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1 Zusammenfassung 
In der folgenden Arbeit wird der maskuline Plural zur besseren Lesbarkeit geschlechtsüber-

greifend verwendet.  

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Ziel:  

Das Ziel dieser Arbeit war der Vergleich von Therapieeffekten von Delaire-Maske und skelettal 

verankerter Klasse III-Mechanik in Anlehnung an die Methode nach De Clerck. 

Patienten und Methode: 

Untersucht wurden Patienten, die aufgrund einer frühen ausgeprägten maxillären Mikro- be-

ziehungsweise Retrognathie mittels Delaire-Maske (Gruppe 1) oder skelettal verankerter 

Klasse III-Mechanik (Gruppe 2) therapiert wurden. Zur Beurteilung der Therapieeffekte wurden 

extraorale Fotoaufnahmen, Modellpaare und Fernröntgenseitenbilder vor Therapiebeginn und 

nach frühestens einem Jahr nach Insertion der Apparaturen ausgewertet und verglichen.  

Ergebnisse:  

In Gruppe 2 konnte eine höchst signifikante (p<0,001) Verlagerung des Oberkiefers nach an-

terior beobachtet werden. Die sagittale Kieferrelation veränderte sich in beiden Gruppen hoch 

signifikant (p<0,01). Die vertikale Kieferrelation vergrößerte sich in Gruppe 1 hoch signifikant 

(p<0,01). In Gruppe 1 war eine hoch signifikante (p<0,01) Proklination der Oberkiefer-Schnei-

dezähne zu beobachten. Zudem zeigte sich in Gruppe 1 eine hoch signifikante (p<0,01) Ret-

roinklination der Unterkiefer-Schneidezähne. Die Oberlippe der Patienten aus Gruppe 1 verla-

gerte sich signifikant (p<0,05) nach anterior. In Gruppe 2 verlagerte sich die Unterlippe signi-

fikant (p<0,05) nach posterior. Die anteriore und posteriore Zahnbogenbreite vergrößerten sich 

in Gruppe 1 höchst signifikant (p<0,001). Die sagittale Frontzahnstufe vergrößerte sich in 

Gruppe 1 höchst signifikant (p<0,001) und in Gruppe 2 signifikant (p<0,05). Veränderungen 

der Lippenstufe waren in Gruppe 1 signifikant (p<0,05).  

Schlussfolgerung:  

Beide Behandlungsmethoden erzielten eine Protraktion der Maxilla. Bei Verwendung der 

Delaire-Maske ist mit dentalen Nebenwirkungen und einer Bissöffnung durch posteriore Rota-

tion der Mandibula zu rechnen. Diese Nebenwirkungen sind bei der skelettal verankerten 

Klasse III-Mechanik nicht zu beobachten.  
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1.2 Abstract 

Aim: 

The aim of this study was to compare the effectiveness of the treatment with Delaire type 

facemask versus bone anchored Class III treatment. 

Method: 

Patients who were treated early due to maxillary micrognathia or retrognathia using a Delaire 

type facemask (group 1) or bone anchored Class III treatment (group 2) were investigated. To 

assess the treatment effects, extraoral photographs, dental casts and cephalometric radio-

graphs were analysed and compared before the treatment and at earliest one year after inser-

tion of the appliances.  

Results: 

In group 2, anterior displacement of the maxilla was observed with the highest significance 

(p<0.001). The sagittal jaw relation changed highly significant in both groups (p<0.01). The 

vertical jaw relation increased highly significant in group 1 (p<0.01). A highly significant 

(p<0.01) proclination of the maxillary incisors was observed in group 1. In addition, a highly 

significant (p<0.01) retroinclination of the mandibular incisors was observed in group 1. The 

upper lip protruded significantly (p<0.05) in group 1. The lower lip retruded significantly in group 

2 (p<0.05).  

The anterior and posterior dental arch width and the sagittal anterior tooth step increased with 

the highest significance in group 1 (p<0.001). The overjet increased significantly in group 2 

(p<0.05).  

The changes in the lip level were significant in group 1 (p<0.05).  

Conclusion: 

Both methods achieved protraction of the maxilla. When using the Delaire type facemask, 

dental side effects and bite opening due to posterior rotation of the mandible are to be ex-

pected. These side effects are less expected with the bone anchored Class III treatment.  
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2 Einleitung 

2.1 Die Klasse III-Dysgnathie  

Edward Hartley Angle führte 1899 eine Klassifikation der Okklusionsbeziehungen ein [2]. Aus-

schlaggebend für die Zugehörigkeit zu der von ihm definierten Klasse I, II oder III ist die Rela-

tion der Sechsjahrmolaren von Ober- und Unterkiefer in Interkuspidation zueinander. Eine 

Klasse I oder auch Neutralokklusion liegt vor, wenn die mesiobukkalen Höckerspitzen der obe-

ren Sechsjahrmolaren in die Vestibulärfissuren der Unterkiefersechsjahrmolaren zeigen. Liegt 

der Referenzpunkt des Unterkiefers distal zu jenem des Oberkiefers, definiert Angle die Okklu-

sion als Klasse II. Liegt er mesial, handelt es sich um eine Klasse III [2]. 

Weltweit kommt die Angle Klasse III bei Kindern im Gebiss der ersten Dentition mit einer Prä-

valenz von 7,8 % vor. In Europa sind 13 % der Kinder bereits im Gebiss der ersten Dentition 

betroffen. 3 % der Kinder in Europa sind im Wechselgebiss betroffen. Weltweit sind es 6 % 

[43].  

2.1.1 Ätiologie der Klasse III-Dysgnathie  

Die Entstehung einer Klasse III-Dysgnathie ist multifaktoriell bedingt. Neben genetischer Dis-

position [15,21] sind myofunktionelle Störungen wie eine kaudale Zungenlage, eine Makro-

glossie und eine eingeschränkte Nasenatmung, denkbar [23,28,63]. Diese Phänomene kön-

nen zu einer Wachstumsstimulation des Unterkiefers führen. Gleichzeitig führt das fehlende 

Anlagern der Zunge am Gaumen zum Ausbleiben der Wachstumsstimulation des Oberkiefers. 

Es resultiert ein schmäleres Gaumengewölbe [28]. Delaire [23] beschrieb die Notwendigkeit 

der Entfernung von Tonsillen, sollten diese die Nasenatmung behindern. Ebenso kann eine 

frühzeitige Verknöcherung von Suturen eine Klasse III-Dysgnathie bedingen [55]. 

Die Angle Klasse III-Dysgnathie umfasst eine Vielzahl an dentoalveolären und skelettalen Ano-

malien. Die Kiefer können sich in Größe und Lage zueinander unterscheiden. Es können eine 

maxilläre Mikro- oder Retrognathie sowie mandibuläre Makro- oder Prognathie auftreten. Kom-

binationen sind ebenfalls möglich [23,29,33].   

Die Kieferrelation kann zu funktionellen Beeinträchtigungen des stomatognathen Systems füh-

ren [57]. Beispiele dafür sind Einschränkungen der Abbeißfunktion sowie craniomandibuläre 

Dysfunktionen [64]. Neben diesen trägt auch häufig das äußere Erscheinungsbild zum Be-

handlungswunsch der Patienten bei [6,66]. 
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2.1.2 Knochenentwicklung und -wachstum 

Knochenentwicklung und -wachstum geschieht durch chondrale und desmale Ossifikation 

[44]. 

Bei der chondralen Ossifikation differenzieren mesenchymale Zellen zu Chondroblasten. 

Diese bilden ein knorpeliges Modell. Intrauterin entsteht ein primärer Knochenkern in der 

Diaphyse. Nach der Geburt werden in den Epiphysen sekundäre Knochenkerne gebildet. Der 

zwischen Dia- und Epiphyse gelegene Knorpel ist die sogenannte Wachstumsplatte, die für 

das longitudinale Knochenwachstum verantwortlich ist. Erst nachdem die knorpeligen Wachs-

tumsplatten durch Knochen ersetzt sind, sistiert das Wachstum [44]. 

Im Laufe der Entwicklung entstehen einige primäre Ossifikationszentren, aus denen Knochen 

wie Os ethmoidale, Os sphenoidale und Os occipitale hervorgehen. Zwischen den Verknöche-

rungszentren verbleiben knorpelige Segmente, die Synchondrosen genannt werden [69]. So 

entstehen die Synchondrosis sphenooccipitalis, die Synchondrosis sphenoethmoidalis und die 

Synchondrosis intersphenoidalis, die wichtige Wachstumszentren bilden [69]. Die Synchond-

rosis sphenooccipitalis stellt ab einem Alter von zwölf bis 15 Jahren ihre Wachstumstätigkeit 

ein. Os sphenoidale und Os occipitale fusionieren bis zu einem Alter von 20 Jahren [24].  

Eine weitere Form der Knochenbildung ist die desmale Ossifikation. Dabei differenzieren 

mesenchymale Zellen zu Osteoblasten. Diese bilden Knochenmatrix, das Osteoid. Osteoblas-

ten können zu Osteozyten differenzieren. Diese liegen in der Knochenmatrix. Der Abbau von 

Knochenmatrix wird durch Osteoklasten ausgeführt. Diese liegen wie auch die Osteoblasten 

an der freien Knochenoberfläche und gewährleisten einen stetigen Umbau des Knochens [44]. 

Der Alveolarfortsatz von Ober- und Unterkiefer wird auf diese Weise gebildet. 

Das Wachstum des Ober- und Unterkiefers läuft als sogenanntes Remodeling ab. So wird bei 

der Mandibula der Ramus an der Innenseite resorbiert, während auf der Außenseite sowie am 

Kondylus eine Auflagerung stattfindet. Damit vergrößert sich der Korpus und der Ramus wird 

nach dorsal verlagert. Bei der Maxilla findet eine Knochenanlagerung in Richtung des harten 

Gaumens und des Tubers statt [7,24]. Gleichzeitig wird der Nasenboden durch Resorption 

nach kaudal bewegt [7]. 

Der Oberkiefer besteht aus drei Knochen: Maxilla, Os palatinum und Os sphenoidale. Die Ver-

bindung zwischen den Knochen wird durch Suturen gebildet. Die Sutura palatina transversa 

verbindet Maxilla und Os palatinum [49]. Die Sutura palatina mediana teilt die Maxilla sagittal 

und erstreckt sich von der Fissura incisiva canina bis zu der Sutura palatina transversa [41].  

Die Maxilla nimmt entlang der Sutura palatina mediana an Breite und entlang der Sutura pa-

latina transversa bis zu einem Alter von etwa 13 bis 15 Jahren an Länge zu [48]. Durch das 
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Wachstum des septalen Nasenknorpels wird die Maxilla bis zu einem Alter von zehn Jahren 

sukzessive nach kaudal bewegt [61].  

Die Maxilla verändert somit ihre Lage durch die eigene Größenzunahme sowie auch das 

Wachstum angrenzender Strukturen [24].  

Die Mandibula ist über ein Gelenk mit dem Gesichtsschädel verbunden [24]. Der paarig ange-

legte Meckelknorpel bildet in der Entwicklung der Mandibula eine Leitstruktur für die Ossifika-

tion. In der Mitte der Mandibula entsteht die Symphysis menti [54]. Sie verknöchert innerhalb 

des ersten Lebensjahres [4]. Daher verändert sich die intercanine Distanz, der Abstand der 

Eckzahnspitzen im Unterkiefer, nur geringfügig im Verlauf der Entwicklung [39]. Björk [7] 

konnte in seiner Studie, in der er 25 männliche Patienten untersuchte, Wachstum des Kon-

dylus bis zu einem Alter von 23 Jahren feststellen. 

Da das Wachstum der Mandibula kaum beeinflussbar ist [31], kann zur Therapie der Angle 

Klasse III je nach individueller Diagnose eine Wachstumsstimulation der Maxilla angestrebt 

werden.  

Grundsätzlich gilt, dass eine Längenbeeinflussung der Maxilla nur im Wachstum erfolgen 

kann, da währenddessen die Synchondrosen und Suturen noch nicht verknöchert sind [7,16]. 

Nach Björk [7] ist mit einem Abschluss des suturalen Wachstums ab einem Alter von etwa 17 

Jahren zu rechnen. 

Nach Wachstumsabschluss ist eine Therapie der skelettalen Angle Klasse III-Dysgnathie aus-

schließlich mit einer Umstellungsosteotomie möglich [38].  

