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1. Einleitung

1.1 Therapie mit dem Herbstscharnier

1.1.1 Historische Entwicklung

Das Herbstscharnier ist ein 1909 von Emil Herbst eingefuhrtes
kieferorthopadisches Gerat, das auf die Lage- und Dimensionsanderung des
Unterkiefers nach ventral abzielt. In seinem Buch ,Praxis des
Retentionsscharniers und der automatischen Regulierung” wies Herbst 1935
auf die sofort nach dem Einsetzen entstehende veranderte Lage von Zunge,
Lippen und Wange hin. Herbst folgte damit dem von Roux beschriebenen
Prinzip der funktionellen Anpassung, wonach veranderte Muskelzige zu
Knochenumbauvorgangen im Bereich der Kiefer und der Kiefergelenke genutzt
werden konnen. Nachdem das Herbstscharnier dann in Vergessenheit geraten
war, erfuhr es durch Hans Pancherz 1979 eine Renaissance und wird seitdem
wieder weltweit zur Korrektur der Distalbilllage eingesetzt [47]. In einer
Ubersichtsarbeit beschrieben Aelbers und Dermaut 1996 das Herbstscharnier
als das einzige kieferorthopadische Gerat, welches klinisch sichtbaren Einfluf3
auf das Unterkieferwachstum habe [2]. Zum gegenwartigen Zeitpunkt

existieren Uber 2600 veroffentlichte medizinische Studien zur Herbstapparatur.

1.1.2 Aufbau des Herbstscharniers

Das Herbstscharnier stellt eine zahnverankerte gelenkige Verbindung zwischen
Ober- und Unterkiefer dar. Die Verbindung geschieht uber ein an den
Oberkieferverankerungselementen kugelgelenkig befestigtes Metallrohr, das
die Aufnahme fur ein zweites zum Unterkieferverankerungselement fuhrendes
Metallrohr bildet, die Metallrohre greifen also teleskopartig ineinander. Die
Lange des Teleskopsteges sperrt die vormals habituelle Distalbewegung beim
Mundschlul3 und fuhrt so den Unterkiefer statisch und dynamisch nach ventral.
Es handelt sich um ein festsitzendes kieferorthopadisches Gerat. Im Oberkiefer
erfolgt die Verankerung in der Regel am ersten Molaren und am ersten
Pramolaren, im Unterkiefer erfolgt die Verankerung am Eckzahn oder am
ersten Pramolaren sowie dem ersten Molaren. Vorteile fur die Verankerung am
Eckzahn gegenuber dem ersten Pramolaren des Unterkiefers sind die lange

Wurzel und die konische Krone. Ferner entsteht durch die den weiter mesial
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liegenden Eckzahn ein verlangerter Steg, wodurch die mogliche Laterotrusion
des Unterkiefers merklich gesteigert wird, was wiederum den Tragekomfort
erhoht. Eine vergleichende Untersuchung Zu verschiedenen
Verankerungsformen im Unterkiefer von Weschler und Pancherz ergab in
diesem Zusammenhang, das gegossene Verankerungselemente (Verankerung
von Eckzahnen bis zum zweiten Molaren) gegenuber einer Banderverankerung
an Pramolaren oder an Pramolaren in Kombination mit Molaren keinen Vorteil
erbrachten, der Verankerungsverlust wurde dabei durch die Proklination der
Schneidezahne und die Anteriorbewegung von Molaren und Schneidezahnen
bewertet [67]. Von Bremen et al. beschrieben in einer ahnlichen Untersuchung,
dass die vollstandige Verankerung von Molar bis Eckzahn im Vergleich zur
Befestigung an Pramolaren und Eckzahn zu einer geringeren Proklination aber
grolBeren Protrusion der Unterkieferfront fuhrte [7]. Bezuglich des
Verankerungsverlusts ist es also nicht von Vorteil, moglichst viele Zahne in die
Verankerung einzubeziehen. Weiterhin besteht bei der Verankerung am ersten
Pramolaren des Unterkiefers die Gefahr der Intrusion, da der Hauptvektor der
vom Oberkiefer Ubertragenen Kraft deutlich vertikaler verlauft als bei der
Verankerung am weiter mesial liegenden Eckzahn. Zudem befindet sich ein Teil
der Patienten noch in der zweiten Phase des Wechselgebisses. Die
Durchbruchsreihenfolge (Eckzahn - erster Pramolar - zweiter Pramolar) spricht
demnach ebenfalls fur die Befestigung am Eckzahn, da der erste Pramolar
mitunter noch gar nicht durchgebrochen ist und die Extrusion desselben somit
ungehindert stattfinden kann. Die vorgenannte therapieinduzierte Proklination
der Unterkieferfront fuhrt in der Regel nicht zur Ausbildung von gingivalen
Rezessionen: Ruf et al. fanden unter 392 untersuchten Unterkieferfrontzahnen
von Jugendlichen nur bei drei Prozent neue Rezessionen oder eine Zunahme

von vorbestehenden Gewebsdefekten [52].

1.1.3 Behandlungsindikation und Therapie mit dem Herbstscharnier

Hauptbehandlungsindikation fur das Herbstsscharnier (HS) ist der im Vergleich
zum Oberkiefer im Wachstum zurtckgebliebene Unterkiefer und die daraus
resultierende skelettale Klasse Il. Meist geht diese Retrognathie mit einer
Angle-Klasse Il (s.u.) einher. Die Therapie fuhrt durch den oben beschriebenen
Verankerungsmechanismus immer zu geringfugigen Zahnwanderungen im

Knochen, mittelbar kommt es durch KraftiUbertragung auf den umgebenden
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Knochen und den daraus resultierenden Zug auf Bander und Muskeln oder
Druck auf den Knochen zu Apposition und Resorption. Auf diese Weise ist
einerseits eine Ventralverlagerung der gesamten Mandibula inklusive der
vorhandenen Bezahnung moglich, andererseits kommt es vor allem im
Wachstum zu sagittalen und vertikalen Dimensionanderungen, die abhangig
von ihrem Ort ebenfalls zu dentalen Lageanderungen fuhren. Weiterhin ist
durch die Therapie auch eine isolierte Korrektur der Angle-Klasse Il bei
Patienten moglich, die bezuglich der skelettalen Parameter einen grenzwertig
prognathen Einbau beider Kieferbasen aufweisen, ohne das Gesichtsprofil
negativ zu beeinflussen [4].

Die Forderung der Ventralentwicklung der Mandibula durch die Herbstapparatur
geschieht abhangig vom Alter des Patienten auf drei Arten: Wahrend der
Hauptwachstumsphase geschieht die Langenzunahme des Copus mandibulae
uber eine Remodellation des Ramus ascendens, dessen dorsokraniale
Knochenapposition mittelbar zu einer Verlangerung des horizontalen Astes
fuhrt (anatomisch gesehen uberschneiden sich der horizontale und der
aufsteigende Ast im Bereich des Kieferwinkels). Am Ende des pubertaren
Wachstums kommt es vor allem zu einer Stimulation des kondylaren
Wachstums, hierbei kommt es durch Zug im Bereich der bilaminaren Zone zu
Knochenanbau am dorsokranialen Teil des Capitulums und am
gegeniberliegenden Teil der Gelenkgrube. Uber den Kieferwinkel fiihrt diese
vertikale Langenzunahme des Ramus ascendens dann zu einer
Ventralverlagerung des horizontalen Astes. Die kondylare
Wachstumsstimulation konnte von Paulsen et al. tierexperimentell und durch
dreidimensionale Bildgebung bewiesen werden [49]. Enlow beschreibt den
avaskularen Faserknorpel der Kondylen wegen nicht linearer Anordnung der
benachbarten Zellen als in alle Richtungen proliferationsfahig, woraus die hohe
Fahigkeit zu Remodellation und Reparation resultiere [12]. Nach Abschlul® des
Wachstums kommt es zu einem sogenannten Fossa shift. Hierbei finden die
Umbauvorgange nicht mehr am Capitulum des Unterkiefers statt, sondern nur
noch an der umgebenden Gelenkgrube: Ventral des Kiefergelenkkdpfchens
kommt es unter Druck zu Knochenabbau, am dorsalen Anteil der Fossa
articularis kommt es unter Zug des posterioren Ligaments zu Kochenapposition,
die Articualtio temporomandibularis wandert also insgesamt nach anterior. Die
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Existenz des Fossa shifts konnte von Woodside at al. sowohl im Tierexperiment
als auch durch Rontgen- und MR-Bildgebung nachgewiesen werden [70].
Mittelbar fuhrt der Fossa shift also zu einer Verlagerung des gesamten
Unterkiefers nach ventral. In MRT-Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass das sich die Therapie nicht schadlich auf die Kiefergelenke auswirkte:
Studien von Haas und Richter konnten zeigen, dass die Relation von Fossa
und Kondylus sowie die physiologische Diskuslage unverandert blieb, bei
Patienten mit Diskusverlagerung erfolgte teilweise sogar eine Ruckverlagerung
des Diskus in die physiologische Position [17] .

Neben den vorgenannten Auswirkungen auf Kiefergelenk und Ramus
ascendens wirkt sich die Herbstscharniertherapie positiv. auf den
Nasolabialwinkel und die Abstlutzung der Oberlippe aus, wenn durch die
Ventralentwicklung des Unterkiefers und die Verringerung der sagittalen Stufe
eine Extraktion der ersten Oberkieferpramolaren vermieden werden kann.
Wahrend des Wachstums kommt es ohnehin zu einer Vergrof3erung des
Nasolabialwinkels. Stellzig et al. konnten in einer Longitudinalstudie bei Klasse
ll/2-Patienten zeigen, dass die Pramolarenextraktion im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollgruppe zu einem signifikant starkeren Zurickweichen
der Oberlippe fuhrte [65]. Mittelbar wirkt sich die HS-Therapie also positiv auf
den Nasolabialwinkel aus, wenn so Extraktionen im Oberkiefer vermieden
werden konnen.

Um durch ein herausnehmbares funktionskieferorthopadisches Gerat eine
Veranderung von Unterkiefer und Kiefergelenk zu erreichen ist eine minimale
Tragedauer von acht bis zwdlf Stunden taglich notwendig. Dies ist grundsatzlich
auch mit dem von Andresen und Haupl entwickelten Aktivator moglich, Nachteil
dieses und anderer herausnehmbarer funktionskieferothopadischer Gerate ist
jedoch die Abhangigkeit von der Compliance des Patienten. Das
Herbstscharnier ist ein festsitzendes funktionskieferorthopadische Gerat.

Die Eingliederung des HS gliedert sich in mehrere Schritte: Um die sagittale
Vorverlagerung der Mandibula moglich zu machen, werden zunachst
transversale Hindernisse der Seitenzahne beseitigt und die Frontzahnachsen
korrigiert. Danach werden diejenigen Zahne separiert, an denen die
Verankerungselemente befestigt werden sollen, um eine Anpassung der
Bander moglich zu machen. Nach temporarer Einbringung der Bander,
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Abformung und Konstuktionsbissnahme erfolgt die zahntechnische
Fertigstellung der Apparatur. Bis zum definitiven Einsetzen des HS bleiben die
Verankerungszahne weiter separiert. Die Tragedauer liegt in der Regel bei
sechs Monaten. Nach Herausnahme der Apparatur ist zur Nivellierung der
Okklusion in der Regel eine abschlieRende Multibandtherapie notwendig.
Pancherz betonte in einer Ubersichtsarbeit zur Herbstapparatur die
Notwendigkeit eines Retentionsgerates, um Rezidive zu vermeiden [43], als
Hauptgrinde fur auftretende Rezidive nach Abschlul® der Therapie fuhrt der
Autor die instabile Verzahnung und fortbestehende Zungendysfunktionen an
[46].

1.2 Retrognathie und Angle-Klasse I

Angle beschrieb 1907 die sagittalen Okklusionsverhaltnisse anhand der
Verzahnung der Sechsjahresmolaren, diese sogenannte Bil3stellung lie® jedoch
die Tatsache unbericksichtigt, dass Zahne wandern oder durch dystope
Keimlagen eine Stellungsanomalie aufweisen konnen. Die Verzahnung der
ersten Molaren und die daraus resultierende Angle-Klassifikation ist also nicht
geeignet, um die Lagebeziehung des zahntragenden Unterkiefers zum
bezahnten Oberkiefer zu beschreiben. Um die Okklusionsverhaltnisse als
Grundlage fur die wirkliche Lagebeziehung zwischen Unter- und Oberkiefer
nutzen zu konnen, mussen Wanderungen der Molaren zurickgerechnet
werden. Diese Rekonstruktion nach Grinberg beschreibt dann die sogenannte
Billage (skelettale Klasse) der Kiefer [60] . Die skelettale Klasse Il beschreibt
einen im Vergleich zum Oberkiefer dorsal liegenden Unterkiefer. Die
vorgenannte Berechnung der BilRlage geschieht bei der Modellanalyse anhand
von Ober- und Unterkiefergipsmodellen in habitueller Okklusion und lasst somit
trotz Ruckrechnung der Zahnwanderungen die knéchernen Gegebenheiten der
Kiefer unberucksichtigt. Bei der FRS-Analyse wird die Lagebeziehung von
Ober- und Unterkiefer Uber den indivudualisierten ANB-Winkel (Referenzpunkt
ist das Nasion) und den Wits-Wert (Referenzflache ist das Okklusionsplanum)

bestimmt.



1.3 Der pharyngeale Raum

Die oberen Luftwege bestehen aus Nasenhohle und Rachen, Kehlkopf und
Lunge stellen die unteren Luftwege dar. Untersuchungsgegenstand dieser
Untersuchung waren unter anderem Teile der oberen Luftwege (sogenannter
nasopharyngealer Raum), welche sich aus Nasenhohle und Rachen
zusammensetzen. Der Begriff nasopharyngealer Raum ist somit vom Begriff
Nasopharynx abzugrenzen, der nur einen Teil dieser anatomischen Entitat
darstellt. Zum besseren Verstandnis erfolgt nun eine Beschreibung der
anatomischen Besonderheiten von Nasenhohle und Rachen.

Die Nasenhohle (Cavum nasi) ist ein pyramidenformiger Hohlraum innerhalb
der Nase, der durch die Nasenscheidewand in zwei Raume geteilt wird. Anterior
wird die Nasenhohle durch den Nasenvorhof begrenzt, kaudal der Nasenhdhle
finden sich Hartgaumen und Oberkiefer. Die kraniale Begrenzung geschieht
durch die Siebbeinzellen, die Stirnhohlen und das Nasenbein, nach dorsal geht
das Cavum nasi in den unten beschriebenen Nasopharynx Uber, wobei die
dorsalen Enden der unteren und mittleren Nasenmuscheln (Conchae nasales
mediae et inferiores) als hintere Begrenzung anzusehen sind. Lateral der
Nasenhohle finden sich die Kieferhdhlen (Sinus maxillares) und die
Augenhohlen (Orbitae). Dieser knochernen Begrenzung hangen die drei
Nasenmuscheln (Conchae nasales) an, die jeweils die kraniale Grenze des
zugehorigen Nasengangs darstellen. In den unteren Nasengang (Meatus nasi
inferius) muandet der Tranennasenkanal (Ductus nasolacrimalis), in den
mittleren Nasengang (Meatus nasi medius) munden die Nasennebenhdhlen
(Sinus paranasales) mit Ausnahme der Keilbeinhohle (Sinus sphenoidalis) und
der hinteren Siebbeinzellen, die in den oberen Nasengang munden. Hier findet
sich aullerdem das Riechorgan als Verlangerung des ersten Hirnnerven (N.
olfactorius).

