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1. Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Der Funktionsregler nach Frankel Typ 3 (FR-3) wird bei heranwachsenden
Patienten mit einer Klasse-III-Anomalie hdufig als funktionskieferorthopddisches Gerét eingesetzt. Eine
klare Ubereinstimmung hinsichtlich der kraniofazialen Therapieeffekte konnte in der bisherigen
Literatur jedoch nicht festgestellt werden, dabei bleibt insbesondere der therapeutische Einfluss auf die
Maxilla und Mandibula umstritten. Ziel dieser Studie war die Evaluation skelettaler und dentoalveolérer
Behandlungseffekte und die Feststellung, inwiefern altersabhéngige Therapieergebnisse auftreten und
sich die sagittale Dimension der Maxilla unter der FR-3-Therapie verdndert. Ergdnzend stellt sich die
Frage, ob Léngenveridnderungen der Maxilla Hinweise auf eine mogliche Beeinflussung des suturalen
Wachstums durch den FR-3 liefern konnen.

Patienten und Methode: Fiir die vorliegende Studie wurden Fernrontgenseitenbilder von insgesamt 99
Patienten, die im Rahmen einer kieferorthopédischen Therapie mit einem FR-3 behandelt wurden,
retrospektiv  ausgewertet. Der Untersuchungszeitraum umfasste die Zeitpunkte T1 (vor
Behandlungsbeginn) und T2 (nach Behandlung mit dem FR-3). Die Einteilung des Patientenkollektivs
erfolgte in 3 Gruppen anhand des chronologischen Alters zu Behandlungsbeginn (PG1: Patienten < 10
Jahre, PG2: Patienten zwischen 10 und < 12 Jahre und PG3: Patienten > 12 Jahre). Die kephalometrische
Auswertung umfasste skelettale-, dentale- und Weichteilanalysen sowie spezifische metrische
Messungen im Oberkiefer.

Ergebnisse: Die Auswertung der Fernrontgenseitenbilder zeigte altersabhéngige Therapieeffekte, die
sich in PGl am ausgeprigtesten und in PG3 am geringsten darstellten. Eine Zunahme der
Oberkieferlinge bezichungsweise eine Verlingerung des Spinaplanums in anteroposteriore Richtung
war nur bei einem Behandlungsbeginn vor dem 12. Lebensjahr zu verzeichnen. Zudem konnten in den
beiden jiingeren Patientengruppen (PG1, PG2) ein hoch signifikanter Anstieg des SNA-Winkels, in PG2
zusitzlich ein hoch signifikanter Anstieg des ANB-Winkels beobachtet werden. Anderungen des SNB-
Winkels konnten nicht aufgezeigt werden. Die sagittale Lagebeziehung der Kiefer, bestimmt durch die
Wits-Wert-Messung, hat sich in PG1 tendenziell verbessert, in PG3 dagegen signifikant verschlechtert.
In keiner Gruppe konnte eine Inklinationsdnderung der oberen oder unteren Frontzéhne beobachtet
werden.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse stiitzen die These, dass sich die Haupteffekte des FR-3 auf den
nasomaxilliren Komplex beziehen, welche bei einem Behandlungsstart vor dem 10. Lebensjahr
besonders signifikant ausfallen. Mit steigendem Alter reduzieren sich diese Effekte und es beginnt sich

eine geringe Wachstumsumlenkung des Unterkiefers in die Vertikale anzudeuten. Eine altersabhéngige
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Verldngerung der Maxilla entlang des Spinaplanums scheint ein zusétzliches Therapieresultat des FR-3
zu sein. Aus den Ergebnissen ist deshalb die Annahme abzuleiten, dass bei einem Behandlungsstart vor
dem 12. Lebensjahr eine suturale Beeinflussung ein zusitzlicher Therapieeffekt der FR-3-Behandlung

sein konnte.

1.2 Abstract

Background and objective: The function regulator by Frankel type 3 (FR-3) is often used as a
functional orthodontic appliance in growing patients with Class Il anomalies. However, a clear
consensus regarding its craniofacial therapeutic effects has not been established in the existing literature,
with particular controversy remaining over its impact on the maxilla and mandible. The aim of this study
was to evaluate skeletal and dentoalveolar treatment effects and to determine the extent to which age-
dependent treatment outcomes occur and how the sagittal dimension of the maxilla changes under FR-
3 therapy. In addition, the question arises whether changes in maxillary length may indicate a potential
influence of the FR-3 on sutural growth.

Patients and methods: For the present study, lateral cephalometric radiographs of a total of 99 patients
who had undergone orthodontic treatment with an FR-3 appliance were retrospectively evaluated. The
observation period included two time points: T1 (before the start of treatment) and T2 (after treatment
with the FR-3). Patients were divided into three groups based on their chronological age at the start of
treatment (PG1: patients < 10 years, PG2: patients between 10 and < 12 years, and PG3: patients > 12
years). The cephalometric evaluation included skeletal, dental and soft tissue analyses as well as specific
metric measurements in the maxilla.

Results: The analysis of the lateral cephalometric radiographs showed age-dependent treatment effects,
which were most pronounced in PG1 and least pronounced in PG3. An increase in maxillary length or
an extension of the palatal plane in the anteroposterior direction was observed only when treatment was
started before the age of 12. In addition, a highly significant increase in the SNA angle was observed in
the two younger patient groups (PG1 and PG2), while PG2 also showed a highly significant increase in
the ANB angle. No changes in the SNB angle could be demonstrated. The sagittal jaw relationship,
determined by the Wits value measurement, tended to improve in PG1, but deteriorated significantly in
PG3. No changes in the inclination of the upper or lower anterior teeth were observed in any of the
groups.

Conclusions: The results support the hypothesis that the main effects of the FR-3 relate to the
nasomaxillary complex, which are particularly significant when treatment is initiated before the age of
10. With increasing age, these effects diminish and a slight vertical redirection of mandibular growth

begins to emerge. An age-dependent lengthening of the maxilla along the palatal plane appears to be an



additional treatment result of the FR-3. The findings therefore suggest that when treatment is started

before the age of 12, sutural effects may represent an additional therapeutic outcome of FR-3 treatment.



2. Einleitung

2.1 Grundlagen der Klasse-11I-Anomalie

Die Klasse-III-Anomalie stellt etwa 1/4 aller therapiebediirftigen Dysgnathien im kieferorthopéddischen
Behandlungsspektrum dar [101] und bedarf durch ihr heterogenes Erscheinungsbild einer genauen
orofazialen Diagnostik und Therapie. Als Hauptsymptom lésst sich die relative Vorverlagerung des
Unterkiefers zum Oberkiefer festlegen, welche mit einer Angle-Klasse III vergesellschaftet ist [29,101].
Extraoral weisen die Patienten hdufig ein gerades bis konkaves Profil mit positiver Lippentreppe und
einem zuriickliegenden beziehungsweise hypoplastischen Mittelgesicht auf. Das Kinn erscheint meist
prominent mit verstrichener oder nur schwach ausgeprigter Mentolabialfalte [29]. Intraoral bildet sich
eine Klasse-11I-Verzahnung meist in Kombination mit einem Kopfbiss oder umgekehrten Uberbiss der
Front ab. Haufig liegt dariiber hinaus ein transversales Defizit zwischen Ober- und Unterkiefer vor, was
in einem ein- oder beidseitigen lateralen Kreuzbiss resultieren kann. Aufgrund der variablen
Auspragungsformen in der Vertikalen koénnen klinisch auch ein offener Biss, ein Koptbiss oder ein
Tiefbiss auftreten. Durch Kompensationsmechanismen stellen sich die oberen Frontzihne meist
prokliniert, die unteren Frontzéhne rekliniert dar [29]. Infolge des verstarkten Unterkieferwachstums
und damit erhohten Platzangebotes kann bereits im frithen Wechselgebiss eine liickige Unterkieferfront
ersichtlich werden. Oft ist dariiber hinaus eine weite Keimlage der bleibenden Unterkieferzahne zu
beobachten und der Zahnwechsel setzt verfriiht ein [101].