2.1.1 Die Delaire-Maske 

Eine Behandlungsmöglichkeit bei Mikro- beziehungsweise Retrognathie der Maxilla, die be-

reits im frühen Wechselgebiss verwendet wird, ist die Therapie mittels Delaire-Maske [22] (Ab-

bildung 1). Eine Anwendung der Delaire-Maske wird vor dem zehnten Lebensjahr empfohlen, 

da mit zunehmendem Alter die Therapieeffekte nachlassen [36]. Die Apparatur besteht aus 

einem extraoralen und einem intraoralen Anteil. Extraoral ist sie an Kinn und Stirn abgestützt, 

intraoral befinden sich zahngetragene Häkchen. Durch Gummizüge von intra- nach extraoral 

wird die Apparatur in Funktion gebracht [35]. Sie sollte 14 bis 16 Stunden täglich getragen 

werden [30,45,74] . Bei der Therapie mittels Delaire-Maske kann ein Kraftniveau bis zu 500 g 

pro Seite angewandt werden [70].  

Die Frühbehandlung mit Delaire-Maske kann der Notwendigkeit einer Umstellungsosteotomie 

nach Wachstumsabschluss vorbeugen [46]. In der Literatur zeigen sich jedoch auch je nach 

Patientenalter dentale und skelettale Nebenwirkungen der Behandlungsmethode. Als dentale 
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Nebenwirkungen treten eine Retroinklination der Unterkiefer-Schneidezähne, Protrusion der 

Oberkiefer-Schneidezähne und Extrusion der Oberkiefersechsjahrmolaren auf [9,26,36]. Zu-

dem zeigte sich in Studien eine posteriore Rotation der Mandibula, welche mit einer Bissöff-

nung und Vergrößerung des unteren Gesichtsdrittels einhergeht [3,9]. Autoren führen dies auf 

die Bewegung der Oberkiefermolaren nach mesial und kaudal durch den Zug an den dental 

befestigten Häkchen der Delaire-Maske zurück. Eine weitere Erklärung ist, dass durch die 

extraorale Abstützung das Kinn nach posterior und kaudal gedrückt wird [65]. 

2.1.2 Die skelettal verankerte Klasse III-Mechanik nach De Clerck 

Dem gegenüber steht die skelettal verankerte Klasse III-Mechanik nach De Clerck [20] (Abbil-

dung 4) als weitere Therapieoption der retro- beziehungsweise mikrognathen Maxilla. Anders 

als bei der Delaire-Maske wird hier die Protraktion der Maxilla durch einen rein skelettalen 

Kraftangriff beabsichtigt. Die Apparatur besteht aus insgesamt vier Titanminiplatten mit Häk-

chen (Bollard®™, Tita-Link, Brüssel, Belgien), von denen jeweils zwei in Ober- und Unterkiefer 

inseriert werden. Durch das Einhängen von Gummizügen wird sie in Funktion gebracht [20]. 

Mit der Verwendung der skelettal verankerten Klasse III-Mechanik sollte laut einer Studie von 

De Clerck et al. [17] bis zu einem Alter von elf Jahren gewartet werden, um mit einer dichteren 

Knochenstruktur bessere Voraussetzungen für die Stabilität der Miniplatten zu erreichen. Zu-

dem ist es notwendig, bei der Verwendung von vier Miniplatten bis zum Durchbruch der unte-

ren Eckzähne zu warten [20]. Das verwendete orthopädische Kraftniveau kann bis zu  250 g 

pro Seite betragen und die Gummizüge sollten 24 Stunden täglich getragen werden [19].  

Mandall et al. [47] untersuchten anhand von 28 Patienten im Alter von elf bis 14 Jahren die 

Effektivität einer skelettal verankerten Klasse III-Mechanik. Verglichen wurden die Patienten 

mit einer Kontrollgruppe von 29 Patienten. Die Autoren schlussfolgerten aus den Ergebnissen, 

dass durch eine skelettal verankerte Protraktion der Maxilla der Bedarf an einer Umstel-

lungsosteotomie um 27% gesenkt werden konnte.  

De Clerck et al. [18] verglichen die Therapieeffekte von 21 Patienten, die mit skelettal veran-

kerter Klasse III-Mechanik behandelt wurden mit einer Kontrollgruppe von 18 unbehandelten 

Klasse III-Patienten. Die behandelten Patienten zeigten eine signifikante Vergrößerung der 

sagittalen Frontzahnstufe. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Inklination 

der Oberkiefer-Frontzähne. Zudem war in der Gruppe der behandelten Patienten eine anteri-

ore Rotation der Mandibula zu beobachten.   

De Clerck et al. [17] schlussfolgerten aus einer Studie, in der die Stabilität von 100 inserierten 

Miniplatten untersucht wurde, eine Erfolgsrate von 97%. In der multizentrischen Studie von 
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Van Hevele et al. [67] wurde die Stabilität von insgesamt 872 Miniplatten geprüft. Die Erfolgs-

rate betrug 93,6%. Ein Plattenverlust trat etwa sechs Mal häufiger im Oberkiefer auf.  

2.1.3 Vergleich von skelettaler und dentaler Verankerung in der Literatur  

In einer Studie von Hino et al. [30] zeigten sich bei dem Vergleich von Delaire-Maske und 

skelettal verankerter Klasse III-Mechanik mittels dreidimensionaler Analyse geringere dentale 

Nebenwirkung bei Verwendung der skelettal verankerten Klasse-III Mechanik. Eine Protraktion 

der Maxilla zeigten dabei beide Gruppen. Zudem wurde eine größere vertikale Kontrolle bei 

Verwendung der skelettal verankerten Klasse III-Mechanik postuliert.  

Ağlarci et al. [1] untersuchten die Kurzzeiteffekte der Therapie mittels skelettaler Verankerung 

in Form von Miniimplantaten zwischen den Oberkiefer-Molaren und Prämolaren und Miniplat-

ten zwischen Unterkiefer-Eckzähnen und zweiten Unterkiefer-Schneidezähnen und Delaire-

Maske anhand von Fernröntgenseitenbildern. Sie beobachteten eine Retroinklination der Un-

terkiefer-Schneidezähne und Extrusion der Oberkiefer-Molaren bei Verwendung der Delaire-

Maske und eine Proklination der Unterkiefer-Schneidezähne bei Verwendung der skelettal ver-

ankerten Klasse III-Mechanik. Eine Protrusion der Oberkiefer-Schneidezähne trat in beiden 

Gruppen auf. Diese war bei Behandlung mit Delaire-Maske stärker ausgeprägt.  

In einer Studie von Willmann et al. [72] wurden die dentalen und skelettalen Effekte bei Ver-

wendung einer Hybrid-Hyrax (2 × 9 mm, Benefit, PSM, Tuttlingen, Deutschland) Gesichts-

maske und einer Hybrid-Hyrax Mentoplate (PSM, Tuttlingen, Deutschland) Kombination ver-

glichen. Aufgrund der skelettalen Verankerung in beiden Fällen wurden keine signifikanten 

dentalen Nebenwirkungen verzeichnet. Auch hier zeigte sich eine größere vertikale Kontrolle 

bei Verwendung der Mentoplate.  

Die Studie von Miranda et al. [50] untersuchte die Protraktion der Maxilla bei Patienten, die 

Gummizüge zwischen einer dental getragenen Apparatur im Oberkiefer und Minischrauben im 

Unterkiefer trugen. Diese wurden anhand von digitalen Volumentomographien mit Patienten, 

die mit skelettal verankerter Klasse III-Mechanik behandelt wurden, verglichen. Die Autoren 

schlussfolgerten, dass die Therapie mit Miniplatten eine größere Vorverlagerung der Maxilla 

bewirkt.  

2.2 Ziel der Arbeit  

Ziel der Arbeit war der Vergleich von Therapieeffekten der Delaire-Maske mit denen einer ske-

lettal verankerten Klasse III-Mechanik in Anlehnung an die Methode nach De Clerck. Letztere 

wurde 2019 in modifizierter Art am Universitätsklinikum des Saarlandes eingeführt. In dieser 

Arbeit wurde angestrebt, die Kombination aus Mentoplate und Miniplatten zu untersuchen. Da 
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nur wenige Studien dazu existieren, erschien es sinnvoll zu evaluieren, ob diese Methode eine 

Alternative zur Therapie mit Delaire-Maske darstellt. Insbesondere skelettale und dentale Ver-

änderungen sollten vergleichend untersucht werden. Zudem sollte nach Möglichkeit eine Aus-

sage über die Stabilität der Titanminiplatten getroffen werden.
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3 Patienten und Methodik 

3.1 Ethikantrag 

Ein Ethikantrag wurde bei der Ethik-Kommission der Ärztekammer des Saarlandes eingereicht 

und genehmigt (Kennnummer: 240/21).  

3.2 Patientenkollektiv und Studienaufbau 

Untersucht wurden Behandlungsergebnisse von Patienten, die aufgrund einer maxillären 

Mikro- und/oder Retrognathie am Universitätsklinikum des Saarlandes in der Klinik für Kiefer-

orthopädie in einem Zeitraum von 2010 bis 2024 therapiert wurden. 

Verglichen wurden zwei Therapiekonzepte, die zur Behandlung der skelettalen Angle Klasse 

III-Dysgnathie genutzt werden: Die Delaire-Maske (Abbildung 1) und die skelettal verankerte 

Klasse III-Mechanik in Anlehnung an die Methode nach De Clerck (Abbildung 4).   

Bei beiden Behandlungsmethoden wurde bei Bedarf zur Transversalerweiterung eine Gau-

mennahterweiterung (GNE) eingegliedert.  

Im Nachfolgenden steht „Gruppe 1“ für die Patienten, die mit Delaire-Maske und „Gruppe 2“ 

für jene Patienten, die mit skelettal verankerter Klasse III-Mechanik behandelt wurden. 

Die diagnostischen Unterlagen der Patienten aus Gruppe 1 wurden im Zeitraum von 2010 bis 

2023 erstellt. Die diagnostischen Unterlagen der Patienten aus Gruppe 2 wurden im Zeitraum 

von 2019 bis 2024 erstellt.   

 

 

 Gruppe 1 Gruppe 2 

Anzahl der Patienten  

insgesamt 

n=21  

(12 weiblich, 9 männlich) 

n=12  

(8 weiblich, 4 männlich) 

Alter zu Behandlungsbeginn 4 bis 8 Jahre 8 bis 13 Jahre 

Mittelwert (MW) und Stan-

dardabweichung (SD) von 

Alter in Jahren 

6,52 ± 1,29 11,00 ± 1,76 

Gebissentwicklungsphase 1. Dentition oder frühes 

Wechselgebiss 

Frühes oder spätes Wech-

selgebiss 

 

Tabelle 1: Übersicht Patientenkollektiv 
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Patienten mit syndromalen Erkrankungen und Patienten, die kieferorthopädisch vorbehandelt 

waren, wurden nicht in die Studie eingeschlossen. 

Diagnostische Unterlagen in Form von Fernröntgenseitenbildern, digitalisierten sowie analo-

gen Modellpaaren und extraoralen Fotoaufnahmen lagen von Behandlungsbeginn (t1) und frü-

hestens ein Jahr (t2) nach Insertion der Apparatur vor. 

 

Zeitpunkt Gruppe 1 Gruppe 2 

t1 n=19 n=12 

t2 n=21 n=12 

 

Tabelle 2: Ausgewertete Fernröntgenseitenbilder 

 

Zeitpunkt Gruppe 1 Gruppe 2 

t1 n=21 n=12 

t2 n=21 n=12 

 

Tabelle 3: Ausgewertete Modellpaare 

 

Zeitpunkt Gruppe 1 Gruppe 2 

t1 n=21 n=12 

t2 n=21 n=12 

 

Tabelle 4: Ausgewertete extraorale Fotoaufnahmen 

3.3 Behandlungsprotokoll mit Delaire-Maske 

Die Delaire-Maske besteht aus einem intra- und extraoralen Anteil. Der intraorale Anteil der 

Delaire-Maske besteht aus Zahn getragenen Häkchen, die an den Sechsjahrmolaren im Ober-

kiefer verankert sind (Abbildung 1 und Abbildung 2). Häufig ist die Apparatur bei Bedarf zur 

Transversalerweiterung mit einer Gaumennahterweiterung (GNE) verbunden (Abbildung 3). 

Der extraorale Anteil dient der Abstützung an Kinn und Stirn (Abbildung 1). Gummizüge („Ext-

raorale Latex-Gummiringe“, DENTAURUM GmbH & Co KG, Ispringen, Deutschland) mit ent-

sprechendem kieferorthopädischem Kraftniveau von bis zu maximal 500 g pro Seite verbinden 

den extra- und intraoralen Anteil miteinander.  Die Patienten wurden instruiert, die Apparatur 

mindestens 14 bis 16 Stunden pro Tag zu tragen.  
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Abbildung 1: Lateralaufnahme Delaire-Maske extraoral 

 

 

Abbildung 2: Frontal intraorale Aufnahme der zahngetragenen Häkchen 
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Abbildung 3: Aufsichtsaufnahme: Zahngetragene Häkchen mit GNE 

3.4 Behandlungsprotokoll der skelettal verankerten Klasse III-
Mechanik 

Die Patienten wurden zur Insertion der skelettal verankerten Klasse III-Mechanik in der Klinik 

für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums des Saarlandes vorstellig.  