Der Rachen oder Pharynx ist ein bei Erwachsenen etwa 12-15 cm langer
Schlauch aus Muskulatur und Bindegewebe. Die kraniale Begrenzung ist die
Schadelbasis, die kaudale Begrenzung ist der Beginn der Speiserdhre in Hohe
des sechsten Halswirbels. Seiten- und Hinterwande des Schlauchs sind
geschlossen, die Vorderwand zeigt drei Offnungen, die den Pharynx in drei

Bereiche gliedern. Kranial findet sich der Epipharynx (Pars nasalis pharyngis



—7-

oder Nasopharynx), hier besteht eine Verbindung zur Nasenhaupthdhle. In der
Mitte findet sich der Mesopharynx (Pars oralis pharyngis oder Oropharynx), der
eine Verbindung zur Mundhdhle darstellt. Kaudal findet sich der Hypopharynx
(Pars laryngea pharyngis oder Laryngopharynx), der ventral einen Eingang zum
Kehlkopf aufweist. Somit wird der Rachenraum durch das Gaumensegel und
die Epiglottis in drei Kompartimente geteilt, die im folgenden wegen ihrer
anatomischen und funktionellen sowie im Wachstum wandelbaren Strukturen

genauer beschrieben werden:

Am Dach des Epipharynx (Fornix pharyngis) findet sich, der hinteren
Schadelbasis anliegend, die unpaare Gaumenmandel (Tonsilla pharyngea), die
bei Kindern im Rahmen des sich noch entwickelnden Immunsystems
hypertroph ist und sich postpubertar wieder verkleinert. Bei Hypertrophie kann
dies zu einer Behinderung der Nasenatmung fiinren. Am Ubergang zur
Nasenhohle finden sich seitlich die paarig angelegten Offnungen der
Ohrtrompete (Ostium tubae auditivae). Auch die Schleimhaut um diese
Offnungen enthalt lymphatisches Gewebe und bildet die sogenannten
Seitenstrange (Tonsilla tubaria). Weiterhin finden in der unmittelbaren
Umgebung des Ostiums zwei Schleimhautauftreibungen, namlich der
distokranial des Ostiums verlaufende Torus tubarius, der durch den freien Rand
des Tubenknorpels entstent und der kaudal des Ostiums verlaufende
Levatorwulst, der durch M. levator veli palatini entsteht [58].

Der Mesopharynx umfasst den Zungengrund mit den Zungenmandeln
(Tonsillae linguales) und den Isthmus faucium. Zwischen Epiglottis und
Zungengrund findet sich eine Grube (Vallecula epiglottica). Zwischen Arcus
palatoglossus und Arcus palatopharyngeus finden sich die bei der oralen
Inspektion sichtbaren Gaumenmandeln (Tonsillae palatinae). Der Mesopharynx
ist nicht eindeutig anatomisch begrenzt, bedeutsam ist jedoch die Tatsache,
dass sich hier die Wege von Luft und Nahrung kreuzen.

Der Hypopharynx enthalt den Kehlkopfeingang, der kranial von der Epiglottis
und lateral von den Plicae aryepiglotticae gefasst ist. Kaudal endet der
Hypopharynx am Osophagusmund.
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Hypo- und Mesopharynx weisen reichlich lymphatisches Gewebe auf, das
zusammen mit den zu Tonsillen verdichteten Bereichen den sogenannten

Waldeyerschen Rachenring bildet.

Die Skelettmuskulatur des Pharynx besteht aus Schlundschnuarern und
Schlundhebern. Die Schlundschnurer entspringen von der Raphe
pterygomandibularis im Bereich der Wangen (M. constrictor pharyngis sup.),
dem Zungenbein (M. constrictor phyaryngis med.) und dem Kehlkopf, um an
der Raphe pharyngis, einer bindegewebigen  Struktur an der
Rachenhinterwand, anzusetzen. Die Kontraktion dieser halbringférmigen
Struktur fuhrt zum Verkurzen, Heben und Verengen des Rachens und zum
Heben des Zungenbeins und des Kehlkopfs; der obere Konstriktor wolbt sich
zudem bei Kontraktion nach vorne, um dann ein Widerlager fur das
Gaumensegel zu bilden, das auf diese Weise den Epipharynx verschliel3en
kann (sog. Passavant-Wulst). Die Schlundheber entspringen vom Gaumen (M.
palatopharyngeus) bzw. vom Prcodessus styloideus, um am Kehlkopf

anzusetzen und diesen bei Kontraktion anzuheben.

Untersuchungen von Handelmann und Osborne [19] zeigten bei Madchen
einen Abschlul} des nasopharyngealen Wachstums mit durchschnittlich 13,9
Jahren wohingegen Jungen zwischen dem 17. Und 18. Lebensjahr noch ein
Restwachstum zeigten.

Es mussen drei Besonderheiten der Rachenanatomie verdeutlicht werden: Die
oberen Luftwege weisen im Bereich der Tonsillen mitunter Engstellen auf, die
eine Obstruktion der Atmung bedingen konnen. Bis zum siebten Lebensjahr
kommt es zu einer Volumenzunahme des lymphoepithelialen Gewebes, mit
Beginn der Pubertat kommt es zum langsamen Groenrtickgang. Bei Rauchern
und Allergikern kann die GroRe der Tonsillen durch den chronischen
Entzindungsreiz jedoch persistieren. Die Position und die Dimensionen des
formgebenden Skeletts (insbesondere die Schadelbasis, die Halswirbelsaule,
das Zungenbein, der Gaumen und der Unterkiefer) stehen in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer moglichen Obstruktion der oberen Atemwege. Die
Muskulatur hat sowohl statisch als auch dynamisch grof3en Einfluld auf den
Rachendurchmesser und kann somit ebenfalls als mogliche Ursache fur
Behinderungen der Atmung in Betracht gezogen werden.
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1.4 Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS)

Ein Syndrom im medizinischen Sinne meint zunachst das gleichzeitige
Auftreten verschiedener Symptome, deren Atiologie und Pathogenese nicht
defintiv bekannt sind oder nur vermutet werden konnen. Damit ist der Terminus
vom Begriff der Krankheit abzugrenzen, bei dem in der Regel eine bekannte
Ursache (z.B. eine Infektion oder ein Trauma) vorliegt. Trotz dieser an sich
eindeutigen Definition werden die Begriffe nicht immer korrekt verwendet.

Weiterhin ist das Syndrom vom Symptomenkomplex abzugrenzen. Die
Diagnose eines Syndroms entsteht namlich durch die eindeutige Zuordnung
verschiedener Symptome unbekannter oder nur vermuteter Ursachen zu
demselben wohingegen der Symptomenkomplex das gleichzeitige Auftreten
verschiedener Symptome meint, die eindeutig einem Krankheitsbild zugeordnet
werden konnen. Das Syndrom steht in diesem Algorithmus also nach der
Diagnose, der Symptomenkomplex steht vor der Diagnose.

Das Schlafapnoesyndrom ist ein Beschwerdebild, bei dem Atempausen
wahrend des Schlafes auftreten. Man unterscheidet die zentralen Ursachen von
den weitaus haufigeren obstruktiven Ursachen. Der Begriff Obstruktion im
medizinischen Sinne meint Sperrung oder Verengung. In angloamerikanischen
Artikeln findet sich in der Regel der Begriff ,obstructive sleep apnea“ mit der
zugehdrigen Abbreviatur ,OSA“. Die Pravalenz liegt bei Erwachsenen

zwischen zwei und vier Prozent [71].

Bei der obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS) kommt es durch
Entspannung der halbringférmigen pharyngealen Muskulatur durch den beim
Einatmen entstehenden Unterdruck zu einem Zusammenfallen des Rachens im
Liegen. Daraus resultiert dann eine vollstandige Verlegung von Teilen des
Rachens oder eine Verminderung des Lumens. Im Extremfall ist die Atmung
unterbrochen, nach  Abfall des  Sauerstoffpartialdrucks und der
Sauerstoffsattigung des Hamoglobins kommt es zu einem zentralen Weckreiz,
der dann durch veranderte Korperlage und eine verstarkte Kontraktion der
Atemmuskulatur wieder zum Einsetzen des Atmens fuhrt. Dieser Vorgang
verlauft sich wiederholend in unregelmafligen Abstanden.
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Im Sinne der Klassifikation als Syndrom ist die Ursache fur die Obstruktion beim
OSAS nicht eindeutig belegt. Zu den pradisponierenden Risikofaktoren zahlen
Adipositas, Konsum von sedierenden Medikamenten, Alkohol, Nikotin, Polypen
und Septumdeviation, Hypertrophie des pharyngealen lymphatischen Gewebes
(Gaumen- und Rachenmandeln) und Makroglossie (Trisomie 21) sowie
Akromegalie [23]. Weiterhin sind der dolichofaziale Gesichtstyp, das vertikale
Wachstumsmuster [11] sowie Distalbil3lage und Fehlbildungen des
Unterkiefers (z.B. Pierre-Robin-Sequenz) mogliche Ursachen [25]. Nach
Hochban und Brandenburg Kkorrelieren Retrognathie und dolichofazialer
Gesichtstyp mit geringen Werten der sagittalen pharyngealen Ausdehnung bei
OSAS-Patienten [22]. Untersuchungen von Hochban ergaben aber auch, dass
das OSAS nicht notwendig mit einer pathologisch veranderten Anatomie des
Viszerokraniums vergesellschaftet sei [24]. Studien von Lowe et al. ergaben
einen eindeutigen Zusammenhang zwischen einem hohen Schlafapnoeindex
und mandibularer Retrognathie, einem frontal offenen Bil}, hoher sagittaler
Diskrepanz der Kiefer, einem grof3en Volumen von Zunge und Weichgaumen
sowie Adipositas. Weiterhin zeigten diese Daten einen Zusammenhang
zwischen Weichteilvolumen (Zunge und Weichgaumen) und Body-Mass-Index.
Ferner fanden sich groRere Weichgaumenvolumina bei mannlichen Klasse-I-
Patienten mit OSAS. Dies wies darauf hin, dass die Schlafapnoe bei
orthognathen  Patienten = auf  Adipositas und ein  vergrollertes
Gaumensegelvolumen zurlckzufuhren ist [33]. Daraus konnte gefolgert
werden, dass bei normalgewichtigen Patienten mit OSAS die skelettalen und
dentalen Ursachen im Vordergrund stehen. Diese Aussage wird allerdings
dadurch eingeschrankt, dass die Kontrollgruppe dieser Studie aus
durchschnittlich 14-jahrigen Jugendlichen bestand und das Wachstum der
Zunge in der Regel erst mit 18 Jahren abgeschlossen ist. Eine zwischen
adipésen und nicht adipésen OSAS-Patienten erfolgte vergleichende
Untersuchung von Cuccia et al. konnten zeigen, dass bei nicht adiposen
Patienten ein vergrofRerter ANB-Wert vorlag, wohingegen bei adiposen
Patienten ein vergroRerter Interbasenwinkel vorlag [10]. Im Kindes- und
Jugendalter ist die Tonsillenhyperplasie der wichtigste Risikofaktor.

Hauptsymptome des OSAS sind lautes Schnarchen (Ronchopathie) mit Uber

zehn Sekunden dauernden Atempausen. Daneben treten beim Schlafen
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vermehrter Harndrang, nachtliches Schwitzen und Durchschlafstorungen auf.
Ferner zeigen sich im wachen Zustand Konzentrationsstorungen, Mudigkeit,
Schwindel, Impotenz und Sekundenschlafattacken. Kinder und Jugendliche
zeigen meist kein Schnarchen, sondern lediglich ein gerauschvolles Atmen,
eine nasale Sprache (Rhinolalia clausa) und Mundatmung (Facies adenoidea).

Mogliche Folgen des OSAS sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
StrelRerkrankungen und Diabetes mellitus, letzterer ist moglicherweise durch
den bei Atempausen erhohten Blutzuckerspiegel erklarbar.

Die Diagnosestellung erfolgt mittels schlafmedizinischen Untersuchungen durch
einen  Pneumologen oder HNO-Arzt mittels Aufzeichnungen von
Sauerstoffsattigung, Herz- und Atemfrequenz, Atembewegung von Bauch und
Brustkorb sowie der Korperlage (kardiorespiratorische Polygraphie). Treten
Uber einen Zeitraum von sechs Stunden stindlich mindestens zehn Apnoe-
oder Hypopnoe-Phasen auf, so ist das Vorliegen eines OSAS wahrscheinlich.
Die vorgenannten Untersuchungen erfolgen in der Regel mit Nicht-Labor-
Monitoring-Systemen (NLMS), beim Verdacht auf eine Schlafapnoe schlielRen
sich dann Untersuchungen im Schlaflabor an. Zusatzlich zu den
polygraphischen Untersuchungen erfolgen dann Messungen der Hirnstrome
(EEG), eine Messung der Herzstrome (EKG) sowie Messungen der
Augenbewegungen (EOG) und Messungen der Muskelaktivitat im Bereich des
Kinns und der Beine (EMG), der Schlafende wird ferner gefilmt. Diese
sogenannte Polysomnographie macht den Einfluld des durch die Apnoe
entstehenden Sauerstoffmangels auf die Schlafarchitektur im EEG sichtbar, die
Weckreaktionen (Arousals) fuhren zu einer Verkirzung der REM- und Non-
REM-Phasen. Die ambulante Polygraphie dient somit zur Erstellung der
Verdachtsdiagnose OSAS, bewiesen wird die Diagnose durch die
Polysomnographie im Schlaflabor. Zwei Funftel der Kaukasier mit OSAS
zeigen typische kraniofaziale Befunde [26], dies macht die Vermessung des
Gesichtsschadels bei der Diagnostik des OSAS obligat.