Grundlegendes therapeutisches Ziel bei der Behandlung der skelettalen Klasse III liegt schlussfolgernd
in der Nachentwicklung und Forderung des Oberkieferwachstums, bei gleichzeitiger Hemmung des
Unterkieferwachstums. Deshalb ist hdufig eine frithe kieferorthopédische Intervention angezeigt, um
das (suturale) Oberkieferwachstum nutzen zu konnen. Lediglich bei der kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Kombinationstherapie empfiehlt sich der Behandlungsbeginn erst kurz vor

beziehungsweise nach Wachstumsabschluss, um einem Rezidiv entgegenwirken zu konnen [101].

2.1.1 Morphologische Klassifikationen in der Literatur

Die Unterteilung der Klasse-III-Anomalien erfolgt hiaufig basierend auf ihrer Ursache, wobei oftmals
der Begriff der Progenie oder des progenen Formkreises Verwendung findet. So ist eine modifizierte
Aufgliederung nach Bimler in 4 Erscheinungsformen geldufig: der Progenie, welche sich durch eine
sagittale und meist auch vertikale Uberentwicklung des Unterkiefers manifestiert, der Pseudoprogenie,

welche durch eine hypoplastische Maxilla beziehungsweise eine sagittale Unterentwicklung des
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Oberkiefers hervorgerufen wird, dem progenen Zwangsbiss, welcher durch okklusale Stdrkontakte
entstehen kann, sowie dem frontalen Kreuzbiss bei neutraler Bisslage [12,97]. Letzterer entsteht
hauptsachlich durch eine verdnderte Achsenstellung der oberen und unteren Frontzihne [97]. Eine
alternative Unterteilung geht auf Reichenbach [94] zuriick, welcher ergéinzend Kombinationen der
Fehlstellungen mit einflieBen ldsst: Neben den vier zuvor genannten Formen werden zusétzlich die
Makrogenie, die Progenie mit Mikrognathie sowie die Kombination aus Makrogenie und Mikrognathie
beriicksichtigt. Die Makrogenie stellt dabei den frontalen Kreuzbiss bei iiberentwickeltem Unterkiefer
dar, wohingegen die Mikrognathie den unterentwickelten Oberkiefer abbildet [101]. Dies verdeutlicht,
dass eine Hypoplasie des Oberkiefers bei gleichzeitiger Uberentwicklung des Unterkiefers auftreten
kann. Neben der Einteilung in der sagittalen Ebene erfolgt hdufig auch eine Aufteilung in der vertikalen
Dimension: Die Klasse-III-Malokklusion wird dabei, zusdtzlich zum neutralen Wachstumsmuster, in
zwei grundlegende morphologische Typen unterteilt: den divergenten und den konvergenten Typ [45].
Charakteristische Merkmale der divergenten Klasse 111 sind eine divergierende palatinale, okklusale und
mandibuldre Ebene, ein vergroflerter Gonionwinkel sowie mitunter ein anterior offener Biss, wiahrend
der konvergente Typ sich durch parallele palatinale, okklusale und mandibuldre Ebenen, einen spitzen

Gonionwinkel sowie einen tiefen anterioren Uberbiss auszeichnet [45].

2.1.2 Atiologie

Angesichts der komplexen und multifaktoriellen Atiologie der Klasse-III-Anomalie ist eine prizise
diagnostische Abkldrung entscheidend, um eine zielgerichtete und effektive Therapie durchfiihren zu
konnen. In der frithen Literatur wurde die Atiologie der Progenie anfangs kontrovers diskutiert. Angle
und Korkhaus vertraten die Ansicht, dass es keine vererbbare Disposition gidbe [29,62] wohingegen
Schulze und Wiese schlussfolgerten, dass die Veranlagung zur Klasse-11I-Anomalie zwar vererbbar sei,
jedoch ein multifaktorieller Mechanismus, welcher aus verschiedenen genetischen und epigenetischen
Faktoren besteht, erforderlich sei, um das Auftreten der Progenie auszulosen [29,103]. Die aktuelle
Literatur geht bei der Progenie und der Pseudoprogenie ebenfalls von einer erblichen Veranlagung aus,
der ein polygenes beziehungsweise multifaktorielles genetisches System zugrunde liegt [101,104].
Dariiber hinaus nimmt Schulze die Existenz von Sonderformen mit dominant vererbtem Muster an
[104]. Die Ausprigung der Anomalie kann zudem durch exogene Faktoren, wie beispielsweise das
Vorliegen von Habits, sowohl gefordert als auch kompensiert werden [104]. Hierzu zédhlen eine
chronische Mundatmung, Zungendysfunktionen wie eine kaudale Zungenruhelage, Traumata, Aplasien
und Zahnverlust, sowie Narbenziige bei LKG-Spalten, die das transversale und sagittale
Oberkieferwachstum hemmen und gleichzeitig das Unterkieferwachstum verstiarken [38,101]. Friankel
schrieb der muskuldren Fehlfunktion eine entscheidende Rolle zu: bei der skelettalen Progenie ist die

obere Weichteilkapsel in ihrem Raum eingeengt, wéhrend der untere Teil der duleren Weichteilkapsel
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eine iiberschiissige Entwicklung aufweist. Urséchlich ist hierbei ein Hypertonus der Protraktoren bei
Unterentwicklung der Retraktoren, was zu einer verstirkten Entwicklung des Unterkiefers nach anterior
fiihrt [40]. Der progene Zwangsbiss entsteht hingegen meist durch dentoalveoldre Fehlstellungen,
welche den Unterkiefer in Schlussbissposition in einer weiter anterior gelegenen Position fixieren [101].
Griinde hierfiir konnen Durchbruchsstérungen der Inzisiven, persistierende Milchzéhne oder deren
fehlende Abrasion sein [28,104]. Unbehandelt kann sich der progene Zwangsbiss skelettal manifestieren
und im weiteren Verlauf zu einer echten Progenie filhren. Ursachen des frontalen Kreuzbisses bei
neutraler Bisslage konnen ein lingualer Durchbruchsweg der oberen Frontzihne, Traumata im
Milchgebiss, bei denen es zu einer Verlagerung der Zahnkeime kommt, verzdgerter Durchbruch der

Milchzihne, Uberzihlige Zihne sowie eine unzureichende Zahnbogenlinge sein [71,112,113].

2.1.3 Epidemiologie

Die Priavalenz der Klasse-III-Anomalie wvariiert erheblich zwischen, aber auch innerhalb der
verschiedenen Populationen, wodurch sich weltweit eine heterogene Verteilung abbildet [43]. Aktuellen
Studien zufolge liegt die durchschnittliche weltweite Pravalenz von Malokklusionen bei etwa 56 % [68],
wobei die globale Privalenz der Klasse-11I-Anomalie dabei mit rund 5,93 % - 7,04 % angegeben wird
[4,43]. In Europa betrigt die Gesamtprivalenz von Malokklusionen etwa 72 %, Klasse-I1II-Anomalien
weisen bei Kindern hierbei eine Privalenz von 3% auf [68]. Die hochste Verbreitung in der
Bevélkerung wird in Ubersichtsarbeiten allerdings fiir Asien (insbesondere fiir Siidostasien) mit bis zu
15,08 % angegeben [43], aber auch in Siidamerika zeigt sich mit einer Pravalenz von 7,83 % ein hohes
Auftreten der Klasse-III-Anomalie [20]. In Afrika variiert die Pravalenz zwischen 1,22 % und 4,59 %,
wihrend Indien mit 1,19 % die niedrigste Rate aufweist [43].

