergleichbaren Okklusionsanomalien, die mit herkömmlichen Apparaturen

behandelt wurden [CREECKMORE und RADLEY34, GIANELLY et al.49, OWEN115,

PARKHOUSE126, WEINBERGER163]. Häufig wurden als Kontrollgruppe

Probandengruppen aus bereits veröffentlichten Wachstumsstudien (z.B.

Michigan- oder Burlington-Wachstumsstudien, Rocky Mountain Data Systems,

BOLTON Standards25) verwendet [GIANELLY et al.50, HANSEN und PANCHERZ55,

KERR et al.78, MAMANDRAS und ALLEN92, PANCHERZ121, REEY und EASTWOOD135,

VALANT und SINCLAIR157]. Ebenso häufig wurde eine Klasse I-Okklusions-

anomalie-Vergleichsgruppe herangezogen [KNIGHT81, LUDER88, 89, MOORE

et al.109, STÖCKLI und DIETRICH149, WIESLANDER173]. Hierzu kann kritisch

angemerkt werden, daß bei Klasse I-Dysgnathien eine wachstums-

beeinflussende Therapie in der Regel nicht benötigt wird (ausgenommen

vertikale Abweichungen). Bei vielen Studien wurde auf eine Kontrollgruppe

verzichtet [AHLGREN und LAURIN2, BARTON12, CANGIALOSI29, DEMISCH37,

DEVINCENZO42, LEHMAN et al.84, MALMGREN und ÖMBLUS91, O`REILLY et al.113, OP

HEIJ114, PANCHERZ122, REMMELINK und TAN137, REMMER et al.138, WEINBACH und

SMITH162, WIESLANDER170, WILLIAMS und MELSEN174]. Bei Verwendung einer

geeigneten Kontrollgruppe muß daran gedacht werden, daß das

Gesichtswachstum interindividuell (in den verschiedenen Altersgruppen und

abhängig vom Geschlecht) sehr unterschiedlich verläuft und allgemein gültige
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Aussagen schwierig sind [BISHARA et al.21, BUSCHANG et al.27, CARTER30].

Daraus folgt, daß eine Kontrollgruppe dem Alter und Geschlecht der zu

untersuchenden Probandengruppe weitestgehend entsprechen soll. In einigen

Untersuchungen wurden Patienten sowohl für die Kontroll-, als auch für die

Versuchsgruppe verwendet, indem man sie zunächst über zwei und mehr Jahre

beobachtet, bevor mit der Behandlung begonnen wird. In diesem Fall stimmen

Versuchsgruppe und Kontrollgruppe altersmäßig natürlich nicht überein.

In der hier vorliegenden Longitudinalstudie wurden die Ergebnisse der

Querschnittsstudie von GILBERT-BRESLER51, die BOLTON Standards25 und die

kephalometrischen Werte von BHATIA und LEIGHTON19 zum Vergleich

zugrundegelegt.

5. Die Fallzahlen in Versuchs- und Kontrollgruppen sollte groß genug sein, um

atypische Ergebnisse in Durchschnittswerten auszuschließen. Die

Patientenzahl sollte in der Regel 30 nicht unterschreiten, um statistische

Aussagekraft zu erhalten. Versuchsgruppen dieser Größe sind jedoch nur

schwer zu finden.

Zur Vermeidung zu kleiner – statistisch nicht auswertbarer – Gruppen wurden in

der vorliegenden Arbeit zwei Hauptgruppen (mesial-basale und maxillär

prognathe Hauptgruppe) nicht der statistischen Auswertung zugeführt. Dennoch

lagen in einigen Untergruppen (hier gleich Altersgruppen) sehr geringe

Fallzahlen vor. In diesen Gruppen konnte es demnach zu einer stärkeren

Beeinflussung der Mittelwerte kommen, falls die FRS-Werte eines Probanden

vom Mittel stark differierten. Dies konnte bei den Patienten der Uniklinik

Würzburg häufiger vorkommen, da schwierige Behandlungsfälle und somit auch

ausgeprägtere Dysgnathien häufig von den niedergelassenen Kollegen in die

Klinik überwiesen wurden.

6. Statistisch signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in der

skelettalen Reaktion auf eine funktionskieferorthopädische Therapie lassen

sich nur bei ausreichend großen Fallzahlen ermitteln.
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In den meisten Studien konnten keine signifikanten geschlechtsspezifischen

Unterschiede in der Reaktionsweise auf die funktionskieferorthopädische

Therapie gefunden werden mit Ausnahme der Untersuchungen von BISHARA

et al.21, BUSCHANG et al.26, 27, CARTER30, JACOBSON und PAULIN71 und LUDER88, 89.

Fast alle übrigen Autoren fanden keine wesentlichen Unterschiede in der

Reaktion der beiden Geschlechter auf die funktionskieferorthopädische

Therapie. In der Regel wurden daher in den meisten Studien gemischte

Gruppen (Mädchen und Jungen) benutzt.

Auch in der hier vorliegenden Studie mußte auf die nach Geschlechtern

getrennte Auswertung verzichtet werden, da sonst die Fallzahlen keine

statistische signifikante Aussage zugelassen hätten.

5.2 Behandlungsbedingte kieferorthopädische Effekte bei der
Klasse II-Therapie

Zahlreiche Autoren untersuchten die Wirkungsweise von funktionskieferortho-

pädischen Geräten auf morphologische Veränderung des Viscerocraniums. Es

handelte sich dabei im wesentlichen um die Analyse intermaxillärer

funktionskieferorthopädischer Geräte, die von den folgenden Autoren

[ADENWALLA und KRONMAN1, AHLGREN und LAURIN2, BARTON12, BAUMRIND et al.15,

16, 17, BERNSTEIN et al.18, BIRKEBEAK et al.20, CALVERT28, CANGIALOSI et al.29,

CREEKMORE und RADLEY34, DEMISCH37, DERMAUT et al.39, DEVINCENZO40, 42,

FIROUZ et al.47, FORSBERG und ODENRICK48, GIANELLY et al.49, 50, HANSEN et al.54,

HARVOLD und VARGERVIK57, HAYNES62, JACOBSON und PAULIN71, JACOBSON72,

JANSON73, KERR et al.78, KNIGHT81, LAGERSTRÖM et al.83, LEHMAN et al.84,

LUDER88, 89, MALMGREN und ÖMBLUS91, MAMANDRAS und ALLEN92, MARSCHNER

und HARRIS93, MCNAMARA JR et al.94, 96, MELSEN und ENEMARK107, MELSEN108,

O`REILLY et al.113, OP HEIJ et al.114, ÖZTÜRK und TANHUTER116, PANCHERZ und

ANCHUS-PANCHERZ117, PANCHERZ und FACKEL118, PANCHERZ120, 121, 122, 123, 124, 125,

PARKHOUSE126, PEREZ-MARTINES127, PFEIFFER und GROBERTY134, REEY und
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EASTWOOD135, REMMELINK und TAN137, REMMER et al.138, STÖCKLI und

DIETRICH149, TEUSCHER153, TRAYFOOT und RICHARDSON155, VALANT und

SINCLAIR157, VARGERVIK und HARVOLD160, WATSON161, WEINBACH und SMITH162,

WIESLANDER und BUCK168, WIESLANDER und LAGERSTRÖM169,

WIESLANDER170, 171, 172, 173, WILLIAMS und MELSEN174, WITT et al.175, WITT und

WATTED176, WOODSIDE et al.178] zur Therapie einer Klasse II-Anomalie

verwendet wurden und deren Wirkungsweise untersucht wurde:

• Aktivatoren und Bionatoren

• Headgear-Aktivatoren und Headgear-Bionatoren

• Herbst-Apparaturen

• Headgear mit Nackenzug (Low-Pull) oder High-Pull

[Untersuchungen zur Headgear-Therapie: BARTON12, BAUMRIND et al.15, 16, 17, 18,

CANGIALOSI et al.29, FIROUZ et al.47, GIANELLY et al.50, KNIGHT80, MELSEN und

ENEMARK107, MELSEN108, O´REILLY et al.113, WATSON161, WIESLANDER und

BUCK168, WIESLANDER170, 173]

Von diesen genannten Autoren berichteten die meisten über die Effekte der

Aktivator-Therapie: Es konnten in 66% aller FKO-Studien signifikante Einflüsse

der Aktivator-Therapie auf die Veränderung des SNA-Winkels, und in 45%

Veränderungen des SNB-Winkels nachgewiesen werden. Anhand zahlreicher

HG-Studien [BARTON12, BAUMRIND et al.15, 16, 17, 18, CANGIALOSI et al.29, FIROUZ et

al.47, GIANELLY et al.50, KNIGHT80, MELSEN und ENEMARK107, MELSEN108, O´REILLY

et al.113, WATSON161, WIESLANDER und BUCK168, WIESLANDER170, 173] konnte ein

signifikanter Einfluß des Headgears auf die Veränderung des SNA-Winkels

festgestellt werden. Bei 85% der Studien zur Wirkung der Aktivatoren konnte

eine Reduktion des ANB-Winkels nachgewiesen werden. Bei 74% der Studien

zur Headgear-Wirkung wurde ebenfalls ein Verkleinerung des ANB-Winkels

erreicht. Das Oberkieferwachstum konnte in 32% der Aktivator- und Herbst-

Studien beeinflußt werden. Hingegen konnte durch Headgear-Therapie in fast

allen Headgear-Studien ein stärkerer Einfluß auf das Oberkieferwachstum im

Sinne einer Hemmung ausgeübt werden. Im Gegensatz dazu waren die
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Auswirkungen auf das Unterkieferwachstum (signifikante Veränderung der

Unterkieferlänge) in ca. 67% der Aktivator/Herbst-Gruppe und nur in 32% der

Headgear-Gruppe zu registrieren. 

Das bedeutet, daß die Wirkung der funktionskieferorthopädischen Geräte mehr

auf einer Beeinflussung des Wachstums der Mandibula als der Maxilla beruhte,

während sich die Wirkung des Headgears vor allem im Oberkiefer zeigte.

BUSCHANG et al.26 fanden, daß die Wachstumsrate des Unterkiefers zwischen

Klasse I- und Klasse II-Okklusionsanomalien deutliche Unterschiede aufweist:

Im Alter von 15 Jahren ist die Unterkieferlänge bei Mädchen mit unbehandelter

Klasse II-Anomalie um 2 mm kürzer als die bei unbehandelten

Klasse I-Patientinnen. Zum gleichen Ergebnis kam auch HARRIS56. Andere

Autoren konnten diese Unterschiede nicht feststellen [HINTON und MCNAMARA

JR66, JOHNSTON JR74, RIOLO et al.140, WOODSIDE et al.177].