Das OSAS ist bei Erwachsenen dringend therapiebedurftig. In mehreren
Studien konnte gezeigt werden, dal} es einen unabhangigen Risikofaktor fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Apoplex darstellt [57]. Marin et al. [36]

konnten bei mittelschwerer und schwerer Auspragung des unbehandelten
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OSAS eine nahezu verdreifachte Sterblichkeit im Vergleich zu einem nicht
erkrankten altersgleichen Kollektiv nachweisen. Sollte nach Beseitigung von
moglichen Ursachen wie Alkohol, Nikotin, Ubergewicht und der Einnahme von
Sedativa keine Besserung zustande kommen, sind spezifische MalRnahmen
notwendig. Mdglich ist zunéchst eine Uberdruckmaskenbeatmung (CPAP =
continous positive air pressure). Nach Exspiration besteht hier im Vergleich zur
umgebenden Atmospahre eine positive Druckdifferenz von 5 bis 20 mbar,
womit das Weichgewebe der oberen Atemwege am Kollabieren gehindert wird.
Nachteilig ist jedoch das vom Patienten als anstrengend empfundene
Ausatmen, da der positive Druckgradient aktiv von der Atemhilfsmuskulatur
uberwunden werden mufd. Weiterhin ist es moglich eine Protrusionsschiene fur
den Unterkiefer zu verwenden. Hier kommen laborgefertigte oder mittels
thermoplastischen Materials hergestellte und damit sofort verwendbare
Schienen zum Einsatz [59]. Uber die daraus resultierende Ventralverlagerung
der am Unterkiefer ansetzenden oder entspringenden Muskulatur werden das
Hyoid (Venter ant. mm. digastrici, M. mylohyoideus, M. geniohyoideus,) die
Zunge (M. genioglossus) sowie Teile des oberen Schlundschnureres (Pars
mylopharyngea des M. constrictor pharyngis superior, die an der Linea
mylohyoidea entspringt) nach vorne gezogen. Die Protrusion des Unterkiefers
fuhrt ferner zu einer Ventralverlagerung der Raphe pterygomandibularis, die auf
diese Weise die Pars pterygomandibularis des oberen Schlundschnurers nach
vorne zieht. Die Ventralverlagerung der Zunge fuhrt mittelbar zu einem Zug auf
die am M. transversus linguae entspringende Pars glossopharyngea des
oberen Schlundschnurers. Dieser Effekt wird durch die in vertikaler Richtung
zwischen Hyoid und Zunge verlaufenden Mm. hyoglossus et chondroglussus
stabilisiert. Die wiederum von dorsalkranial am Hyoid inserierenden Muskeln
(M. constrictor pharyngis medius, M. stylohyoideus) und Teile der infrahyalen
Muskulatur (M. thyrohyoideus, M. sternohyoideus) werden so ebenfalls nach
ventral verlagert. Indirekt entsteht so eine Ventralverlagerung der Cartilago
thyroidea und des dort entspringenden M. constrictor pharyngis inferior. Die
Protrusion des Unterkiefers fuhrt also unmittelbar zu einer Ventralverlagerung
von Teilen des oberen Schlundschnurers, der Zunge und des Hyoids. Mittelbar
finden sich Lageanderungen aller drei Schlundschnurer, des Schildknorpels
und der infrahyalen Muskulatur. Von besonderer Bedeutung bei der Protrusion
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ist die Lage des Hyoids, da nahezu alle der vorgenannten Muskeln am
Zungenbein inserieren. Die HS-Therapie sollte Uber die oben beschriebene
Ventralentwicklung der Mandibula einen ahnlichen Effekt auf Rachen- und
Zungenmuskulatur  haben. Schonhofer et al. konnten durch eine
Protrusionsschienentherapie bei 50% der Patienten mit OSAS eine klinische
Verbesserung nachweisen [59]. Untersuchungen von Lim et al. konnten zeigen,
dass die CPAP-Therapie gegenuber einer Therapie mit Protrusionsschienen bei
OSAS leicht Uberlegen war, entsprechend raten die Autoren nur bei leicht
ausgepragten  obstruktiven  Stérungen der Schlafatmung zu einer
Schienentherapie [32]. Nachteilig an der Schienentherapie sind jedoch die
auftretenden Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Spannungsgefuhl der
Zahne, erhohter Speichelflul, Kopf- und Kiefergelenkschmerzen [18].
Bondemark und Lindmann konnten bei OSAS-Patienten, die Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren mit einer Protrusionsschiene therapiert wurden,
zumindest keinen negativen Effekt auf die Kiefergelenke nachweisen [5].
Patienten mit dolichofazialem Gesichtstyp und OSAS sind nicht fur die
Protrusionsschienentherapie geeignet, da der gewunschte Effekt durch die
steile Unterkieferbasis verhindert wird, mitunter kann es bei diesen Patienten
durch die zwangsweise gesteigerte Mundoffnung sogar zu einer
Verschlechterung der Obstruktion kommen [26]. Die chirurgische Korrektur der
Ruckbildlage durch sagittale Spaltung nach Obwegeser und Dal-Pont [64] sollte
nur dann zum Einsatz kommen, wenn die konservative Therapie erfolglos ist.
Hochban sieht die Indikation fur eine Ober- und/oder Unterkiefervorverlagerung
(MMA) gegeben, wenn der SNB-Winkel kleiner als 77° ist oder die
Unterkieferneigung 34° Uberschreitet (dolichofazialer Gesichtstyp), da bei
Patienten mit diesen Kriterien der sagittale pharyngeale Durchmesser im
Bereich des Zungengrunds haufig unter zehn Millimeter liegt [20,50].
Chirurgische Korrekturen von Weichteilen des Rachenraums
(Uvulopalatophyaryngoplastik, Zungengrundreduktion, Radiofrequenzablation
zur Weichteilschrumpfung, Gaumensegelimplantate) im Rahmen der Multi-
Level-Chirurgie des Pharynx zeigen meist keine Besserung von Apnoeindex
oder Tagesmudigkeit. Laut Hochban fuhren diese haufig rezidivbehafteten
MalRnahmen an den Rachenweichteilen nur zu einer Verlagerung des Ortes
des pharyngealen Kollapses [26]. Bei Kindern und Jugendlichen mit OSAS und
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Tonsillenhyperplasie liegt nur eine relative Therapieindikation zur
Tonsillektomie vor, da sich diese haufig nach der Pubertat wieder zurtickbildet.
Im Falle einer Distalbilage oder eines vertikalen Wachstumsmusters kann sich
die kieferorthopadische Therapie im Sinne der oben dargestellten
Ventralentwicklung nur gunstig auswirken. Im Falle von Fehlbildungen des
Unterkiefers (z.B. Pierre-Robin-Sequenz) ist im Sauglings- und Kindesalter
zunachst die konservative Therapie durch die Verwendung von Tuben
anzustreben. Die Entfernung der Tonsillen sollte sich dann als chirurgische
MalRnahme anschlieBen, da dies auch der adenoiden Fazies und dem
vertikalen Waschstumsmuster entgegenwirkt. Umstellungsosteotomien sollten
erst nach Abschlul3 des Gesichtsschadelwachstums durchgefuhrt werden [24].
Zusammenfassend beruhen die vorgenannten evidenzbasierten
Therapiekonzepte fur OSAS-Patienten auf einer temporaren oder permanenten
Positionsanderung der Mandibula. Die  CPAP-Therapie und die
Protrusionssschienentherapie stellen keine kausale Behandlung dar. Neben der
chirurgischen Korrektur durch eine mandibulomaxillare Umstellungsosteotomie
ist das Herbstscharnier mit seiner dauerhaften Wirkung auf die Lage des
Unterkiefers bei milden Formen der Retrognathie unter Berlcksichtigung der
Kontraindikationen (groRer Kieferwinkel bei dolichofazialem Gesichtstyp oder
starke Unterkieferneigung) moglicherweise eine Behandlungsalternative.

1.5 Fragestellung und Ziel der Untersuchung

Eine Vielzahl von Untersuchungen konnte zeigen, dass die Therapie mit dem
Herbstscharnier geeignet ist, die Distalbilllage des Unterkiefers und die
Distalverzahnung bei Jugendlichen und Erwachsenen aufzuheben oder
zumindest abzumildern [20, 38, 47]. Weiterhin sind die DistalbiRlage des
Unterkiefers und die damit verbundene Minderung des sagittalen
Pharynxdurchmessers malgebliche Risikofaktoren fur das OSAS bei nicht
adiposen Patienten. Daruber hinaus konnte gezeigt werden, dass die
Verwendung von Protrusionsschienen durch eine Vergro3erung des sagittalen
Rachendurchmessers beim Schlafen  haufig zu einer Verbesserung der
Atemobstruktion fuhrt. Das Herbstscharnier sollte also einen ahnlichen Effekt
haben. Folgende Kernfragen sollten beantwortet werden:
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1. Welche skelettalen und dentalen Veranderungen finden sich durch die

Herbstscharniertherapie bei Heranwachsenden mit skelettaler Klasse Il
im FRS?

2. Welchen Einflud hat die Therapie mit dem Herbstschrnier auf die

pharyngalen Parameter (sagittale und vertikale Ausdehnung) und die
Position des Hyoids?

3. Finden sich statistische Zusammenhange zwischen skelattalen,
dentalen und pharyngealen Parametern sowie der Position des Hyoids?
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2. Material und Methodik

2.1 Probanden und Aufbau der Herbstapparatur

Alle Probanden wurden in der kieferorthopadischen Praxis Dres. Richter in
Wirzburg im Zeitraum von Mai 2007 bis Februar 2009 behandelt. 35 von 48 mit
dem Herbstscharnier behandelten Probanden erfullten die notwendigen
Voraussetzungen fur die Analyse. Das erste Einschlul3kriterium war hierbei
Jugendalter (Probanden bis 18 Jahre), in jedem Fall findet wahrend dieser
Entwicklungsphase je nach Geschlecht Knochenwachstum statt. Zweitens
musste bei den Probanden die Indikation fir die Therapie mit dem
Herbstscharnier vorliegen, in Bezug auf die sagittale Kieferrelation war dies im
Regelfall die skelettale Klasse I, in Einzelfallen nahmen unter Berucksichtigung
dentaler Parameter und der Modellanalyse auch Probanden mit grenzwertiger
skelettaler Klasse | an der Studie teil. Die pharyngealen Parameter bildeten
kein Ein- oder AusschluRkriterium da diesbezlglich keine Normwerte
vorhanden waren. Weiterhin war es erst das Ziel der Untersuchung, die
mittelbare Anderung dieser Werte in Abhangigkeit von skelettalen und dentalen
Veranderungen zu ermitteln. Eine Darstellung der Alters- und
Geschlechtsverteilung sowie der FRS-Parameter findet sich im Abschnitt
Ergebnisse.

Der grundsatzliche Bauweise der Apparatur wurde bereits in der Einleitung
beschrieben, der spezielle Aufbau des in dieser Untersuchung verwendeten
Herbstscharniers stellt sich wie folgt dar: Als Verankerungselemente fanden in
dieser Studie im Unterkiefereckzahnbereich doppelte laserverbundene 3er-
Bander (vertriecben duch Fa. GAC®) und im Oberkiefermolarenbreich
GripTitebands®  der  Fa. TP Orthodontics®  Anwendung. Als
Nebenverankerungselemente wurden an den Oberkieferpramolaren und an den
Unterkiefermolaren Bander normaler Starke mit lingualen und bukkalen Cleats
verwendet (Fa. GAC®). Die Zementierung der Bander geschah mit Ketac-
Cem® oder lichthartendem Transbond plus® (Fa. 3M®). Neben der
vorgenannten Verankerung an den Oberkieferseitenzahnen erfolgte palatinal
eine Verbindung uber einen Drahtbogen mit 0,9 mm Durchmesser, der den
Frontzahnen anlag, zusatzlich fand sich vestibular zwischen Molar und

Pramolar ein 0,8 mm durchmessender Verstarkungsdraht. Im Unterkiefer
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fanden sind sich die Verankerungsbander am Eckzahn und am ersten Molaren,
die Bander waren lingual durch einen Drahtbogen von 0,9 mm Starke
verbunden, der der Unterkieferfront nicht anlag, weiterhin erfolgte vestibular
eine verstarkende Verbindung zwischen Molar und Eckzahn mit einem 0,8 mm
dicken Draht. Zwischen Oberkiefermolar und Unterkiefereckzahn befand sich
ein mit Kugelgelenken an den Verankerungen befestigter, von den Molaren
leicht abgewinkelter Teleskopsteg (bei dieser Untersuchung Teleskopstege von
Fa. GAC® oder Fa. Ormco®), der Bewegungen des Unterkiefers in allen
Ebenen gestattete. Im Anschlul? findet sich eine schematische Darstellung der

Apparatur sowie eine klinische Aufnahme von lateral.

Abb. 1 Herbstscharnier von okklusal (RICHTER 2007)
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Abb. 2 Herbstscharnier von lateral, klinische Ansicht (RICHTER 2007)

2.2 FRS-Analyse

2.2.1 Rontgenologische Bildgebung

Die Fernrontgenseitenbilder wurden in der kieferorthopadischen Praxis der
Dres. Richter in Wirzburg erstellt. Es erfolgte eine digitale Réntgenbildgebung
mit dem Gerat Orthophos XG Plus der Firma Sirona®. Die Aufnahmen erfolgten
in habitueller Okklusion senkrecht zur Norma lateralis mit einem
Filmfocusabstand von 1,5 m. Die Roéntgenspannnung betrug je nach
SchadelgroRe der Patienten 73 kV bis 85 kV. Es wurde fur 9,4 s belichtet. Bei

drei Patienten waren alio loco Voraufnahmen erfolgt.

2.2.2 Aufnahmezeitpunkte

Die Aufnahmen erfolgten vor dem Einsetzen und nach Herausnahme der
Apparatur. Als Ausschlukriterium wurde eine zeitliche Differenz von maximal
zwOIf Monaten zwischen Aufnahme und Einsetzen oder Entfernen der
Apparatur festgesetzt. Die durchschnittliche zeitliche Differenz zwischen erster
Aufnahme (Zeitpunkt T1) und dem Einsetzen der Apparatur betrug 226 Tage,
die mittlere Differenz zwischen Entfernen der Apparatur und der zweiten
Aufnahme (Zeitpunkt T2) betrug durchschnittlich 93 Tage.

2.2.3 Kephalometrie

Die sich aus den Bezugspunkten ergebenden Parameter gliedern sich in
Geraden, Strecken und Winkel. Die Listung erfolgt somit nach geometrischen
Kategorien, sie entspricht somit nicht der gewohnten Trennung in sagittale,
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vertikale und dentale Parameter. Auch die pharyngealen Messwerte werden

entsprechend dieser Klassifikation zugeordnet.

2.2.3.1 Kephalometrische Bezugspunkte

Die Auswahl der Bezugspunkte erfolgte gemal’ der an der Wurzburger Poliklinik

fur Kieferorthopadie ublichen FRS-Analyse. Die anatomische Definition der

Punkte entsprach bis auf wenige Ausnahmen der Beschreibung von Segner

und Hasund [62], die Bestimmung der fur die Vermessung von Pharynx und

Hyoid notwendigen Punkte lehnte sich an die von Hochban et al. [20]

durchgefuhrten Untersuchungen an:

Sella (S):

Der Sella-Punkt ist definiert als das Zentrum der
knochernen Krypte der Sella turcica, er stellt einen
konstruierten Punkt in der medianen Sagittalebene dar, der
dem Mittelpunkt der groRten durchmessenden Strecke der

Sella entspricht.

Nasion (N):

Das Nasion ist der anteriorste Punkt der Sutura
nasofrontalis in der medianen Sagittalebene, im Falle einer
,Veformigen Offnung der Sutur wird der posteriorste Punkt

des ,V“ gewahlt.

Basion (Ba):

Das Basion ist der am weitesten posterior und kaudal
gelegene Punkt des Clivus in der medianen Sagittalebene
und der anteriorste Punkt des Foramen magnum. Zur
besseren Lokalisierbarkeit wird hier nicht die aulRere
Kortikalis, sondern das weniger opake dorsokaudale Ende
der Spongiosa verwendet. Der Punkt findet sich circa einen
Zentimeter kranial des Dens axis und circa einen Zentimeter

dorsal des Punktes Articulare.

Spina nasalis

anterior (Spa):

Die Spina nasalis anterior ist der am weitesten anterior
gelegene Punkt der knochernen Spina in der medianen
Sagittalebene . CAVE: Der Punkt darf nicht mit der weniger
opaken bindegewebigen nach ventrokaudal ziehenden

Ausziehung verwechselt werden.
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Spina nasalis

posterior (Spp):

Die Spina nasalis posterior ist der dorsalste Punkt der
knochernen Spina in der medianen Sagittalebene. CAVE:
Der Punkt liegt in der vertikalen Achse auf Hohe des
Pterygomaxillare, ist jedoch in der horizontalen von diesem
unabhangig, dennoch konnen beide Punkte

zusammenfallen.