Die Angaben zur prozentualen Verteilung von Klasse-III-Anomalien bei retrognather Maxilla oder
prognather Mandibula variieren in der Literatur deutlich. In ihren Untersuchungen an 3358 jungen
Minnern fanden Staudt und Kiliaridis bei 47,4 % der Probanden eine orthognathe Maxilla in
Verbindung mit einer prognathen Mandibula vor. Eine retrognathe Maxilla bei gleichzeitig orthognather
Mandibula wurde bei 19,3 % festgestellt und Kombinationen beider Auspragungen traten in 8,7 % der
Fille auf [107]. Sanborn dokumentierte in seiner Untersuchung eine dhnliche Pravalenz von 9,5 % fiir
diese Kombinationen [98], widhrend Ellis und McNamara einen deutlich hoheren Anteil von 30,1 %
beobachteten. Zudem waren das Auftreten einer maxilldren Retrognathie bei orthognather Mandibula
und das einer mandibulédren Prognathie bei orthognather Maxilla etwa gleich haufig verteilt (19,5 % und
19,2 %) [30]. Jacobson et al. stellten die hochste Pravalenz bei der isolierten mandibuldren Prognathie
bei 40,63 % der Ménner und 55,89 % der Frauen fest, gefolgt von der isolierten maxillaren Retrognathie

(28,12 % bei Ménnern und 23,53 % bei Frauen) [45].



Williams und Aarhus beobachteten bei 50 % der Kinder mit einer Klasse-IlI-Anomalie eine
Retrognathie der Maxilla und bei 40% eine Prognathie der Mandibula [118]. Jacobson et al. stellten bei
etwa 13 % der Kinder eine isolierte mandibuldre Prognathie und bei 7,55% - 10 % eine isolierte
maxilldre Retrognathie fest. Der GroBteil der Félle (58,48 % bis 60 %) zeigte jedoch eine Kombination
aus beiden Befunden [45]. In Deutschland wurden zudem bei 3.4 % - 5,1 % der Kinder ein frontaler

Kreuzbiss der permanenten Zihne dokumentiert [70].

2.1.4 Diagnose einer Klasse-IlI-Anomalie mittels Fernrontgenseitenbild

Das Fernrontgenseitenbild gilt seit der Einfiihrung in die Kieferorthopadie (1931 von Hofrath und
Broadbent) als eines der wichtigsten diagnostischen Mittel zur Beurteilung des Gesichtsschidels [46].
Die Aufnahme erfolgt in der Regel mit links anliegendem Schédel (Norma lateralis) und einem Fokus-
Film-Abstand von 1,50 Meter, wodurch die Aufnahmeverzerrung moglichst gering gehalten wird. Fiir
die rontgenkephalometrische Analyse werden anatomische, rontgenologische sowie konstruierte
Referenzpunkte bestimmt, welche der Konstruktion von Bezugslinien- und Ebenen dienen. Durch die
Verwendung eines Weichteilfilters aus Aluminium ist nicht nur eine gute Reproduzierbarkeit von
skelettalen- und dentalen Punkten, sondern auch die von Weichteilpunkten zur Bestimmung des Profils
moglich [46]. Durch den Einbau von rontgenopaken Normskalen, meist in die Nasenstiitze, ist im
Anschluss eine Kalibrierung der Bilddatei und damit auch eine Streckenmessung durchfiihrbar.
Inzwischen ist die Verwendung digitaler Rontgengerite mittels Sensor gingig, wodurch die effektive
Dosis im Vergleich zu konventionellen Fernrontgenseitenbildern um ca. die Hélfte reduziert werden
konnte [115]. Die Auswertung des Fernrontgenseitenbildes (Kephalometrie) ist obligater Bestandteil
der kieferorthopéddischen Diagnostik und ldsst Aussagen iiber die schidelbeziigliche Lage der Kiefer
beziehungsweise Kieferbasen zueinander und ihre Relation zur Schidelbasis zu. Zudem ist durch die
Messung der Achsenstellung der Dentition und metrische Analyse der Gesichtsschidelstrukturen eine
differenzierte Kausalitdtsanalyse von skelettalen und dentoalveoldren Fehlstellungen mdglich. Durch
Bestimmung von Richtung und Ausmal des skelettalen Wachstums des Gesichtsschidels erlaubt es sich
zudem eine Vorhersage von therapie- und wachstumsbedingter Entwicklung zu titigen [102].
Folgende kephalometrische Werte treten in Verbindung mit einer skelettalen Klassse-II1-Anomalie auf:

- Verkleinerter SNA-Winkel

- VergroBerter SNB-Winkel

- VergroBerter SN-Pog-Winkel

- Verkleinerter ANB-Winkel

- Verkleinerter Wits-Wert

- VergroBerter Kieferwinkel (Gonionwinkel)

- Verkleinerter Sella-Nasion-Abstand



- VergroBerte Unterkieferldnge

- VergroBerte untere Gesichtshdhe (Sp-Me)

- Protrusion der oberen Schneidezihne und Retrusion der unteren Schneidezdhne (dentale
Kompensation)

- Konkaves Profil

Bei der Diagnose der Klasse-III-Anomalie im Milch- oder friihen Wechselgebiss erweist sich das
Fernrontgenseitenbild oft als weniger aussagekriftig, da abweichende SNA- und SNB-Werte in diesem
Alter meist nur bei stark ausgeprigten Fillen auftreten. Daher kommt der intra- und extraoralen
Befundung in dieser Entwicklungsphase eine besonders hohe diagnostische Bedeutung zu [29]. Zu
beachten ist, dass obig genannte Werte auch stets in Relation zueinander betrachtet werden sollten. Ein
vergroBerter SNB-Winkel stellt bei ebenfalls entsprechend vergroBertem SNA-Winkel nicht zwingend

eine Klasse-III-Anomalie dar.

2.1.5 Therapiemdglichkeiten

Um eine weitere Exazerbation des Befundes zu verhindern, besteht bei Patienten mit einer Klasse-III-
Anomalie in der Regel ein unmittelbarer Behandlungsbedarf. Allgemein koénnen die
Behandlungsprinzipien in prophylaktische, orthopiddische, orthodontische und chirurgische
MafBnahmen aufgeteilt werden, welche in Abhéngigkeit von Patientenalter und Ausprigung der
Anomalie angewandt werden [46]. Die Durchfithrung der entsprechenden Mafinahmen sollten bereits
im Milchgebiss oder fritlhen Wechselgebiss begonnen werden, um eine Forderung des
Oberkieferwachstums und eine Hemmung beziehungsweise Umlenkung des Unterkieferwachtsums zu
ermOglichen und potenzielle artikuldre Fixierungen eines Zwangsbisses zu verhindern. In diesem
Rahmen sind das Einschleifen oder Entfernen von zwangsbissverursachenden Milchzéhnen, eine
friihzeitige Uberstellung der Frontzihne mittels BeiBspatel oder Oberkieferplatte und das Verwenden
einer Kopf-Kinn-Kappe moglich [101]. Friiher erfolgte die Kraftapplikation iiber die Kopf-Kinn-Kappe
direkt auf die Kondylen. Inzwischen wird eine Wachstumsumlenkung des Unterkiefers nach dorsal und
kaudal mittels geringerem Kraftvektor unterhalb der Kondylen durchgefiihrt, was fiir die Patienten
deutlich besser zu tolerieren ist. Der Einsatz starker Kréfte, die zu einer Kompression des Kiefergelenkes
fithren, wird daher nicht mehr empfohlen [93]. Die funktionelle Therapie von Dyskinesien und Habits
wie der Zungendysfunktion, insbesondere einer kaudalen Zungenruhelage, dem Zungensto3schlucken
oder der habituellen Mundatmung, z&hlt ebenfalls zu den prophylaktischen Mainahmen und sollte
begleitend zur kieferorthopadischen Behandlung erfolgen [116]. Bei ausbleibender Normalisierung der
Funktionen besteht insbesondere fiir die Klasse-III-Anomalien ein erhohtes Risiko fiir ein

morphologisches Rezidiv [38].