Es wurden in Anlehnung an die Methode von De Clerck [20] zwei Titan-Miniplatten im Ober-

kiefer und eine Titan-Platte (Mentoplate) im Unterkiefer (PSM Medical GmbH, Gunningen, 

Deutschland) eingebracht. Der Eingriff erfolgte in Intubationsnarkose und wurde von zwei 

Fachärzten für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie durchgeführt. 
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Abbildung 4: Skelettal verankerte Klasse III-Mechanik in situ  

 

Abbildung 5: Orthopantomogramm der skelettalen Klasse III-Mechanik mit zwei Miniplatten im Oberkiefer und einer 
Mentoplate im Unterkiefer.  

Drei Wochen postoperativ wurde mit dem Einhängen von Gummizügen („Intraorale Latex-

Gummiringe“, DENTAURUM GmbH & Co KG, Ispringen, Deutschland) begonnen (Abbildung 

6). Die Patienten wurden instruiert, diese mindestens 22 Stunden pro Tag zu tragen. Das 

Kraftniveau der Gummizüge sollte kontinuierlich bis auf 250 g pro Seite gesteigert werden. Zur 

Desorientierung der Okklusion wurde bei Bedarf eine Aufbissplatte für den Unterkiefer ange-

fertigt (Abbildung 7).  
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Abbildung 6: Skelettal verankerte Klasse III-Mechanik mit Gummizügen in situ 

 

Abbildung 7: Aufbissplatte für den Unterkiefer 

3.5 Auswertung der Fernröntgenseitenbilder 

Die Auswertung der Fernröntgenseitenbilder erfolgte mit dem Programm Onyx Ceph 3 TM 

(Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland).  

Zum Vergleich der Therapieeffekte wurden anhand definierter Punkte Winkel beziehungs-

weise Messstrecken ermittelt. Die entsprechenden Messpunkte,- Winkel und -Strecken sind in 

Tabelle 5 und 6 ausgeführt und in Abbildung 8 dargestellt [60,62]. 
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Punkte Definition  

Normierungspunkt A (Norm A) Oberer Punkt an der Messlatte der Nasen-

stütze, der der Ermittlung des Vergröße-

rungsfaktors dient 

Normierungspunkt B (Norm B) Unterer Punkt an der Messlatte der Nasen-

stütze, der der Ermittlung des Vergröße-

rungsfaktors dient 

Nasion (N) Am weitesten anterior gelegener Punkt der 

Sutura naso-frontalis 

Sella (S) Punkt im Zentrum der Sella turcica 

Basion (Ba) Dorso-kaudalster Punkt des Clivus 

Artikulare (Ar) Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Collum 

mandibulae mit dem Unterrand der Schädel-

basis 

Ramus-Tangentenpunkt (Rtg) Berührungspunkt an dem aufsteigenden Ast 

der Mandibula 

Korpus-Tangentenpunkt (Mtg) Berührungspunkt an dem Korpus der 

Mandibula 

Gonion (Go) Schnittpunkt der Mandibular-Linie mit der 

Ramus-Linie 

Menton (Me) Am weitesten kaudal gelegener Punkt der 

Unterkiefer-Symphyse  

Inzisivus superior (Is) Am weitesten inzisal gelegener Punkt des 

Oberkiefer-Schneidezahnes 

Apikale superius (As) Am weitesten apikal gelegener Punkt des 

Oberkiefer-Schneidezahnes 

Inzisivus inferior (Ii) Am weitesten inzisal gelegener Punkt des 

Unterkiefer-Schneidezahnes 

Apikale inferius (Ai) Am weitesten apikal gelegener Punkt des 

Unterkiefer-Schneidezahnes 
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A-Punkt (A) Am weitesten dorsal gelegener Punkt der an-

terioren Kontur des Oberkieferalveolarfort-

satzes 

B-Punkt (B) Am weitesten dorsal gelegener Punkt der an-

terioren Kontur des Unterkieferalveolarfort-

satzes 

Spina nasalis anterior (Spa) Am weitesten anterior gelegener Punkt der 

Spina nasalis anterior 

Pogonion (Pg) Am weitesten anterior gelegener Punkt des 

knöchernen Kinns in der Median-Sagittal-

Ebene 

Spina nasalis posterior (Spp) Schnittpunkt zwischen der vorderen Wand 

der Fossa pterygopalatina, die nach kaudal 

verlängert wird, und dem Nasenboden 

Hinterer Punkt des Okklusionsplanum 

(hPocP) 

Distobukkale Höckerspitze des Unterkiefer-

sechsjahrmolaren 

Weichgewebspogonion (Pg‘) Am weitesten anterior gelegener Punkt des 

weichgewebigen Kinns in der Median-

Sagittal-Ebene 

Labrale superius (Ls) Am weitesten anterior gelegener Punkt der 

Oberlippe in der Median-Sagittal-Ebene 

Labrale inferius (Li) Am weitesten anterior gelegener Punkt der 

Unterlippe in der Median-Sagittal-Ebene 

Subnasale (Sn) Weichgewebiger Punkt unterhalb der Nase 

Pronasale (Pn) Am weitesten anterior gelegener Punkt der 

Nasenspitze 

Columnella-Tangentenpunkt (Ctg) Übergang des geraden Anteils des Nasen-

stegs in die Konvexität der Nasenspitze 

 

Tabelle 5: Fernröntgenseitenpunkte mit Definition 
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Abbildung 8: Fernröntgenseitenpunkte [60],[62] 
(Norm A: Normierungspunkt A, Norm B: Normierungspunkt B, N: Nasion, S: Sella, Ba: Basion, Ar: Artikulare, Rtg: 
Ramus-Tangentenpunkt, Go: Gonion, Mtg: Korpus-Tangentenpunkt, Me: Menton, Pg: Pogonion, Ai: Apikale infer-
ius, B: B-Punkt, Ii: Inzisivus inferior, Is: Inzisivus superior, hPOcP: hinterer Punkt des Okklusionsplanum, Spp: 
Spina nasalis posterior, As: Apikale superius, A: A-Punkt, Spa: Spina nasalis anterior, Pn: Pronasale, Ctg: Col-

lumnella- Tangentenpunkt, Sn: Subnasale, Ls: Labrale superius, Li: Labrale inferius, Pg‘: Weichteilpogonion). 
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Linie Definition 

Nasal-Linie 

(NL) 

Strecke, die durch die Punkte Spina nasalis anterior und Spina nasalis 

posterior verläuft  

Nasion-Sella-

Linie (NSL) 

Strecke, die durch die Punkte Nasion und Sella verläuft 

Mandibular-

Linie (ML) 

Strecke, die durch den Punkt Menton und als Tangente an der am weitesten 

kaudal gelegenen Kontur des Unterkiefer - Korpus verläuft 

Inzisallinie 

des Oberkie-

fers (OK1) 

Strecke durch die Punkte Inzisivus superior und Apikale superius 

Inzisallinie 

des Unterkie-

fers (UK1) 

Strecke durch die Punkte Inzisivus inferior und Apikale inferior  

Ästhetik-Linie 

(EL) 

Tangente durch die Punkte Pronasale und Weichgewebspogonion  

 

Winkel  Definition  Richt-

wert ♀ 

 

Richt-

wert ♂ 

Bedeutung von Abwei-

chungen 

SNA Winkel zwischen Sella, 

Nasion und A-Punkt 

81,4° 81,2° Vergrößert: Prognathie der 

Maxilla 

Verkleinert: Retrognathie 

der Maxilla 

SNB Winkel zwischen Sella, 

Nasion und B-Punkt 

77,7° 77,3° Vergrößert: Prognathie der 

Mandibula 

Verkleinert: Retrognathie 

der Mandibula 

ANB Winkel zwischen A-

Punkt, Nasion und B-

Punkt 

3,7° 3,9° Vergrößert: skelettale 

Angle Klasse II 

Verkleinert: skelettale 

Angle Klasse II 
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NL/NSL Winkel zwischen Nasal-

Linie und Nasion-Sella-

Linie 

8,3° 6,5° Vergrößert: Rotation der 

Maxilla nach posterior 

Verkleinert: Rotation der 

Maxilla nach anterior 

ML/NSL Winkel zwischen 

Mandibular-Linie und Na-

sion-Sella-Linie 

34,1° 33,8° Vergrößert: Rotation der 

Mandibula nach posterior 

Verkleinert: Rotation der 

Mandibula nach anterior 

ML/NL Winkel zwischen 

Mandibular-Linie und Na-

sal-Linie 

25,8° 27,3° Vergrößert: offene basale 

Kieferrelation 

Verkleinert: tiefe basale 

Kieferrelation 

arGoMe Winkel zwischen Artiku-

lare, Gonion und Menton  

126,2° 126,5° Vergrößert: ein vertikales 

Wachstum mit posteriorer 

Rotation der Mandibula ist 

zu erwarten  

Verkleinert: ein horizonta-

les Wachstum mit anterio-

rer Rotation der Mandibula 

ist zu erwarten 

OK1/NL Winkel zwischen der In-

zisallinie des Oberkiefers 

und der Nasal-Linie 

107,0° 107,0° Vergrößert: Proklination 

der Oberkiefer-Schneide-

zähne 

Verkleinert: Retroinklina-

tion der Oberkieferschnei-

dezähne 

UK1/ML Winkel zwischen der In-

zisallinie des Unterkiefers 

und der Mandibular-Linie  

94,7° 95,1° Vergrößert: Proklination 

der Unterkiefer-Schneide-

zähne 

Verkleinert: Retroinklina-

tion der Unterkiefer-

Schneidezähne 
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NW Nasolabialwinkel, gebil-

det zwischen Subnasal-

punkt, Columnella-Tan-

gentenpunkt und Labrale 

superius 

110° 110° Vergrößert: kann durch 

eine abnorme Nasenform 

oder Retrusion der Ober-

lippe bedingt sein  

Verkleinert: kann durch 

eine abnorme Nasenform 

oder Protrusion der Ober-

lippe bedingt sein  

 

Messstre-

cken 

Definition  Richt-

wert ♀ 

 

Richt-

wert ♂ 

Bedeutung von Abwei-

chungen 

Wits-Wert Bildet sich aus dem 

Schnittpunkt der Senk-

rechten von A- und B-

Punkt auf das Okklusi-

onsplanum  

-0,5 

mm 

-0,7 

mm 

Vergrößert: skelettale 

Angle Klasse II 

Verkleinert: skelettale 

Angle Klasse III 

Ls-EL Abstand des Punktes 

Labrale superius von der 

Ästhetik-Linie in Millime-

ter 

-4 mm -4 mm Vergrößert: Protrusion der 

Oberlippe 

Verkleinert: Retrusion der 

Oberlippe 

Li-EL Abstand des Punktes 

Labrale inferius von der 

Ästhetik-Linie in Millime-

ter 

-2 mm -2 mm Vergrößert: Protrusion der 

Unterlippe 

Verkleinert: Retrusion der 

Unterlippe 

 

Tabelle 6: Fernröntgenseitenwinkel,-linien und -messstrecken mit Definition 
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3.6 Die Modellpaare 

Zur Erstellung der Modellpaare wurden Ober- und Unterkiefer der Patienten zunächst mit Al-

ginat (Kaniblue, Kaniedenta GmbH & Co. KG, Herford, Deutschland) abgeformt. Die Abfor-

mung wurde anschließend mit Typ III-Hartgips (Hinritzit®, Ernst Hinrichs, Goslar, Deutschland) 

ausgegossen. Nach dreidimensionaler Trimmung wurden die Gipsmodelle mit dem 3D Scan-

ner orthoX® scan (DENTAURUM GmbH & Co KG, Ispringen, Deutschland) digital eingelesen.  

Seit dem Jahr 2020 verfügt die Klinik für Kieferorthopädie über einen Intraoralscanner 

(TRIOS® 3, 3Shape A/S, Kopenhagen, Dänemark), daher wurde im Verlauf der Datenakquise 

zusätzlich ein Intraoralscan der Patienten angefertigt.  

Die Auswertung der Modelle erfolgte sowohl analog mit Messlehre (Münchner Modell®, Den-

taurum, Ispringen, Deutschland) als auch digital mit dem Programm Onyx Ceph 3 TM (Image 

Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland).  

3.6.1 Die Modellauswertung 

Zur vergleichenden Auswertung wurden, die in Tabelle 7 aufgeführten Messungen herange-

zogen. Abbildungen 9, 10 und 11 stellen diese graphisch dar. 