Die langfristigen Behandlungseffekte durch die funktionskieferorthopädische

Therapie bei Klasse II-Behandlung wurden von folgenden Autoren untersucht:

Zahlreiche Studien zur Wirkung der Herbst-Apparatur wurden von HANSEN

 et al.54, HANSEN und PANCHERZ55, PANCHERZ und ANCHUS-PANCHERZ117,

PANCHERZ und FACKEL118 und PANCHERZ123 durchgeführt. Sie stellten fest, daß

die Herbst-Apparatur nur kurzzeitigen Einfluß auf die bestehenden

skelettofazialen Wachstumsmuster haben. Nach der orthopädischen Phase der

kieferorthopädischen Behandlung hatten Ober- und Unterkiefer die Tendenz zu

rezidivieren. Veränderungen in der Unterkieferlänge vor, während und nach

einer erfolgreichen Korrektur von Klasse II-Okklusionsanomalien wurden von

DEVINCENZO41 untersucht: Die Längenzunahme des Unterkiefers während der

funktionskieferorthopädischen Phase war erheblich, die Wachstumsrate

ausgeprägt. Diese Ergebnisse entsprachen den von DEVINCENZO40, 42,

PANCHERZ und HANSEN119 und WIESLANDER171 gemachten Angaben. Die

Wachstumsrate nach der funktionskieferorthopädischen Behandlungsphase



78

erreichte jedoch zu keinem Zeitpunkt die Rate der Kontrollgruppe. In der

Enduntersuchung nach vier Jahren konnte keine weitere Längenzunahme im

Unterkiefer festgestellt werden [DEVINCENZO41]. Nach HANSEN und PANCHERZ55

lassen sich mit Herbst-Apparaturen Richtung und Umfang des

Unterkieferwachstums verändern. Der Unterschied im Kieferbasisverhältnis

zwischen der Herbst-Gruppe und dem BOLTON-Sample25 war jedoch am Ende

des Wachstums fast der gleiche wie vor der Behandlung. Die durchschnittlichen

orthopädischen Auswirkungen auf den Oberkiefer bei der Aktivatorbehandlung

waren nach WIESLANDER und LAGERSTRÖM169 nur begrenzt. Als Ergebnis der

Aktivator-Therapie verzeichneten sie eine signifikante Verkleinerung des ANB-

Winkels um 1° pro Jahr. Vier Jahre nach Abschluß der Behandlung war im

ANB-Winkel kein Rezidiv der verbesserten anterior-posterioren Kieferrelation

zwischen Ober- und Unterkiefer zu registrieren. Das Ergebnis blieb stabil. 

Zahlreiche Autoren [ALTUNA7, BAUME und DERICHSWEILER13, CHARLIER et al.33,

ELDER und TUENGE44, ELGOYHEN et al.45, HARVOLD58, HENRY und CLEALL63,

HINTON und MCNAMARA JR66, JOHO75, KAMBARA76, MCNAMARA JR und BRYAN95,

MCNAMARA JR und CARLSON96, MCNAMARA JR et al.97, 98, MCNAMARA JR100, 101,

MEIKLE105, MELDRUM106, MOYERS et al.111, NANDA112, PETROVIC et al.128, 129,

PETROVIC und STUTZMANN130, SPROULE148, STÖCKLI und DIETRICH149, STÖCKLI und

WILLERT150, STUTZMANN und PETROVIC151, WOODSIDE et al.177] untersuchten in

Tierversuchen, ob eine Beeinflussung des Kiefergelenkswachstums möglich ist.

Der Vorteil der Tierversuche liegt darin, daß sowohl kephalometrische als auch

histologische Untersuchungen und Auswertungen möglich sind. 

Von diesen Autoren berichteten einige [ALTUNA7, HARVOLD58, PETROVIC et al.129,

STÖCKLI und DIETRICH149, WOODSIDE et al.177] von Knorpelwucherungen durch

mitotische Aktivitäten in der prächondroblastischen Zone, die zu

Wachstumszunahmen bei den Kondylen führten, und somit eine Verlagerung

der Mandibula nach kaudal und ventral zur Folge hatte. Andere Forscher

[ALTUNA7, HARVOLD58, MCNAMARA JR und BRYAN95, PETROVIC et al.128, 129,

WOODSIDE et al.177] fanden eine effektive Längenzunahme des Unterkiefers
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nach Protrudierung dieses Kiefers. Einige Autoren [AHLGREN und LAURIN2,

STÖCKLI und DIETRICH149, WOODSIDE et al.177] konnten einen deutlichen Umbau

der Fossa glenoidalis als therapeutischen Effekt der Unterkieferprotrudierung

bewirken.

Andere Autoren [ELDER und TUENGE44, HENRY und CLEALL63, JOHO75,

MELDRUM106, SPROULE148] stellten bei Versuchen mit Affen erhebliche

Veränderungen im Mittelgesicht nach einer Headgear-Therapie fest. ELDER und

TUENGE44 und HENRY und CLEALL63 berichteten auch von Aufholwachstum nach

der Therapie, unabhängig von der Richtung der vorher angewendeten

therapeutischen Kraft. Ebenso wurde ein Aufholwachstum des Unterkiefers bei

Affen gefunden, bei denen der Oberkiefer vorverlagert wurde [KAMBARA76,

NANDA112].

Aus diesen Versuchen ließ sich folgern, daß orthopädische Effekte bei Tieren

über einen gewissen Zeitraum stabil waren.

Beim Vergleich von klinischen Studien (Patienten) und Tierversuchen muß man

sich einiger Unterschiede bewußt sein:

1) Bei Tieren ist eine Kontrollgruppe problemlos verfügbar.

2) Tierversuche sind in der Regel zeitlich begrenzt.

3) Der Zeitpunkt der Tötung der Versuchstiere kann unterschiedlich gewählt

werden. Durch die unterschiedliche Terminierung können zusätzliche Daten

gewonnen werden.

4) Im Tierversuch endet der Aktivator-Effekt stets in einer Klasse III-Relation

anders als in den klinischen Studien.

5) Funktionskieferorthopädische Apparaturen werden in der Regel nicht

24 Stunden getragen (Ausnahme Herbst-Apparatur). In Tierversuchen

beträgt die Tragezeit jedoch stets 24 Stunden.

6) Tierversuche an Ratten sind in großen Zahlen möglich, an Primaten jedoch

nur anhand kleiner Gruppen.
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5.3 Eigene Ergebnisse

Im folgenden sollen die in der hier vorliegenden Longitudinalstudie gefundenen

Ergebnisse diskutiert und mit den Werten aus der Literatur verglichen werden.

Dazu wurden folgende Werke zum Vergleich herangezogen:

1. Werte aus dem Werk von BHATIA und LEIGHTON19,

2. Werte aus den BOLTON Standards25 und

3. Werte aus der Dissertation von GILBERT-BRESLER51

Es handelte sich bei allen drei Vergleichsgruppen um die Durchschnittswerte

von unbehandelten Patienten.

Die Werte der BOLTON Standards25 geben die kephalometrischen Parameter für

männliche und weibliche Individuen gemeinsam an, während die Werte von

BHATIA und LEIGHTON19 nach Geschlecht getrennt dargestellt wurden.

Unberücksichtigt blieb bei diesen beiden Werken – in der hier vorliegenden

Studie als zwei der Kontrollgruppen verwendet – der Einfluß der sagittalen

Kieferrelation (Einfluß des ANB-Winkels) und der Einfluß des Prognathiegrades

der Maxilla (Rolle des SNA-Winkels) auf das Gesichtsschädelwachstum

unbehandelter Patienten.

Daher wurden die Ergebnisse von GILBERT-BRESLER51 als unbehandelte

Kontrollgruppe mit den gleichen Dysgnathien (gleiche Einteilung der Probanden

nach ANB- und SNA-Winkel, gleicher Auswerter der FRS-Aufnahmen)

verwendet.

Aus Umfangsgründen werden im folgenden nur die Ergebnisse der Mediane im

Vergleich zu den entsprechenden Ergebnissen der drei oben genannten Werke

dargestellt.

In den vier Hauptgruppen der hier vorliegenden Longitudinalstudie bestand in

fast allen Altersgruppen das Problem, daß nur eine reduzierte Anzahl an zur

Verfügung stehenden Fernröntgenseitenaufnahmen zum Zeitpunkt t3 und t4
(4. und 5. FRS-Aufnahme eines Patienten) vorhanden war. Dies hatte zur
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Folge, daß insbesondere die 4. und 5. Werte stärker nach oben oder unten vom

Median abweichen konnten, da hier einzelne Patienten mit extremen FRS-

Werten stärker zum Tragen kommen konnten. Alle Patienten hatten jedoch

mindestens 3 Fernröntgenseitenbilder, so daß eine Wachstumsrichtungs-

änderung bis zum Zeitpunkt t2 (= 3. FRS-Aufnahme) in allen Hauptgruppen und

Altersgruppen als sicher gewertet werden konnte.

5.3.1 Distal-basale Hauptgruppe (ANB-Winkel > 4°, Hauptgruppe 1)

5.3.1.1 Sagittale Strukturmerkmale

5.3.1.1.1 SNA-Winkel

Beim SNA-Winkel in der distal-basalen Hauptgruppe konnte keine einheitliche

Änderung während des Wachstums nachgewiesen werden. Die Werte

schwankten alle zwischen 79,7 ° und 83,8° mit einem Durchschnittswert von

81,5° aller Altersgruppen. Beim Vergleich mit der distalen Gruppe aus der

Arbeit von GILBERT-BRESLER51 konnte kein statistisch signifikanter Unterschied

gefunden werden. Ähnliche Werte gaben auch die BOLTON Standards25 und die

Arbeit von BHATIA und LEIGHTON19 an. Es konnte gefolgert werden, daß es durch

die Klasse II-Behandlung zu keinem vom unbehandeltem Durchschnitt

abweichendem Wachstum der Maxilla kam. Der Ausgleich der sagittalen

Diskrepanz, der zu Beginn der Behandlung bestand, war wahrscheinlich durch

ein gesteigertes Unterkieferwachstum bedingt.

5.3.1.1.2 SNB-Winkel

Im Median über alle Altersgruppen stellte sich beim SNB-Winkel in der

distal-basalen Hauptgruppe eine jährliche Zunahme von 0,3° heraus. Insgesamt

lagen fast alle Werte initial im Bereich der retrognathen Mandibula. Durch die

Behandlung erfolgte eine Annäherung an eine orthognathe Mandibula. Verglich

man diese Ergebnisse mit denen von GILBERT-BRESLER51, so stellte man ein
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deutlich ausgeprägteres Wachstum in der hier vorliegenden

distal-basalen Hauptgruppe als in der distalen Gruppe von GILBERT-BRESLER51

fest, in der die durchschnittliche jährliche Änderung nur bei 0,04° lag. Somit

kann von einem durch die Behandlung induzierten verstärkten

Unterkieferwachstum ausgegangen werden. Im Vergleich zu dem BOLTON

Sample25 und den Werten von BHATIA und LEIGHTON19 konnte jedoch kein

großer Unterschied gefunden werden. In diesen zwei Werken wurde jedoch die

Dysgnathieform nicht berücksichtigt, so daß der Vergleich mit den Werten

GILBERT-BRESLER51 eher von Bedeutung ist.

5.3.1.1.3 SN-Pg-Winkel

Analog zur Entwicklung des SNB-Winkels verlief die des SN-Pg-Winkels, wobei

der absolute Wert im Durchschnitt 1° größer als der des SNB-Winkels war.