Die orthopédischen Maflnahmen nutzen das vorhandene Wachstum, insbesondere das des Oberkiefers
aus, um eine Forderung der Oberkieferentwicklung und eine Wachstumshemmung des Unterkiefers zu
erreichen. Herausnehmbare funktionskieferorthopéddische Geréte wie der Umkehr-Bionator und der FR-
3 zielen dabei vor allem auf die Nachentwicklung des Oberkiefers in der (frithen) Wechselgebissphase
ab [101], werden jedoch vorrangig bei milden bis moderaten Auspragungen von Klasse-III-Fillen
empfohlen [93]. Bei ausgeprégter Retrognathie der Maxilla ist das Konzept der maxilldren Protraktion
unter Ausnutzung des suturalen Oberkieferwachtsums die bevorzugte Therapiemethode. Die
Gesichtsmaske nach Delaire induziert dabei in Kombination mit festsitzenden Geréten, eine
Ventralentwicklung des Oberkiefers durch Erweiterung und Anregung der sekundiren
Wachstumszentren des Gesichtsschidels [29,101]. Der optimale Zeitpunkt fiir die Therapie liegt nach
dem Durchbruch der ersten bleibenden Molaren und Schneidezéhne im Oberkiefer. Der Kraftvektor ist
nach ventrokaudal ausgerichtet und sollte idealerweise durch das Widerstandszentrum der Maxilla
verlaufen, um die maxillare Rotation zu limitieren. In der Praxis liegt er jedoch etwas kaudaler, was zu
einer Abwirtsbewegung der posterioren Maxilla sowie einer Bisshebung fiihrt [93]. Besteht gleichzeitig
ein transversales Defizit, so ist die maxilldre Protraktion in Kombination mit einer forcierten
Gaumennahterweiterung (GNE) indiziert. Zur Anwendung im frithen Wechselgebiss kommt hierbei die
Kappenschiene, im weiter fortgeschrittenen Zahnwechsel die klassische Gaumennahterweiterungs-
Apparatur zur Anwendung [6]. Bei vorangeschrittener Verknocherung der Sutura palatina mediana ist
anstelle der konventionellen Gaumennahterweiterung die Minischrauben-unterstiitzte schnelle
Gaumennahterweiterung (MARPE) [120] und nach abgeschlossenem Wachstum die chirurgisch
unterstiitzte Gaumennahterweiterung indiziert (SARPE) [18]. Eine wirksame Methode zur Protraktion
des Oberkiefers besteht zudem in der Anwendung von skelettal verankerten Klasse-III-Gummiziigen,
welche die Kraft auf die Kiefer anstelle der Zahne iibertragen. Der ideale Behandlungszeitraum befindet
sich in der pubertiren Wachstumsphase zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr und stellt somit eine
wirkungsvolle Alternative flir Patienten dar, die das optimale Zeitfenster fiir eine Therapie mittels
Gesichtsmaske bereits {iberschritten haben [93].

Orthodontische Mafinahmen konnen begleitend zu den orthopéddischen Therapieansétzen stattfinden.
Bei rein dental bedingten Klasse-1II-Anomalien, welche sich durch fehlerhafte Achsenstellung der
Dentition darstellen, sowie bei nur mild ausgeprigten skelettalen Befunden, bei denen eine
orthopédische Korrektur nicht mehr moglich ist, kann jedoch auch eine alleinige dentoalveolédre
Korrektur unter Beriicksichtigung der anatomischen Grenzen erfolgen. Im ersten Fall liegt der Fokus
auf der Korrektur der fehlerhaften Achsenstellung der Zdhne, im zweiten Fall auf der dentoalveoldren
Kompensation der skelettalen Diskrepanz im Sinne einer Camouflage-Therapie. Hierbei werden eine
maximal mdgliche Protrusion der oberen Frontzihne und eine maximal mdgliche Retrusion der unteren
Frontziahne durchgefiihrt. Um die anatomischen Grenzen nicht zu iiberschreiten, sollte ergénzend die

Extraktion unterer Pramolaren oder eines unteren Frontzahnes in Erwagung gezogen werden [29,93].



Bei ausgepriagten skelettalen Fehlbildungen, bei denen eine rein konservative kieferorthopadische
Behandlung keine erfolgversprechende Prognose bietet, sollte in der Regel auf eine dentoalveolére
Kompensation verzichtet werden. Stattdessen ist nach Abschluss des Wachstums eine chirurgische
Lage- beziehungsweise GroBenkorrektur der jeweiligen Kiefer anzustreben; die praoperative
kieferorthopadische Behandlung im Sinne einer Dekompensation wird fiir gewdhnlich 1 bis 2 Jahre vor

dem chirurgischen Eingriff eingeleitet [101].

2.2 Funktionsregler nach Frankel Typ 3 (FR-3)

Der FR-3 wurde bereits um das Jahr 1957 von Frénkel in Anlehnung an das Roux'sche Konzept einer
»funktionellen Orthopddie entwickelt [74] und dient der Behandlung von Klasse-III-Anomalien. Das
primére therapeutische Ziel des FR-3 ist neben der Korrektur von morphologischen Aberrationen die
Behebung funktioneller Abweichungen und Dysfunktionen und damit die Gewihrleistung einer
physiologischen Entwicklung. Die Korrektur der Kiefer- und Zahnfehlstellungen findet nicht nur durch
eine direkte, mechanische Wirkung des Gerites, sondern auch durch eine Adaption des Gewebes an die
neue Funktion statt. Haufig wird der Funktionsregler auch als kieferorthopadisches Gymnastikgerit
bezeichnet, da die Apparatur liberwiegend schleimhautgetragen ist und das Wachstum der Kiefer
funktionell beeinflussen soll [40]. Da der Funktionsregler den enoralen Raum kaum einschrénkt, sind
wihrend des Tragens Abldufe wie das Schlucken oder Sprechen ungehindert moglich [101].
Infolgedessen wirkt er sich besonders effizient auf die Motorik und den Muskeltonus aus und kann die

Aneignung neuer orofazialer Funktionsmuster ermoglichen [41].

2.2.1 Indikation und Anwendungsgebiete

Die Behandlungsindikation fiir den FR-3 liegt bei Klasse-I1I-Anomalien mit einer Unterentwicklung des
Oberkiefers und/oder Uberentwicklung des Unterkiefers [60], hiufig kombiniert mit einer
Entwicklungshemmung im Mittelgesicht. Der FR-3 zielt hierbei vor allem auf eine Nachentwicklung
des Oberkiefers ab, soll sich aber auch insbesondere bei der Behandlung von Klasse-I1I-Anomalien mit
skelettaler Hyperdivergenz beziehungsweise posteriorer Rotation des Unterkiefers als besonders
wirkungsvoll erweisen [37,59]. Zu empfehlen ist ein Behandlungsstart im frithen Wechselgebiss, vor
allem dann, wenn mit einer besonders ausgeprigten Dysgnathieentwicklung zu rechnen ist oder
familidre Dispositionen vorliegen. Nach einer erfolgreichen transversalen und/oder sagittalen

Nachentwicklung des Oberkiefers, etwa durch die kombinierte Anwendung von Delairemaske und
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Gaumennahterweiterungsapparatur, kann der FR-3 auch im Sinne einer Retentionsapparatur verwendet

werden [59,87].

2.2.2  Historische Entwicklung und Philosophie nach Fréankel

Neben dem Funktionsregler Typ 3 entwickelte Friankel auch den Funktionsregler Typ 1 und 2, welche
bei Klasse-II-Anomalien Verwendung fanden, sowie den Funktionsregler Typ 4, welcher bei skelettaler
Hyperdivergenz ~mit  frontal offenem Biss eingesetzt wurde [59]. Ziel eines
funktionskieferorthopddischen Geridtes sollte der Erhalt der natiirlichen Kommunikation zwischen
Muskulatur und Alveolarknochen, sowie des natiirlichen Kontaktes zwischen Zunge und
Alveolarfortsatz und Gaumen sein. Die Kaukrifte sollten dabei nicht in funktionsfremde Richtungen
gelenkt werden. Dariiber hinaus wurde besonders auf einen intakten Lippenschluss geachtet [38,40].
Die ersten Entwicklungen der Funktionsregler griindeten auf den Erfahrungen, die wihrend der
Verwendung von Bukkalplatten gesammelt werden konnten. Diese zeigten effektive Therapieresultate
bei der Behandlung von Deckbissfillen auf und fiihrten zu positiven Verdnderungen der
Gesichtsweichteile [40].