Pterygomaxillare
(Pm):

Der Punkt Pterygomaxillare ist definiert als der Schnittpunkt
der dorsalen Kontur der Maxilla (anteriore Begrenzung der
im FRS ampullenformigen Fossa pterygopalatina) mit dem
Hartgaumen. CAVE: Der Punkt kann von Molaren uberdeckt

sein.

Inzison superius

(Iss):

Dieser Punkt findet sich an der am weitesten inzisal
gelegenen Stelle des anteriorsten mittleren Schneidezahns.

Apex des oberen
mittleren
Schneidezahns

(Isa):

Dieser Punkt findet sich an der am weitesten apikal
gelegenen Stelle des anteriorsten mittleren Schneidezahns.

Inzison inferius

(lis):

Es handelt sich um den am weitesten inzisal gelegenen
Punkt des am anteriorsten stehenden unteren mittleren

Schneidenzahns.

Apex des
unteren mittleren

Schneidezahns

(lia):

Es handelt sich um den am weitesten apikal gelegenen
Punkt des am anteriorsten stehenden unteren mittleren
Schneidenzahns. CAVE: In der Regel uberlagern sich die
vier Unterkieferschneidezahne. Mitunter findet sich auch

eine Uberlagerung durch Eckzahne im Mesialstand.

Hinterer
Okklusalpunkt
(hPOcP):

Hinterer Bezugspunkt des Okklusalplanums: der distale
Hdockermaximalpunkt des in letzten in Okklusion stehenden
Molaren.

Pogonion (Pg):

Das Pogonion ist der am weitesten anterior gelegene Punkt
des knochernen Kinns in der medianen Sagittalebene. Der
Punkt findet sich auf einer Tangenten zur Kinnkontur, die
senkrecht zur Mandibularebene verlauft. Im seltenen Fall
eines stark fliehenden Kinns findet sich der Punkt einen
Zentimeter kranial der Mandibularebene.
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A-Punkt (A):

Der A-Punkt ist der tiefste Punkt der anterioren konkaven
Kurvatur des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers in der
medianen Sagittalebene. Der Punkt liegt auf einer
Tangente, die parallel zu einer Geraden ist, die durch die
Spina nasalis anterior und den Limbus alveolaris lauft. Die
labiale Knochenlamelle vor den oberen Incisivi ist in der
Regel nur ein bis zwei Millimeter stark (in der
angloskandinavischen Literatur auch Subspinale genannt).

B-Punkt (B):

Der B-Punkt ist der tiefste Punkt der anterioren konkaven
Kurvatur des Alveolarfortsatzes des Unterkiefers in der
medianen Sagittalebene. Der Punkt liegt auf einer
Tangente, die parallel zu einer Geraden ist, die durch das
Pogonion und den Limbus alveolaris lauft. Fur diesen Punkt

findet sich auch die Bezeichnung Supramentale (SM).

Gnathion (Gn):

Das Gnathion ist der kaudalste und anteriorste Punkt der
Unterkiefersymphyse in der medianen Sagittalebene.

Menton (Me):

Das Menton ist der kaudalste Punkt der
Unterkiefersymphyse in der medianen Sagittalebene. Es ist
der Punkt mit dem groten Abstand zur Sella-Nasion-Linie.
CAVE: Gemal der Definition von Segner und Hasund [4]
wird dieser Punkt in der nicht amerikanischen Literatur als
Gnathion bezeichnet. Menton und Gnathion sind somit nicht
eindeutig definiert.

Articulare (Ar):

Das Articulare ist der Schnittpunkt der hinteren
Schadelbasis mit der dorsalen Kontur der Kompakta des
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. CAVE: Haufig kommt
es durch nicht senkrechte Ausrichtung des Zentralstrahls
zur medianen Sagittalebene oder unterschiedlich geformte
Unterkieferaste zu Doppelkonturen. In diesen Fallen
ergeben sich zwei Schnittpunkte, der Punkt Articulare findet
sich dann in der Mitte der beiden Schnittpunkte.

Condylion (Co):

Konstruierter Punkt, der bestimmt wird, in dem man
zunachst ein Lot durch das Hautnasion zur vorderen

Schadelbasis fallt. Der Schnittpunkt des Lots mit dem
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Spinaplanum bildet dann eine Strecke zum Hautnasion,
deren Mittelsenkrechte dann die Ramuslinie im Punkt
Condylion schneidet.

P1

Das Punkt P1 ist der kaudalste Punkt der Kurvatur am
posterioren Anteil des horizontalen Unterkieferastes. CAVE:
Haufig kommt es durch nicht senkrechte Ausrichtung des
Zentralstrahls zur medianen Sagittalebene oder
unterschiedlich geformte Unterkieferaste zu
Doppelkonturen. In diesen Fallen sind die beiden Punkte zu

mitteln.

P2

Das Punkt P2 ist der distalste Punkt der Kurvatur am
kaudalen Anteil des aufsteigenden Unterkieferastes. CAVE:
Haufig kommt es durch nicht senkrechte Ausrichtung des
Zentralstrahls zur medianen Sagittalebene oder
unterschiedlich geformte Unterkieferaste zu
Doppelkonturen. In diesen Fallen sind die beiden Punkte zu

mitteln.

Gonion-
Tangenten-Punkt
od. Gonion (Go):

Schnittpunkt der Mandibularlinie mit der Ramusline.

Cs

Ventralster, kaudalster Punkt des dritten Halswirbels.

Apw1 Schnittpunkt der vorderen Pharynxwand mit der Nasallinie.

Ppw1 Schnittpunkt der hinteren Pharynxwand mit der Nasallinie.

Apw?2 Schnittpunkt der vorderen Pharynxwand mit der
Okklusionslinie.

Ppw2 Schnittpunkt der hinteren Pharynxwand mit der
Okklusionslinie.

Apw3 Schnittpunkt der vorderen Pharynxwand mit der
Mandibularlinie.

Ppw3 Schnittpunkt der hinteren Pharynxwand mit der
Mandibularlinie.

Apw4 Ventrale Grenze der engsten Stelle des Oropharynx.

Ppw4 Dorsale Grenze der engsten Stelle des Oropharynx.

H Ventralster, kranialster Punkt des Hyoids.
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2.2.3.2 Referenzlinien und metrische Parameter

Nasion-Sella-Linie (NSL):

Verbindungslinie zwischen Sella und Nasion
(vordere Schadelbasis), auf diese Weise
kann der Gesichtsschadel in Relation zur

vorderen Schadelgrube vermessen werden.

Nasallinie (NL) oder
Spinaplanum (SpP):

Verbindungslinie zwischen Spina nasalis
anterior und Spina nasalis posterior, diese
stellt die Oberkieferbasis bzw. den
Nasenboden dar und dient ferner zur

Bestimmung der Lange der Oberkieferbasis.

Okklusionslinie (OL) oder
Okklusionsplanum (OcP):

Linie zwischen distalem Kontaktpunkt des
letzten Molaren und dem Interinzisivenpunkt

(entspricht der Okklusionsebene).

Mandibularlinie (ML) oder
Mandibularplanum:

Verbindungslinie zwischen Menton und P1,
diese stellt die Bezugsebene des
Unterkiefers dar und dient ferner zur
Bestimmung der Lange des horizontalen
Unterkieferastes.

NA-Linie:

Verbindungslinie zwischen Nasion und A-
Punkt, diese Linie dient zur Beschreibung der
sagittalen Position des Oberkiefers.

NB-Linie:

Verbindungslinie zwischen Nasion und B-
Punkt , diese Linie dient zur Beschreibung
der sagittalen Position des Unterkiefers.

NPg-Linie:

Verbindungslinie zwischen Nasion und
Pogonion, diese Linie dient zur
Beschreibung der sagittalen Position des

Kinns.
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Wits-Wert:

Abstand der Schnittpunkte A’ und B’, die
durch ein Lot durch A und B auf das
Okklusionsplanum bestimmt werden. Der
Wert ist positiv, wenn sich A’ ventral von B’
befindet. Im umgekehrten Fall ist der Wert

negativ.

Sella-Articulare-Linie (SAL):

Verbindungsline zwischen Sella und
Articulare, diese stellt sie Bezugsebene der
hinteren Schadelbasis dar.

Ramuslinie (RL):

Verbindungsllinie zwischen Articulare und
P2, diese stellt die Bezugsebene des
vertikalen Unterkieferastes dar.

Nasion-Menton-Linie (NML):

Verbindungslinie zwischen Nasion und
Menton, diese Linie dient zur Bestimmung

des Gesichtshohenverhaltnisses.

Oberkieferschneidezahnachse:

Verbindungslinie zwischen Apex und Inzison
des anteriorsten mittleren
Oberkieferschneidezahns, diese Linie dient
zur Bestimmung des Interinzisalwinkels
sowie zur Bestimmung der sagittalen Position
und Inklination der

Oberkieferschneidezahne.

Unterkieferschneidezahnachse:

Verbindungslinie zwischen Apex und Inzison
des anteriorsten Unterkieferschneidezahns,
diese Linie dient zur Bestimmung des

Interinzisalwinkels.

A1_NPg

Abstand zwischen der Linie Nasion-Pogonion
und Inzision superius, dieser beschreibt die
sagittale Position der Oberkieferfront.
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AT"NPg

Abstand zwischen der Linie Nasion-Pogonion
und Inzison inferius, dieser beschreibt die
sagittale Position der Unterkieferfront.

Oberkieferlange

Strecke zwischen Spina nasalis anterior und

Pterygomaxillare.

Unterkieferlange

Strecke zwischen Gonion und dem
Schnittpunkt des Lots durch Pogonion auf
das Mandibularplanum.

Ramuslange

Strecke zwischen Gonion und Condylion.

Gesichtshohenverhaltnis nach
Jarabak

Quotient der hinteren (Strecke S-Go) und der
vorderen (Strecke N-Me) Gesichtshohe.

Apw1-Ppw1 oder PAS 1

Sagittale Pharynxbreite (posterior airway
space) in Verlangerung der Nasalline.

Apw2-Ppw2 oder PAS 2

Sagittale Pharynxbreite (posterior airway
space) in Verlangerung der Okklusallinie.

Apw3-Ppw3 oder PAS 3

Sagittale Pharynxbreite (posterior airway
space) in Verlangerung der Mandibularline.

Apw4-Ppw4 oder PAS 4

Sagittale Pharynxbreite (posterior airway
space) an der engsten Stelle des

Hypopharynx.
H-C3 Strecke zwischen Hyoid und dem
ventrokaudalsten Punkt des dritten
Halswirbels.
H-S Strecke zwischen Hyoid und Sella.
H-N Strecke zwischen Hyoid und Nasion.
H-Me Strecke zwischen Hyoid und Menton.
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H-NL Strecke zwischen Hyoid und Nasalline
(hierzu wird ein Lot von der Nasalline durch
den Punkt H gefallt).

H-ML Strecke zwischen Hyoid und Mandibularlinie

(hierzu wird ein Lot von der Mandibularline
durch den Punkt H gefallt).

2.2.3.3 Referenzwinkel

ANB

Winkel zwischen der dorsalen vorderen Ober- und
Unterkiefer-Kurvatur mit Nasion als Scheitelpunkt, dieser
Winkel beschreibt das sagittale Verhaltnis zwischen Ober-
und Unterkiefer und damit die sklelettale Klasse.

IANB (n. Witt)

Individualisierter ANB-Winkel: Unter Berucksichtigung der
Tatsache, dass statistische Abhangigkeiten zwischen dem
ANB-Winkel und der Unterkieferneigung einerseits sowie
dem sagittalen Einbau des Oberkiefers in Bezug auf die
vordere Schadelbasis andererseits bestehen, kdnnen diese
Einflusse nach folgender Formel redundant gemacht
werden: iANB =- 35,16 +0,4 - SNA +0,2 - ML-SNL [38].
Die Formel macht deutlich, dass die sagittale Position des
Oberkiefers und die Unterkieferneigung die eigentliche
sagittale Kieferrelation maskieren konnen, wenn nur der
ANB-Winkel bestimmt wird.

SNA

Winkel zwischen Sella und A-Punkt mit Nasion als
Scheitelpunkt, dieser Winkel beschreibt die sagittale Position
des Oberkiefers zur vorderen Schadelbasis.

SNB

Winkel zwischen Sella und B-Punkt mit Nasion als
Scheitelpunkt, dieser Winkel beschreibt die sagittale Position

des Unterkiefers zur vorderen Schadelbasis.
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SNPg Winkel zwischen Sella und Pogonion mit Nasion als
Scheitelpunkt, dieser Winkel beschreibt die sagittale Position
des Unterkiefers und des knochernen Kinns bzw. der
Symphyse zur vorderen Schadelbasis.

NSAr Winkel zwischen Sella-Articulare-Linie und Sella-Nasion-
Linie (Schadelbasiswinkel).

SArGo Winkel zwischen Ramuslinie und Sella-Articulare-Linie.

ArGoMe Winkel zwischen Mandibularlinie und Ramuslinie

(Kieferwinkel), dieser dient der Beschreibung des

Wachstumsmusters.

ArGoN (Go1)

Winkel zwischen Ramusline und Gonion-Nasion-Linie

(oberer Gonionwinkel nach Jarabak).

NGoMe (Go2)

Winkel zwischen Mandibularlinie und Gonion-Nasion-Linie
(unterer Gonionwinkel nach Jarabak).

Summenwinkel
(SW)

Summe der Winkel NSAr, SArGo und ArGoMe, dieser dient
ebenfalls der Beschreibung des Wachstumsmusters.

NL-NSL

Winkel zwischen Nasallinie und vorderer Schadelbasis,
dieser beschreibt die Neigung des Oberkiefers im Verhaltnis
zur vorderen Schadelbasis (Retroinklination des Oberkiefers

fuhrt zu Zunahme, Anteinklination zu Verringerung).

ML-NSL

Winkel zwischen Mandibularlinie und vorderer Schadelbasis,
dieser beschreibt die Neigung des Oberkiefers im Verhaltnis
zur vorderen Schadelbasis.

ML-NL

Winkel zwischen Mandibularlinie und Nasallinie, dieser
sogenannte Interbasenwinkel beschreibt die Divergenz der
Kieferbasen und damit den skelettalen Bil}, dieser Wert ist
von klinischer Bedeutung, wenn bei Platzmangel Molaren
distalisiert werden sollen, da dies zu einer posterioren

Rotation der Mandibula und damit zu einer BilR36ffnung fuhrt.
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1_SN Winkel zwischen der Oberkieferschneidezahnachse und der
Nasion-Sella-Linie, dieser beschreibt die Stabilitat der
Stellung der Oberkieferfront.

1_SpP Winkel zwischen der Oberkieferschneidezahnachse und
dem Spinaplanum (zu messen ist der ventrale Winkel!),

dieser beschreibt ebenfalls die Stabilitat der Oberkieferfront.

1™ MeGo Winkel zwischen der Unterkieferschneidezahnachse und der
Mandibularlinie, dieser beschreibt die Stabilitat der Stellung
der Unterkieferfront.

Interinzisalwinkel | Nach dorsal gedffneter Winkel zwischen den
Schneidezahnachsen.