Auch hier konnte im Median aller Altersgruppen der distal-basalen Hauptgruppe

eine jährliche Zunahme von 0,3° ausgerechnet werden. Demgegenüber fand

GILBERT-BRESLER51 nur eine durchschnittliche Zunahme von 0,1° pro Jahr in

ihrer distalen Gruppe. Das behandlungsinduzierte Wachstum lag also auch hier

über dem der nicht behandelten Kontrollgruppe.

5.3.1.1.4 ANB-Winkel

In allen Altersgruppen der distal-basalen Hauptgruppe war der durchschnittliche

ANB-Winkel zu Beginn der Behandlung (Zeitpunkt t0) sehr groß (5,2° bis 6,0°),

da diese Werte das Kriterium zur Einteilung in diese distal-basale Hauptgruppe

bildeten. Ein Median, der alle Altersgruppen gemeinsam repräsentiert hätte,

konnte nicht errechnet werden. Dafür wurde für jede einzelne Altersgruppe der

für sie spezifische Median errechnet (aber aus Gründen der Übersichtlichkeit in

Grafik 5, siehe Kap. 4.1.1.1.4 nicht mit abgebildet). Der Median zeigte in jeder

einzelnen Altersgruppe eine relativ konstante Abnahme des ANB-Winkels um

0,8° pro Jahr an. In allen Altersgruppen konnte demgemäß eine Verbesserung

der basalen Diskrepanz erreicht werden. Es erfolgte eine Annäherung an eine

neutral-basale Kieferrelation. Deutlich konnte hier der Unterschied zur

unbehandelten Kontrollgruppe von GILBERT-BRESLER51 dargestellt werden, in
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der die jährliche Abnahme des ANB-Winkels in der distalen Gruppe nur 0,2° pro

Jahr betrug. Die Differenz von 0,6° pro Jahr zwischen dem hier vorliegenden

longitudinalen Ergebnis (0,8° pro Jahr) und dem Querschnitts-Ergebnis von

GILBERT-BRESLER51 (0,2° pro Jahr) kann auf die erfolgreiche funktionskiefer-

orthopädische Behandlung zurückgeführt werden. Auch beim Vergleich mit der

durchschnittlichen Abnahme des ANB-Winkel in den BOLTON Standards25

(jährliche Abnahme von 0,1°) und im Werk von BHATIA und LEIGHTON19 (jährliche

Abnahme bei männlichen und weiblichen Individuen von jeweils 0,2°) konnte

ein statistisch signifikanter Unterschied herausgestellt werden.

5.3.1.1.5 Strecke S-N

Die Vergrößerung der Strecke S-N verlief in allen Altersgruppen der distal-

basalen Hauptgruppe fast linear entlang der Medianlinie unabhängig davon,

wann mit der kieferorthopädischen Behandlung eingesetzt wurde. In fast allen

Altersgruppen zeigte sich das gleiche durchschnittliche sagittale Wachstum der

anterioren Schädelbasis, und im selben Alter – aber in den unterschiedlichen

Alters-, bzw. Behandlungsgruppen – war auch die Strecke S-N gleich groß. Mit

einer durchschnittlichen jährlichen Zunahme von 1,0 mm im Median wichen die

hier vorliegenden Ergebnisse nur geringfügig von denen aus der Untersuchung

von GILBERT-BRESLER51 (+ 0,7 mm pro Jahr in der distalen Gruppe) und den

BOLTON Standards25 (+ 0,6 mm pro Jahr) ab.

5.3.1.1.6 Strecke Go-Me

Die jährliche Zunahme der Strecke Go-Me in der distal-basalen Hauptgruppe

betrug durchschnittlich 1,7 mm im Median unabhängig von der Altersgruppe

und dem Behandlungszeitpunkt. Dies bedeutete, daß auch das Wachstum der

Strecke Go-Me (Länge des Unterkiefercorpus) weitgehend unabhängig von der

durchgeführten Therapie war. Im Alter von 8-9 Jahren war im Median die

Strecke Go-Me (59,7 mm) noch deutlich kürzer als die Strecke S-N (64,3 mm).

Mit zunehmendem Alter näherten sich die Strecken bezüglich ihres Betrages an

einander an. Im Alter von 15 - 16 Jahren war die Strecke S-N auf die Länge von

71,7 mm angewachsen, während die Strecke Go-Me bereits 72,0 mm maß. Die
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durchschnittliche jährliche Zunahme der Strecke Go-Me war somit 0,7 mm

größer als die der Strecke S-N und konnte zum Ausgleich sagittaler

Diskrepanzen beitragen. Außerdem bestätigte sich eine allgemein bekannte

Aussage aus der Literatur: der Hirnschädel wächst post natum nur noch

deutlich weniger als der Gesichtsschädel. Beim Vergleich der Zunahme der

Strecke Go-Me im Median mit den Ergebnissen von GILBERT-BRESLER51 stellte

sich bei GILBERT-BRESLER51 für die distale Gruppe eine deutlich geringere

durchschnittliche Zunahme von 1,2 mm pro Jahr heraus. Auch in den BOLTON

Standards25 wurde nur eine jährliche Zunahme – für die sehr ähnliche Strecke

Go-Pogo – von 1,3 mm angegeben. Aus diesen Ergebnissen ließ sich

schließen, daß zumindest in geringem Umfang das Unterkieferwachstum durch

die kieferorthopädische Behandlung stimuliert werden konnte.

5.3.1.1.7 Fazialkonvexität

Die Fazialkonvexität änderte sich im Median nur gering: Die durchschnittliche

Abnahme betrug 0,3 mm pro Jahr, wobei die Schwankungen in den einzelnen

Altersgruppen zum Teil erheblich größer waren. Eine jährliche Abnahme von

0,3 mm lag dabei schon sehr eng an überhaupt noch meßtechnisch

feststellbaren Änderungen, wie weiter oben bereits erläutert wurde

(s. Kap. 5.1.1, [BAUMRIND und FRANTZ14, CHACONAS et al.31, 32, DAHLBERG36]).

Weiterhin konnte auch der Einfluß der Achsenstellung der Oberkieferinzisivi

größeren Einfluß auf die sagittale Position des A-Punktes haben, als das

Oberkieferwachstum an sich, da in Kap. 4.1.1.1.1 bereits festgestellt wurde,

daß die sagittale Position der Maxilla sich nicht wesentlich veränderte. Also

konnte man davon ausgehen, daß die Abnahme der Konvexität (gleich

Zunahme der Konkavität) des Gesichtsprofils auch mit auf ein verstärktes

Wachstum der Mandibula (Punkt Pog der Fazialebene) zurückgeführt werden

konnte. Die Unterschiede zu den Werten von GILBERT-BRESLER51 waren nicht so

deutlich wie die der vorhergehenden Parameter.
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5.3.1.2 Vertikale Strukturmerkmale

5.3.1.2.1 NL-NSL-Winkel

Beim NL-NSL-Winkel in der distal-basalen Hauptgruppe konnte keine

einheitliche Änderung des Wachstums nachgewiesen werden. Der NL-NSL-

Winkel schwankte stark zwischen den Werten 5,6° und 8,4°. Mit einem

durchschnittlichen NL-NSL-Winkel von 7,0° war eine durchschnittlich neutrale

Neigung des Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis zu verzeichnen. Beim

Vergleich mit der distalen Gruppe aus der Arbeit von GILBERT-BRESLER51

(durchschnittliche Zunahme des NL-NSL-Winkels von 0,2° pro Jahr) konnte

kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden. Ähnliche Werte gab

auch die Arbeit von BHATIA und LEIGHTON19 an: Sowohl bei männlichen als auch

bei weiblichen Individuen betrug die durchschnittliche jährliche Zunahme 0,1°.

Daraus ließ sich folgern, daß die durchgeführte funktionskieferorthopädische

Therapie keinen Einfluß auf die Rotation der Maxilla in Relation zur anterioren

Schädelbasis hatte.

5.3.1.2.2 ML-NSL-Winkel

In der distal-basalen Hauptgruppe fand keine deutliche Veränderung des

ML-NSL-Winkels statt. Der Winkel pendelte zwischen den Grenzwerten 31,6°

und 36,7°, wobei eine geringe Tendenz zur Abnahme des ML-NSL-Winkels in

den Altersgruppen 1, 2, 3, 4 und 7 zu verzeichnen war. Die anteriore Neigung

der Unterkieferbasis zur Schädelbasis nahm also geringfügig zu, es kam zu

einer geringen skelettalen Bißvertiefung in den oben genannten Altersgruppen.

Die einzelnen Werte schwankten jedoch erheblich. Mit einem durchschnittlichen

Wert von 33,2° lag das Ergebnis nahe dem in der Literatur zu findenden

Mittelwert von 32°. GILBERT-BRESLER51 konnte eine durchschnittliche Abnahme

von 0,6° pro Jahr nachweisen. In den BOLTON Standards25 wird von einer

durchschnittlichen jährlichen Abnahme von 0,3° und in der Arbeit von BHATIA

und LEIGHTON19 von 0,4° ausgegangen, die so hier nicht gefunden werden

konnte.
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5.3.1.2.3 ML-NL-Winkel

Bei der Auswertung des ML-NL-Winkels waren die letzten Werte der

Altersgruppen 5 und 6 nur eingeschränkt verwertbar, da in diesen Gruppen nur

noch eine reduzierte Anzahl an vierten und fünften FRS-Aufnahmen zur

Auswertung zur Verfügung standen. Ließ man diese Werte außer Acht, konnte

eine durchschnittliche Abnahme des ML-NL-Winkels von 0,4° pro Jahr

beobachtet werden. Dieses Ergebnis entsprach den Angaben der BOLTON

Standards25 (Abnahme ebenfalls 0,4° pro Jahr) und denen von BHATIA und

LEIGHTON19 (weibliche Individuen mit einer durchschnittlichen Abnahme von 0,5°

und männliche Individuen mit einer von 0,4° pro Jahr). GILBERT-BRESLER51

hingegen fand bei ihren Probanden eine deutlich ausgeprägtere anteriore

Rotation der Mandibula: Der ML-NL nahm bei ihr in der distalen Gruppe um 0,8°

pro Jahr ab. Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigten, daß durch eine

Klasse II-Therapie die natürliche Wachstumsrichtung in der Vertikalen nicht

verändert wurde. Das Wachstum in der Vertikalen konnte unbeeinflußt weiter

ablaufen.