 

Tabelle 7: Messungen der Modellauswertung mit Definition 

Messung Definition  

Anteriore Zahnbogenbreite (AZBB) des 

Oberkiefers (Abbildung 9) 

Im Gebiss der 1. Dentition: Messstrecke zwi-

schen den distalen Grübchen der ersten Mo-

laren (P1), (P2). 

Im Gebiss der 2. Dentition: Messstrecke zwi-

schen der Mitte der Zentralfissur der ersten 

Prämolaren. 

Posteriore Zahnbogenbreite (PZBB) des 

Oberkiefers (Abbildung 9) 

Messstrecke zwischen der tiefsten Stelle der 

Hauptfissuren der Sechsjahrmolaren (P3), 

(P4). 

Sagittale Frontzahnstufe (Abbildung 10) Abstand der Vestibulärflächen der Oberkie-

fer-Schneidezähne von denen der Unterkie-

fer-Schneidezähne in der Sagittalebene. Ge-

messen wird parallel zur Okklusionsebene. 

Vertikale Frontzahnstufe (Abbildung 11) Abstand der Inzisalkanten der Unterkiefer-

Schneidezähne von denen der Oberkiefer-

Schneidezähne. 
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Abbildung 9: Anteriore und posteriore Zahnbogenbreite 
(Anteriore Zahnbogenbreite (AZBB) erstreckt sich zwischen den Punkten P1 und P2. Posteriore Zahnbogenbreite 
(PZBB) erstreckt sich zwischen den Punkten P3 und P4.)     

      

Abbildung 10: Sagittale Frontzahnstufe                                                                                  

(Sagittale Frontzahnstufe (sFzSt) erstreckt sich zwischen den Vestibulärflächen der Ober- und Unterkiefer- 

Schneidezähne. Die Strecke ist in orange dargestellt.) 
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Abbildung 11: Vertikale Frontzahnstufe 

(Vertikale Frontzahnstufe (vFzSt) erstreckt sich zwischen den Inzisalkanten der Ober- und Unterkiefer-
Schneidezähne. Die Strecke ist in orange dargestellt.) 

 

Die extraoralen Fotoaufnahmen 

Die Aufnahme der extraoralen Fotografien erfolgte mit einer Nikon D3200 Kamera mit AF-S 

Micro NIKKOR 60 mm Objektiv (Nikon, Tokio, Japan) und SIGMA ELECTRONIC FLASH 

MACRO EM-140 DG Ringblitz (SIGMA, Kawasaki, Japan). 

Die Patienten wurden frontal lächelnd, sowie mit geschlossenem Mund und von lateral foto-

grafiert. 

Die Auswertung der extraoralen Fotoaufnahmen erfolgte mit dem Programm Onyx Ceph 3 TM 

(Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland). 

Zur Beurteilung der lateralen Aufnahmen wurde das Analyseverfahren „Basel“ verwendet. Die-

ses beinhaltet die Profilanalyse nach Schwarz [59].   

Beziehung Stirn-Kinn 

Es wurde ein Kieferprofilfeld konstruiert, indem eine Senkrechte zu der Frankfurter Horizonta-

len [25] durch den Orbitalpunkt und eine weitere Senkrechte durch das Hautnasion gebildet 

wurde. Dabei stellt die Linie durch den Orbitalpunkt die hintere und die Linie durch das Haut-

nasion die vordere Begrenzung des Kieferprofilfeldes dar.  
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Befand sich das Kinn innerhalb des Kieferprofilfeldes wurde die Beziehung Stirn-Kinn als „ge-

rade“ definiert, befand sich das Kinn posterior des Kieferprofilfeldes wurde die Beziehung 

Stirn-Kinn als „nach hinten schief“, war es ventral als „nach vorne schief“ bezeichnet. 

 

Abbildung 12: Analyseverfahren „Basel“ mit Profilanalyse nach Schwarz [59] 
(KPF: Kieferprofilfeld; N´: Hautnasion; Or : Orbitale; P : Porion; Pg´: Weichteilpogonion) 

Verhältnis zwischen mittlerem und unterem Gesichtsdrittel 

Um die Länge des unteren und des mittleren Gesichtsdrittels miteinander zu vergleichen, wur-

den die Punkte „Weichteilglabella“ (Gl‘), „Subnasale“ (Sn) und „Weichteilmenton“ (Me‘) einge-

zeichnet. Das mittlere Gesichtsdrittel wurde als Strecke zwischen „Weichteilglabella“ und 

„Subnasale“ definiert. Das untere Gesichtsdrittel wurde als Strecke zwischen „Subnasale“ und 

„Weichteilmenton“ definiert. 

Aus dem Verhältnis der Strecken ergab sich ein „verlängertes“, „verkürztes“ oder „gleich“ lan-

ges unteres Gesichtsdrittel. 
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Abbildung 13: Verhältnis zwischen unterem und mittlerem Gesichtsdrittel 
(Gl´: Weichteilglabella; Sn: Subnasale; Me´: Weichteilmenton) 

 

Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 

Ein Punkt wurde an Trichion, einer an Subnasale und einer an Weichteilpogonion gesetzt und 

verglichen, ob sich eine „gerade“, „konvexe“ oder „konkave“ Kontur ergab. 

   

Abbildung 14: Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 
(Tr: Trichion; Sn: Subnasale; Pg‘: Weichteilpogonion) 
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Lippenstufe 

Die Lage der Unterlippe wurde in Bezug zur Oberlippe beurteilt. Lag die Unterlippe knapp 

hinter der Oberlippe, wurde dies als „physiologisch“ definiert. Lag die Unterlippe deutlich hinter 

der Oberlippe, wurde dies als „dorsal“ definiert. Lag die Unterlippe vor der Oberlippe, wurde 

dies als „ventral“ definiert.  

Supramentalfalte  

Die Ausprägung der Supramentalfalte wurde anhand der lateralen Fotografien beurteilt. Es 

wurde unterschieden zwischen „unauffällig“, „verstrichen“ und „stark ausgeprägt“.  

Statistische Auswertung  

Die Datenerfassung sowie die statistische Auswertung wurden an einem Computer mit Be-

triebssystem Microsoft® Windows 11 Pro (Microsoft Corporation, Redmond, USA) durchge-

führt. Dazu wurden die Daten zunächst in Microsoft Excel® Version 20409 (Microsoft Corpo-

ration, Redmond, USA) erfasst und anschließend mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics 

Version 28 (IBM®, Armonk, USA) ausgewertet. 

Die Werte wurden zunächst auf Normalverteilung überprüft. Aufgrund der geringen Fallzahl 

wurde der Shapiro-Wilk Test angewandt.  

Zur Analyse zwischen beiden Gruppen wurden normalverteilte Daten anschließend mit Hilfe 

des t-Tests für unabhängige Stichproben auf Signifikanz geprüft. Lag keine Normalverteilung 

vor, wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt und zusätzlich der Median angegeben. 

Innerhalb der Gruppen wurde bei Vorliegen einer Normalverteilung der t-Test für abhängige 

Stichproben angewandt. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Wilcoxon-Test für verbun-

dene Stichproben angewandt.  

Die extraoralen Fotoaufnahmen wurden mit Hilfe des McNemar beziehungsweise McNemar-

Bowker Test innerhalb der Gruppen ausgewertet. Der Vergleich beider Gruppen erforderte 

den exakten Test nach Fisher-Freeman-Halton. 

Das Signifikanzniveau wurde wie folgt definiert:   

p ≥ 0,05 nicht signifikant  

p < 0,05 signifikant 

p < 0,01 hoch signifikant  

p < 0,001 höchst signifikant  
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Vorgehen bei fehlenden Werten  

Da sich einige Patienten bei Erhebung der Daten im Zahnwechsel befanden, konnten im Rah-

men der Modellauswertung einzelne Werte nicht bestimmt werden, wenn Zähne fehlten oder 

noch nicht vollständig durchgebrochen waren. Ebenso wird die Fernröntgenseitenaufnahme 

in der Klinik für Kieferorthopädie am Universitätsklinikum des Saarlandes erst ab einem Alter 

von sechs Jahren durchgeführt, weshalb bei jüngeren Patienten auch hier Werte fehlten. 

Dadurch ergaben sich unterschiedliche Fallzahlen in der Auswertung. 

Retest-Reliabilität 

Alle Daten wurden zur Überprüfung der Messgenauigkeit erneut durch eine Fachzahnärztin 

für Kieferorthopädie der Klinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums des Saarlandes 

ausgewertet. 

Die Überprüfung der Messgenauigkeit erfolgte für metrische Daten mittels Pearson-Korrela-

tion, für nominale Daten mittels einer Analyse nach Cohens Kappa. 
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4 Ergebnisse 

4.1.1 Durchschnittliche Behandlungsdauer 

Tabelle 8 zeigt die durchschnittliche Behandlungsdauer in Gruppe 1 und 2. 

 Mittelwert (MW) in Monaten Standardabweichung (SD) 

Gruppe 1 11,71 ±6,44 

Gruppe 2 19,67 ±6,41 

 

Tabelle 8: Durchschnittliche Behandlungsdauer  

4.2 Ergebnisse der Fernröntgenseitenauswertung 

Tabelle 9 zeigt die Veränderungen von SNA, SNB, ANB, Wits-Wert, NL/NSL, ML/NL, ML/NSL, 

arGoMe, OK1/NL, UK1/ML, NW, Ls-EL und Li-EL von Gruppe 1 und Gruppe 2 von t1 zu t2. 

Veränderung von t1 zu t2 Gruppe 1 Gruppe 2 

SNA 

MW und SD in [°] 

0,81 ± 2,33 1,99 ± 1,52 

SNB  

MW und SD in [°] 

-0,61 ± 1,52 0,79 ± 1,34 

ANB  

MW und SD in [°] 

1,42 ± 1,68 1,21 ± 1,32 

Wits-Wert 

MW und SD in [mm] 

2,32 ± 2,24 1,43 ± 2,16 

NL/NSL 

MW und SD in [°] 

-0,94 ± 1,96 0,25 ± 1,87 
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ML/NL 

MW und SD in [°] 

1,45 ± 1,67 -0,83 ± 1,93 

ML/NSL 

MW und SD in [°] 

0,58 ± 1,86 -0,28 ± 2,00 

arGoMe 

MW und SD in [°] 

0,66 ± 3,26 -0,04 ± 3,92 

OK1/NL 

MW und SD in [°] 

4,38 ± 5,48 1,18 ± 6,02 

UK1/ML 

MW und SD in [°] 

-4,78 ± 6,08 1,24 ± 5,56 

NW 

MW und SD in [°] 

-2,58 ± 6,23 5,78 ± 16,60 

Ls-EL 

MW und SD in [mm] 

1,05 ± 1,92 -1,17 ± 2,08 

Li-EL 

MW und SD in [mm] 

0,53 ± 1,47 -1,75 ± 2,09 

 

Tabelle 9: Ergebnisse der Fernröntgenseitenauswertung 

4.2.1 Veränderungen innerhalb und zwischen den Gruppen 

 

SNA 

Der Winkel SNA vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,81 ± 2,33° (p≥0,05). Gruppe 2 zeigte eine 

Vergrößerung von SNA um 1,99 ± 1,52° (p<0,001).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine mittlere Differenz von 1,19° (p≥0,05).  
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Abbildung 15: Messergebnisse von SNA 

 

SNB  

Der Winkel SNB verkleinerte sich in Gruppe 1 um 0,61 ± 1,52° (p≥0,05). In Gruppe 2 vergrö-

ßerte sich der Winkel um 0,79 ± 1,34° (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 1,40° (p<0,05). 

 

Abbildung 16: Messergebnisse von SNB 
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ANB 

Der Winkel ANB vergrößerte sich in Gruppe 1 um 1,42 ± 1,68° (p<0,01). In Gruppe 2 vergrö-

ßerte sich der Winkel um 1,21 ± 1,32° (p<0,01). 

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 0,21° (p≥0,05). 

 

Abbildung 17: Messergebnisse von ANB 

 

Wits- Wert 

Der Wits - Wert vergrößerte sich in Gruppe 1 um 2,32 ± 2,24 mm (p<0,001). In Gruppe 2 

vergrößerte sich der Wert um 1,43 ± 2,16 mm (p<0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 0,89 mm (p≥0,05). 

 

Abbildung 18: Messergebnisse des Wits-Werts 
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NL/NSL 

Der Winkel NL/NSL verkleinerte sich in Gruppe 1 um 0,94 ± 1,96° (p≥0,05). In Gruppe 2 ver-

größerte sich der Winkel um 0,25 ± 1,87° (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 1,19° (p≥0,05).  