2.2.4 FRS-Analyse der skellettalen Veranderungen des Gesichtsschadels

Die skelettale FRS-Analyse gliederte sich in die Beurteilung der Veranderung
sagittaler Parameter (ANB-, SNA-, SNB, SNPg-Winkel und Wits-Wert),
vertikaler Parameter (Unterkieferneigung, Oberkieferneigung,
Interbasenwinkel, Gesichtshohenverhaltnis, Summenwinkel), dentaler
Parameter (Neigung der Oberkieferfront, Neigung der Unterkieferfront und
Interinzisalwinkel) und metrischer Parameter (Oberkieferlange, horizontale
Unterkieferlange, Lange des R. ascendens). Die Auswertung erfolgte durch das
Programm fr-win® (Computer konkret AG). Die folgenden vier Abbildungen
zeigen die skelettalen und dentalen Referenzwinkel sowie die metrischen

Parameter im FRS.
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Abb.3 Sagittale Parameter im FRS: Dargestellt sind die Nasion-Sella-Linie,
die NA-Linie, die NB-Linie sowie die NPg-Linie und die daraus resultierenden
Winkel (ANB, SNA, SNB, SNPg). Der Abstand der Punkte A’ und B’ auf der
Okklusionslinie bildet den Wits-Wert.



-30-

Abb. 4 Vertikale Parameter im FRS: Dargestellt sind die Nasallinie, die
Mandibularline, die = Ramuslinie, die Articulare-Sella-Linie  (hintere
Schadelbasis), die Nasion-Sella-Linie (vordere Schadelbasis) sowie die Nasion-
Menton-Linie, die Sella-Gonion-Linie und die Gonion-Nasion-Linie. Die
Referenzlinien ermoglichen die Bestimmung von NL-NSL, ML-NSL, ML-NL,
Go1, Go2, ArGoMe und des Gesichtshohenverhaltnisses.
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Abb. 5 Dentale Parameter im FRS: Dargestellt sind die beiden
Schneidezahnachsen, die Mandibularlinie, die Nasallinie, die Nasion-Sella-Linie
und die daraus zu bestimmenden Winkel (1_SN, 1_SpP, 1" MeGo,

Interinzisalwinkel) sowie die perpendikularen Abstande der Schneidezdhne zur
NPg-Linie.
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Abb. 6 Metrische Parameter im FRS: Dargestellt sind die Mandibularlinie, die
Ramuslinie und die Nasallinie. Die Unterkieferlange beschreibt die Strecke
zwischen Gonion und dem Lot auf Pogonion durch die Mandibularlinie, die
Ramuslange wird durch die Strecke zwischen Gonion und den konstruierten
Punkt Condylion bestimmt, die Oberkieferlange beschreibt den Abstand

zwischen Pterygomaxillare und der Spina nasalis anterior.
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2.2.5 FRS-Analyse der Veranderungen im pharyngealen Raum

Die pharyngeale Analyse gliederte sich einerseits in eine Beurteilung der
Veranderung der Hyoidposition: Durch Messung der Abstandsanderung zu den
Punkten Sella, Nasion, Menton und zum dritten Halswirbel sowie zur Nasal- und
Mandibularlinie war eine metrische Analyse der vertikalen und sagittalen
Veranderungen maoglich. Weiterhin erfolgte eine Durchmesserbestimmung des
Pharynx auf Hohe des Oberkieferplanums, der Okklusalebene und der
Mandibularlinie sowie an der engsten Stelle des Hypopharynx. Die
Schnittpunkte der vorgenannten Linien mit dem Rachen bildeten ferner ein
Polygon, dessen Flachenberechnung der Beurteilung der sagittalen und
vertikalen pharyngealen Ausdehnung diente. Die FRS-Analyse dieser
Untersuchung wird also kranial durch den Ubergang vom Naso- zum
Oropharynx und kaudal durch die Grenze des Laryngopharynx begrenzt. Die
FRS-Analyse der pharyngealen Punkte erfolgte ebenfalls an digitalen FRS-
Bildern. Fur diese sehr spezielle Fragestellung wurde ein von der Firma
Krautsoft® entwickeltes Java-Applet verwendet. In Abbildung 7 findet sich eine
Darstellung der metrischen Messungen des Hyoids, der verschiedenen
pharyngealen Durchmesser sowie der pharyngeal bestimmten Flachen.
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-~
Abb. 7 Hyoidlage und PAS im FRS: Dargestellt sind die Nasallinie, die
Okklusionslinie und die Mandibularlinie, deren Schnittpunkte mit dem Pharynx

die Bestimmung der sagittalen Ausdehnung (posterior airway space, PAS 1-3)
und der pharyngealen Flachen A1 und A2 ermdglichen. Die Strecke PAS 4
beschreibt die engste Stelle des Hypopharynx. Weiterhin sind die Abstande des
Hyoids zu den Punkten C3, Sella, Nasion und Menton sowie zur Nasallinie und
zur Mandibularlinie abgebildet.

2.3 Statistik

Das Auswahlverfahren der Stichprobe war systematisch, notwendige Kriterien
fur die Stichprobe waren das Jugendalter und die Therapie mit dem
Herbstscharnier. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse ist somit nur auf die
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Grundgesamtheit von Patienten maoglich, die vorgenannte Merkmale aufweisen.
Die pra- und posttherapeutischen Messwerte wurde am gleichen
Patientenkollektiv gewonnen, somit lagen verbundene Stichproben vor. Das
Signifikanzniveau (maximal zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit) wurde a priori
auf 0,05 festgelegt, was bedeutete, dass die Wahrscheinlichkeit fur ein
irrtimliches Ablehnen der Nullhypothese bei 5% lag.
Zunachst erfolgte bei allen Messwerten der Stichprobe die Bestimmung der
Mittelwerte und der Standardabweichungen. Im Anschlul® erfolgte eine
Differenzbildung der Werte, die nach (T2) und vor (T1) der HS-Therapie
gewonnen wurden. Das metrische Skalenniveau (Rang- und Abstandbildung
waren moglich) der fur die statistische Auswertung herangezogenen Messwerte
bildete die Grundlage fur die unten genannte mathematische Auswertung.
Folgende statistische Tests fanden Anwendung, um Zusammenhange
zwischen den  Melreihen zu den  Zeitpunkten T1 und T2
(geschlechtsspezifische  Demographie, sagittale = Parameter, vertikale
Parameter, dentale Parameter und pharyngeale Parameter) aufzeigen zu

konnen:

* Die Prufung der Normalverteilung der Parameter erfolgte durch den

Kolmogorow-Smirnow-Test und den Shapiro-Wilk-Test.

* Der Wilcoxon-Test wurde verwendet, um zu Uberprufen, ob bei den hier
vorliegenden verbundenen, normal verteilten Stichproben signifikante
Unterschiede zwischen beiden Messungen vorlagen. Der Begriff der
Signifikanz meint in diesem Zusammenhang, dass die gemessenen
Unterschiede zwischen zwei Werten mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
zufallig sind.

* Die Bestimmung des Pearson-Koeffizienten wurde verwendet, um zu
uberprufen, ob lineare Zusammenhange zwischen den Messwerten
(intervallskalierte  Merkmale) vorliegen. Der Test setzt eine
Normalverteilung der Merkmale voraus. Ruckschlisse auf einen

kausalen Zusammenhang lasst der statistische Test jedoch nicht zu.

* Weiterhin erfolgte die Berechnung des Dahlberg-Methodenfehlers nach

der Formel & = V(2d?2n), um aufzuzeigen inwieweit die durchgefiihrten
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Messungen reliabel waren [28]. Der zeitliche Abstand der Hauptanalyse
zu den zehn durchgefuhrten Kontrollauswertungen betrug 18 Monate.

Die Berechnung der vorgenannten Werte erfolgte mittels der
Tabellenkalkulation Microsoft Excel® und dem Statistikprogramm SPSS®
(Version 19.0).
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3. Ergebnisse

3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten

Es nahmen 18 mannliche und 17 weibliche Probanden an der Studie teil. Zum
Zeitpunkt der pratherapeutischen Fernrontgenseitenaufnahme (FRS 1) waren
die Pobanden durchschnittlich 12,6 (+ 1,7) Jahre alt. Das Durchschnittsalter der
Probanden betrug bei Therapiebeginn (T1) 13,2 (x 1,7) Jahre, wodurch sich
eine zeitliche Differenz von gemittelten 226 Tagen zwischen erster Bildgebung
und Therapiebeginn mit dem Herbstscharnier ergab. Die mittelwertige
Tragedauer des Scharniers lag bei 194 (+ 36) Tagen. Das Durchschnittsalter
der Probanden betrug bei Herausnahme des Herbstscharniers (T2) 13,7 Jahre.
Bis zur Durchfihrung der zweiten Bildgebung (FRS 2) ergab sich dann eine
mittlere Differenz von 93 Tagen. Zum Zeitpunkt der zweiten Bildgebung waren
die Probanden durchschnittlich 14,0 Jahre alt. Zwischen erster und zweiter
Bildgebung lagen im Mittel 514 (+ 132) Tage.

Altersverteilung bei Therapiebeginn
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Abb. 8 Altersverteilung bei Therapiebeginn in Jahren

Die geschlechtsspezifische Auswertung ergab folgende Unterschiede: Die erste
Bildgebung (FRS 1) erfolgte bei den mannlichen Probanden mit
durchschnittlich 12,7 (£ 1,7) Jahren, bei den weiblichen Probanden mit 12,4 (+
1,6) Jahren. Die Einbringung des Herbstscharniers (T1) erfolgte im bei den
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untersuchten Jungen mit 13,4 (£ 1,8) und bei den untersuchten Madchen mit
13,0 (£ 1,5) Jahren. Die Therapiedauer betrug bei den mannlichen
Studienteilnehmern dann im Schnitt 202 (£ 29) Tage und 187 (£ 41)Tage bei
den weiblichen Teilnehmerinnen der Studie. Mit durchschnittlich 13,9 (x 1,9)
Jahren bei den Jungen und 13,5 (+ 1,6) bei den Madchen wurde die Apparatur
wieder entfernt (T2). Die abschliefende Réntgenuntersuchung (FRS 2) erfolgte
bei den mannlichen Patienten mit 14,1 (x 1,8) Jahren und bei den weiblichen
Probanden mit 13,8 (+ 1,5) Jahren. Insgesamt zeigen sich also ein friherer
Therapiebeginn und eine kurzere Therapiedauer bei den weiblichen

Studienteilnenmern.

Altersverteilung nach Erhebungszeitpunkten
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Abb. 9 Altersverteilung bei T1/2, FRS 1/2

3.2 Reliabilitat der Messungen

Durch Berechnung des Fehlerkoeffizienten nach Dahlberg konnte fir die
meisten FRS-Parameter eine gute Reproduzierbarkeit nachgewiesen werden.
Werte kleiner als 1° bzw. 1mm sind als klinisch unbedeutsam anzusehen.
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Tab. 1: Methodenfehler nach Dahlberg

Parameter

Fehlerkoeffizient

Sagittale Parameter

SNA[°] 1,10
SNB [°] 0,74
ANB [°] 0,47
SNPg [°] 0,74
Wits [mm] 1,87
Vertikale Parameter

Go1 0,55
Go2 0,36
ArGoMe [°] 0,73
NL-SNL [°] 1,21
NL-ML [°] 0,83
ML-SNL [°] 0,68




Dentale Parameter

1_SN [°] 0,59
Schwarz [°] 0,79
1" MeGo [°] 0,99
A1_NPg[mm] 0,62
A1"NPg [mm] 0,80
Interinz.winkel [°] 1,31
Metrische Parameter

OK-Lange [mm] 0,75
UK-Lange [mm] 1,09
Ram.lange [mm] 0,71
Hyoidposition

H-C3 [mm] 0,65
H-S [mm] 1,08
H-N [mm] 1,04
H-Me [mm] 0,58
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H-NL [mm] 0,96

H-ML [mm] 0,79

Pharyngeale Parameter

Apw1-Ppw1 [mm] 0,94
Apw2-Ppw2 [mm] 0,35
Apw3-Ppw3 [mm] 0,46
Apw4-Ppw4 [mm] 0,58
A1 [mm?] 0,96
A2 [mm?] 0,54

3.3 Sagittale Parameter

Der SNA-Winkel zeigte unter der Herbstscharniertherapie keine
Veranderungen, die sagittale Position des Oberkiefers war somit unverandert
orthognath. Der SNB-Winkel nahm hochst signifikant um durchschnittlich 1,2°
zu, es fand also eine leichte Zunahme bei vorbestehender orthognather Lage
des Unterkiefers statt. Der ANB-Winkel nahm hochst signifikant um
durchschnittlich 1,4° ab, so dass nach der Therapie der obere Normbereich der
skelettalen Klasse | erreicht wurde. Der SNPg-Winkel nahm hochst signifikant
um durchschnittlich 1,0° zu, es kam also zu einer leichten Annaherung an den
Normwert von 78,5° bei vorbestehender orthognather Lage des Unterkiefers.
Der Wits-Wert nahm um gemittelte 1,4 mm ab, posttherapeutisch lag somit
noch immer eine skelettale Klasse Il vor, allerdings zeigte sich ein Trend in
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Richtung der skelettalen Klasse |. Zusammenfassend zeigten sich keine
sagittalen Lageanderungen des Oberkiefers, der Unterkiefer zeigte eine leichte

Entwicklung nach ventral.

Tab. 2 Sagittale Parameter im FRS: Mittelwert (M) und Standardabweichung
des Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; Differenz
(A) zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T1 T2 A(T2-T1) S
Parameter

M SO M SO M SD p
SNA [°] 82,1 41 82,0 3,7 -0, -0,4 0,621
SNB [°] 76,7 34 77,9 30 1,2 -0,4 0,000
ANB [°] 5,4 1,8 4,0 1,7 1,4 -0,17 0,000
iANB/ANB 0,7 0,3 0,9 05 0,2 0,2 0,000
SNPg [°] 778 34 788 29 1,0 -0,5 0,000
Wits [mm] 4.5 2,9 1,1 30 -14 0,1 0,000

3.4 Vertikale Parameter

Summenwinkel und Kieferwinkel wiesen pra- und posttherapeutisch auf ein
ausgeglichenes Wachstumsmuster hin und waren nahezu konstant. Der
Interbasenwinkel, die Oberkiefer- und Unterkieferneigung waren vor
Behandlungsbeginn im normwertigen Bereich und blieben Im Verlauf nahezu
unverandert. Die Gesichtshohenrelation nahm um 1% zu. Lediglich der obere
(Abnahme um 0,8°) und der untere Gonionwinkel (Zunahme um 1,0°) zeigten

signifikante leichte Veranderungen.
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Tab. 3 Vertikale Parameter im FRS: Mittelwert (M) und Standardabweichung
des Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; Differenz
(A) zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T1 T2 A(T2-T1) S
Parameter

M SD M SD M SD p
SW [°] 3904 4,5 390,2 44 -0,2 -0,1 0,421
Go1 51,9 44 511 4.4 -0,8 0 0,002
Go2 69,5 40 70,5 42 1,0 0,2 0,000
ArGoMe [°] 1214 5,9 1216 6,2 0,2 0,3 0,322
NL-NSL [°] 7.4 32 7,7 36 03 0,4 0,221
ML-NSL [°] 30,4 45 30,2 4.4 -0,2 -0,1 0,421
NL-ML [°] 23,0 49 225 52 -0,5 0,3 0,078
Ges.rel. 0,67 0,04 0,68 0.03 0,01 0 0,001

3.5 Dentale Parameter

Die Oberkieferfront stand vor und nach der Behandlung achsengerecht. Der
Winkel zwischen Oberkieferfront und vorderer Schadelbasis nahm leicht ab, der
Winkel zwischen Oberkieferfront und Nasallinie nahm leicht zu, womit es zu
einer weiteren Annaherung an die |ldealwerte kam. Der Winkel zwischen der
Unterkieferfront und dem Mandibularplanum stieg mit 1,3° leicht an, die

Unterkieferfront stand im Mittel der Probanden schon pratherapeutsch nach
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labial inkliniert, die Situation wurde somit leicht verschlechtert. Der
posttherapeutisch erreichte Interinzisalwinkel war also weiterhin als instabil zu
interpretieren. Der Abstand der in Ante-Position befindlichen Oberkieferfront
zur Nasion-Pogonion-Linie nahm um durchschnittlich 2,1 mm ab wohingegen
der Abstand der Unterkieferfront zur selben Referenzlinie um gemittelte 1,1 mm
zunahm, posttherapeutisch befand sich die Unterkieferfont nunmehr ebenfalls
in Anteposition. Von den vorgenannten dentalen Parametern waren nur die
sagittalen Positionsédnderungen der Frontzahne hochst signifikant, die
Anderungen der Oberkieferfrontzahninklinationen zeigten ein nur niedriges

Signifikanzniveau.