5.3.1.2.4 Gonionwinkel

Der Gonionwinkel schwankte in allen Altersgruppen um einen für diese

Altersgruppe spezifischen Wert, wobei dieser Wert von Altersgruppe 1 zu

Altersgruppe 7 abnahm. Daraus konnte man eine anteriore Rotation der

Mandibula mit zunehmendem Alter erkennen. Im Median aller Altersgruppen

konnte eine Abnahme von 0,9° pro Jahr nachgewiesen werden. Dieses

Ergebnis fand auch GILBERT-BRESLER51: in der unbehandelten Kontrollgruppe

(distale Gruppe) nahm der Gonionwinkel um jährlich 1,0° ab. In den BOLTON

Standards25 findet sich jedoch nur eine jährliche Abnahme von 0,4° und in den

Angaben von BHATIA und LEIGHTON19 werden ebenfalls 0,4° für weibliche und

0,3° für männliche Individuen genannt. Die Unterschiede zwischen den

Würzburger Probanden (Ergebnisse von GILBERT-BRESLER51 und eigene

Ergebnisse) und den anderen beiden unbehandelten Kontrollgruppen ließen

sich unter anderem auf zwei mögliche Unterschiede zurückführen: 1. In der

eigenen Untersuchung und in der von GILBERT-BRESLER51 wurden die Patienten
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nach Dysgnathien separat untersucht und 2. lagen unterschiedliche

Populationen (Würzburger Patienten im Vergleich zu den englischen [BHATIA

und LEIGHTON19] und amerikanischen Probanden [BOLTON Standards25]) vor, die

sich durchaus im vertikalen Gesichtsschädelaufbau und der vertikalen

Wachstumsrichtung unterscheiden konnten.

5.3.1.2.5 Fazialachse

Eine statistisch signifikante Veränderung der Fazialachse konnte in der distal-

basalen Hauptgruppe nicht gefunden werden. Die Werte schwankten um einen

Durchschnittswert von 87,2°. Dies entsprach einer geringen Tendenz zur

Hyperdivergenz der Kieferbasen. Bei GILBERT-BRESLER51 veränderte sich die

Fazialachse in der distalen Gruppe ebenfalls kaum. Der Durchschnittswert ihrer

Querschnittsstudie (distale Gruppe) lag mit 86,6° nur unwesentlich niedriger als

in der hier vorliegenden Longitudinalstudie. In der Literatur wird die Fazialachse

mit 90° angegeben und unterliegt keiner Veränderung durch eine bestimmte

Wachstumsrichtung. Somit spiegelten die hier gefundenen Ergebnisse die der

Literatur wieder.

5.3.1.2.6 PFH/AFH-Quotient

Der PFH/AFH-Quotient änderte sich im Median nur gering: Die

durchschnittliche Zunahme betrug 0,3% pro Jahr. Im Alter von 8 – 9 Jahren

betrug der Quotient im Median 63,6% und stieg langsam auf 66,7% im Alter von

17 – 18 Jahren an. Die Wachstumsrichtung ging – diesen Wert betreffend – in

Richtung eines mehr horizontalen Unterkieferwachstums. Die posteriore

Gesichtshöhe vergrößerte sich also schneller oder stärker als die anteriore

Gesichtshöhe. Ähnliche Beobachtungen konnte auch GILBERT-BRESLER51

machen: Der PFH/AFH-Quotient nahm in der distalen Gruppe um 0,6% zu.

Auch hier fand eine geringe wachstumsabhängige aber nicht zwingend

behandlungsabhängige Veränderung der vertikalen Gesichtsproportionen statt.
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5.3.2 Neutral-basale Hauptgruppe (ANB-Winkel > 0° und ≤ 4°,
Hauptgruppe 2)

5.3.2.1 Sagittale Strukturmerkmale

5.3.2.1.1 SNA-Winkel

Innerhalb der einzelnen Altersgruppen der neutral-basalen Hauptgruppe konnte

keine statistisch signifikante Veränderung festgestellt werden. Fast alle Werte

lagen zwischen 79° und 81°. Der Durchschnittswert aller Altersgruppen betrug

79,8° und lag somit im Bereich der orthognathen Maxilla. Es war weder ein

entscheidendes Wachstum noch eine Hemmung des Wachstums feststellbar.

Beim Vergleich mit den Werten aus der Literatur fiel hier eine gering

posteriorere Lage (Tendenz zur maxillären Retrognathie) der Maxilla auf. In den

BOLTON Standards25 wurde ein durchschnittliches jährliches Wachstum von 0,2°

beschrieben, wobei der SNA-Winkel im Alter von 8 Jahren bereits 82,1° und mit

Wachstumsabschluß (Alter 18 Jahre) 84,0° betrug. BHATIA und LEIGHTON19

gaben die durchschnittliche Zunahme mit 0,1° bei den weiblichen Individuen

und 0,2° pro Jahr bei den männlichen Individuen an. Die absoluten Werte lagen

dabei zwischen den in dieser Longitudinalstudie gefundenen und denen der

BOLTON Standards25.

5.3.2.1.2 SNB-Winkel

Bei dem SNB-Winkel konnte in allen Altersgruppen der neutral-basalen

Hauptgruppe eine geringe Zunahme verzeichnet werden. Im Median konnte ein

durchschnittlicher Zuwachs von 0,2° pro Jahr errechnet werden. Dies lag

geringfügig unter der Zunahme von 0,3° pro Jahr in der distal-basalen

Hauptgruppe der hier vorliegenden Untersuchung. Beim Vergleich mit den

Angaben der BOLTON Standards25 (durchschnittliche jährliche Zunahme 0,3°)

und den Werten von BHATIA und LEIGHTON19 (durchschnittliche Zunahme von

0,2° bei weiblichen Probanden und 0,3° pro Jahr bei männlichen Probanden)

konnten keine wesentlichen Unterschiede aufgezeigt werden. Auch der
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absolute Betrag des SNB-Winkels stimmte mit dem aus der Literatur Bekannten

überein. Dies ließ sich damit erklären, daß in der neutral-basalen Hauptgruppe

keine erheblichen skelettalen Diskrepanzen in der Sagittalen zu erwarten

waren. Die hier vorliegende neutral-basale Hauptgruppe ähnelte den

Kontrollgruppen aus der Literatur eher, als der ersten distal-basalen

Hauptgruppe dieser Studie.

5.3.2.1.3 SN-Pg-Winkel

Parallel zur Entwicklung des SNB-Winkels lief die des SN-Pg-Winkels. Der

absolute Betrag lag um 1° höher als bei dem SNB-Winkel. Es konnte eine

eindeutige Wachstumsrichtung (durchschnittliche jährliche Zunahme von 0,4°)

festgestellt werden. Auch die BOLTON Standards25 und BHATIA und LEIGHTON19

gaben eine jährliche Zunahme von 0,4° im Durchschnitt an. Die hier

gefundenen Ergebnisse standen im Einklang mit den bereits aus der Literatur

bekannten Werten.

5.3.2.1.4 ANB-Winkel

In dieser neutral-basalen Hauptgruppe konnte keine statistisch signifikante

Veränderung des ANB-Winkels gefunden werden. Dies ließ sich dadurch

erklären, daß wie bereits oben erwähnt, der ANB-Winkel als

Einteilungskriterium für die sagittale Kieferrelation gedient hat. Bedingung für

die neutral-basale Hauptgruppe war ein ANB-Winkel > 0,0° und ≤ 4,0°. Somit

lagen auch alle Winkelwerte bereits zu Beginn der Behandlung in Bereich einer

neutralen Kieferrelation. Daran änderte sich durch die Behandlung nichts. Beim

Vergleich mit den Werten der BOLTON Standards25 (jährliche durchschnittliche

Abnahme um 0,1°) und denen von BHATIA und LEIGHTON19 (durchschnittliche

Abnahme bei weiblichen und männlichen Patienten jeweils 0,2° pro Jahr)

konnte man keine erheblichen Unterschiede feststellen. Auch die absoluten

Beträge stimmten sämtlich überein. Beim Vergleich der distal-basalen mit der

neutral-basalen Hauptgruppe dieser Studie hier, konnte man jedoch erhebliche

Unterschiede im Verhalten des ANB-Winkels erkennen: während der ANB-

Winkel in der distal-basalen Hauptgruppe unter funktionskieferorthopädischer
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Behandlung um jährlich 0,8° in jeder Altersgruppe abnahm, konnte in der

neutral-basalen Hauptgruppe keine Änderung festgestellt werden. Daher konnte

geschlossen werden, daß es durchaus möglich ist, das Wachstum der Kiefer,

bzw. die Relation der Kieferbasen zueinander, durch die Behandlung positiv zu

beeinflussen.

5.3.2.1.5 Strecke S-N

Ebenso wie in der distal-basalen Hauptgruppe konnte in der neutral-basalen

Hauptgruppe in allen Altersgruppen eine statistisch signifikante

Streckenzunahme zwischen den Meßpunkten Sella und Nasion nachgewiesen

werden. Der Median gab die Längenzunahme aller Altersgruppen von

durchschnittlich 0,7 mm pro Jahr wieder. Diese Ergebnisse stimmen mit denen

der BOLTON Standards25 (jährliche durchschnittliche Zunahme von 0,6 mm)

überein. Der absolute Betrag wies ebenfalls keine Unterschiede auf. Es konnte

das aus der Literatur Bekannte bestätigt werden.

5.3.2.1.6 Strecke Go-Me

In der neutral-basalen Hauptgruppe konnte in allen Altersgruppen eine

konstante Zunahme von 1,5 mm pro Jahr gemessen werden. Ein besonderer

Wachstumsschub war nicht zu verzeichnen. Mit einem durchschnittlichen

Wachstum von 1,5 mm pro Jahr verlängerte sich die Strecke Go-Me doppelt so

schnell wie die Strecke S-N. Lagen zunächst die anfänglichen Werte der

Strecke S-N über denen der Strecke Go-Me, so drehte sich dieses Verhältnis

zum Ende des Beobachtungszeitraumes (zwischen 15. und 16. Lebensjahr)

um: Die Strecke Go-Me war nun geringfügig länger als die Strecke S-N. Das

bedeutete, daß der Unterkiefer stärker, bzw. länger als die Schädelbasis wuchs

und somit zur Entstehung eines geraden Gesichtsprofils beitrug. Dieses

Ergebnis unterstreicht also ebenfalls die Tatsache, daß post natum der

Gesichtsschädelbereich (hier repräsentiert durch die Strecke Go-Me) noch

wesentlich stärker wächst als der Hirnschädelbereich (hier repräsentiert durch

die Strecke S-N). Beim Vergleich mit den BOLTON Standards25 (Zunahme von

1,3 mm pro Jahr) konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.
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5.3.2.1.7 Fazialkonvexität

Die Veränderungen der Fazialkonvexität in der neutral-basalen Hauptgruppe

fielen sehr unterschiedlich aus. Während die Fazialkonvexität in den

Altersgruppen 1 und 4 zunahm, konnte in den übrigen Altersgruppen eine

Abnahme gemessen werden. Eine einheitliche Wachstumsrichtung war somit

nicht festzustellen. Die Werte lagen alle im Bereich der orthognathen Maxilla.

Beim Vergleich mit den anderen hier untersuchten Hauptgruppen war die

neutral-basale Hauptgruppe die einzige Hauptgruppe, in der es zu keiner

Abnahme der Fazialkonvexität kam. In der distal-basalen, maxillär orthognathen

und retrognathen Hauptgruppe nahm die Fazialkonvexität im Median jeweils um

0,25 mm – 0,3 mm im Jahr ab.