Frankel stellte die Hypothese auf, dass ein ungestorter Ablauf der Vitalfunktionen nur dann
gewdhrleistet ist, wenn wihrend der Schddelentwicklung lokale Induktions- und
Koordinationsmechanismen ungehindert wirken konnen. Das Vorhandensein reaktiver,
kompensatorischer Knochenwachstumszonen stellt dafiir eine grundlegende Voraussetzung dar. Jede
wachstumsbedingte Formverdnderung fithrt zur Umstellung umgebender Strukturen und {iibt eine
biomechanische Induktionswirkung auf das umliegende Gewebe aus [38]. Friankel schlussfolgerte, dass
mechanische Belastung Knochenumbauprozesse initiieren kann, sofern diese eine richtungsstabile und
ausreichend anhaltende Deformation der bindegewebigen oder knochernen Matrix bewirkt [40,82]. Er
wies zudem der apikalen Basis des Alveolarfortsatzes eine besondere Gewichtung zu: Solange diese
sich durch den Zahnwechsel noch in einer stetigen Entwicklung befindet, ist eine therapeutische
Beeinflussung moglich [38]. Er verwies zudem auf die Eruptionsprozesse im Wechselgebiss, welche
den wesentlichen wachstumsinduzierenden Faktor darstellen. Durch die Beeinflussung des perioralen
Weichgewebes auf diese Prozesse kann es bei Dysfunktionen wie tonischen Aberrationen zu Stérungen
des Zahndurchbruchs und einer Entwicklungshemmung kommen, was wiederum zu einer

Unterentwicklung des Zahnbogens mit Platzmangel und Engstédnden fiihrt [34,40].

11



2.2.3 Wirkung und therapeutische Effekte

Der therapeutische Effekt des Funktionsreglers nach Frinkel Typ 3 (FR-3) beruht vor allem in einer
transversalen und sagittalen Nachentwicklung des Oberkiefers sowie in einer Hemmung
beziehungsweise Umlenkung des Unterkieferwachstums nach dorsal [37,40,59].

Die Wirkungsweise basiert zum einen auf gerichteter Druckapplikation: Die Bereiche, welche mit den
Drahtelementen oder dem Kunststoff im direkten Kontakt stehen, werden einem entsprechenden Druck
ausgesetzt. Diese Kraft kann muskuldren Ursprungs sein (funktionsaktiv), oder durch Federkraft mittels
Drahtelementen hervorgerufen werden (federaktiv). Kurze und stirkere Drahtelemente iiben durch die
Aktivitdt der Muskulatur vor allem funktionsaktive Wirkungen aus, wihrend lange und diinne Drihte,
wie die Protrusionsfeder im Oberkiefer, eine federaktive Kraftiibertragung vorweisen, was zu einer
Protrusion des Inzisivensegmentes fiihrt. Uber den Labialbogen und die enganliegenden Seitenschilder
wird vor allem im Unterkiefer eine Druckeinwirkung ausgeiibt, welche diesen im Sinne einer
Dorsalverlagerung beeinflusst und eine weitere Vorwirtsbewegung hemmt. Dentale Effekte konnen in
diesem Zusammenhang durch eine Retrusion der unteren Frontzihne auftreten, wenn die Protraktoren
der Dorsalverlagerung entgegenwirken und somit die Druckapplikation auf den Labialbogen iibertragen
wird [40,111].

Zum anderen besteht die Wirkung des FR-3 durch Druckelimination, der Frénkel besondere Wichtigkeit
zuschrieb [38]: Die abstehenden Vestibulérschilder des Funktionsreglers eliminieren den Druck auf den
Oberkiefer, der durch das umliegende Weichgewebe, wie die Muskulatur, entsteht. Diese
Druckelimination findet einerseits transversal durch die Seitenschilder und sagittal durch die
Lippenpelotten statt, andererseits wird eine unphysiologische interinzisale bezichungsweise
interokklusale Einlagerung der Lippen und Wange verhindert [38]. Friankel nennt zudem eine direkte
Wirkung durch das Ausschalten des Wangendrucks und eine indirekte Wirkung dadurch, dass der
Zungendruck tiberwiegen kann und die oberen Seitenzidhne sich nach vestibulér aufrichten kdnnen [40].
Ein weiterer Wirkmechanismus des Funktionsreglers liegt in der gerichteten Zugapplikation: Durch die
im Oberkiefer vom Alveolarfortsatz abstehenden Wangenschilder und frontalen Pelotten wird eine
Zugspannung in der Umschlagfalte kreiert. Hierdurch entsteht eine Dehnung und VergréBerung der
duBeren Weichteilkapsel des Oberkiefers sowie eine Zugbeanspruchung auf das Periost und die dufleren
Alveolenwinde [40]. Der Kraftvektor ist nach vestibuldr gerichtet und wird zusétzlich durch die
Wechselwirkung der Protraktoren verstdrkt, da eine anteriore Unterkieferverlagerung eine anteriore
Bewegung der Lippenpelotten und Seitenschilder zur Folge hat. Eine konstante Zugspannung setzt einen
ausreichenden Abstand der Lippenpelotten zur Umschlagfalte voraus. Durch die Interaktion aus
Druckelimination und Zugspannung wird das appositionelle Knochenwachstum an den Auflenflichen

der Maxilla, insbesondere im anterioren Bereich gefordert [39,75,111].
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2.2.4 Studienlage zum Funktionsregler nach Frinkel Typ 3 (FR-3)

Zahlreiche Studien haben sich in den letzten Jahrzehnten mit den skelettalen und dentoalveoldren
Effekten des FR-3 beschiftigt. Die Ergebnisse legen nahe, dass die Therapie mit dem FR-3 sowohl
dentale als auch skelettale Korrekturen der orofazialen Strukturen bewirken kann. Generalisierte
Ubereinstimmungen lassen sich dahingehend finden, dass der therapeutische Effekt auf die Mandibula
durch eine Wachstumsumlenkung in eine dorsokaudale beziehungsweise dorsale und posteriore
Richtung erreicht wird [10,51,52,73,111].

Auf skelettaler Ebene wurde unter anderem von Pangrazio-Kulbersh et al. und Baik et al. eine
Anteriorverlagerung der Maxilla [87], sowie eine Hemmung einer weiteren Translation der Mandibula
durch Wachstumsumlenkung in eine dorsokaudale Richtung beobachtet [10]. Auch McNamara und
Huge dokumentierten bei der FR-3-Therapie eine Umlenkung des Unterkieferwachstums in vertikale
Richtung. Zudem zeigte sich wihrend der Behandlung eine Zunahme der unteren Gesichtshohe,
wihrend gleichzeitig eine Verkleinerung des unteren Gonionwinkels festgestellt wurde [73,87]. Auch
Ulgen und Firatli kamen in ihren Untersuchungen zu #hnlichen Ergebnissen [111]. Im Gegensatz zu
Frankel, welcher skelettale Effekte auf den Oberkiefer, inklusive einer Knochenapposition am A-Punkt
beobachtete [39], konnte in ihren Studien jedoch keine signifikante Verdnderung des SNA-Winkels
nachgewiesen werden [111]. McNamara und Huge stellten zwar skelettale Effekte auf den Oberkiefer
fest, jedoch eher im Sinne einer anterioren und kaudalen Bewegung des gesamten Maxillarkomplexes
[73]. Kerr und Ten Have verzeichneten hingegen weder skelettale Effekte auf die Maxilla noch ein
Vorwirtswachstum des Maxillarkomplexes. Zudem war in ihren Studien keine signifikante Hemmung
des Unterkieferwachstums beziehungsweise der Unterkieferldnge im Vergleich zur Kontrollgruppe zu
erkennen [52]. Viel eher wurde laut Kerr et al. der therapeutische Effekt des FR-3 durch eine
Proklination der oberen- und Reklination der unteren Frontzéhne erzielt [51].