Tab. 4 Dentale Parameter im FRS: Mittelwert (M) und Standardabweichung
des Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; Differenz
(A) zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T1 T2 A(T2-T1) S
Parameter

M SD M SD M SD p
1_SN [°] 1045 6,8 103,3 54 -1,2 -1,4 0,330
Schwarz [°] 68,1 6,9 69,0 56 0,9 -1,3 0,484
1" MeGo [°] 102,1 6,4 1034 7,2 1,3 0,8 0,124
A1_NPg[mm] 12,4 3,7 10,3 3,2 -2,1 -0,5 0,000
A1T'NPg [mm] 49 3,1 6,0 3,4 1,1 0,3 0,001

Interinz.winkel [°] 1231 7.6 1231 84 0 1,8 0,826
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3.6 Metrische Parameter

Wahrend die Oberkieferlange mit gemittelten 0,5 mm signifikanter
Grollenzunahme nahezu konstant blieb, nahm die Unterkieferlange unter der
Therapie um durchschnittlich 1,9 mm zu. Die Lange des aufsteigenden Astes
nahm sogar um 3,6 mm zu, die Anderungen der Unterkieferdimensionen waren

hierbei hochst signifikant.

Tab. 5 Metrische Parameter im FRS: Mittelwert (M) und Standardabweichung
des Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; Differenz
(A) zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T T2 A(T2-T1) s

Parameter
M SD M SD M SD p

OK-Lange[mm] 598 43 603 46 05 03 0138
UK-Lange[mm] 954 79 943 74 1,9 -0,5 0,000

Ram.lange[mm] 664 70 700 68 36 -02 0,000

3.7 Hyoidverlagerung

Die Abstande zu Nasion und Sella nahmen um durchschnittlich 3 mm zu. Der
Abstand zur ventrokaudalen Ecke des dritten Halswirbels nahm um
durchschnittlich 1 mm zu der Abstand zum Punkt Menton vergroRerte sich um
durchschnittlich 2 mm. Der Abstand zum Oberkieferplanum nahm um 2 mm zu
wohingegen der Abstand zum Mandibularplanum unverandert blieb. Mit
Ausnahme des Hyoidabstands zum Unterkieferplanum veranderten sich alle
anderen Lageparameter des Zungenbeins hoch signifikant.
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Tab. 6: Hyoidpoistion im FRS: Mittelwert (M) und Standardabweichung des
Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten T1 und T2; Differenz (A)
zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T1 T2 A(T2-T1) S
Parameter
M SD M SD M SsD p

H-C3 [cm] 3.6 05 3,7 05 0,1 0 0,014
H-S [cm] 94 08 97 08 03 0 0,000
H-N [cm] 14 08 11,7 08 0,3 0 0,001
H-Me [cm] 37 05 39 06 02 -0,1 0,018
H-NL [cm] 54 0,7 56 0,7 0,2 0 0,001
H-ML [cm] 1,2 06 1,2 05 0 -0,1 0,971

3.8 Pharyngeale Parameter

Der pharyngeale Durchmesser nahm in Verlangerung der Okklusionsebene,
des Unterkieferplanums und im Bereich der hypopharyngealen Engstelle um
durchschnittich 1 mm zu. Den groldten Zuwachs zeigt der pharyngeale
Durchmesser mit gemittelten 3mm in Verlangerung der Nasallinie. Abgesehen
von der sagittalen Langenzunahme in Verlangerung des Unterkieferplanums
waren diese Veranderungen hoch signifikant. Es kam ferner zu einer hochst
signifikanten Zunahme der im FRS projezierten Flache (A1+A2) des
Rachenraums von 70 mm?. Dies entsprach einer Zunahme von 19,4% im
Vergleich zum Ausgangswert wobei die weiter kranial liegende Flache A1 mit
23,5% starker zunahm als die kaudal liegende Flache A2 (15,8%).
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Tab. 7: Pharyngeale Parameter im FRS: Mittelwert (M) und

Standardabweichung des Mittelwertes (SD) zu den Untersuchungszeitpunkten

T1 und T2; Differenz (A) zwischen T1 und T2; Signifikanz (S)

T1 T2 A(T2-T1) S
Parameter
M SD M SD M SD p

Apwi1-Ppwi[cm] 47 04 20 05 03 0,1 0,000
Apw2-Ppw2[cm] 409 03 11 0,3 0,1 0 0,003
Apw3-Ppw3 [cm] g 0,3 1,0 02 0,1 -0,1 0,169
Apw4-Ppwd[cm] 98 03 09 03 0,1 0 0,059
A1[cm?] 17 06 2.1 0,8 04 0,2 0,000
A2[cm’] 1,9 06 22 06 0,3 0 0,000

3.9 Korrelationen zwischen den Messwerten

Auf eine Prufung von geschlechtsspezifischen linearen Zusammenhangen
wurde aufgrund der dann zu geringen Grof3en von mannlichen und weiblichen
Stichproben verzichtet. Wegen der klinischen Relevanz (durch die Therapie zu
erwartende Veranderungen im Bereich der sagittalen und dentalen Parameter)
sind folgende Zusammenhange gesondert zu erwahnen: Es fanden sich
signifikante stark positive lineare Zusammenhange zwischen der Zunahme des
SNB-Winkels und der Zunahme des 1"MeGo-Winkels (r=0,90) sowie zwischen
der Zunahme des SNPg-Winkels und der Zunahme des 1 MeGo-Winkels
(r=0,90). Es zeigte sich ferner ein signifikanter vollstandig positiver linearer
Zusammenhang zwischen den Veranderungen von SNB- und SNPg-Winkel
(r=1,0), die Ventralentwicklung des Unterkiefers war also von einer
Ventralentwicklung des Kinns begleitet. Daneben zeigte die horizontale
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Unterkieferlange einen signifikanten stark positiven linearen Zusammenhang
zur Zunahme des SNB-Wertes (r=0,89) und des SNPg-Wertes (r=0,90). Analog
korrelierte die Ramuslange mit SNB (r=0,88) und SNPg (r=0,88). Die
Veranderung des SNB-Winkels ergab einen signifikanten stark positiven
linearen Zusammenhang mit den Veranderungen der Hyoidabstande zu Sella
(r=0,87) und Nasion (r=0,88). Die pharyngealen Parameter wiesen keine

Korrelationen zu anderen Messwerten auf.

Tab. 8: Signifikante stark positive lineare Zusammenhange zwischen den

Messwerten (mit einem Pearson-Korrelationskoeffizienten = 0,85):

2 2 @ o " 14 = = = Q s 2 x £ T T
= 8§ =2 ~ 2 £ F 'z =2 £ £ & & ° = F
< 8 o g 4 ¥ ¥ 5
N ° < e < @
SNB 1 1 0,88 090 097 - 0,90 - - 0,91 089 088 - 0,87 0,88
SNPg 1 1 0,89 090 097 - 0,90 - - 0,91 0,90 0,88
Gol1, 0,88 0,89 1 - 0,86
Go2 090 090 - 1 0,86 088 - - - - - - - 0,86 0,87
1.SN 097 097 086 086 1 - - - - 0,89 0,88 0,88 - 0,85 0,86
I -
Schw - - - 0,88 - 1
1~ 0,90 0,90 - - - - 1 - - 0,89
MeGo
A1_N 1 0,92
Pg |
AN 092 1
Pg
OK- 091 091 - - 0,89 - 0,89 - - 1 0,92 0,90
Lg.
UK- 0.89 0,90 - - 0,88 - - - - 092 1
Lg.
Ram. 0.88 0,88 - - 0.88 - - - - 090 - 1
H-C3 - - - - - - - - - - - - 1 0,89 - 0,88
H-S 0,87 - - 0,86 085 - - - - - - - 0.89 1 0,97
H-N 0,88 - - 0,87 086 - - - - - - - - 0,97 1 0,94

HNL - - - - - - - - - - - - 0,88 - 094 1
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Demographie

Die  geschlechterspezifische  Verteilung ist bei einer ungeraden
Probandenanzahl mit 18 mannlichen und 17 weiblichen Studienteilnehmern
ideal. Die Einbringung des Scharniers erfolgte bei den behandelten Jungen mit
durchschnittlich 13,4 Jahren, bei den behandelten Madchen erfolgte die
Einbringung mit durchschnittlich 13,0 Jahren. Der gewahlte Therapiebeginn
orientiert sich idealer Weise am Wachstumsmaximum des Gesichtsschadels.
Pancherz empfahl urspringlich sogar, das Herbstscharnier nur bei Personen im
Wachstum zu verwenden [44]. Eine Studie von Bremen und Pancherz ergab,
dass der Effekt der HS-Therapie (Bewertung der Effizienz durch den PAR-
Index) bei Klasse Il/1-Patienten im permanenten Gebiss schneller eintrat als in
der ersten und zweiten Phase des Wechselgebisses [35]. Nach herrschender
Lehrmeinung liegt das Wachstumsmaximum von Madchen bei 12 Jahren,
Jungen erreichen den pubertaren Wachstumsgipfel im Alter von 14 Jahren [66].
Schopf empfiehlt, den kieferorthopadischen Behandlungsbeginn vor das
Wachstumsmaximum zu legen, wenn das Wachstumsmaximum fur die
Therapie genutzt werden soll [60]. Untersuchungen von Pancherz und Hagg
zur Auswirkung der HS-Therapie auf das sagittale Unterkieferwachstum und
dentale Veranderungen in Abhangigkeit vom Langenwachstum beschrieben
analog die starkste Langenzunahme der Mandibula wahrend des
Wachstumsgipfels [41]. Funf Probanden waren 15 Jahre oder alter. Eine
effektive Therapie im Jugendalter ist auch vor wund nach dem
Wachstumsmaximum moglich. Allerdings ist die kieferorthopadische
Wachstumspotenz nach dem Wachstumsmaximum geringer. Der bei Madchen
verspatete Therapiebeginn lasst sich durch die teilweise spate Erstvorstellung
der Patienten erklaren, die erste FRS-Aufnahme erfolgte bei den untersuchten
Madchen namlich erst mit durchschnittlich 12,4 Jahren. Die durchschnittlichen
zeitlichen Differenzen zwischen erster Bildgebung und Therapiebeginn (226
Tage) sowie zwischen Therapieende und zweiter Bildgebung (93 Tage) bildeten
die Grundlage fur eine gewisse Unscharfe bezuglich der Interpretation der
Ergebnisse, da die zwischenzeitlich eingetretenen skelettalen und dentalen

Veranderungen nur noch mittelbar auf die Therapie zuruckzufiuhren waren. Eine
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weitere Aufnahme direkt vor Einsetzen des Scharniers ware trotz der geringen
Strahlenbelastung aus strahlenhygienischer Sicht nicht zu beflrworten
gewesen. Der Zeitpunkt der posttherapeutischen Aufnahme, die circa drei
Monate nach Entfernung des Gerats erfolgte, war im Hinblick auf die Bewertung
von Stabilltat und Fruhrezidiven der Therapie sinnvoll gewanhlt.

4.2 Diskussion von Methode und statistischer Auswertung

Die Untersuchung erfolgte longitudinal ohne Kontrollgruppe. Die Rekrutierung
einer Kontrollgruppe ohne Therapie der Retrognathie, wie sie beispielsweise
bei klinischen Tests von Medikamenten ublich ist, war nicht moglich, da der
Ruckbiss aus kieferorthopadischer Sicht eine eindeutige Behandlungsindikation
darstellt. Die Nichtbehandlung dieser Patienten ware also nicht mit
medizinischen Behandlungsgrundsatzen in Einklang zu bringen gewesen. Eine
mogliche Fehlerquelle der FRS-Analyse war zunachst die Bestimmung der
Referenzpunkte und die daraus resultierenden moglichen Fehlerquellen fur die
daraus abgeleiteten Winkel und metrischen Parameter: Die sich Uberlagernden
Apices der Ober- und Unterkieferfronten machten eine eindeutige Bestimmung
mitunter unmaoglich, wodurch sich ein moglicher Fehler bei der Bestimmung der
dentalen Parameter ergab. Die Projektion der Spina nasalis anterior zeigt
ventral bei manchen Menschen eine rontgenopake Ausziehung, die einer
bindegewebigen Verdichtung entspricht. Dies erschwerte in einigen Fallen die
exakte Punktbestimmung, wodurch sich Folgefehler bei der Bestimmung der
Oberkieferlange und der Lage des Oberkieferplanums ergeben konnten. Die
Glabella kann durch Knochenapposition im Rahmen des Schadelwachstums
ihre Grol3e verandern. Diese GrofRenanderung konnte mittelbar Einfluld auf die
Position des MelRRpunkts Nasion nehmen, was sich dann auch fehlerhaft auf die
Bestimmung aller von diesem Punkt abhangenden Winkel und Strecken
auswirken konnte. Weiterhin zeigt der Unterkiefer im Wachstum ein
Nebeneinander zwischen Resorption und Apposition, dessen Einfluly auf die
Lokalisation der Referenzpunkte zumindest erwahnt werden mull. Eine
Differenzierung zwischen wachstums- und therapiebedingten Veranderungen
war mangels einer Kontrollgruppe nicht moglich. Die Position des Hyoids und
der Rachendurchmesser sind durch Anspannung der hier ansetzenden und
entspringenden Muskulatur ~ vom Probanden beeinflussbar, die
Positionsbestimmung des Hyoids war also ebenso wie die pharyngeale
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Durchmesserbestimmung bei Nichtvorhandensein des muskularen Ruhetonus

als Fehlerquelle anzusehen.

Bezlglich der durchgefuhrten statistischen Tests zur Prufung signifikanter
Unterscheide zwischen den Messwerten und Korrelationen zwischen
verschiedenen Messwerten sei angemerkt, dal} letztere keinen Ruckschluld auf
kausale Zusammenhange zulassen und die GroRe der Stichprobe eine

Verallgemeinerung der Ergebnisse nur mit Einschrankungen zulasst.