5.3.2.2 Vertikale Strukturmerkmale

5.3.2.2.1 NL-NSL-Winkel

In der neutral-basalen Hauptgruppe war beim NL-NSL-Winkel in keiner

Altersgruppe eine einheitliche Entwicklung feststellbar. Der NL-NSL-Winkel

schwankte stark zwischen den Werten 5,3° und 8,6°. Mit einem

durchschnittlichen NL-NSL-Winkel von 7,0° konnte eine durchschnittlich

neutrale Neigung des Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis gemessen

werden. Beim Vergleich mit den Werten von BHATIA und LEIGHTON19 konnte kein

signifikanter Unterschied festgestellt werden. Mit einer jährlichen Zunahme von

0,1° im Durchschnitt fiel ihr Ergebnis nicht wesentlich anders aus als das in der

hier vorliegenden Longitudinalstudie. Auch beim Vergleich der distal-basalen

mit der neutral-basalen Hauptgruppe ließ sich kein Unterschied beobachten.

5.3.2.2.2 ML-NSL-Winkel

Eine ausgeprägte Veränderung des ML-NSL-Winkels fand in den einzelnen

Altersgruppen nicht statt. Im Median konnte jedoch eine durchschnittliche

Abnahme von 0,6° pro Jahr verzeichnet werden. Die anteriore Neigung der

Unterkieferbasis zur Schädelbasis nahm also geringfügig zu. In den BOLTON
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Standards25 wurde die anteriore Rotation der Mandibula mit 0,3° pro Jahr

angegeben. Damit betrug sie nur halb soviel wie in unserer Studie festgestellt.

BHATIA und LEIGHTON19 maßen eine durchschnittliche Abnahme des ML-NSL-

Winkels von 0,4° pro Jahr sowohl bei ihren männlichen als auch ihren

weiblichen Probanden. In der hier vorliegenden Arbeit wurde also eine etwas

ausgeprägtere Tendenz zur skelettalen Bißvertiefung gefunden, als dies aus

den Kontrollgruppen zu erwarten gewesen wäre.

5.3.2.2.3 ML-NL-Winkel

Im Median betrug die jährliche Abnahme des ML-NL-Winkels 0,7°. Die

Mandibula rotierte nach anterior. Beim Vergleich mit den BOLTON Standards25

fiel die gleiche Differenz zwischen den Ergebnissen wie beim ML-NSL-Winkel

auf: Die durchschnittliche Abnahme betrug dort nur 0,4° pro Jahr und auch bei

BHATIA und LEIGHTON19 betrug die Abnahme nur 0,5° bei den weibliche

Individuen und 0,4° pro Jahr bei den männlichen Patienten. Das heißt auch hier

konnte eine deutlich größere Tendenz zur Bißvertiefung in dem Kollektiv der

Universität Würzburg gefunden werden als in den Vergleichsgruppen.

5.3.2.2.4 Gonionwinkel

Ähnlich wie der ML-NL-Winkel nahm auch der Gonionwinkel in der neutral-

basalen Hauptgruppe deutlich ab: 0,9° pro Jahr konnten im Median gemessen

werden. Nicht ganz so deutlich nahm der Gonionwinkel nach den Angaben der

BOLTON Standards25 und denen von BHATIA und LEIGHTON19 ab. Bei ihnen

betrug die durchschnittliche Abnahme nur 0,4° pro Jahr. Die Tendenz zur

Bißvertiefung, bzw. zur anterioren Rotation der Mandibula wiesen sie jedoch

ebenfalls nach. Insgesamt lag in dem Würzburger Patientenklientel eine etwas

stärker ausgeprägte Neigung zum skelettalen Tiefbiß vor, als dieses in den

Angaben der Literatur zu finden ist.

5.3.2.2.5 Fazialachse

Eine deutliche Richtungsänderung der Fazialachse trat nicht ein. Die Werte

schwankten in allen Altersgruppen um einen Durchschnittswert von 89,3°.
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Damit lag weder ein dolichofaziales noch ein brachyfaziales Wachstumsmuster

vor. Die Werte befanden sich alle im Bereich einer neutralen Schädelstruktur

und spiegelten somit den aus der Literatur bekannten, altersunabhängigen

Durchschnittswert von 90° wieder.

5.3.2.2.6 PFH/AFH-Quotient

Die jährliche Zunahme des PFH/AFH-Quotienten in der neutral-basalen

Hauptgruppe belief sich auf 0,8 % im Median. Das bedeutet, daß die posteriore

Gesichtshöhe stärker zunahm als die anteriore Gesichtshöhe. Ähnlich wie beim

ML-NL- und beim Gonionwinkel konnte hier also auch eine anteriore

Rotationsrichtung des Unterkiefers verzeichnet werden. Es lag eine deutlich

horizontale Wachstumsrichtung der Mandibula vor. Beim Vergleich mit der

distal-basalen Hauptgruppe konnte hier eine deutlich stärkere Tendenz zur

skelettalen Bißvertiefung festgestellt werden.

5.3.3 Maxillär retrognathe Hauptgruppe (SNA-Winkel ≤ 79°,
Hauptgruppe 3)

5.3.3.1 Sagittale Strukturmerkmale

5.3.3.1.1 SNA-Winkel

In der maxillär retrognathen Hauptgruppe konnte keine statistisch signifikante

Änderung des Wachstums nachgewiesen werden. Allen Altersgruppen

gemeinsam war ein SNA-Wert ≤ 79° bei t0, der das Einteilungskriterium für

diese Hauptgruppe darstellte. In keiner Altersgruppe wurde während der

Behandlung diese Einteilungsgrenze von ≤ 79° überschritten, d.h. alle

Patienten, die zu Beginn der Behandlung eine Tendenz zur maxillären

Retrognathie hatten, legten diese auch nicht ab. Beim Vergleich mit der

retrognathen Gruppe aus der Arbeit von GILBERT-BRESLER51 konnte kein

statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden. Sie gab eine



94

durchschnittliche jährliche Abnahme des SNA-Winkels von 0,1° an. Die

Kriterien zur Einteilung in die retrognathe (unbehandelte) Gruppe

(Querschnittsstudie) von GILBERT-BRESLER51 waren die gleichen wie die

Einteilungskriterien in der hier vorliegenden Longitudinalstudie in der maxillär

retrognathen Hauptgruppe. In den BOLTON Standards25 und in der Arbeit von

BHATIA und LEIGHTON19 wurde eine geringe Zunahme des SNA-Winkels

beschrieben: 0,1° pro Jahr. Dieses Ergebnis unterschied sich nicht signifikant

von den hier gemachten Beobachtungen. Beim Vergleich der absoluten Werte

konnte man jedoch deutliche Unterschiede feststellen: Sowohl in den BOLTON

Standards25 als auch bei BHATIA und LEIGHTON19 lagen sämtliche Werte im

Median bei einer orthognathen Maxilla. Definitionsgemäß wurden hier in dieser

maxillär retrognathen Hauptgruppe die Patienten untersucht, deren Maxilla

retrognath eingelagert war. Die Kontrollgruppen der BOLTON Standards25 und

von BHATIA und LEIGHTON19 unterscheiden sich also im Dysgnathiegrad des

Oberkiefers. Daher wurde im Folgenden verstärkt der Vergleich zur

retrognathen Gruppe von GILBERT-BRESLER51 vorgenommen, da hier

unbehandelte Probanden mit gleichen Dysgnathien untersucht wurden.

5.3.3.1.2 SNB-Winkel

Der Median zeigte in der maxillär retrognathen Hauptgruppe eine Vergrößerung

des SNB-Winkels um 0,25° pro Jahr an. Allen Altersgruppen gemeinsam waren

jedoch ebenfalls die relativ kleinen durchschnittlichen Winkel-Werte, die

sämtlich in den Bereich der mandibulären Retrognathie fielen. Es handelte sich

also in der maxillär retrognathen Gruppe nicht um Patienten mit einer

Klasse III-Dysgnathie, hervorgerufen durch eine maxilläre Hypoplasie, sondern

um Patienten mit einer bimaxillären Retrognathie. Die mesial-basale

Hauptgruppe konnte wie oben dargelegt statistisch nicht ausgewertet werden,

da die Patientenzahlen in den einzelnen Altersgruppen nicht groß genug waren.

Beim Vergleich der maxillär retrognathen Hauptgruppe (Longitudinalstudie,

behandelte Patienten) mit der retrognathen Gruppe (Querschnittsstudie,

unbehandelte Probanden) von GILBERT-BRESLER51 konnten nur geringfügige

Unterschiede festgestellt werden: Bei GILBERT-BRESLER51 lag die Zunahme des



95

SNB-Winkels im Median bei 0,1° pro Jahr. Sämtliche Werte befanden sich im

Bereich der mandibulären Retrognathie. In den BOLTON Standards25 und bei

BHATIA und LEIGHTON19 wurde eine jährliche Zunahme von 0,3° im Median

angegeben.

5.3.3.1.3 SN-Pg-Winkel

Da der SN-Pg-Winkel eng mit dem SNB-Winkel zusammenhängt, verlief die

Entwicklung des SN-Pg-Winkels parallel zu der des SNB-Winkels: In der

maxillär retrognathen Hauptgruppe nahm der SN-Pg-Winkel im Median um

0,4° pro Jahr zu. Beim Vergleich mit der retrognathen Gruppe aus der

Dissertation von GILBERT-BRESLER51 konnte, die absoluten Werte betreffend,

kein Unterschied zu den hier vorliegenden Ergebnissen festgestellt werden. Die

jährliche Zunahme betrug bei GILBERT-BRESLER51 0,2° im Median gegenüber

0,4° in der hier vorliegenden Studie. Somit konnte ein geringer

Behandlungseinfluß auf das anterior-posteriore Unterkieferwachstum

festgestellt werden, da in der Querschnittsstudie von GILBERT-BRESLER51 das

Wachstum der Mandibula etwas geringer ausfiel.

5.3.3.1.4 ANB-Winkel

In der maxillär retrognathen Hauptgruppe kam es in fast allen Altersgruppen

(Ausnahme Altersgruppe 4, hier Zunahme des ANB-Winkels) zu einer

deutlichen Abnahme des ANB-Winkels. Ein Median, der alle Altersgruppe

gemeinsam repräsentiert hätte, konnte nicht errechnet werden. Dafür wurde für

jede einzelne Altersgruppe der für sie spezifische Median errechnet (aber aus

Gründen der Übersichtlichkeit in Grafik 35, siehe Kap. 4.2.1.1.4 nicht mit

abgebildet). Der Median zeigte in allen Altersgruppen (Ausnahme

Altersgruppe 4) eine relativ konstante Abnahme des ANB-Winkels um 0,8° pro

Jahr an. In allen Altersgruppen (Ausnahme Altersgruppe 4) konnte eine

Verbesserung der basalen Diskrepanz erreicht werden. Nach der Behandlung

lagen alle ANB-Winkel-Werte im Bereich einer neutral-basalen Kieferrelation.

Die Ausnahme in der Altersgruppe 4 ließ sich durch eine geringe Anzahl der

FRS-Aufnahmen zum Zeitpunkt t2 erklären. Auch hier konnte ein statistisch
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signifikanter Unterschied zur unbehandelten Kontrollgruppe von GILBERT-

BRESLER51 dargestellt werden, in der die jährliche Abnahme des ANB-Winkels in

der retrognathen Gruppe nur 0,1° pro Jahr betrug. Die Differenz von 0,7° pro

Jahr konnte auf die kieferorthopädische Behandlung zurückgeführt werden.