 

Abbildung 19: Messergebnisse von NL/NSL 

 

ML/NL 

Der Winkel ML/NL vergrößerte sich in Gruppe 1 um 1,45 ± 1,67° (p<0,01). In Gruppe 2 ver-

kleinerte sich der Winkel um 0,83 ± 1,93° (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,29° (p<0,01). 

 

Abbildung 20: Messergebnisse von ML/NL 
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ML/NSL 

Der Winkel ML/NSL vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,58 ± 1,86° (p≥0,05). In Gruppe 2 ver-

kleinerte sich der Winkel um 0,28 ± 2,00° (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 0,86° (p≥0,05). 

 

Abbildung 21: Messergebnisse von ML/NSL 

 

arGoMe 

Der Winkel arGoMe vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,66 ± 3,26° (p≥0,05). In Gruppe 2 ver-

kleinerte sich der Winkel um 0,04 ± 3,92° (p≥0,05). 

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 0,70° (p≥0,05).  

 

Abbildung 22: Messergebnisse von arGoMe 
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OK1/NL 

Der Winkel OK1/NL vergrößerte sich in Gruppe 1 um 4,38 ± 5,48° (p<0,01). In Gruppe 2 ver-

größerte sich der Winkel um 1,18 ± 6,02° (p≥0,05). 

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 3,20° (p≥0,05).  

 

Abbildung 23: Messergebnisse von OK1/NL 

 

UK1/ML 

Der Winkel UK1/ML verkleinerte sich in Gruppe 1 um 4,78 ± 6,08° (p<0,01). In Gruppe 2 ver-

größerte sich der Winkel um 1,24 ± 5,56° (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 6,03° (p<0,05).  

 

Abbildung 24: Messergebnisse von UK1/ML 
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NW 

Der Winkel NW verkleinerte sich in Gruppe 1 um 2,58 ± 6,23° (p≥0,05). In Gruppe 2 vergrö-

ßerte sich der Winkel um 5,78 ± 16,60° (p≥0,05). 

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 8,36° (p≥0,05).  

 

Abbildung 25: Messergebnisse von NW 

 

Ls-EL 

Der Wert Ls-EL vergrößerte sich in Gruppe 1 um 1,05 ± 1,92 mm (p<0,05). In Gruppe 2 ver-

kleinerte sich der Wert um 1,17 ± 2,08 mm (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,22 mm (p<0,01). 

 

Abbildung 26: Messergebnisse von Ls-EL 
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Li-EL 

Der Wert Li-EL vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,53 ± 1,47 mm (p≥0,05). In Gruppe 2 ver-

kleinerte sich der Wert um 1,75 ± 2,09 mm (p<0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,28 mm (p<0,01). 

 

Abbildung 27: Messergebnisse von Li-EL 
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4.3 Ergebnisse der Modellauswertung 

Tabelle 10 zeigt die Veränderungen der Messungen AZBB, PZBB, sagittale Frontzahnstufe 

und vertikale Frontzahnstufe von Gruppe 1 und Gruppe 2 von t1 zu t2. 

 

Tabelle 10: Ergebnisse der Modellauswertung 

 

4.3.1 Veränderungen innerhalb und zwischen den Gruppen 

 

AZBB 

Der Wert AZBB vergrößerte sich in Gruppe 1 um 1,96 ± 1,77 mm (p<0,001). In Gruppe 2 

verkleinerte sich der Wert um 0,31 ± 2,15 mm (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,27 mm (p<0,01). 

Veränderung von t1 zu t2 Gruppe 1 Gruppe 2 

AZBB 

MW und SD in [mm] 

1,96 ± 1,77 -0,31 ± 2,15 

PZBB 

MW und SD in [mm] 

3,70 ± 2,31 0,87 ± 3,81 

Sagittale Frontzahnstufe 

MW und SD in [mm] 

3,80 ± 1,96 1,79 ± 2,04 

Vertikale Frontzahnstufe 

MW und SD in [mm] 

0,16 ± 1,94 0,30 ± 1,29 
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Abbildung 28: Messergebnisse von AZBB 

 

PZBB 

Der Wert PZBB vergrößerte sich in Gruppe 1 um 3,70 ± 2,31 mm (p<0,001). In Gruppe 2 

vergrößerte sich der Wert um 0,87 ± 3,81 mm (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,83 mm (p<0,05). 

 

Abbildung 29: Messergebnisse von PZBB 
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Sagittale Frontzahnstufe 

Die sagittale Frontzahnstufe vergrößerte sich in Gruppe 1 um 3,80 ± 1,96 mm (p<0,001). In 

Gruppe 2 vergrößerte sich der Wert um 1,79 ± 2,04 mm (p<0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 2,00 mm (p<0,05). 

 

Abbildung 30: Messergebnisse von sFzSt 

 

Vertikale Frontzahnstufe 

Die vertikale Frontzahnstufe vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,16 ± 1,94 mm (p≥0,05).  In 

Gruppe 2 vergrößerte sich der Wert um 0,30 ± 1,29 mm (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen ergab eine Differenz von 0,14 mm (p≥0,05). 

 

Abbildung 31: Messergebnisse von vFzSt 
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4.4 Ergebnisse der Auswertung der extraoralen Fotoaufnahmen  

 

Beziehung Stirn-Kinn 

In Gruppe 1 hatten 14 Patienten zu t1 und t2 eine „gerade“ Beziehung. Bei zwei Patienten war 

die Beziehung zu t1 „gerade“ und zu t2 „nach hinten schief“. Bei zwei Patienten war die Bezie-

hung Stirn-Kinn zu t1 „nach hinten schief“ und zu t2 „gerade“. Bei zwei Patienten war sie zu t1 

und t2 „nach hinten schief“. Bei einem Patienten blieb die Beziehung von t1 zu t2 „nach vorne 

schief“.  

. 

 Beziehung Stirn-Kinn t2 

Beziehung Stirn-Kinn t1  „gerade“ „nach hinten 

schief“ 

„nach vorne 

schief“ 

„gerade“ 14 2 0 

„nach hin-

ten schief“ 

2 2 0 

„nach 

vorne 

schief“ 

0 0 1 

 

Tabelle 11: Beziehung Stirn-Kinn der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  

In Gruppe 2 hatten drei Patienten zu t1 und t2 eine „gerade“ Beziehung. Bei vier Patienten war 

die Beziehung zu t1 „gerade“ und zu t2 „nach vorne schief“. Bei zwei Patienten war die Bezie-

hung zu t1 „nach hinten schief“ und zu t2 „gerade“. Bei einem Patienten war die Beziehung zu 

t1 und t2 „nach hinten schief“. Bei zwei Patienten war die Beziehung zu t1 und t2 „nach vorne 

schief“.  
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 Beziehung Stirn-Kinn t2 

Beziehung Stirn-Kinn t1  „gerade“ „nach hinten 

schief“ 

„nach vorne 

schief“ 

„gerade“ 3 0 4 

„nach hin-

ten schief“ 

2 1 0 

„nach 

vorne 

schief“ 

0 0 2 

 

Tabelle 12: Beziehung Stirn-Kinn der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen war signifikant (p<0,05). 

 

Verhältnis zwischen unterem und mittlerem Gesichtsdrittel 

In Gruppe 1 hatten sieben Patienten zu t1 und t2 ein „gleiches“ Verhältnis zwischen mittlerem 

und unterem Gesichtsdrittel. Bei vier Patienten war das Verhältnis zu t1 „gleich“ und zu t2 „ver-

längert“. Ein Patient hatte zu t1 und t2 ein „verkürztes“ unteres Gesichtsdrittel. Ein Patient hatte 

zu t1 ein „verlängertes“ und zu t2 ein „gleich“ langes unteres Gesichtsdrittel. Bei acht Patienten 

lag zu t1 und t2 ein „verlängertes“ Gesichtsdrittel vor.  

 

 Gesichtsdrittelung t2 

Gesichtsdrittelung 

t1 

 „gleich“ „verkürzt“ „verlängert“ 

„gleich“ 7 0 4 

„verkürzt“ 0 1 0 

„verlängert“ 1 0 8 

 

Tabelle 13: Gesichtsdrittelung der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05). 

In Gruppe 2 hatten drei Patienten zu t1 und t2 ein „gleich“ langes unteres Gesichtsdrittel. Ein 

Patient hatte zu t1 ein „gleich“ langes und zu t2 ein „verkürztes“ unteres Gesichtsdrittel. Bei 

zwei Patienten lag zu t1 ein „gleich“ langes und zu t2 ein „verlängertes“ unteres Gesichtsdrittel 
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vor. Bei einem Patienten lag zu t1 ein „verkürztes“ und zu t2 ein „gleich“ langes unteres Ge-

sichtsdrittel vor. Bei zwei Patienten war das untere Gesichtsdrittel zu t1 und t2 „verkürzt“. Bei 

einem Patienten war das untere Gesichtsdrittel zu t1 „verlängert“ und zu t2 „gleich“. Bei zwei 

Patienten war das untere Gesichtsdrittel zu t1 und t2 „verlängert“.  

 

 Gesichtsdrittelung t2 

Gesichtsdrittelung 

t1 

 „gleich“ „verkürzt“ „verlängert“ 

„gleich“ 3 1 2 

„verkürzt“ 1 2 0 

„verlängert“ 1 0 2 

 

Tabelle 14: Gesichtsdrittelung der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen war nicht signifikant (p≥0,05). 

 

Lippenstufe 

In Gruppe 1 hatte ein Patient zu t1 und t2 eine „dorsale“ Lippenstufe. Bei zwei Patienten lag zu 

t1 eine „physiologische“ und zu t2 eine „dorsale“ Lippenstufe vor. Bei elf Patienten war die 

Lippenstufe zu t1 und t2 „physiologisch“. Bei fünf Patienten war die Lippenstufe zu t1 „ventral“ 

und zu t2 „physiologisch“. Bei zwei Patienten war die Lippenstufe zu t1 und t2 „ventral“.  

 

 Lippenstufe t2 

Lippenstufe 

t1 

 „dorsal“ „physiologisch“ „ventral“ 

„dorsal“ 1 0 0 

„physiologisch“ 2 11 0 

„ventral“ 0 5 2 

 

Tabelle 15: Lippenstufe der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren signifikant (p<0,05). 
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In Gruppe 2 war bei einem Patienten die Lippenstufe zu t1 und t2 „dorsal“. Bei einem Patienten 

war die Lippenstufe zu t1 „physiologisch“ und zu t2 „dorsal“. Bei vier Patienten war die Lippen-

stufe zu t1 und t2 „physiologisch“. Bei zwei Patienten war die Lippenstufe zu t1 „physiologisch“ 

und zu t2 „ventral“. Bei zwei Patienten war die Lippenstufe zu t1 „ventral“ zu t2 „physiologisch“. 

Bei zwei Patienten war die Lippenstufe zu t1 und t2 „ventral“. 

 

 Lippenstufe t2 

Lippenstufe 

t1 

 „dorsal“ „physiologisch“ „ventral“ 

„dorsal“ 1 0 0 

„physiologisch“ 1 4 2 

„ventral“ 0 2 2 

 

Tabelle 16: Lippenstufe der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05). 

Der Vergleich beider Gruppen war nicht signifikant (p≥0,05). 

 

Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 

In Gruppe 1 war die Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn bei elf Patienten zu t1 und t2 „gerade“. 

Bei vier Patienten war die Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn zu t1 „gerade“ und zu t2 „konvex“. 

Ein Patient hatte zu t1 ein „konkaves“ und zu t2 ein „gerades“ Profil. Ein Patient hatte zu t1 ein 

„konvexes“ und zu t2 ein „gerades“ Profil. Vier Patienten hatten zu t1 und t2 ein „konvexes“ 

Profil.  

 

 Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn t2 

Beziehung Stirn-Sub-

nasale-Kinn t1 

 „gerade“ „konkav“ „konvex“ 

„gerade“ 11 0 4 

„konkav“ 1 0 0 

„konvex“ 1 0 4 

 

Tabelle 17: Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  
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In Gruppe 2 hatten acht Patienten zu t1 und t2 ein „gerades“ Profil. Ein Patient hatte zu t1 ein 

„gerades“ und zu t2 ein „konkaves“ Profil. Ein Patient hatte zu t1 ein „gerades“ und zu t2 ein 

„konvexes“ Profil. Zwei Patienten hatten zu t1 und t2 ein „konvexes“ Profil. 

 

 Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn t2 

Beziehung Stirn-Sub-

nasale-Kinn t1 

 „gerade“ „konkav“ „konvex“ 

„gerade“ 8 1 1 

„konkav“ 0 0 0 

„konvex“ 0 0 2 

 

Tabelle 18: Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05) 

Der Vergleich beider Gruppen war nicht signifikant (p≥0,05).  