Das Vorliegen dentaler Effekte wurde einheitlich auch in den anderen Studien beobachtet: Ulgen und
Firatli verzeichneten eine signifikante Vergroflerung des overjets, bei Retrusion der Unterkieferfront
und eine Verkleinerung des overbites [111], McNamara und Huge konnten eine Proklination der oberen
Front, jedoch keine Reklination der unteren Front erkennen, zudem fiihrten die oberen Molaren eine
nach anterior und kaudal gerichtete Bewegung durch [73]. Im Gegensatz dazu stellten Baik et al. eine
Proklination der oberen Inzisiven, ausgeprégter jedoch eine Reklination der unteren Frontzéhne fest.
Signifikante Unterschiede wurden zudem in der Zunahme des overjets, nicht aber eine Verdnderung des
overbites aufgezeichnet. Ebenfalls war eine mesiokaudale Bewegung der oberen Molaren beobachtet
worden [10]. Loh und Kerr sahen die Korrektur des anterioren Kreuzbisses durch eine Verdnderung der
Inklination der Schneidezdhne sowie durch eine Riickrotation des Unterkiefers, begleitet von einer
Zunahme der Gesichtshohe. [67]

Die aktuelle Studienlage zu den suturalen Effekten des FR-3 auf den Oberkiefer ist bislang noch

unzureichend. Wihrend Oktay et al. von keinerlei skelettalen Effekten auf die Maxilla und ihren Suturen
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ausgingen [86], vermutete McNamara, dass wihrend der FR-3-Therapie zumindest eine geringe
Expansion in den maxilldren beziehungsweise palatinalen Suturen erfolgt, wihrend der Grofteil der

Erweiterung lateral im Alveolarbereich stattfindet [75].

2.3 Aktuelle Studienlage zur Gaumennahterweiterung und Delairemaske und

thre Auswirkungen auf die Suturen

Suturales Wachstum und Prozesse wie Apposition und Resorption, die fiir den Erhalt der Gesamtform
und Proportionen der Knochen wihrend des Wachstums notwendig sind, stellen eine zentrale
Komponente bei der Entwicklung des nasomaxilliren Komplexes dar [88]. Zielstrukturen der
Gaumennahterweiterung (GNE) und der maxilldren Protraktion sind insbesondere die suturalen
Verbindungen. In der wissenschaftlichen Literatur werden unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der
Auswirkungen einer GNE in Kombination mit maxilldrer Protraktion auf die Maxilla beschrieben.
Wahrend Vaughn et al. in ihren Gruppenvergleichen keine signifikanten Unterschiede zwischen einer
GNE-unterstiitzten Protraktion im Vergleich zur alleinigen Protraktion mittels Gesichtsmaske feststellen
konnten [114], vermuteten Foersch et al., dass die Protraktion in Kombination mit der GNE die sagittale
Entwicklung der Maxilla positiv beeinflusst. Dabei galt die transversale Erweiterung nicht als primérer
Erfolgsfaktor, jedoch traten zahnbezogene Nebenwirkungen hiufiger auf, wenn keine Expansion
durchgefiihrt wurde [36]. Die Effekte der kombinierten Expansion und Protraktion betreffen zum einen
die Sutura palatina mediana, zum anderen sind auch deutliche Auswirkungen auf benachbarte
Strukturen, wie auf die Apertura piriformis, den Jochbeinpfeiler, den Processus pterygoideus, sowie die
Sutura temporozygomatica, Sutura zygomaticomaxillaris und Sutura pterygopalatina nachweisbar
[1,2,19]. Priyadarshini et al. beobachteten eine Abwiérts- und Vorwirtsbewegung des Oberkiefers mit
einer Tendenz zur posterioren Rotation und stellten das hochste Spannungsgeschehen entlang der Sutura
palatina mediana, der Sutura pterygomaxillaris, Sutura nasomaxillaris und der Sutura frontomaxillaris
fest [92]. Fiir das Konzept der alternierenden Aktivierung/Deaktivierung der Suturen (Alt-RAMEC)
konnten in der Literatur zudem verstirkende Effekte hinsichtlich der Oberkiefervorverlagerung mittels
Gesichtsmaske dargestellt werden [36,89]. Korioth und Versluis schrieben der GNE sowohl fiir die
Korrektur von transversalen Diskrepanzen als auch fiir die Protraktion des Oberkiefers durch
Remodellierung der zirkummaxilldren Suturen einen therapeutischen Nutzen zu [36]. Kim et al. kamen
ebenfalls zu dem Schluss, dass eine transversale Expansion den Effekt der Oberkieferprotraktion
verbessern und dentale Verdnderungen verringern kann. Die Studie zeigte dariiber hinaus, dass
insbesondere bei jlingeren Patienten bis zum 10. Lebensjahr eine Protraktion in Kombination mit einer
initialen Expansionsphase zu ausgeprigteren skelettalen Effekten fiihrt [55]. Delaire et al. hoben

ebenfalls die Relevanz des Patientenalters hervor: Die GNE-unterstiitzte Protraktion der Maxilla war
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umso effektiver, je jiinger der Patient war, da diese eng mit dem Wachstum in den Suturen und dem
speziellen Wachstum des Oberkiefers zusammenhéngt [24]. Bacetti et al. konnten in ihren Studien zur
GNE-unterstiitzten Protraktion insbesondere in der Frithbehandlungsgruppe eine effektive
Vorverlagerung der Oberkieferstrukturen erzielen, wéahrend in der Spitbehandlungsgruppe kein
signifikanter Zugewinn an Oberkieferwachstum im Vergleich zu den entsprechenden unbehandelten
Kontrollpersonen festgestellt wurde [6]. Auch bei der isolierten GNE-Therapie kamen weitere Autoren
zu dem Ergebnis, dass die Anwendung der GNE-Behandlung in der pri-peak-Phase der Pubertit zu
ausgepragteren transversalen skelettalen Verdnderungen fiihrt als in der post-peak-Phase [8,9,14,106].
Bacetti et al. stellten auerdem fest, dass die Anwendung der GNE in der post-peak-Phase zu stirkeren
dentoalveoldren Verdanderungen fiihrte [9]. Kinzinger et al. konnten in einer Studie anhand von DVT-
und Modellanalysen darstellen, dass die maxillire Erweiterung nach GNE bei Kindern bis zum 10.
Lebensjahr iiberwiegend parallel verlief, wiahrend sich mit zunehmendem Alter, insbesondere ab dem
12. Lebensjahr, ein V-formiger Offnungsmodus darstellte (transversal: anterior > posterior und vertikal:
inferior > superior) [56], welcher auch von Weissheimer et al. beobachtet werden konnte [116]. Die
paarigen pterygopalatomaxillédren Suturen waren lediglich in der jiingsten Patientengruppe (< 10 Jahren)
geoffnet, bei alteren Patienten hingegen vollstindig geschlossen. Die altersabhingigen Effekte der
Gaumennahterweiterung sind auf Lageverdnderungen der maxilliren Rotations- und
Widerstandszentren zuriickzufiihren [56]. Auch bei der kombinierten Behandlung mit GNE und Delaire-
Maske konnte aufgezeigt werden, dass der Reifegrad der palatinalen und maxilldren Suturen einen
entscheidenden Einfluss auf den Therapieerfolg darstellt [57]. Vor dem 12. Lebensjahr konnten
signifikant grofere Langenzunahmen des Gaumens beobachtet werden als bei élteren Patienten, zudem
konnte eine signifikante Verbesserung der basalen Kieferrelation durch maxillére Ventralverlagerung
nur bei Patienten unter 12 Jahren dargestellt werden. Insbesondere die Sutura palatina transversa wies
hierbei in DVT-Aufnahmen altersabhéngige morphologische Verdnderungen auf [57].

Auch Sayar und Kilinc schlussfolgerten, dass eine differenzierte Betrachtung in Abhéngigkeit vom
Patientenalter erforderlich ist, da das skelettale Reifungsniveau mafigeblich die biologische Reaktion

auf eine suturale Distraktion beeinflusst [100].
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2.4 Ziel der vorliegenden Arbeit

In der Literatur sind bisher kaum morphologische Untersuchungen dokumentiert, welche mogliche

Auswirkungen des Funktionsreglers nach Friankel Typ 3 (FR-3) auf die Suturen des Oberkiefers,

insbesondere der Sutura palatina transversa, beleuchten. Diese Arbeit versucht herauszuarbeiten, ob es

anhand einer kephalometrischen Studie moglich ist, neben den bekannten skelettalen und dentalen

Effekten auch therapeutische Effekte auf die Lédnge des Oberkiefers nachweisen zu kdnnen.