Beim Vergleich mit der durchschnittlichen Abnahme des ANB-Winkel in den

BOLTON Standards25 (jährliche Abnahme von 0,1°) und im Werk von BHATIA und

LEIGHTON19 (jährliche Abnahme bei männlichen und weiblichen Individuen von

jeweils 0,2°) konnte ein statistisch signifikanter Unterschied herausgestellt

werden.

5.3.3.1.5 Strecke S-N

Der gestrichelte Median repräsentierte die für alle Altersgruppen

durchschnittliche Zunahme der Strecke S-N von 0,9 mm pro Jahr. Es kam zu

einer statistisch signifikanten Längenzunahme zwischen den Meßpunkten Sella

und Nasion. Zwischen dem 8. und 9. Lebensjahr maß die Strecke S-N im

Median 66,2 mm. Nach Abschluß des skelettalen Wachstums (Alter

16 – 17 Jahre) betrug die Strecke S-N 73,8 mm. Die von uns gemachten

Ergebnisse wurden in der gleichen Form so auch von GILBERT-BRESLER51

gefunden: bei ihr nahm die Strecke zwischen Sella und Nasion um 0,8 mm pro

Jahr zu; ebenso stimmten die Ergebnisse des absoluten Betrages überein. Die

hier und aus der Studie von GILBERT-BRESLER51 vorliegenden Ergebnisse

ähnelten denen der BOLTON Standards25, die eine durchschnittliche Zunahme

von 0,6 mm pro Jahr fanden. Auch hier wich der absolute Betrag nicht

wesentlich von den aktuellen Resultaten dieser Longitudinalstudie ab. Es

konnte gefolgert werden, daß die kieferorthopädische Behandlung keinen

Einfluß auf das Längenwachstum der anterioren Schädelbasis hatte.

5.3.3.1.6 Strecke Go-Me

Die Strecke Go-Me vergrößerte sich in allen Altersgruppen. Dabei lag die

Zunahme im Median bei 1,6 mm pro Jahr. Zwischen dem 8. und 9. Lebensjahr

maß die Strecke zwischen den Punkten Gonion und Menton 60,5 mm im

Median. Im Alter von 16 bis 17 Jahren war die Strecke Go-Me auf die Länge
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von 73,0 mm angewachsen. Es hatte sich also mit Abschluß des skelettalen

Körperwachstum die Länge der Strecke Go-Me (73,0 mm im Median) an die der

Strecke S-N (73,9 mm im Median) angenähert. GILBERT-BRESLER51 fand in ihrer

Studie in der retrognathen Gruppe ein jährliches Längenwachstum der Strecke

Go-Me von 1,4 mm bei fast identischen absoluten Beträgen der Strecke in den

verschiedenen Altersstufen. In der maxillär retrognathen Gruppe konnte also

kein wesentlicher Einfluß auf das Längenwachstum der Mandibula – hier durch

die Länge des Unterkiefercorpus repräsentiert – ausgeübt werden.

Unberücksichtigt bezüglich des Wachstums der Mandibula blieben hierbei

Wachstumsvorgänge im aufsteigenden Unterkieferast, im Kiefergelenk und in

der Fossa [ELGOYHEN et al.45]. Beim Vergleich mit den BOLTON Standards25 fiel

auch dort eine geringfügig niedrigere jährliche Längenzunahme von 1,3 mm im

Median auf. Diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant.

5.3.3.1.7 Fazialkonvexität

Die Fazialkonvexität in der maxillär retrognathen Gruppe reduzierte sich um

jährlich 0,3 mm im Median. Dies entsprach den Angaben von GILBERT-

BRESLER51: in ihrer retrognathen Gruppe nahm die Fazialkonvexität ebenfalls

um 0,3 mm im Median ab. Auch die absoluten Beträge der retrognathen Gruppe

stimmten mit denen der hier vorliegenden Longitudinalstudie (maxillär

retrognathe Hauptgruppe) überein. Außerdem wurden die Ergebnisse aller vier

hier untersuchten Hauptgruppen miteinander verglichen. Bei der

Fazialkonvexität konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

den einzelnen Hauptgruppen herausgefunden werden. Einzig in der neutral-

basalen Hauptgruppe konnte keine Abnahme der Fazialkonvexität gemessen

werden.

5.3.3.2 Vertikale Strukturmerkmale

5.3.3.2.1 NL-NSL-Winkel

Die Entwicklung des NL-NSL-Winkels verlief in den verschiedenen

Altersgruppen sehr uneinheitlich: Die Werte schwankten stark zwischen 
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6,3° und 11,5°. Mit einem durchschnittlichen NL-NSL-Winkel von 8,1° war eine

durchschnittlich neutrale Neigung des Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis

zu verzeichnen. Eine eindeutige Änderung der Wachstumsrichtung konnte nicht

festgestellt werden. Beim Vergleich mit der retrognathen Gruppe aus der Arbeit

von GILBERT-BRESLER51 (durchschnittliche Abnahme des NL-NSL-Winkels von

0,1° pro Jahr) konnte kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden

werden. Ähnliche Werte gibt auch die Arbeit von BHATIA und LEIGHTON19 an:

Sowohl bei männlichen als auch bei weiblichen Individuen beträgt die

durchschnittliche jährliche Zunahme 0,1°. Daraus ließ sich folgern, daß die

durchgeführte Therapie keinen Einfluß auf die Rotation der Maxilla in Relation

zur anterioren Schädelbasis hatte.

5.3.3.2.2 ML-NSL-Winkel

In der maxillär retrognathen Hauptgruppe konnte keine statistisch signifikante

Veränderung des ML-NSL-Winkels nachgewiesen werden. Der Winkel pendelte

zwischen den Grenzwerten 30,4° und 38,1°. Es konnte weder eine anteriore

noch eine posteriore Rotationstendenz der Mandibula im Laufe der Behandlung

festgestellt werden, da auch in den einzelnen Altersgruppen die Werte zu stark

schwankten. Mit einem durchschnittlichen Wert von 34,8° lag das Ergebnis

nahe dem in der Literatur zu findenden Mittelwert von 32°. GILBERT-BRESLER51

konnte eine durchschnittliche Abnahme von 0,5° pro Jahr nachweisen. In den

BOLTON Standards25 wird von einer durchschnittlichen jährlichen Abnahme von

0,3° und in der Arbeit von BHATIA und LEIGHTON19 von 0,4° ausgegangen, die so

hier nicht gefunden werden konnte.

5.3.3.2.3 ML-NL-Winkel

Analog zum Winkel ML-NSL veränderte sich der Winkel ML-NL ebenfalls kaum.

Eine eindeutige Wachstumsrichtung war nicht erkennbar. Die Werte pendelten

alle zwischen 21,8° und 30,7°. Der durchschnittliche Wert aller Altersgruppen

lag bei 26,8°. Es lag somit weder ein vertikaler noch ein horizontaler

Wachstumstyp vor. Beim Vergleich mit den anderen Hauptgruppen dieser

Untersuchung fiel ein deutlicher Unterschied auf: die maxillär retrognathe
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Hauptgruppe war die einzige Hauptgruppe, in der es nicht zu einer deutlichen

skelettalen Bißvertiefung gekommen ist. In den anderen Hauptgruppen (distal-

basale, neutral-basale und maxillär orthognathe Hauptgruppe) nahm der ML-

NL-Winkel deutlich ab. So unterstrichen auch die Ergebnisse von GILBERT-

BRESLER51 den Unterschied zu dem in dieser Hauptgruppe Gefundenem. Sie

errechnete eine mittlere Abnahme von 0,4° pro Jahr in der retrognathen

Gruppe. Auch die BOLTON Standards25 und BHATIA und LEIGHTON19 gaben eine

durchschnittliche Abnahme des ML-NL-Winkels von 0,4°, bzw. 0,5° pro Jahr an.

Worauf sich diese Unterschiede zurückführen ließen, blieb in dieser

Auswertung unklar, da in der maxillär retrognathen Hauptgruppe keine

entscheidend andere Therapie bezüglich der vertikalen Einflußnahme als in den

anderen Hauptgruppen durchgeführt wurde.

5.3.3.2.4 Gonionwinkel

Der Gonionwinkel in der maxillär retrognathen Hauptgruppe nahm im

Gegensatz zum ML-NL-Winkel um 0,3° pro Jahr im Median ab. Im Durchschnitt

nahm der Gonionwinkel von 127,1° im Alter von 8 – 9 Jahren auf 124,7° im

Alter von 16 – 17 Jahren ab (siehe gestrichelter Median). Der Kieferwinkel

wurde etwas kleiner und die Mandibula rotierte etwas nach anterior. Dieses

Ergebnis stimmte mit anderen aus der Literatur bekannten Werten überein.

GILBERT-BRESLER51 fand eine deutlich ausgeprägtere anteriore Rotation der

Mandibula in der retrognathen Gruppe (Abnahme um 0,8° pro Jahr), während

die Angaben der BOLTON Standards25 und von BHATIA und LEIGHTON19 sich

ähnlich den hier gefundenen Ergebnissen darstellten: In den BOLTON

Standards25 wurde eine durchschnittliche Abnahme von jährlich 0,4° und bei

BHATIA und LEIGHTON19 eine von 0,4° bei den weiblichen Individuen und 0,3° bei

den männlichen Probanden gefunden.

5.3.3.2.5 Fazialachse

In der maxillär retrognathen Hauptgruppe konnte in keiner Altersgruppe eine

einheitliche Wachstumsrichtung gefunden werden. Die Werte schwankten

zwischen 84,6° und 90,5° mit einem Mittelwert von 86,8°. Im Durchschnitt lag
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also eine geringe Tendenz zu einem dolichofazialen Wachstumsmuster vor. Bei

GILBERT-BRESLER51 waren ähnliche Ergebnisse in der retrognathen Gruppe

dargestellt: Die Fazialachse nahm um durchschnittlich 0,1° pro Jahr zu. Der

Mittelwert bei ihr betrug 86,4° und war somit vergleichbar mit dem hier

gefundenen Wert. Beim Vergleich der maxillär retrognathen Hauptgruppe mit

den anderen Hauptgruppen dieser Longitudinalstudie, konnte man keine

signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Hauptgruppen messen.

5.3.3.2.6 PFH/AFH-Quotient

In allen Altersgruppen der maxillär retrognathen Hauptgruppe schwankte der

Quotient stark. In den einzelnen Altersgruppen konnte keine einheitliche

Wachstumsrichtungsänderung gemessen werden. Je jünger die Patienten

jedoch zum Zeitpunkt der FRS-Aufnahme waren, desto kleiner war auch der

PFH/AFH-Quotient. Mit zunehmendem Alter nahm auch der Mittelwert in den

einzelnen Altersgruppen zu. Es konnte also eine behandlungsunabhängige

aber altersabhängige Änderung der Wachstumsrichtung festgestellt werden.

Die Zunahme des PFH/AFH-Quotienten betrug im Median 0,4 % pro Jahr.