 

Supramentalfalte 

In Gruppe 1 hatten sieben Patienten zu t1 und t2 eine „unauffällige“ Supramentalfalte. Bei zwei 

Patienten war sie zu t1 „verstrichen“ und zu t2 „unauffällig“. Bei zwölf Patienten war die Supra-

mentalfalte zu t1 und t2 „verstrichen“. 

 

 Supramentalfalte t2 

Supramen-

talfalte t1 

 „stark ausge-

prägt“ 

„unauffällig“ „verstrichen“ 

„stark ausge-

prägt“ 

0 0 0 

„unauffällig“ 0 7 0 

„verstrichen“ 0 2 12 

 

Tabelle 19: Supramentalfalte der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  
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In Gruppe 2 hatte ein Patient zu t1 und t2 eine „stark ausgeprägte“ Supramentalfalte. Bei sechs 

Patienten war sie zu t1 und t2 „unauffällig“. Bei zwei Patienten war sie zu t1 „verstrichen“ und 

zu t2 „unauffällig“. Bei drei Patienten war die Supramentalfalte zu t1 und t2 „verstrichen“.  

 

 Supramentalfalte t2 

Supramen-

talfalte t1 

 „stark ausge-

prägt“ 

„unauffällig“ „verstrichen“ 

„stark ausge-

prägt“ 

1 0 0 

„unauffällig“ 0 6 0 

„verstrichen“ 0 2 3 

 

Tabelle 20: Supramentalfalte der Patienten zu Zeitpunkt t1 und t2 

Die Veränderungen waren nicht signifikant (p≥0,05).  

Der Vergleich beider Gruppen war nicht signifikant (p≥0,05).  

 

4.5 Komplikationen 

Bei vier Patienten aus Gruppe 2 mussten die Miniplatten im Verlauf der Behandlung umposi-

tioniert werden. Grund dafür waren in einem Fall Granulationen der Gingiva, die die Zugäng-

lichkeit der Häkchen beeinträchtigten. In drei Fällen kam es zu Lockerungen der Miniplatten 

im Oberkiefer. Davon waren in zwei Fällen jeweils eine Miniplatte locker. In einem Fall waren 

beide Oberkiefer-Miniplatten locker. Die Miniplatten wurden entnommen und nach einer Ka-

renz von etwa acht bis zwölf Wochen neu inseriert. Insgesamt blieben die Miniplatten bei acht 

Patienten während der Dauer der Protraktion stabil.  

 

4.6 Retest-Reliabilität 

Die Überprüfung der Messgenauigkeit erfolgte für die metrischen Daten mittels Pearson-Kor-

relation, für die nominalen Daten mittels Analyse nach Cohens Kappa. Die Ergebnisse sind 

den Tabellen 22 bis 25 im Anhang zu entnehmen und ergaben in jedem Fall einen Wert über 

0,7. Nach Bühner [8] wird eine Korrelation ab 0,7 als akzeptabel und ab 0,8 als gut gewertet.
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5 Diskussion 

5.1  Patientenkollektiv und Methodik 

Die Daten beider Gruppen stammen aus dem Patientengut der Klinik für Kieferorthopädie des 

Universitätsklinikums des Saarlandes.  

Die Behandlungsmethode nach De Clerck [20] wurde am Universitätsklinikum des Saarlandes 

erstmalig im Jahr 2019 eingeführt. Im Jahr 2024 wurde das bislang verwendete System (PSM 

Medical GmbH, Gunningen, Deutschland) auf ein anderes (Bollard®™, Tita-Link, Brüssel, Bel-

gien) umgestellt. Da einige Patienten und deren Erziehungsberechtigte keine zwei Operatio-

nen zur Insertion und Entfernung der Miniplatten wünschten, konnten in Gruppe 2 nicht mehr 

als zwölf Patienten eingeschlossen werden. Somit war die Patientenzahl größer als in der Stu-

die von De Clerck  et al. [20], in der drei Patienten eingeschlossen wurden. In weiterführenden 

Studien untersuchten De Clerck et al. [17–19] bis zu 25 Patienten.  

In Gruppe 1 wurden die Patientendaten von 2010 bis 2023 erstellt. Es wurden ausschließlich 

Patienten in die Studie aufgenommen, die die Behandlung abgeschlossen haben. Daher um-

fasste Gruppe 1 insgesamt 21 Patienten. In einer Studie von Kiliçoĝlu [35] wurden 16 Patien-

ten, die mit Delaire-Maske  behandelt wurden, untersucht und mit einer Kontrollgruppe von 

zehn Patienten verglichen. In der Studie von Ağlarci et al. [1] wurden 25 Patienten, die mit 

Delaire-Maske therapiert wurden und 25 Patienten, die mit skelettaler Verankerung therapiert 

wurden, untersucht.  

Da eine geringe Fallzahl zu erwarten war, wurde in der vorliegenden Arbeit vorab keine Fall-

zahlplanung durchgeführt. Aus diesem Grund wurde auch auf eine Unterteilung innerhalb der 

Gruppen hinsichtlich der Geschlechter verzichtet. In der Studie von De Clerck et al. [18] wurde 

bei der Auswertung ebenfalls nicht zwischen den Geschlechtern unterschieden. Die Studie 

von Kiliçoĝlu et al. [35] untersuchte ausschließlich weibliche Patienten.  

Die Patienten in Gruppe 1 waren jünger als in Gruppe 2. In Gruppe 1 waren die Patienten 6,52 

± 1,29 Jahre alt. In Gruppe 2 waren die Patienten im Alter von 11,00 ± 1,76 Jahren. Dies liegt 

in der Empfehlung zur Anwendung beider Methoden begründet. In der systematischen Über-

sichtsarbeit von Woon et al. [73] wurden Patienten im Alter von sieben bis zwölf Jahren mit 

Delaire-Maske behandelt. In der Metaanalyse von Kim et al. [36] wurde geschlussfolgert, dass 

die Therapieeffekte mit Delaire-Maske bei Patienten unter zehn Jahren größer waren. Baccetti 

et al. [3] schlussfolgerten aus ihrer Studie, die den Behandlungsbeginn mit Delaire-Maske im 

frühen Wechselgebiss mit dem Start im späten Wechselgebiss verglich, dass ausgeprägteres 

sagittales Wachstum der Maxilla bei Behandlungsbeginn im frühen Wechselgebiss zu 
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erwarten ist. De Clerck et al. [17] empfehlen für die Verwendung der skelettal verankerten 

Klasse III-Mechanik ein Patientenalter von mindestens elf Jahren, da der Knochen mit zuneh-

mendem Alter eine kompaktere Struktur erlangt. Dadurch wird eine höhere Stabilität der Mini-

platten erreicht.  

In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten in Gruppe 1 11,71 ± 6,44 Monate und in Gruppe 

2 19,67 ± 6,41 Monate behandelt. Da bei Verwendung der Delaire-Maske im zunehmenden 

Alter geringere skelettale Effekte [36,37] zu erwarten sind, erscheint es sinnvoll die Apparatur 

aufgrund der dentalen Nebenwirkungen [9] rechtzeitig abzusetzen. Bei der skelettal veranker-

ten Klasse III-Mechanik ist es denkbar die Miniplatten in situ zu belassen, bis kein weiteres 

Wachstum mehr zu erwarten ist.  

Der chirurgische Eingriff zur Insertion der skelettal verankerten Klasse III-Mechanik wurde in 

der vorliegenden Arbeit durch zwei Fachärzte für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des Universi-

tätsklinikums des Saarlandes durchgeführt. In der Studie von De Clerck et al. wurden alle 

operativen Eingriffe durch denselben Chirurgen durchgeführt [18].  

Um die Therapieeffekte zu vergleichen, wurden Fernröntgenseitenbilder, Modelle beziehungs-

weise Intraoralscans und extraorale Fotoaufnahmen verwendet. Diese werden standardmäßig 

im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlung angefertigt. 

5.1.1 Fernröntgenseitenbilder 

Fernröntgenseitenbilder stellen eine diagnostische Bildgebung mit Strahlenbelastung dar [52]. 

Die Anfertigung erfordert daher eine rechtfertigende Indikation [75]. Es existieren Studien mit 

älteren Datensätzen, die das Wachstum unbehandelter Patienten anhand von Fernröntgen-

seitenbildern untersuchen [5,56].  Der Vergleich von Angle Klasse III-Patienten mit Patienten 

ohne oder mit anderen Dysgnathien ist aufgrund der unterschiedlichen Kieferrelation nur be-

dingt möglich. Daher wurde in dieser Studie keine Kontrollgruppe mit Fernröntgenseitenbildern 

untersucht und verglichen.   

Die Auswertung der Fernröntgenseitenbilder ermöglicht Aussagen über vertikale und sagittale 

Parameter des Gesichtsschädels zu treffen [42]. Sie wurde in einigen Studien zur Untersu-

chungen der skelettalen Angle Klasse III-Dysgnathie angewandt [1,3,9,15,20,26,35,65,73]. 

Die Erstellung des Fernröntgenseitenbildes erfordert das Zusammenbeißen der Patienten. Bei 

Patienten mit Angle Klasse III-Dysgnathie können Zwangsführungen des Unterkiefers auftre-

ten. Dies kann Ergebnisse verfälschen [51]. Asymmetrien des Schädels oder falsche Positio-

nierung der Patienten bei der Röntgenaufnahme können Doppelkonturen hervorrufen [53], 

was eine Ungenauigkeit in der Auswertung bewirkt.  
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Die sagittale Position der Maxilla wird im Rahmen der Fernröntgenseitenauswertung durch 

den Winkel SNA beschrieben. Eine kurze vordere Schädelbasis und die daraus resultierende 

Lage des Punktes N, kann zu Variationen des Winkels führen [71].  

5.1.2 Modellauswertung 

Die Verwendung der Modellauswertung ist ein gängiges Verfahren der kieferorthopädischen 

Diagnostik und wird ebenfalls in einigen Studien zur Untersuchung der Angle Klasse III-Dys-

gnathie verwendet [15,32,37]. 

5.1.3 Auswertung der extraoralen Fotoaufnahmen  

Die Anfertigung von extraoralen Fotoaufnahmen ist in der Zahnmedizin weit verbreitet [10,40] 

und wird standardmäßig zur kieferorthopädischen Diagnostik angewandt [58]. Sie wird in eini-

gen Studien zur Untersuchung der skelettalen Klasse III-Dysgnathie aufgeführt [15,20]. Aus-

schlaggebend für die Vergleichbarkeit der Fotografien von t1 zu t2 ist die Reproduzierbarkeit 

der Aufnahme [27]. Die Patienten dieser Studie wurden mit der gleichen Kamera und im selben 

Raum zu beiden Zeitpunkten fotografiert. Eine Variation der Kopfhaltung der Patienten kann 

den Vergleich der Aufnahmen erschweren [58]. 

5.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Litera-
tur 

Ziel der kieferorthopädischen Therapie bei maxillärer Retrognathie ist eine Vergrößerung des 

SNA-Winkels über das natürliche Wachstum hinaus zu bewirken.   

Die Untersuchungen des natürlichen Wachstums männlicher Patienten nach Bhatia und Lei-

ghton [5] sind in Tabelle 21 in Gegenüberstellung zu den Messergebnissen dieser Arbeit dar-

gestellt. Der Vergleich ist aufgrund der individuellen Unterschiede zwischen dem Wachstum 

von Patienten mit Klasse III-Dysgnathien und Patienten anderer oder ohne Dysgnathien nur 

bedingt möglich.  

Tabelle 21 ist zu entnehmen, dass sich der Winkel SNA sowohl in Gruppe 1 als auch in Gruppe 

2 über das natürliche Wachstum hinaus zu vergrößern scheint.  
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 Ergebnisse die-

ser Arbeit mit 

Delaire-Maske 

Ergebnisse der 

Untersuchungen 

von Bhatia und 

Leighton [5] 

Ergebnisse dieser 

Arbeit mit skeletta-

ler Klasse III-Me-

chanik 

Ergebnisse der 

Untersuchungen 

von Bhatia und 

Leighton [5] 

Mess-

werte 

Patienten aus 

Gruppe 1 

Patienten im Alter 

von 6 bis 8 Jahren 

Patienten aus 

Gruppe 2 

Patienten im Alter 

von 10 bis 12 Jah-

ren 

Δ SNA 0,81° -0,70° 1,99° 0,50° 

Δ SNB -0,61° 0,00° 0,79° 0,60° 

Δ ML/NL 1,45° -0,60° -0,83° -0,50° 

Δ 

OK1/NL 

4,38° 2,90° 1,18° 0,30° 

Δ 

UK1/ML 

-4,78° 6,20° 1,24° 1,50° 

Tabelle 21: Vergleich der Messergebnisse dieser Studie mit beschriebenen Ergebnissen aus der Literatur 

 

Die Delaire-Maske erzielt in Studien eine Protraktion der Maxilla [36]. Durch die dentale Ver-

ankerung der Apparatur zeigte sich in Studien eine Auswirkung auf die Oberkiefersechsjahr-

molaren im Sinne einer Extrusion [36]. Zudem ließ sich eine Retrusion der Unterkiefer-Schnei-

dezähne und Protrusion der Oberkiefer-Schneidezähne beobachten. Neben der Protraktion 

der Maxilla zeigte sich eine posteriore Rotation der Mandibula, welche sich durch die Extrusion 

der Oberkiefersechsjahrmolaren sowie durch die extraorale Abstützung der Apparatur an Kinn 

und Stirn erklären lässt [36]. Diese Effekte ließen sich ebenfalls in der vorliegenden Arbeit 

beobachten. Im Vergleich zu den Ergebnissen von Bhatia und Leighton [5] traten ausgeprägte 

dentale Effekte auf. Daher könnte angenommen werden, dass die Inklinationen der Front-

zähne im Zusammenhang mit der Delaire-Maske auftreten und nicht mit dem natürlichen 

Wachstum vereinbar sind. 