Ziel war somit die Beantwortung folgender Fragen:

Andert sich die sagittale Linge der Maxilla wihrend der Therapie mit dem FR-3?

Liefern diese Léngenverdnderungen erste Hinweise dahingehend, ob eine Behandlung mit dem
FR-3 auch suturale Effekte ausiiben kann?

Ist diese Anderung abhiingig vom Alter?

Stimmen bisherige Studien zu dentalen und skelettalen Effekten des FR-3 mit den Ergebnissen
aus dieser Studie liberein?

Ist eine Therapieempfehlung zum optimalen Therapiezeitpunkt mit einem FR-3 abzuleiten?
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3. Material und Methodik

3.1 Ethikantrag

Ein Votum der Ethikkommission war fiir die vorliegende Studie nicht erforderlich, da es sich um eine

retrospektive Studie handelt und die Daten anonymisiert wurden.

3.2 Patienten

Das Patientenkollektiv der Studie umfasste insgesamt 99 Patienten, welche eine Behandlung in einer
Fachzahnarztpraxis fiir Kieferorthopadie erhielten. Einschlusskriterium fiir die Studie war das Vorliegen
einer Angle-Klasse III, welche sich in einer Retro- oder Mikrognathie des Oberkiefers manifestierte.
Alle Patienten (52 weiblich, 47 ménnlich) wurden ausschlieBlich mit dem Funktionsregler nach Frankel
Typ 3 (FR-3) behandelt.

Die Apparatur sollte tdglich mindestens 11 Stunden getragen werden. Die Einhaltung dieser Tragezeit
wurde durch einen in der Apparatur integrierten Theramon®-Chip (MC Technology GmbH,
Hargelsberg, Osterreich) gepriift.

Patienten mit orofazialen Syndromen, Fehlbildungen der Kiefer, extrahierten Zahnen im Oberkiefer,
sowie mit einer Prognathie des Unterkiefers bei gleichzeitiger Orthognathie des Oberkiefers wurden von
der Studie ausgeschlossen.

Die Einteilung des Patientenkollektivs erfolgte anhand des chronologischen Alters zum Zeitpunkt des
Behandlungsstartes mit dem FR-3. Hieraus ergab sich eine Zuordnung in die Gruppe PGl
(Patientengruppe 1) fiir Patienten < 10 Jahre, PG2 (Patientengruppe 2) fiir Patienten zwischen 10 und <
12 Jahre und eine Zuordnung in die Gruppe PG3 (Patientengruppe 3) fiir Patienten > 12 Jahre.

Das Kollektiv der Gruppe PG1 bestand aus 37 Patienten, davon 18 ménnliche und 19 weibliche
Patienten. Das durchschnittliche Alter bei Eingliederung des FR-3 betrug bei PG1 8,41 Jahre. PG2
bestand ebenfalls aus 37 Patienten, davon 16 maénnliche und 21 weibliche Patienten. Das
Durchschnittsalter bei Eingliederung des FR-3 betrug 11,07 Jahre. Patientengruppe 3 bestand aus
insgesamt 25 Patienten, hiervon waren 13 ménnlich und 12 weiblich und das durchschnittliche Alter bei
Eingliederung betrug 12,72 Jahre.

Die exakten Angaben zur Einteilung der Patienten, Alter zum Zeitpunkt des Anfangsbefundes und
Abstand zwischen diesem zum Behandlungsstart, sowie Abstand zwischen den dokumentierten
Fernrontgenseitenbildern zum Zeitpunkt T1 und T2 konnen den darauffolgenden Tabellen entnommen

werden.
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PG1 = Patientengruppe 1, Alter: < 10 Jahre (n =37)
PG2 = Patientengruppe 2, Alter: 10 - < 12 Jahre (n=37)
PG3 = Patientengruppe 3, Alter: > 12 Jahre (n = 25)

Fernrontgenseitenbild Zeitpunkt (T)

Anfangsrontgenbild T1: Vor Behandlungsbeginn
Zwischenrontgenbild T2: Nach Therapie mit FR-3

PGlI Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter T1 (in Jahren) 8,25 1,08

Alter bei Start mit FR-3 (in Jahren) 8,42 1,07

Abstand zwischen T1 und Start mit FR-3 | 2,08 1,19

(in Monaten)

Tragedauer FR-3 (in Monaten) 13,18 4,07

Alter T2 (in Jahren) 9,5 1,0

PG2 Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter T1 (in Jahren) 10,81 0,55

Alter bei Start mit FR-3 (in Jahren) 11,07 0,51

Abstand zwischen T1 und Start mit FR-3 | 3,18 1,31

(in Monaten)

Tragedauer FR-3 (in Monaten) 11,24 3,67

Alter T2 (in Jahren) 12,01 0,55

PG3 Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter T1 (in Jahren) 12,48 0,62

Alter bei Start mit FR-3 (in Jahren) 12,72 0,60

Abstand zwischen T1 und Start mit FR-3 | 2,88 1,53

(in Monaten)

Tragedauer FR-3 (in Monaten) 10,04 1,80

Alter T2 (in Jahren) 13,55 0,65

Tabelle 1: Alter der Patienten zum Zeitpunkt T1, Start mit FR-3 und zum Zeitpunkt T2,

FR-3, sowie Tragedauer des FR-3.
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3.2.1 Behandlungsapparatur

Bei dem in der Praxis eingesetzten Funktionsregler handelte es sich um eine gering modifizierte Variante
des klassischen Funktionsreglers nach Friankel Typ 3 (FR-3). Dieser bestand wie auch der
konventionelle FR-3 aus 2 lateralen Kunststoffschildern, den Oberlippenpelotten und einem eng
anliegenden unteren Labialbogen, sowie Drahtauflagen auf den jeweils letzten Molaren im Ober- und
Unterkiefer. Im Oberkiefer wiesen die Seitenschilder sowie die Lippenpelotten einen Abstand von 2
mm bis 3 mm zum Vestibulum auf, im Unterkiefer wurde der Kunststoff dicht anliegend gestaltet.
Weitere Drahtelemente waren ein transpalatinaler Verbindungsbogen (Transpalatinalbogen) und ein
Protrusionsbogen fiir die oberen Frontzdhne. Um eine sagittale Anpassung der Pelotten zu ermoglichen,
fand eine Modifikation statt: Beidseits der Seitenschilder wurde ein Segment mit Stellschraube
integriert. Durch das Schrauben war eine individuelle VergroBerung des Abstandes zwischen den
Pelotten und der vestibuldren Umschlagfalte mdglich. Die Herstellung des FR-3 erfolgte konventionell

auf Gipsmodellen, der Konstruktionsbiss erfolgte im Riickbiss bei moglichst geringer Bisssperrung.

Abbildung 1: Modifizierter Funktionsregler nach Frinkel Typ 3

3.3 Methode

3.3.1 Fernrontgenseitenbild

Die Anfertigungen der Fernrontgenseitenbilder fanden im Rahmen der klinischen Routine statt. Sie

wurden somit nicht speziell fiir die Studie durchgefiihrt. Die Aufnahmen erfolgten vor dem

kieferorthopadischen Behandlungsbeginn (Zeitpunkt T1) und nach der Therapie mit dem FR-3
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(Zeitpunkt T2). Zur Anwendung kam das digitale Rontgengerét ,,Vista Pano S Ceph® der Firma Diirr
Dental (Diirr Dental SE, Bietigheim-Bissingen), mit einem Fokus-Film-Abstand von 1,75 Meter. Der
Objekt-Film-Abstand sollte mdglichst gering gehalten werden und betrug 220 mm. Der
VergroBerungsfaktor betrug laut Herstellerangaben den Wert 1,14. Die Aufnahmespannung
(Rohrenspannung) betrug abhédngig von Alter und Korpergrofie der Patienten zwischen 90 — 97 Kilovolt,
die Aufnahmestromstéirke (Anodenstrom) betrug 15 Milliampere und die Belichtungszeit belief sich auf
4100 Millisekunden. Die Einstellung des Kopfes erfolgte standardgemél in der Norma lateralis. Als
Bezugspunkte dienten der Porus acusticus externus und das Weichteilnasion, welche mittels Ohroliven

und Nasenstiitze fixiert wurden.