GILBERT-BRESLER51 stellte in ihrer Querschnittsstudie in der retrognathen

Gruppe eine jährliche Zunahme des Quotienten um 0,5 % im Median fest. Auch

dies bestätigte, daß die Tendenz zur skelettalen Bißvertiefung nicht

behandlungs- sondern wachstumsbedingt war.

5.3.4 Maxillär orthognathe Hauptgruppe (SNA-Winkel > 79°

und ≤ 85°, Hauptgruppe 4)

5.3.4.1 Sagittale Strukturmerkmale

5.3.4.1.1 SNA-Winkel

In der maxillär orthognathen Hauptgruppe konnte keine statistisch signifikante

Änderung des Oberkieferwachstums gemessen werden. Der SNA-Winkel
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schwankte in allen Altersgruppen zwischen 79,9° und 82,2°. Diese Werte lagen

sämtlich im Bereich der orthognathen Maxilla, d.h. alle Patienten, die zu Beginn

der Behandlung eine orthognathe Maxilla hatten, blieben auch in diesem

Bereich des SNA-Winkels. Das Kriterium für die Einteilung in die maxillär

orthognathe Gruppe (Hauptgruppe 4) war wie oben beschrieben der SNA-

Winkel zwischen 79° und 85°. Daher kam es in dieser Hauptgruppe zu keinen

großen Schwankungen des SNA-Winkels. In den BOLTON Standards25 und in

der Arbeit von BHATIA und LEIGHTON19 wurde eine geringe Zunahme des SNA-

Winkels beschrieben: 0,1° pro Jahr. Dieses Ergebnis unterschied sich nicht

statistisch signifikant von den hier gemachten Beobachtungen. Auch der

absolute Betrag unterschied sich nicht deutlich von unseren Ergebnissen. Im

Folgenden wurde also verstärkt der Vergleich zu den BOLTON Standards25 und

zu BHATIA und LEIGHTON19 gezogen, da in dieser Hauptgruppe keine extremen

sagittalen Dysgnathien der Maxilla zu erwarten waren. Somit konnten die Werte

der BOLTON Standards25 und von BHATIA und LEIGHTON19 gut zum Vergleich

herangezogen werden.

5.3.4.1.2 SNB-Winkel

Wie auch in den anderen 3 Hauptgruppen kam es in der maxillär orthognathen

Hauptgruppe zu einer Zunahme des SNB-Winkels um durchschnittlich 0,4° pro

Jahr. Zu Beginn der Behandlung lag in einigen Altersgruppen eine Tendenz zur

mandibulären Retrognathie vor. Im Verlauf der Behandlung konnte in allen

Altersgruppen eine orthognathe Mandibula erreicht werden, so daß zum Ende

der Behandlung stets eine orthognathe Mandibula vorlag. Zusammen mit einer

orthognathen Maxilla (Einteilungskriterium für diese Hauptgruppe, siehe auch

Ergebnisse aus Kapitel 5.3.4.1.1) konnte auch auf eine neutral-basale

Kieferrelation zum Ende der Behandlung geschlossen werden. In den BOLTON

Standards25 konnte eine durchschnittliche jährliche Zunahme von 0,3°

nachgewiesen werden. Ebenso fallen die Ergebnisse bei BHATIA und

LEIGHTON19 aus. Die hier vorliegenden Ergebnisse der maxillär orthognathen

Hauptgruppe untermauerten also die aus der Literatur bereits bekannten Werte.
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5.3.4.1.3 SN-Pg-Winkel

Parallel zur Entwicklung des SNB-Winkels lief die des SN-Pg-Winkels ab: Die

jährliche durchschnittliche Zunahme betrug hier ebenfalls 0,4° im Median. Der

errechnete anfängliche Medianwert von 77,3° zeigte zu Beginn eine Tendenz

zur mandibulären Retrognathie. Der errechnete durchschnittliche Endwert von

80,9° lag im Bereich der orthognathen Mandibula. Beim Vergleich mit den

BOLTON Standards25 und den Werten von BHATIA und LEIGHTON19 konnte kein

unterschiedliches Wachstumsverhalten des Unterkiefers nachgewiesen werden.

Auch bei ihnen lag die jährliche Zunahme bei 0,4° im Median. Die absoluten

Meßwerte lagen jedoch etwas höher.

5.3.4.1.4 ANB-Winkel

Im Median zeigte sich in der maxillär orthognathen Hauptgruppe deutlich, daß

ein etwas größeres mandibuläres als maxilläres Wachstum stattfand: Die

durchschnittliche Abnahme des ANB-Winkels betrug 0,4° pro Jahr. In den

BOLTON Standards25 wurde nur eine jährliche Abnahme von 0,1° im Median

angegeben. Bei BHATIA und LEIGHTON19 wurde eine durchschnittliche Abnahme

von 0,2° pro Jahr sowohl bei den weiblichen als auch den männlichen

Individuen genannt. Dieser geringfügige Unterschied konnte dadurch erklärt

werden, daß in der maxillär orthognathen Hauptgruppe dieser

Longitudinalstudie auch bei einigen Patienten eine distal-basale Kieferrelation

zu Beginn der Behandlung vorkommen konnte. Zum Ende der Behandlung

konnte jedoch im Median eine neutrale Kieferrelation nachgewiesen werden.

5.3.4.1.5 Strecke S-N

In allen Altersgruppen wuchs der Abstand zwischen den zwei

kephalometrischen Meßpunkten Sella und Nasion um jährlich durchschnittlich

0,7 mm an. Im Median betrug die Strecke S-N im Alter von 8 – 9 Jahren

66,7 mm und stieg auf 72,7 mm im Alter von 17 – 18 Jahren an. Es zeigte sich

ein sehr einheitliches Wachstumsverhalten aller Altersgruppen entlang des

Medians. In den BOLTON Standards25 wurde eine jährlich Zunahme von 0,6 mm
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im Median angegeben. Dies korrelierte gut mit den hier gemachten

Beobachtungen. Beim Vergleich mit den anderen 3 Hauptgruppen stellte man in

der neutral-basalen Hauptgruppe ebenfalls ein durchschnittliches jährliches

Wachstum von 0,7 mm fest. In der distal-basalen und der maxillär retrognathen

Hauptgruppe wurde eine gering höhere jährliche Zunahme gemessen: 1,0 mm

in der distal-basalen Hauptgruppe und 0,9 mm in der maxillär retrognathen

Hauptgruppe.

5.3.4.1.6 Strecke Go-Me

Im Median betrug das durchschnittliche Wachstum zwischen den

kephalometrischen Meßpunkten Gonion und Menton 1,4 mm pro Jahr und war

somit genau doppelt so groß wie das zwischen den Punkten Sella und Nasion.

Im Alter von 8 – 9 Jahren maß die Strecke Go-Me durchschnittlich 61,8 mm. Im

Alter von 17 – 18 Jahren war die Strecke auf 74,4 mm im Median

angewachsen. Während im Alter von 8 – 9 Jahren die Strecke S-N länger als

die Strecke Go-Me war, drehte sich dieses Verhältnis im Alter von 15 Jahren

durch das größere Wachstum des Unterkiefers relativ zu dem der anterioren

Schädelbasis um. Von diesem Zeitpunkt an war die Strecke Go-Me länger als

die Strecke S-N. Es resultierte ein geraderes Gesichtsprofil. Beim Vergleich mit

den BOLTON Standards25 konnten fast identische Ergebnisse festgestellt

werden: Die jährliche Zunahme betrug dort 1,3 mm im Median. Beim Vergleich

mit der distal-basalen Hauptgruppe dieser Longitudinalstudie konnte ein

deutlicher Unterschied festgestellt werden: In der distal-basalen Hauptgruppe

betrug die jährlich Zunahme 1,7 mm im Median und fiel somit deutlich größer

als die Zunahme in der neutral-basalen oder maxillär orthognathen

Hauptgruppe aus. In der distal-basalen Hauptgruppe konnte dieses erhöhte

Wachstum zum Ausgleich der distal-basalen Diskrepanz beitragen.

5.3.4.1.7 Fazialkonvexität

Die durchschnittliche Abnahme der Fazialkonvexität in der maxillär

orthognathen Hauptgruppe betrug 0,25 mm pro Jahr, die Konvexität nahm ab,

der A-Punkt entwickelte sich in Relation zur Fazialebene nach posterior;
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mindestens einer der beiden die Fazialebene bestimmenden Punkte (Nasion

und Pogonion) entwickelte sich weiter nach anterior. Die Schwankungen in den

einzelnen Altersgruppen waren zum Teil erheblich. Die allgemeine

Wachstumsrichtung und -tendenz ließ sich am Median ablesen: Das

Gesichtsprofil wurde insgesamt konkaver. Eine jährliche Abnahme von 0,25 mm

lag dabei schon sehr eng an überhaupt noch meßtechnisch feststellbaren

Änderungen, wie weiter oben bereits erläutert wurde (s. Kap. 5.1.1, [BAUMRIND

und FRANTZ14, CHACONAS et al.31, 32, DAHLBERG36]). Weiterhin konnte auch der

Einfluß der Achsenstellung der Oberkieferinzisivi größeren Einfluß auf die

sagittale Position des A-Punktes haben, als das Oberkieferwachstum an sich,

da in Kap. 4.2.2.1.1 bereits festgestellt wurde, daß die sagittale Position der

Maxilla sich nicht wesentlich veränderte. Also konnte man davon ausgehen,

daß die Abnahme der Konvexität (gleich Zunahme der Konkavität) des

Gesichtsprofils auch mit auf ein verstärktes Wachstum der Mandibula (Punkt

Pog der Fazialebene) zurückgeführt werden konnte. Die in dieser Hauptgruppe

gemessene Abnahme spiegelte sich in den anderen Hauptgruppen ganz

ähnlich wieder.

5.3.4.2 Vertikale Strukturmerkmale

5.3.4.2.1 NL-NSL-Winkel

In der maxillär orthognathen Hauptgruppe war beim NL-NSL-Winkel in allen

Altersgruppen keine einheitliche Entwicklung feststellbar. Der NL-NSL-Winkel

schwankte stark zwischen den Werten 4,5° und 9,5°. Mit einem

durchschnittlichen NL-NSL-Winkel von 6,9° konnte eine neutrale Neigung des

Oberkiefers zur anterioren Schädelbasis gemessen werden. Beim Vergleich mit

den Werten von BHATIA und LEIGHTON19 konnte kein signifikanter Unterschied

beobachtet werden. Mit einer jährlichen Zunahme von 0,1° im Durchschnitt fiel

ihr Ergebnis nicht wesentlich anders aus als das in der hier vorliegenden

Longitudinalstudie. Auch beim Vergleich der maxillär retrognathen mit der

maxillär orthognathen Hauptgruppe ließ sich kein Unterschied feststellen.