4.3 Diskussion der skelettalen und dentalen Veranderungen

Zunachst war durch die Ventralverlagerung des Unterkiefers eine unmittelbare
Veranderung der sagittalen skelettalen Parameter zu erwarten, die von
Referenzpunkten an der Mandibula abhangig waren. Man rechnete also mit
einer Zunahme von SNB, SNPog und Wits-Wert wohingegen sich der ANB-
Winkel durch die Therapie verringern sollte. Erwartungsgemal veranderten sich
die vorgenannten sagittalen Parameter: Der SNB-Wert vergrolRerte sich
signifikant um durchschnittlich 1,2°, der SNPog-Wert nahm signifikant um
durchschnittlich 1,0° zu. Der Wits-Wert verringerte sich signifikant um 1,4 mm.
Da dieser Wert auch das dentale sagittale Lageverhaltnis berlcksichtigt, ist bei
gleichzeitiger Zunahme des SNB-Werts zu folgern, dass die Unterkieferfront der
knochernen Entwicklung gefolgt ist. Bei einem fast konstanten SNA-Wert
verringerte sich der ANB-Wert signifikant um durchschnittlich 1,4°, die
Veranderung der sagittalen Relation zwischen Ober- und Unterkiefer ist also
hauptsachlich durch die Entwicklung des Unterkiefers nach ventral zu erklaren.
Die Veranderungen der sagittalen MeRwerte decken sich mit einer Vielzahl von
Untersuchungen bezuglich der skelettalen Auswirkungen des Herbstscharniers:
Ruf und Pancherz beschrieben bei jungen Erwachsenen nach kombinierter HS-
und Multibandtherapie eine Zunahme des SNB-Wertes um 1,2° und eine
Zunahme des SNPg-Werts von 0,9° [54], wobei die etwas geringeren
skelettalen Veranderungen der zitierten Studie mitunter durch das hohere
Durchschnittsalter ihrer Stichprobe zurlckzufihren sind, die skelettalen
Veranderungen unter der HS-Therapie nehmen namlich mit zunehmendem
Alter zugunsten der dentalen Veranderungen ab [53]. Siara-Olds et al.
beschrieben eine Zunahme des SNB-Winkels unter HS-Therapie, dieser sei

ebenso wie bei der Twinblock-Apparatur starker ausgepragt als beim Bionator
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oder der MARA-Therapie [63]. Chaiyongsirisern et al. zeigten in einer
vergleichenden Untersuchung zwischen HS-Therapie und operativer sagittaler
Spaltung des Unterkiefers signifikante Anderungen von SNB und SNPog-
Winkel, die chirurgische Therapie fuhrte aber zu groReren Veranderungen,
beide Therapiegruppen dieser Studie ergaben drei Jahre nach Therapieende
stabile Ergebnisse bei erreichter skelettaler Klasse | [9]. Eine vergleichende
Untersuchung von Ruf und Pancherz bezuglich der Effekte von HS-Therapie
und chirurgischer Vorverlagerung des Unterkiefers bei Patienten mit Angle-
Klasse 11/1 wies das Herbstscharnier als sinnvolle Alternative zur chirurgischen
Therapie aus, wenn keine ausgepragten Korrekturen des Weichteilprofils
erwunscht waren. Beide Untersuchungsgruppen erreichten posttherapeutisch
die Angle-Klasse |, wobei die HS-Therapie dies eher durch dentale

Veranderungen bewirkte [55].

Die vertikalen Parameter waren nach Herausnahme des Scharniers fast
unverandert. Die starkste Veranderung zeigte der untere Gonionwinkel mit
einer signifikanten Zunahme von 1,0°. Dies ist mitunter durch die Verstarkung
des Unterkieferwachstums in ventrokaudaler Richtung entsprechend der
Kraftvektoren des Herbstscharniers erklarbar. Die minimale Abnahme der
Unterkieferneigung von 0,3° deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie von
Ruf und Pancherz, die nach sechsmonatiger Behandlung mit dem
Herbstscharnier bei 80 Patienten im Mittel keine Auswirkung auf die
Unterkieferneigung ergab [56]. Der Interbasenwinkel verringerte sich ebenfalls
nur marginal um durchschnittlich 0,5°, dies ware neben der verringerten
Unterkieferneigung durch die Kraftwirkung auf die ersten Oberkiefermolaren
und die daraus resultierende Retroinklination der Nasallinie erklarbar.
Untersuchungen von Pancherz an einem Kollektiv von 21 Klasse-Il/1-Patienten
ergab bei einem Grofteil nur unwesentliche Veranderungen von Ober- und
Unterkieferneigungen, allerdings zeigten immerhin vier Probanden dieser
Studie eine merkliche Retroinklination der Maxilla [48]. Eine weitere Studie von
Pancherz und Anehus-Pancherz beschrieb unter HS-Therapie von Klasse-II-
Patienten eine mittlere Distalisation der ersten Oberkiefermolaren von 1,2 mm
(maximal 4,5 mm) und eine Intrusion von durchschnittlich 0,7 mm (maximal 3,5
mm), ferner kam es zu einer Zunahme der Oberkieferneigung um

durchschnittlich zwei Grad und einer BiRoffnung im Seitenzahnbereich.
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Allerdings kehrten sich diese Effekte mangels einer guten Retention bereits
sechs Monate nach Therapieende wieder um [39]. Pancherz und Fackel
beobachteten ferner bei 17 mannlichen Patienten unter der Therapie mit dem
Scharnier neben einer Verbesserung der sagittalen Parameter eine
vorubergehende VergrolRerung des Kieferwinkels, die aber posttherapeutisch
wieder rucklaufig war [40]. Die zitierten Studien weisen somit auf die
Notwendigkeit hin, wahrend der HS-Therapie auch die vertikalen Parameter im
Auge zu behalten.

Der verkleinerte Interinzisalwinkel zeigte keine Veranderung durch die
Therapie, die Veranderungen der Schneidezahnachsen von Ober- und
Unterkiefer glichen sich aus. Die Ubermafige labiale Neigung der
Unterkieferfront wurde noch verstarkt. In Bezug auf die von der Literatur
geforderten Normwerte fur den Interinzisalwinkel [62] und die Inklination der
Unterkieferfront hat sich die Therapie nicht gunstig auf die Stabilitat der
Frontzahnregion ausgewirkt. Die Unterkieferfront wurde signifikant um
durchschnittlich 1,1 mm protrudiert und annahrend signifikant um 1,3° nach
labial verlagert. Unter Berucksichtigung der nach ventrokaudal wirkenden Krafte
des Scharniers im Bereich der distal der Front stehenden Eckzahne erscheint
dies durchaus einleuchtend. Es fand sich ferner ein signifikanter stark positiver
linearer Zusammenhang zwischen der Zunahme von 1"MeGo und SNB sowie
SNPg (jeweils r=0,90). Dies ist jedoch nicht als kausal zu interpretieren,
sondern auf gleichsinnige Effekte der Kraftvektoren auf die Entwicklung des
knochernen Unterkiefers und die Position der Unterkieferfront zurtickzufihren.
In diesem Zusammenhang ist zu berlcksichtigen, dass die Unterkieferfront
wahrend der abschlieRenden Multibandtherapie dazu neigen kann, im Sinne
eines Rezidivs wieder zu retrudieren und nach lingual zu retroklinieren [35]. Die
posttherapeutische Bildgebung unserer Studie erfolgte im Mittel 93 Tage nach
Herausnahme der Apparatur, die dann schon begonnene Multibandtherapie
wird also zu einer leichten Minderung der zuvor durch das HS bewirkten
Bewegungen der Unterkieferfront gefuhrt haben. Der sagittale Abstand der
Inzisalpunkte der Oberkieferfront zur NPg-Linie nahm signifikant um gemittelte
21 mm ab. Dies ist zunachst auf die Ventralbewegung von Pogonion
zuruckzufuhren, weiterhin ware es mdoglich, dass die vor Einsetzen der

Apparatur bei einem Teil der Patienten protrudierte Oberkieferfront dazu neigte,
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die alte Position wiederzufinden. Die geringe Zunahme des Abstands der
Unterkieferinzisalpunkte ~ zur ~ NPg-Linie ist ebenfalls durch die
Ventralverlagerung von Pogonion zu erklaren (Zunahme von SNPg um
durchschnittlich 1,0°). Diese Tatsache maskierte also die wirkliche Protrusion
der Unterkieferfront, da der Messwert A1T"NPg durch die Ventralentwicklung
von Pogonion vermindert wurde. Entsprechend fanden sich auch keine
Korrelationen zwischen der Protrusion der Unterkieferfront und den sagittalen
Parametern. Die bei der Literaturrecherche eingesehenen Veroffentlichungen
beschreiben durchweg eine Protrusion und eine Labialinklination der
Unterkieferfront durch die Therapie: Martin und Pancherz zeigten in einer 2009
veroffentlichten Untersuchung zur Auswirkung der HS-Therapie auf die
Unterkieferfront  jugendlicher =~ Probanden, dass das Ausmal® der
Unterkieferfrontzahnbewegung (Protrusion, Intrusion und Proklination) mit der
Grolde der BiRverschiebung zunahm [35]. Pancherz konnte 1982 nach FRS-
Vermessung von 22 mit dem HS therapierten Patienten nach einer Tragedauer
von sechs Monaten eine durchschnittliche Mesialbewegung der Unterkieferfront
von 1,8 mm aufzeigen [45]. Hansen et al. beschrieben sogar eine initial
massive Proklinination der Unterkieferfront von 10,8° und eine Protrusion von
3,2 mm nach sechsmonatiger HS-Therapie, diese Veranderungen bildeten sich
aber innerhalb der ersten sechs Monate nach Herausnahme des Scharniers
wieder zuruck (Retroklination um 7,9° und Retrusion um 2,5 mm). Bei
Wachstumsende zeigte die Unterkieferfront dieses Kollektivs keine weiteren
Veranderungen des Winkels zum Mandibularplanum, in Bezug auf die vordere
Schadelbasis kam es aber zu einer Retroklination, was nur durch eine
wachstumsbedingte Rotation der Mandibel zu erklaren war. Es kam somit nur
zu einer geringen Protrusion und Proklination der Unterkieferfront [21]. Konik et
al. beschrieben unter HS-Therapie eine Zunahme der Proklination der
Unterkieferfront mit dem Alter der behandelten Jugendlichen im Sinne des oben
erwahnten Verankerungsverlusts [30]. Die mitunter unerwunschte Protrusion
der Unterkieferfront nach labial scheint sich effektiv kontrollieren zu lassen,
wenn das Herbstscharnier mit einer Verankerung an einer lingual fixierten
Apparatur verwendet wird, neue Untersuchungen von Wiechmann et al.
ergaben diesbezuglich vielversprechende Ergebnisse [69]. Eine von Hammond

et al. durchgefuhrte Studie bezlglich der skelettalen und dentalen Auswirkung
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von Protrusionsschienen ergaben nur geringfugige Anteriorbewegungen der
Unterkieferfront (im Mittel 0,5 mm) sowie eine minimale Verringerung von
Overbite (im Mittel 0,3 mm) und Overjet (im Mittel 0,2 mm) bei einer
durchschnittlichen Tragedauer von 25 Monaten [18]. Diese im Vergleich zur
Herbstscharniertherapie geringeren Veranderungen sind vermutlich durch die
Herausnehmbarkeit und statische Trageweise der Apparatur zu erklaren.

Die Unterkieferlange nahm am horizontalen Ast um 1,8 mm zu, die Lange des
Ramus ascendens nahm sogar um 3,6 mm zu. Beide Langenzunahmen des
Unterkiefers waren hochst signifikant. Vermutlich lag der nach ventrokaudal
wirkende Kraftvektor der Apparatur diesem Effekt zugrunde. Wahrend der
Hauptwachstumsphase ist die Langenzunahme des Corpus mandibulae auf die
Remodellation des Ramus mandibulae zurtckzufuhren (dorsale Apposition und
ventrale Resorption), am Ende des pubertaren Wachstums tritt in der Regel nur
noch kondylares Langenwachstum auf. Im eigenen Probandenkollektiv waren
beide Wachstumsphasen vorhanden, die Korrelationen zwischen Ramuslange
und SNPg (r=0,88), SNB (r=0,88) sowie Unterkieferlange (r=0,84) kdnnen somit
einen kausalen Zusammenhang darstellen. Die geringe Langenzunahme des
Oberkiefers um nur 0,5 mm ist als Wachstumshemmung zu interpretieren. Das
physiologische Wachstum des Gesichtssschadels wurde ausfuhrlich von Enlow
und Hans untersucht [12], im Bereich der Maxilla kommt es durch das
Herbstscharnier zu einer Wachstumshemmung des Oberkiefers: Die
Verankerung des Scharniers am ersten Molaren im Oberkiefer fuhrt zu einem
nach dorsokranial wirkenden Kraftvektor. Dadurch wird zunachst die
Wachstumszone im Bereich des Tuber maxillae gehemmt, sekundar wird
dadurch die Translation des nasomaxillaren Komplexes nach ventrokaudal
eingeschrankt, somit ist auch die anteriore Entwicklung der Maxilla behindert.
Das Herbstscharnier bewirkt also einen Headgear-Effekt ohne jedoch die
Oberkieferfront zu beeinflussen. Ahnliche Untersuchungen zu Auswirkungen
der HS-Therapie auf die knochernen Dimensionsanderungen der Kiefer kamen
zu folgenden Ergebnissen: Nach sechsmonatiger Tragedauer des HS konnte
Pancherz eine Unterkieferlangenzunahme von 2,8 mm und eine Distalisierung
der Oberkiefermolaren von 1 mm nachweisen [45]. Allerdings zeigten
Pancherz und Littmann in einer anderen Studie, dal® bei Jungen zum Ende des
Wachstums (sieben Jahre posttherapeutisch) die durch die Therapie bewirkte
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Billageverschiebung nach ventral ebenso wie die Langenzunahme der
Mandibula im Vergleich zur nicht therapierten Kontrollgruppe im Sinne eines
Rezidivs keine wesentlichen Unterschiede mehr zeigten [42]. Manfredi et al.
untersuchten die Auswirkung der HS-Therapie auf den jugendlichen Unterkiefer
und verglichen diese mit alters- und geschlechtspezifischen europaischen
Normwerten. Hierbei ergaben sich bei den 25 mannlichen Probanden
signifikante Langenzunahmen des aufsteigenden und des horizontalen Astes,
wohingegen  sich bei den 25 weiblichen Studienteilnehmern nur eine
Verlangerung des Ramus ascendens ergab [34]. Bondemark fand bei
erwachsenen Patienten, die wegen Atemwegsobstruktion oder Schnarchens
mit einer Protrusionsapparatur behandelt wurden, nach zwei Jahren (tagliche
Tragedauer sechs bis acht Stunden, funf bis sieben Nachte pro Woche) eine
nur minimale Zunahme der Unterkieferlange um 0,4mm bei nahezu
unveranderten Okklusionsverhalnissen [6]. Dies verdeutlicht den Effekt des HS
auf die metrischen Parameter als nicht herausnehmbares KFO-Gerat.