Cevidanes et al. [9] beobachteten in einer Studie, die die Delaire-Maske mit der skelettal ver-

ankerten Klasse III-Mechanik verglich, eine ausgeprägtere Protraktion der Maxilla sowie das 

Ausbleiben einer Rotation der Mandibula nach posterior bei Verwendung der skelettal veran-

kerten Klasse III-Mechanik. Diese Ergebnisse sind mit der vorliegenden Studie vereinbar. In 

Gruppe 2 war die Protraktion der Maxilla etwa doppelt so groß wie in Gruppe 1. Eine Rotation 

der Mandibula nach posterior blieb in Gruppe 2 ebenfalls aus. 
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Ağlarci et al.[1] beobachteten in ihrer Studie dentale Nebenwirkungen bei Verwendung einer 

skelettalen Verankerung in Form der Proklination der Unterkiefer-Schneidezähne. Dies deckt 

sich mit den Ergebnissen von De Clerck et al. [20].  Die Autoren mutmaßten, dass dies durch 

den Zungendruck nach Überstellung der negativen Frontzahnstufe zustande kam. Die vorlie-

gende Arbeit zeigte keine signifikanten dentalen Veränderungen in Gruppe 2. In der Studie 

von Ağlarci et al. [1] und der von De Clerck et al. [20] wurde zur Desorientierung der Okklusion 

eine Aufbissplatte im Oberkiefer eingesetzt. In der vorliegenden Arbeit wurde zur Desorientie-

rung der Okklusion eine Aufbissplatte im Unterkiefer eingegliedert. Die Unterkiefer-Aufbiss-

platte kann einer Stellungsänderung der Unterkiefer-Schneidezähne entgegenwirken. 

In der Studie von Tripathi et al. [65] wurden die Behandlungseffekte von konventioneller 

Delaire-Maske und einer Kombination aus  Delaire-Maske mit skelettaler Verankerung in Form 

von Miniplatten in Regio der Oberkiefersechsjahrmolaren verglichen. Die Autoren beschrieben 

ausgeprägtere skelettale Effekte bei Verwendung der Delaire-Maske mit skelettaler Veranke-

rung. Zudem waren mit skelettaler Verankerung keine signifikanten dentalen Nebenwirkungen 

an den Oberkiefersechsjahrmolaren und Oberkiefer-Schneidezähnen zu beobachten. 

Die Delaire-Maske ist sowohl in konventioneller Ausführung als auch skelettal verankert ext-

raoral abgestützt, was sie aus ästhetischen und praktischen Gesichtspunkten schlechter in 

den Alltag integrieren lässt als die rein intraoral getragene Klasse III-Mechanik, die von Pati-

enten gut angenommen wird [12]. Die Übersichtsarbeit von Kamath et al. [34] untersuchte die 

Delaire-Maske mit skelettaler Verankerung und die skelettal verankerte Klasse III-Mechanik. 

Die Autoren schlussfolgerten, dass beide Methoden eine Protraktion der Maxilla bewirken mit 

geringfügigen dentalen Nebenwirkungen und das Wachstum der Mandibula mit beiden Me-

thoden beeinflusst wird. In der vorliegenden Arbeit wurde in Gruppe 1 eine Rückverlagerung 

beziehungsweise Wachstumshemmung der Mandibula festgestellt. In Gruppe 2 war keine 

Wachstumshemmung der Mandibula zu beobachten. 

Die Studie von De Clerck et al. [18]  ergab eine Protrusion des Weichgewebes im Bereich der 

Maxilla um etwa vier Millimeter. De Clerck et al.[20] beobachteten bei den drei untersuchten 

Patienten keine anterior Verlagerung der Unterlippe.  In der vorliegenden Studie war in Gruppe 

2 keine Protrusion der Oberlippe ersichtlich. Die Unterlippe zeigte in Gruppe 2 eine signifikante 

Retrusion. Dies führt zu einer Verbesserung der Relation zwischen Ober- und Unterlippe.   

Die Modellauswertung ergab in beiden Gruppen eine signifikante Vergrößerung der sagittalen 

Frontzahnstufe. Diese war in Gruppe 1 größer als in Gruppe 2. Eine mögliche Erklärung ist 

neben der Protraktion der Maxilla die signifikante Proklination der Oberkiefer-Schneidezähne 

und Retroinklination der Unterkiefer-Schneidezähne in Gruppe 1,  sowie die Rotation der 

Mandibula nach posterior [36].  
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In Gruppe 1 vergrößerte sich sowohl die anteriore als auch die posteriore Zahnbogenbreite 

höchst signifikant. In Gruppe 2 waren die Veränderungen nicht signifikant. Zu bedenken ist, 

dass ausschließlich Patienten mit transversalem Defizit eine transversale Erweiterung erhiel-

ten. Eine Überexpansion wurde nicht angestrebt.  

Die Auswertung der extraoralen Fotoaufnahmen dieser Arbeit ergab in Gruppe 1 eine signifi-

kante Veränderung der Lippenstufe. Fünf Patienten, die zu t1 eine „ventrale“ Lippenstufe hat-

ten, zeigten zu t2 eine „physiologische“ Lippenstufe. Bei zwei Patienten war die Lippenstufe zu 

t1 „physiologisch“ und zu t2 „dorsal“. Dies ist vereinbar mit den Ergebnissen der Fernröntgen-

seitenauswertung, bei der in Gruppe 1 eine Protrusion der Oberlippe auftrat. In der Studie von 

De Clerck et al. [20] wurde bei Verwendung der skelettal verankerten Klasse III-Mechanik eine 

Verlagerung des Weichgewebes nach anterior festgestellt, wodurch sich die Konkavität des 

Gesichtes reduzierte. In der vorliegenden Arbeit ließen sich anhand der extraoralen Fotoauf-

nahmen keine signifikanten Veränderungen des Profils der Patienten feststellen.  

Die Stabilität der Miniplatten wurde in der Studie von De Clerck et al. [17] mit 97% bei 100 

Miniplatten und 25 Patienten beschrieben. Alle Miniplatten wurden von demselben Chirurgen 

inseriert. Lockerungen traten ausschließlich im Oberkiefer auf [17]. Im Gegensatz dazu wurden 

in der systematischen Übersichtsarbeit von Crismani et al.[14] in drei Studien stabilere Schrau-

ben im Oberkiefer beschrieben. Die Autoren interpretierten die höheren Verlustraten im Unter-

kiefer mit einer Überhitzung des Knochens bei Insertion der Schrauben. In der vorliegenden 

Arbeit traten die Lockerungen ausschließlich im Oberkiefer auf. Die Stabilitätsrate betrug 

87,5%.  

In der Studie von Cornelis et al. [11] wurde in einem Tierexperiment der Einfluss der kieferor-

thopädisch applizierten Kraft auf die Stabilität der Miniplatten und Schrauben untersucht. Die 

Autoren schlussfolgerten, dass diese keinen signifikanten Einfluss hat. Als entscheidend für 

eine Lockerung sahen die Autoren die erste Woche der Kraftapplikation. Lockerungen waren 

häufig mit lokaler Entzündung assoziiert. In der vorliegenden Arbeit traten Lockerungen eben-

falls häufig in Zusammenhang mit schlechter Mund- oder Handhygiene auf.  

In der Studie von De Clerck et al. [17] wurde im Falle der Lockerung einer Miniplatte diese 

entnommen und nach drei Monaten neu inseriert. In der vorliegenden Arbeit wurden Miniplat-

ten ebenfalls nach dreimonatiger Karenz neu inseriert und die Behandlung konnte im An-

schluss fortgesetzt werden.  

Im Gegensatz zu der Delaire-Maske sind für die Behandlung mit skelettal verankerter Klasse 

III-Mechanik operative Eingriffe zur Insertion und Entfernung der Miniplatten notwendig. Es ist 

hier zu bedenken, dass es zu Verwachsungen der Platten mit Knochen kommen kann, was 

die Entfernung der Platten erschwert [68].  



Diskussion 

 

- 54 - 

In der Studie von Mandall et al. [45] ließen sich nach Behandlung mit Delaire-Maske keine 

Kiefergelenksbeschwerden beobachten. In der vorliegenden Arbeit wurden weder in Gruppe 

1 noch in Gruppe 2 Symptome craniomandibulärer Dysfunktion verzeichnet. 

In der systematischen Übersichtsarbeit von Cornelis et al. [13] wurde die skelettal verankerte 

Klasse III-Mechanik auf Wirksamkeit überprüft. Insgesamt wurden 28 Publikationen analysiert, 

die eine Patientenanzahl von drei bis 52 untersuchten. Die Autoren beobachteten, dass meh-

rere Publikationen dieselben Patienten untersuchten und empfahlen die Durchführung weite-

rer Studien, um die Patienten auch im Hinblick auf die Stabilität der Ergebnisse zu untersu-

chen.  

Es ist zu bedenken, dass die Patienten in der vorliegenden Arbeit bis zu einem Alter von ma-

ximal 15 Jahren behandelt wurden. In diesem Alter ist nach Nanda et al. [53] weiteres Wachs-

tum zu erwarten. Delaire [23] beschrieb außerdem ein erhöhtes Risiko für ein Rezidiv nach 

Behandlung mit Delaire-Maske, sollte sich die orofaziale Muskulatur nicht an die Kieferposition 

angepasst haben. 

Verglichen mit den Untersuchungen von Bhatia und Leighton [5] (Tab. 21) erzielten sowohl die 

Delaire-Maske als auch die skelettal verankerte Klasse III-Mechanik eine Zunahme des SNA-

Winkels über das natürliche Wachstum hinaus. Ob die entsprechende Längenzunahme des 

Oberkiefers ausreichend war, lässt sich anhand dieser Studie nicht abschließend beurteilen. 

Daher erscheint insbesondere die Untersuchung der Stabilität der Ergebnisse relevant.  

 

5.3 Schlussfolgerungen 

Beide Behandlungsmethoden führen zu einer Protraktion der Maxilla. Die Therapie mit Delaire-

Maske zeigte dentale Nebenwirkungen in Form einer ausgeprägten Proklination der Oberkie-

fer- Schneidezähne und eine Rotation der Mandibula nach posterior. Die Therapie mit skelettal 

verankerter Klasse III-Mechanik führte nicht zu signifikanten dentalen Nebenwirkungen. Eine 

Rotation der Mandibula war hierbei ebenfalls nicht zu beobachten. Die skelettal verankerte 

Klasse III-Mechanik lässt sich zudem durch die rein intraoral getragenen Gummizüge gut in 

den Alltag integrieren.  