105

5.3.4.2.2 ML-NSL-Winkel

Eine ausgeprägte Veränderung des ML-NSL-Winkels fand in den einzelnen

Altersgruppen nicht statt. Im Median konnte jedoch eine durchschnittliche

Abnahme von 0,4° pro Jahr verzeichnet werden. Die anteriore Neigung der

Unterkieferbasis zur Schädelbasis nahm also geringfügig zu. In den BOLTON

Standards25 wurde die anteriore Rotation der Mandibula mit 0,3° pro Jahr

angegeben. Es war kein signifikanter Unterschied meßbar. BHATIA und

LEIGHTON19 maßen ebenfalls eine durchschnittliche Abnahme des ML-NSL-

Winkels von 0,4° pro Jahr sowohl bei ihren männlichen als auch ihren

weiblichen Probanden. Die hier vorliegenden Ergebnisse unterstrichen also die

Ergebnisse, die aus der Literatur bereits bekannt waren.

5.3.4.2.3 ML-NL-Winkel

Im Median betrug die jährliche Abnahme des ML-NL-Winkels 0,7° pro Jahr. Die

Mandibula rotierte nach anterior. Beim Vergleich mit den BOLTON Standards25

und den Ergebnissen von BHATIA und LEIGHTON19 fiel in den Kontrollgruppen

eine durchschnittlich geringere Abnahme des ML-NL-Winkels auf. Die

durchschnittliche Abnahme betrug in den BOLTON Standards nur 0,4° pro Jahr

und auch bei BHATIA und LEIGHTON19 betrug die Abnahme nur 0,5° bei den

weiblichen Individuen und 0,4° pro Jahr bei den männlichen Patienten. Es

konnte somit eine deutlich größere Tendenz zur skelettalen Bißvertiefung in

dem Kollektiv der Universität Würzburg gefunden werden als in den

Vergleichsgruppen.

5.3.4.2.4 Gonionwinkel

In der maxillär orthognathen Hauptgruppe standen die Ergebnisse des

Gonionwinkels im Gegensatz zu denen des ML-NSL- und ML-NL-Winkels. In

keiner der Altersgruppen war eine eindeutige Wachstumsrichtung festzustellen.

Die Durchschnittswerte schwankten stark zwischen 120,3° und 129,1° und

lagen fast alle im Bereich eines neutralen Kieferwinkels. In den drei übrigen

Hauptgruppen konnte dagegen eine deutliche Abnahme, wie auch in der
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Literatur angegeben wird, gemessen werden. In den BOLTON Standards25 wurde

eine jährliche Abnahme von 0,4° im Median beschrieben und bei BHATIA und

LEIGHTON19 eine Abnahme von 0,5° bei den weiblichen und 0,4° bei den

männlichen Individuen. Die in dieser hier vorliegenden Hauptgruppe

gefundenen Resultate konnten nicht in Überstimmung mit den übrigen

Ergebnissen gebracht werden.

5.3.4.2.5 Fazialachse

Die Fazialachse schwankte in fast allen Altersgruppen stark. Eine deutliche

Richtungsänderung der Fazialachse trat nicht ein. Die Werte variierten in allen

Altersgruppen zwischen 86,6° und 90,2° mit einen Durchschnittswert von 88,9°.

Damit lag weder ein dolichofaziales noch ein brachyfaziales Wachstumsmuster

vor. Sämtliche Werte befanden sich im Bereich einer neutralen Schädelstruktur

und gaben somit den aus der Literatur bekannten, altersunabhängigen

Durchschnittswert von 90° wieder.

5.3.4.2.6 PFH/AFH-Quotient

In der maxillär orthognathen Hauptgruppe konnte mit Hilfe des Quotienten

PFH/AFH ein einheitliches Wachstum gemessen werden: Die Medianwerte

stiegen von anfänglich 64,9% im Alter von 8 – 9 Jahren auf 67,7% im Alter von

17 – 18 Jahren: Im Vergleich zueinander stieg das Wachstum der posterioren

Gesichtshöhe mehr als das der anterioren Gesichtshöhe. Es trat eine Tendenz

zur skelettalen Bißvertiefung um 0,3% pro Jahr auf. Dieses Ergebnis korrelierte

gut mit den Ergebnissen der anderen Hauptgruppen und den Resultaten, die in

dieser Hauptgruppe gefunden wurden (eine Ausnahme bildete der

Gonionwinkel in dieser Hauptgruppe).



107

6 Zusammenfassung

In einer kephalometrischen Longitudinalstudie wurden 919 Fernröntgenseiten-

aufnahmen von 290 kieferorthopädisch behandelten Jugendlichen

(135 männliche und 155 weibliche Patienten) im Alter zwischen 8 und 18

Jahren ausgewertet. Das Durchschnittsalter der Patienten bei Behandlungs-

beginn (Zeitpunkt t0) betrug 11,5 Jahre (± 1,9 Jahre). Bis zu 5 FRS-Aufnahmen

im Abstand von je einem Jahr konnten pro Patient ausgewertet werden.

Für die statistische Auswertung skelettaler FRS-Parameter wurde das

Patientengut in verschiedene Untersuchungsgruppen eingeteilt:

1. Einteilung nach dem prätherapeutischen ANB-Winkel.

2. Einteilung nach dem prätherapeutischen SNA-Winkel.

3. Einteilung nach dem Alter bei Behandlungsbeginn.

Als Kontrollgruppen dienten die kephalometrischen Durchschnittswerte aus der

Dissertation von GILBERT-BRESLER51, aus dem Werk von BHATIA und LEIGHTON19

und aus den BOLTON Standards25. Im Vergleich zu den unbehandelten

Kontrollgruppen konnte folgendes Wachstum im Viscerocranium während der

Behandlung gemessen werden (= bedeutet mit der Kontrollgruppe identisches

Wachstumsmuster):

Hauptgruppen →
FRS-Parameter ↓

Distal-
basale

Neutral-
basale

Maxillär
retrognathe

Maxillär
orthognathe

SNA-Winkel = = = =
SNB-Winkel > Zunahme = > Zunahme =
SN-Pg-Winkel > Zunahme = > Zunahme =
ANB-Winkel > Abnahme = > Abnahme > Abnahme
Strecke S-N > Zunahme = = =
Strecke Go-Me > Zunahme > Zunahme > Zunahme =

Sa
gi

tta
le

Pa
ra

m
et

er

Fazialkonvexität = = = =
NL-NSL-Winkel = = = =
ML-NSL-Winkel < Abnahme > Abnahme < Abnahme =
ML-NL-Winkel < Abnahme > Abnahme < Abnahme > Abnahme
Gonionwinkel = > Abnahme < Abnahme < Abnahme
Fazialachse = = = =Ve

rt
ik

al
e

Pa
ra

m
et

er

PFH/AFH-Quotient < Zunahme = = =

Tabelle 54: Auswirkung der kieferorthopädischen Behandlung in den 4 Hauptgruppen
im Vergleich zu den unbehandelten Kontrollgruppen
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1. In der Gruppe mit einem prätherapeutischen ANB-Winkel > 4° (distal-
basale Hauptgruppe) konnte beim Vergleich des Wachstums

unbehandelter Probanden (Kontrollgruppe) mit dem entsprechenden

Wachstum behandelter Patienten ein kieferorthopädischer Effekt während

der Behandlung anhand folgender sagittaler Parameter nachgewiesen

werden: Die Zunahme des SNB- und des SN-Pg-Winkels der behandelten

Patienten lag deutlich über der vergleichbaren Zunahme der

entsprechenden Winkel in der Kontrollgruppe. Eine gegenüber der

Kontrollgruppe signifikant größere Abnahme des ANB-Winkels ließ sich auf

eine erfolgreiche Bißlage-Korrektur zurückführen. Bei den vertikalen FRS-

Parametern ML-NSL, ML-NL und PFH/AFH konnten in der distal-basalen

Hauptgruppe weniger stark ausgeprägte Wachstumsvorgänge im Vergleich

zur Kontrollgruppe beobachtet werden. Gegenüber der Kontrollgruppe

konnte demzufolge eine geringere Tendenz zur skelettalen Bißvertiefung

festgestellt werden.

2. In der Gruppe mit einem prätherapeutischen ANB-Winkel > 0° und ≤ 4°
(neutral-basale Hauptgruppe) konnte ein behandlungsbedingter Effekt

anhand folgender Parameter nachgewiesen werden: Die Zunahme der

Strecke Go-Me (sagittaler Parameter) der kieferorthopädisch behandelten

Patienten lag über der Zunahme der entsprechenden Strecke der

Kontrollgruppe. Die Winkel ML-NSL und ML-NL (vertikale Parameter)

nahmen stärker als in der Kontrollgruppe ab. Es resultierte eine im Vergleich

stärkere Tendenz zur skelettalen Bißvertiefung.

3. Bei Patienten mit einem prätherapeutischen SNA-Winkel ≤ 79° (maxillär
retrognathe Hauptgruppe) konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe ein

behandlungsbedingter Effekt anhand folgender sagittaler Parameter

beobachtet werden: Der SNB- und der SN-Pg-Winkel und die Strecke

Go-Me nahmen geringfügig stärker als in der Kontrollgruppe zu. Dazu

analog nahm der ANB-Winkel stärker ab. Bei den vertikalen Winkeln ML-

NSL-, ML-NL- und Gonionwinkel wurde eine gegenüber der Kontrollgruppe
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reduzierte Abnahme beobachtet. Die skelettale Bißvertiefung fiel daher,

ebenso wie in der distal-basalen Hauptgruppe, geringer als bei

unbehandelten Probanden aus.

4. In der Gruppe mit einem prätherapeutischen SNA-Winkel > 79° und ≤ 85°
(maxillär orthognathe Hauptgruppe) wurde im Vergleich zur

Kontrollgruppe nur bei folgenden Parametern ein Unterschied zu den

unbehandelten Patienten gefunden. Der ANB-Winkel nahm deutlich stärker

als in der Kontrollgruppe ab. Bei den vertikalen Parametern wurde ein

uneinheitliches Abweichen von der Kontrollgruppe festgestellt. Während der

ML-NL-Winkel gegenüber der Vergleichsgruppe eine größere Abnahme

zeigte, konnte bezüglich des Gonionwinkels nur eine kleinere Reduktion als

in der unbehandelten Kontrollgruppe gemessen werden.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden: Bei Patienten mit

prätherapeutisch ausgeprägteren Dysgnathien (distal-basale und maxillär

retrognathe Hauptgruppe) konnte eine stärkere kieferorthopädische

Einflußnahme auf das Gesichtsschädelwachstum als in den übrigen beiden

Patientengruppen mit geringerer Ausprägung skelettaler Diskrepanzen (neutral-

basale und maxillär orthognathe Hauptgruppe) nachgewiesen werden.

Insbesondere bei Patienten mit einem prätherapeutischen ANB-Winkel > 4°

(distal-basale Hauptgruppe) konnte die Korrektur der basalen Diskrepanz

(signifikant größere Zunahme des SNB- und SN-Pg-Winkels und signifikant

größere Abnahme des ANB-Winkels als in der unbehandelten Kontrollgruppe)

eindeutig auf eine durchgeführte funktionskieferorthopädische Therapie

zurückgeführt werden. Somit konnte hier ein Einfluß kieferorthopädischer

Behandlung auf das skelettale Gesichts- und Schädelwachstum nachgewiesen

werden.
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