4.4 Diskussion der pharyngealen und hyoidalen Veranderungen

Das Hyoid vergrol3erte seinen Abstand zum dritten Halswirbel signifikant um
1 mm nach ventral, der Abstand zu Sella und Nasion nahm signifikant um 3 mm
zu, der Abstand zu Menton und zur Nasallinie nahm signifiknat um 2 mm zu
wohingegen der Abstand zum Unterkieferplanum unverandert blieb. Diese
Werte sind als Verlagerung der Hyoidposition nach kaudal zu interpretieren, da
sich die als lagekonstant anzusehende vordere Schadelbasis posttherapeutisch
weiter entfernt vom Zungenbein befand. Ferner vergroRerte sich der Abstand
zu den beiden horizontalen Referenzpunkten Menton (ventral) und C3 (distal)
signifikant, unter Berlcksichtigung der sagittalen Entwicklung des Unterkiefers
nach anterior und der daraus resultierenden Ventralverlagerung des Mentons
(die AbstandsvergrofRerung liegt also an der Positionsanderung des Kinns)
kam es also zu einer leichten Vorwartsverlagerung des Hyoids. In Anbetracht
der oben genannten Anderungen der vertikalen Parameter (nur minimale
Retroinklination = des  Oberkiefers und  minimale = Abnahme  der
Unterkieferneigung) ist der durch die Behandlung signifikant vergoRerte
Abstand des Hyoids zum Oberkieferplanum von 2 mm ebenfalls als
Kaudalveralgerung des Zungenbeins zu werten, der unveranderte Abstand zum
Unterkieferplanum ist hingegen vermutlich durch Knochenapposition im Bereich
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des Kieferwinkels zu erklaren, die mittelbar zu einer Absenkung der
Mandibularline gefuhrt hat. Zusammenfassend ergab sich also eine leichte
Verlagerung des Hyoids nach kaudoventral. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen
Schutz et al. in einer Studie zur Auswirkung des Herbstschrniers auf das
nachtliche Atemverhalten von retrognathen Jugendlichen, hierbei ergab sich
eine Verlagerung des Zungenbeins nach ventral [61]. Diese Veranderung ist
vermutlich auf den Zug des anterioren Bauchs des M. digastricus
zuruckzufuhren, das Hyoid folgt mit seiner Positionsanderung also der
Mandibula. Eveloff et al. beschrieben bei 19 mit einer Herbstapparatur
behandelten erwachsenen OSAS-Patienten hingegen eine Abnahme der
Distanz des Hyoids zum Unterkiefer, wobei 15 der Patienten eine Besserung
des Apone-Hypopnoe-Index zeigten [13]. Die von Cuccia et al. angestellten
Untersuchungen ergaben bei adiposen und nicht adiposen Patienten mit OSAS
eine nach kaudal verlagerte Position des Zungenbeins [10]. Eine Studie von
Abu et al. ergab bei Klasse-II-Patienten im Vergleich zu ortho- und prognathen
Patienten einen reduzierten Abstand des Hyoids zum Mandibularplanum und
zum dritten Halswirbel [1]. Lehner beschrieb eine Korrelation zwischen dem
Schweregrad des OSAS und einer kaudoventralen Position des Hyoids [31].
Die Abstandszunahme des Hyoids zur vorderen Schadelbasis (Distanzen HS
und HN) korrelierte im eigenen Patientenkollektiv signifikant positiv mit dem
vergroRerten SNB-Winkel (r=0,87 bzw. r= 0,88), aufgrund der vielen
einflieRenden Faktoren wie (Wachstum, muskularer Zug und therapiebedingte
knochernen Veranderungen des gesamten Viszerokraniums) ist es nicht
moglich, hieraus einen kausalen Zusammenhang herzustellen. Die Studienlage
macht es schwierig, eine eindeutige Aussage zur Positionsanderung des
Zungenbeins durch die HS-Therapie zu treffen. Bei Jungendlichen scheint die
Therapie eine Ventralverlagerung des Hyoids zu bewirken wohingegen bei
erwachsenen OSAS-Patienten unter Einwirkung des Faktors Adipositas keine
eindeutigen Aussagen getroffen werden kdnnen.

Im eigenen Patientenkollektiv nahm die sagittale Ausdehnung auf Hohe der
Nasallinie hochst signifikant um 3mm zu. Auf HOhe der engsten Stelle des
Oropharynx, auf Hohe der Mandibularlinie und auf HOhe des
Okklusionsplanums kam es lediglich zu einer Zunahme von 1 mm, wobei die

Veranderungen auf Hohe des Okklusionsplanums hoch signifikant waren. Die
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Summe der Flachen A1 und A2 nahm mit 70 mm? um 19,4% zu. Beide
Flachenanderungen waren hochst signifikant. PAS 2 (10%) und PAS 3 (11,1%)
nahmen weniger zu als PAS 1 (17,6%). Erklarbar ist dieser Effekt zunachst
durch die Ventralverlagerung des dem Unterkiefer folgenden Zungengrunds als
anteriore Grenze des pharyngealen Raums und durch die Verlagerung des
Arcus palatoglossus nach ventral. Ahnliche Untersuchungen von Johal und
Battagel ergaben ebenfalls eine Vergrollerung der oberen Luftwege bei OSAS-
Therapie mit einer MAS-Apparatur (mandibular advancement splint) [29]. Gale
et al. zeigten an 32 OSAS-Patienten unter Protrusionschienentherapie eine
Zunahme des Rachenquerschnitts an der engsten Stelle um durchschnittlich
28,4 mm? [15]. Grundlage fir die FRS-Analyse des Rachenraums waren
Untersuchungen von Hochban [25]. Danach korrelieren die aus der
zweidimensionalen Kephalometrie gewonnenen Werte sehr gut mit
dreidimensionalen Werten aus MRT- oder CT-Untersuchungen. Ferner zeigten
diese Untersuchungen, dass kephalometrisch fassbare Normabweichungen
des Viszerokraniums nach der Adipositas die haufigste Ursache fur
Schlafapnoe darstellen. Hochban konnte an 114 Patienten mit schlafbezogener
Atemstorung (SBAS) und gleichzeitig vorhandener Retrognathie oder einem
dolichofazialen Gesichtstyp (PAS=10mm) zeigen, dass eine operative
Vorverlagerung von Ober- oder Unterkiefer um etwa 10mm eine Verbesserung
der schlafbezogenen Atemstorung bewirkte, die den Effekten der CPAP
vergleichbar war. Hochban erklarte die Neigung zur Atemwegsobstruktion bei
Retrognathie mit dem vereinfachten Kollabieren der Rachenweichteile durch die
unterkieferbedingte verringerte sagittale Dimension des Pharynx [22].
Wickwire et al. zeigten bei Patienten mit operativ erfolgter
Unterkiefervorverlagerung eine Erweiterung des Rachenraums, die laut den
Autoren durch eine Straffung der Mundboden- und Zungenmuskulatur zustande
kam [68]. Die Auswertung der FRS-Aufnahmen des eigenen Kollektivs lasst
mangels schlafmedizinischer Untersuchungen keine Folgerungen zu, ob sich
eine eventuell vorhandene Obstruktion der oberen Luftwege durch die
Herbstscharniertherapie verbessert hat. Der Zusammenhang zwischen
Retrognathie und OSAS gilt aber als wissenschaftlich bewiesen. Fleury et al.
konnten bei 64% der OSAS-Patienten unter Therapie mit herausnehmbaren
Herbstapparaturen eine Normalisierung des AH-Index und der ESS (Epworth
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Sleepiness Scale) herbeifuhren [14]. Eveloff beschrieb bei HS-Therapie von
OSAS-Patienten zumindest eine deutliche Reduktion des AH-Index [13]. Das
Herbstscharnier kann somit als sinnvolle Therapiealternative zur Operation
angesehen werden, da die Herbstscharniertherapie bei Patienten mit skelettaler
Klasse Il einen der Umstellungsosteotomie vergleichbaren Effekt hat [3, 54].
Hochban sieht die Indikation fir eine mono- oder bignathe
Umstellungsosteotomie  bei OSAS-Patienten fur gegeben, wenn der SNB-
Winkel kleiner als 77° ist oder die Unterkieferneigung 34° Uberschreitet [26], da
die steile Unterkieferbasis bei einer konservativen Protrusionstherapie durch
die daraus resultierende posteriore Rotation der Mandibula dann den gunstigen
Effekt auf den sagittalen Pharynxdurchmesser verhindern wurde. Bei der
eigenen Stichprobe lag eine normwertige Unterkieferneigung vor, die
Ventralentwicklung der Mandibula durch die HS-Therapie konnte sich in
diesem Sinne auch nicht negativ auf die sagittale pharyngale Ausdehnung

auswirken.

Untersuchungen von de Freitas et al. beschrieben einen Zusammenhang
zwischen verengten oberen Luftwegen und dem vertikalen Wachstumsmuster,
es konnte aber kein kausaler Zusammenhang zwischen Malokklusion und der
Breite des Pharynx hergestellt werden [11]. Lowe et al. fanden bei OSAS-
Patienten einen Zusammenhang zwischen dem Grad der Anteklination der
Unterkieferfront und der Gro3e der oberen Luftwege im Computertomogramm
[33]. Martin et al. zeigten bei Probanden mit Normalokklusion eine Korrelation
zwischen der Lange der Schadelbasis und dem pharyngealen Durchmesser auf
Hohe der Nasallinie, der pharyngeale Durchmesser auf HOhe des
Unterkieferplanums (sog. McNamara’s lower pharynx dimension) zeigte hier
keinen statistischen Zusammenhang zu den anderen bestimmten Parametern
von Skelett und Weichgewebe [37]. Die statistische Auswertung der eigenen
Ergebnisse ergab keine stark positiv linearen Zusammenhange zwischen den
pharyngealen Parametern und den skelettalen bzw. dentalen Parametern.
Zusammenfassend kam es durch die HS-Therapie zu einer signifikanten
Vergrollerung der pharyngealen Flache im FRS, die vorhandene Literatur
beschreibt zumeist einen positiven EinfluR der Unterkieferprotrusion auf die
Obstruktion der oberen Atemwege. Sowohl die statistische Auswertung der
eigenen Ergebnisse als auch die vorhandenen Studien liefern keine eindeutigen
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statistischen Zusammenhange zwischen skelettalen und pharyngealen

Parametern.
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5.Schlussfolgerung

Die Behandlung mit dem Herbstscharnier bewirkte eine signifikante
Verlagerung des Unterkiefers nach ventral. Die Apparatur ist somit fur
die Behandlung jugendlicher Patienten mit Retrognathie geeignet.

Die vertikalen Parameter blieben von der Therapie nahezu unbeeinfluf3t.

Die Therapie mit dem Herbstscharnier wirkte sich ungunstig auf die
Stabilisierung von Unterkieferfront und Interinzisalwinkel aus, die
Inklination der Oberkieferfront war pra- und posttherapeutisch stabil.
Ferner fand sich ein signifikanter stark positiver linearer Zusammenhang
zwischen der Proklination der Unterkieferfront und dem SNB- sowie dem
SNPg-Winkel.

Die Lange des aufsteigenden und des horizontalen Unterkieferastes
nahm unter der Therapie signifikant zu. Die Oberkieferlange blieb
konstant, dies ist als Wachstumshemmung der Maxilla zu interpretieren.
Die Lange des aufsteigenden Astes korrelierte signifikant positiv mit der
Zunahme von SNPg, SNB und horizontaler Lange. Unter
Berucksichtigung der bekannten Knochenumbauvorgange des Ramus
ascendens im pubertaren Wachstum wird dies als kausaler
Zusammenhang gewertet, die Herbstscharniertherapie scheint also die
wachstumsbedingten Dimensionsanderungen der Mandibula zu

verstarken.

Das Os hyoideum wurde durch die Behandlung signifikant nach
kaudoventral verlagert, die Abstandsvergrof3erung des Zungenbeins zur
vorderen Schadelbasis korrelierte signifikant positiv mit der Zunahme
des SNB-Winkels.

Die im FRS messbare Rachenflache vergroRerte sich unter der HS-
Therapie hochst signifikant. Die grofte signifikante Zunahme des
Rachendurchmessers ergab sich auf Hohe des Oberkieferplanums. Es

fanden sich keine Korrelationen zwischen pharyngealen und
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dentoskelettalen Parametern. Das Herbstscharnier stellt somit eine
mogliche Therapieoption fur OSAS-Patienten dar, wenn eine
Retrognathie ursachlich fur die Obstruktion der oberen Atemwege ist.

Es ist nicht moglich, eine Aussage zu treffen, wie stark sich das
Wachstum auf die gemessenen Veranderungen ausgewirkt hat.
Weiterhin lasst sich nicht vorhersagen, ob die induzierten
dentoskelettalen und pharyngealen Veranderungen langfristig stabil sein

werden.

Die Untersuchung bezieht sich auf im FRS messbare Veranderungen.
Eine klinische Untersuchung anderer moglicher Ursachen
(Tonsillenhyperplasie, Adipositas etc.) oder eine schlafmedizinische
Untersuchung zum EinfluR der HS-Therapie auf Obstruktionen der
oberen Atemwege hatte den finanziellen und den zeitlichen Rahmen der
Studie ubertroffen.
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6. Zusammenfassung

Ziel der longitudinal angelegten Untersuchung war die Auswirkung der Therapie
mit der Herbstapparatur auf die Dimensionen des Rachenraums, die
Hyoidposition und das Viszerokranium. Hierzu erfolgte bei insgesamt 35 (18
mannlich, 17 weiblich) jugendlichen Patienten eine kephalometrische
Auswertung von standardisiert aufgenommenen Fernrontgenseitenbildern. Die
Bildgebung erfolgte vor Therapiebegin und nach Abschlul3 der Behandlung.
Das Durchschnittsalter der Probanden bei Therapiebeginn (T1) betrug 13,2 (£
1,7) Jahre. Die Tragedauer der Herbstapparatur lag bei durchschnittlich 226
Tagen. Die Auswertung der digitalen Bilddaten erfolgte computergestutzt.

Hierbei ergaben sich folgende Veranderungen: Der SNPg-Winkel und der
SNB-Winkel nahmen signifikant zu. Die vertikalen FRS-Parameter blieben von
der Behandlung unbeeinflul3t. Ferner kam es unter der Therapie zu einer
signifikanten Langenzunahme des horoziontalen und des vertikalen
Unterkieferastes wohingegen die Oberkieferlange unverandert blieb. Die
Proklination und die Protrusion der Unterkieferfront nahmen signifikant zu. Das
Hyoid wurde signifikant nach ventrokaudal verlagert, der Rachendurchmeser
nahm im dorsoventraler Richtung zu. Ebenso wurde die im FRS messbare
pharyngeale Flache siginifikant vergroRert. Es fanden sich signifikante positive
Korrelationen zwischen der Proklination der Unterkieferfront und dem SNPg-
Winkel sowie dem SNB-Winkel. Die Ramuslange zeigte einen stark positiven
linearen Zusammenhang zur Langenzunahme des horizontalen Astes sowie zur
Zunahme des SNB-Winkels und des SNPg-Winkels.

Die Behandlung mit dem Herbstscharnier ermdglicht somit bei jugendlichen
Patienten eine Verlagerung der Mandibula nach ventral und eine
Wachstumsforderung beider Unterkieferaste. Die Therapie wirkt sich ungunstig
auf die Stabilitat der Unterkieferfront aus. Das Oberkieferwachstum wird
vermutlich durch die Behandlung gehemmt. Damit ist die Apparatur fur die
Therapie von Patienten mit distaler BilRlage und Bildstellung geeignet. Die
Apparatur scheint ferner eine VergroRerung des pharyngealen Durchmessers
und der im FRS messbaren pharyngealen Flache zu bedingen und stellt somit
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eine Therapieoption des OSAS dar, wenn eine Retrognathie hierfur ursachlich
ist. Diesbezuglich sind weitere klinische Untersuchungen notwendig. Zur
Beurteilung der langfristigen Stabilitat der Behandlungsergebnisse waren
ebenfalls weitere Kontrolluntersuchungen notwendig. Es ist nicht mdglich, eine
Aussage zu treffen, in welchem Ausmald das Wachstum allein fur die

gemessenen Veranderungen ursachlich war.
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