Weiterhin ist zu bedenken, dass nach unzureichender Reaktion im Rahmen der Therapie mit 

Delaire-Maske oder bei Erstvorstellung im Alter von zehn Jahren die Therapie mit skelettal 

verankerter Klasse III-Mechanik in Betracht gezogen werden kann. Gegebenenfalls kann mit 

skelettaler Verankerung auch in Hinblick auf eine spätere Umstellungsosteotomie die Verla-

gerungsstrecke der Kiefer verkürzt werden.   
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Um die Stabilität der Behandlungsergebnisse zu untersuchen, erscheinen weitere Studien zu 

Langzeitergebnissen und der Notwendigkeit einer Umstellungsosteotomie im Verlauf, sinnvoll.  
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Ergebnisse der Pearson-Korrelationsanalyse zu t1 

Messwert n Pearson-Korrelationskoeffizient 

SNA 31 0,958 

SNB 31 0,963 

ANB 31 0,958 

Wits-Wert 31 0,909 

NL/NSL 31 0,909 

ML/NL 31 0,938 

ML/NSL 31 0,954 

arGoMe 31 0,965 

OK1/NL 31 0,963 

UK1/ML 31 0,969 

NW  31 0,879 

Ls-EL 31 0,954 

Li-EL 31 0,968 

AZBB 31 0,959 

PZBB 26 0,979 

sFzSt 33 0,755 

vFzSt 33 0,918 

 Tabelle 22: Pearson-Korrelationskoeffizient von Zeitpunkt t1 

 

Ergebnisse der Pearson-Korrelationsanalyse zu t2 

Messwert n Pearson-Korrelationskoeffizient 

SNA 33 0,958 

SNB 33 0,967 

ANB 33 0,982 

Wits-Wert 33 0,909 
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NL/NSL 33 0,912 

ML/NL 33 0,965 

ML/NSL 33 0,983 

arGoMe 33 0,976 

OK1/NL 33 0,939 

UK1/ML 33 0,935 

NW  33 0,852 

Ls-EL 33 0,957 

Li-EL 33 0,972 

AZBB 29 0,871 

PZBB 29 0,967 

sFzSt 32 0,908 

vFzSt 32 0,863 

Tabelle 23: Pearson-Korrelationskoeffizient von Zeitpunkt t2 

 

Maß der Übereinstimmung nach Kappa zu t1 

Messwert n Maß der Übereinstimmung nach Kappa 

Lippenstufe 33 0,827 

Beziehung Stirn-Kinn 33 0,796 

Beziehung Stirn-Subnasale Kinn 33 0,750 

Supramentalfalte 33 1,000 

Gesichtsdrittelung 33 0,748 

Tabelle 24: Maß der Übereinstimmung nach Kappa von Zeitpunkt t1 
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Maß der Übereinstimmung nach Kappa zu t2 

Messwert n Maß der Übereinstimmung nach Kappa 

Lippenstufe 33 0,871 

Beziehung Stirn-Kinn 33 0,743 

Beziehung Stirn-Subnasale Kinn 33 1,000 

Supramentalfalte 33 0,886 

Gesichtsdrittelung 33 0,800 

Tabelle 25: Maß der Übereinstimmung nach Kappa von Zeitpunkt t2 

 

Ergebnisse des Shapiro-Wilk Tests 

Messwert Gruppe  n Signifikanz 

Δt2-t1 SNA 1 19 0,229 

Δt2-t1 SNA 2 12 0,442 

Δt2-t1 SNB 1 19 0,982 

Δt2-t1 SNB 2 12 0,033 

Δt2-t1 ANB 1 19 0,011 

Δt2-t1 ANB 2 12 0,997 

Δt2-t1 Wits-Wert 1 19 0,081 

Δt2-t1 Wits-Wert 2 12 0,700 

Δt2-t1 NL/NSL 1 19 0,987 

Δt2-t1 NL/NSL 2 12 0,116 

Δt2-t1 ML/NL 1 19 0,453 

Δt2-t1 ML/NL 2 12 0,047 

Δt2-t1 ML/NSL 1 19 0,396 

Δt2-t1 ML/NSL 2 12 0,120 

Δt2-t1 OK1/NL 1 19 0,199 

Δt2-t1 OK1/NL 2 12 0,365 
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Δt2-t1 UK1/ML 1 19 0,183 

Δt2-t1 UK1/ML 2 12 0,642 

Δt2-t1 arGoMe 1 19 0,935 

Δt2-t1 arGoMe 2 12 0,679 

Δt2-t1 NW  1 19 0,651 

Δt2-t1 NW 2 12 0,005 

Δt2-t1 Ls-EL 1 19 0,136 

Δt2-t1 Ls-EL 2 12 0,063 

Δt2-t1 Li-EL 1 19 0,308 

Δt2-t1 Li-EL 2 12 0,194 

Δt2-t1 AZBB 1 20 0,866 

Δt2-t1 AZBB 2 8 0,549 

Δt2-t1 PZBB 1 14 0,284 

Δt2-t1 PZBB 2 12 0,927 

Δt2-t1 sFzSt 1 20 0,694 

Δt2-t1 sFzSt 2 12 0,188 

Δt2-t1 vFzSt 1 20 0,948 

Δt2-t1 vFzSt 2 11 0,867 

Tabelle 26: Shapiro-Wilk Test 

 

Ergebnisse des t-Tests für unverbundene Stichproben 

Messwert Gruppe  n Signifikanz Mittelwert [°] Standardabwei-

chung [°] 

Δt2-t1 SNA  1 19 0,130 0,81 2,33 

2 12 1,99 1,52 

Δt2-t1 NL/NSL 1 19 0,106 -0,94 1,96 

2 12 0,25 1,87 
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Δt2-t1 ML/NSL 

 

1 19 0,234 0,58 1,86 

2 12 -0,28 2,00 

Δt2-t1 arGoMe 1 19 0,591 0,66 3,26 

2 12 -0,04 3,92 

Δt2-t1 OK1/NL 

 

1 19 0,138 4,38 5,48 

2 12 1,18 6,02 

Δt2-t1 UK1/ML 1 19 0,010 -4,78 6,08 

2 12 1,24 5,56 

 

Messwert Gruppe  n Signifikanz Mittelwert [mm] Standardabwei-

chung [mm] 

Δt2-t1 Wits-Wert 1 19 0,285 2,32 2,24 

2 12 1,43 2,16 

Δt2-t1 Ls-EL 1 19 0,005 1,05 1,92 

2 12 -1,17 2,08 

Δt2-t1 Li-EL 1 19 0,001 0,53 1,47 

2 12 -1,75 2,09 

Δt2-t1 AZBB 

 

1 20 0,008 1,96 1,77 

2 8 -0,31 2,15 

Δt2-t1 PZBB  1 14 0,029 3,70 2,31 

2 12 0,87 3,81 

Δt2-t1 sFzSt 

 

1 20 0,010 3,80 1,96 

2 12 1,79 2,04 

Δt2-t1 vFzSt 1 20 0,832 0,16 1,94 

2 11 0,30 1,29 

Tabelle 27: t-Test für unverbundene Stichproben 
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Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests 

Messwert Gruppe  n Signifikanz Mittelwert 

[°] 

Stan-

dardabwei-

chung [°] 

Median [°] 

Δt2-t1 SNB  

 

1 19 0,02 -0,61 1,52 -0,70 

2 12 0,79 1,34 1,00 

Δt2-t1 ANB  1 19 0,346 1,42 1,68 1,80 

2 12 1,21 1,32 1,20 

Δt2-t1 ML/NL   1 19 0,005 1,45 1,67 1,20 

2 12 -0,83 1,93 0,00 

Δt2-t1 NW  1 19 0,130 -2,58 6,23 -3,00 

2 12 5,78 16,60 1,00 

Tabelle 28: Mann-Whitney-U-Test 

 

Ergebnisse des t-Tests bei abhängigen Stichproben in Gruppe 1 

Messwert n 

t1 

n 

t2 

Mittelwert 

t1 [°] 

Mittel-

wert t2 

[°] 

Stan-

dardabwei-

chung t1 [°] 

Stan-

dardab-

weichung 

t2 [°] 

Signifi-

kanz 

SNA  19 21 79,81 81,06 3,37 4,21 0,149 

SNB  19 21 79,54 78,86 2,58 2,80 0,100 

NL/NSL  19 21 6,72 5,97 3,09 3,68 0,052 

ML/NL  19 21 26,57 28,51 4,18 4,25 0,001 

ML/NSL  19 21 33,28 34,52 4,03 4,75 0,188 

arGoMe 19 21 127,60 128,73 5,73 6,16 0,386 

OK1/NL 19 21 103,96 108,34 8,40 5,62 0,003 

UK1/ML  19 21 87,52 82,45 8,15 7,36 0,003 

NW  19 21 108,89 106,67 9,88 10,53 0,088 
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Messwert n 

t1 

n 

t2 

Mittelwert 

t1 [mm] 

Mittel-

wert t2 

[mm] 

Stan-

dardabwei-

chung t1 

[mm] 

Stan-

dardab-

weichung 

t2 [mm] 

Signifi-

kanz 

Wits-Wert  19 21 -4,67 -2,46 1,60 2,89 <0,001 

Ls-EL 19 21 -2,30 -0,80 2,45 2,40 0,029 

Li-EL  19 21 -0,20 0,50 2,35 2,46 0,135 

AZBB  20 20 34,49 36,45 2,17 1,89 <0,001 

PZBB  14 17 42,60 46,25 2,20 1,60 <0,001 

sFzSt  21 20 -1,37 2,46 1,58 1,39 <0,001 

vFzSt  21 20 0,64 0,74 1,07 1,61 0,717 

Tabelle 29: t-Test abhängiger Stichproben Gruppe 1 

 

Ergebnisse des Wilcoxon-Tests in Gruppe 1 

Messwert n 

t1 

n 

t2 

Mittelwert 

t1 [°] 

Mittel-

wert t2 

[°] 

Stan-

dardabwei-

chung t1 [°] 

Stan-

dardab-

weichung 

t2 [°] 

Signifi-

kanz 

ANB 19 21 0,26 2,20 2,57 3,13 0,005 

Tabelle 30: Wilcoxon-Test Gruppe 1 

 

Ergebnisse des t-Tests bei abhängigen Stichproben in Gruppe 2 

Messwert n 

t1 

n 

t2 

 

Mittelwert t1 

[°] 

Mittelwert t2 

[°] 

Stan-

dardabwei-

chung t1 [°] 

Stan-

dardabwei-

chung t2 [°] 

Signifi-

kanz 

SNA 12 12 79,77 81,76 3,85 3,796 < 0,001 

ANB  12 12 -1,61 -0,4 1,38 1,40 0,009 

NL/NSL  12 12 6,35 6,60 2,76 3,21 0,652 

ML/NSL  12 12 31,63 31,36 4,91 5,34 0,643 

arGoMe  12 12 125,90 125,86 4,84 6,20 0,971 



 Anhang 

- 73 - 

OK1/NL  12 12 111,62 112,79 5,82 8,46 0,513 

UK1/ML 12 12 85,51 86,75 7,27 7,27 0,456 

 

Messwert n 

t1 

n 

t2 

 

Mittelwert t1 

[mm] 

Mittelwert t2 

[mm] 

Stan-

dardabwei-

chung t1 

[mm] 

Stan-

dardabwei-

chung t2 

[mm] 

Signifi-

kanz 

Wits-Wert  12 12 -5,14 -3,71 1,44 2,07 0,042 

Ls-EL  12 12 -4,08 -5,25 2,58 3,52 0,078 

Li-EL  12 12 -1,25 -3,00 2,53 3,38 0,015 

AZBB  11 9 36,25 37,16 2,82 1,76 0,694 

PZBB  12 12 46,92 47,78 2,73 2,80 0,448 

sFzSt  12 12 -1,08 0,71 1,35 2,50 0,011 

vFzSt  11 12 1,45 1,53 2,73 2,35 0,459 

Tabelle 31: t-Test abhängiger Stichproben Gruppe 2 

 

Ergebnisse des Wilcoxon-Tests in Gruppe 2 

Messwert n Mittelwert t1 

[°] 

Mittelwert t2 

[°] 

Standardab-

weichung t1 

[°] 

 

Standardab-

weichung t2 

[°] 

Signifikanz 

SNB  12 81,36 82,15 3,75 4,14 0,084 

ML/NL  12 25,60 24,77 3,15 4,36 0,326 

NW  12 98,48 104,26 15,02 10,94 0,350 

Tabelle 32: Wilcoxon-Test Gruppe 2 
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Ergebnisse des McNemar-(Bowker)-Tests in Gruppe 1 

Messwert n Signifikanz 

Beziehung Stirn-Kinn 21 1,000 

Gesichtsdrittelung 21 0,180 

Lippenstufe 21 0,030 

Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 21 0,375 

Supramentalfalte 21 0,500 

Tabelle 33: McNemar-(Bowker)-Test Gruppe 1 

 

Ergebnisse des McNemar-(Bowker)-Tests in Gruppe 2 

 

Messwert n Signifikanz 

Beziehung Stirn-Kinn 12 0,050 

Gesichtsdrittelung 12 0,846 

Lippenstufe 12 0,607 

Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 12 1,000 

Supramentalfalte 12 0,157 

Tabelle 34: McNemar-(Bowker)-Test Gruppe 2 

 

Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher-Freeman-Halton 

 

Messwert n  

Gruppe 1 

n  

Gruppe 2 

Signifikanz 

Beziehung Stirn-Kinn 21 12 0,035 

Gesichtsdrittelung 21 12 0,542 

Lippenstufe 21 12 0,226 

Beziehung Stirn-Subnasale-Kinn 21 12 0,452 

Supramentalfalte 21 12 0,610 

Tabelle 35: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton 