3.3.2 Fernrontgenseitenbildanalyse

Die Analyse der Fernrontgenseitenbilder erfolgte mittels der Software Ivoris Analyze (Computer
konkret AG. DentalSoftwarePower, Falkenstein, Germany, Version 8.2.80.130). Insgesamt wurden 198
Fernrontgenseitenbilder untersucht (jeweils 74 Rontgenbilder aus PG1 und PG2 und 50 Rontgenbilder
aus PG3). Fiir die vorliegende Studie wurde eine eigene Analyse Uber die Software Ivorys Analyze
erstellt. Vor jeder Einzelauswertung erfolgte die Kalibrierung der Bild-Datei, um die Daten auf eine
VergroBerung von 0% zu korrigieren und eine exakte Streckenmessung in Millimeterangabe
gewidhrleisten zu konnen. Die Fernrontgenseitenbildanalyse umfasste 23 fiir die Studie relevante

Parameter, die in die statistische Analyse einbezogen wurden.

3.3.2.1 Referenzpunkte

Fiir die Messung, Konstruktion und Auswertung dieser Parameter wurden folgende Referenzpunkte

verwendet beziehungsweise erstellt:

Skelettale Referenzpunkte:

Kiirzel | Bezeichnung Definition

A A-Punkt Posteriorster Punkt der anterioren Kontur des

Oberkieferalveolarfortsatzes in der Mediansagittalebene

Ar Artikulare Konstruierter / rontgenologischer Punkt: Schnittpunkt des Unterrandes
der hinteren Schédelbasis mit der dorsalen Kontur des Collum

mandibulae
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B B-Punkt Posteriorster Punkt der anterioren Kontur des
Unterkieferalveolarfortsatzes in der Mediansagittalebene
Ct Corpus- Dorsokaudalster Punkt des Unterkieferkorpers, Anlagepunkt einer
(Tga) | Tangenten- Tangente von Menton an den horizontalen Ast der Mandibula nahe des
Punkt Kieferwinkels
CT Temporaler Ubergang von der Konkavitit der Fossa mandibulare in die Konvexitit
Kondylenpunkt | der Eminentia articularis
Gn Gnathion Anteriorster und inferiorster Punkt des kndchernen Kinns in der
Mediansagittalebene
Go Gonion Schnittstelle der Corpus-Tangente mit der Ramus-Tangente
M M-Punkt Punkt nach Delaire/Enlow: Schnittpunkt der Sutura frontomaxillaris,
Sutura frontonasalis und Sutura nasomaxillaris / vorderer Teil der
frontomaxilldren Verbindung [23,26]
Me Menton Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse in der Mediansagittalebene
N Nasion Anteriorster Punkt der Sutura nasofrontalis in der Mediansagittalebene
Or Orbitale Kaudalster Punkt der kndchernen Orbita
P Porion Kranialster Punkt des kndchernen Porus acusticus externus
Rt Ramus- Posteriorster Punkt des Ramus ascendens im Bereich des
(Tgp) | Tangenten- Kieferwinkels, Anlagepunkt einer Tangente von Artikulare an den
Punkt aufsteigenden Ast der Mandibula nahe des Kieferwinkels
S Sella Konstruierter Mittelpunkt der Sella turcica in der Mediansagittalebene
S¢ Tuberculum Spitze des Processus clinoideus medius in der Mediansagittalebene
sellae
Spa Spina nasalis Anteriorster Punkt der kndchernen Spina nasalis in der
anterior Mediansagittalebene
Spp Spina nasalis Posteriorster Punkt der knochernen Spina nasalis in der
posterior Mediansagittalebene
7y Processus Tiefster Punkt am Processus zygomaticus ossis maxillaris in der
zygomaticus Mediansagittalebene

Tabelle 2: Skelettale Referenzpunkte im Fernrontgenseitenbild. Eingeteilt in Abkiirzung, Beschreibung - und Definition des

Punktes (von links nach rechts), alphabetische Auflistung.

Dentale Referenzpunkte:

Kiirzel

Bezeichnung

Definition

ApiOK

Apikale OK1

Apikale Wurzelspitze des am weitesten labial stehenden mittleren

Oberkieferfrontzahnes
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ApiUK | Apikale UK1 Apikale Wurzelspitze des am weitesten labial stehenden mittleren
Unterkieferfrontzahnes

IsOK | Inzisale OK1 Inzisale Kante des am weitesten labial stehenden mittleren
Oberkieferfrontzahnes

IsUK | Inzisale UK1 Inzisale Kante des am weitesten labial stehenden mittleren
Unterkieferfrontzahnes.

Okkp | Okklusionspunkt | Distaler Okklusionspunkt der ersten Molaren

posterior

Tabelle 3: Dentale Referenzpunkte im Fernrontgenseitenbild. Eingeteilt in Abkiirzung, Beschreibung - und Definition des

Punktes (von links nach rechts), alphabetische Auflistung.

Weichteil Referenzpunkte:

Kiirzel | Bezeichnung Definition

Li Labrale inferius Anteriorster Punkt der Unterlippe

Ls Labrale superius | Anteriorster Punkt der Oberlippe

No Nasale Anteriorster Punkt der Nasenspitze

Pog* Weichteil- Anteriorster Punkt des Weichteilkinns
Pogonion

Tabelle 4: Weichteil-Referenzpunkte im Fernrontgenseitenbild. Eingeteilt in Abkiirzung, Beschreibung - und Definition des

Punktes (von links nach rechts), alphabetische Auflistung.
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Referenzpunkte der Fernrontgenseitenanalyse

Abbildung 2: Skelettale-, dentale- und Weichteil-Referenzpunkte der Fernrontgenseitenanalyse.

3.3.2.2 Winkel- und Streckenmessungen

Bei der Kephalometrie der Fernrontgenseitenbilder wurden folgende Winkel und Strecken gemessen:

Sagittale Strecken- und Winkelmessungen:

Winkel Normwerte mit Definition
Referenzbereich

ANB- 2°+2° Sagittale Relation des Oberkiefers zum Unterkiefer

Winkel (Steiner)

SNA- 82°+2° Sagittale Relation des Oberkiefers zur Schidelbasis

Winkel (Steiner)

SNB- 80° +2° Sagittale Relation des Unterkiefers zur Schidelbasis

Winkel (Steiner)

Wits-Wert | 0 mm + 1 mm Beschreibt die sagittale Lagebeziehung der Kiefer zueinander
(Steiner)

Tabelle 5: Sagittale Strecken- und Winkelmessungen mit Normwerten inklusive Referenzbereich und Definition, alphabetische

Auflistung.
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Sagittale Winkelmessungen

Abbildung 3: Sagittale Winkelmessungen: ANB mittels rotem Pfeil dargestellt, SNA mittels griinem Pfeil dargestellt und SNB
mittels orangenem Pfeil dargestellt. NSL = Nasion-Sella-Linie.

. \$

OE

Okkp

Wits-Wert

Abbildung 4: Darstellung der Wits-Analyse: Projektion des A- und B- Punktes auf die Okklusionsebene (OE: graue Linie),
Darstellung der Linie zur Messung und Bestimmung des Wits-Wertes in Rot. Angaben erfolgen in Millimeter.
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Die Winkel SNA und SNB geben Informationen iiber die sagittale Lagebeziehung des Ober-
beziehungsweise Unterkiefers zur anterioren Schédelbasis. Ein vergroBerter Winkel weist hierbei auf
eine relative Vorverlagerung des entsprechenden Kiefers, ein verkleinerter Winkel auf eine relative
Riicklage des entsprechenden Kiefers hin. Die Differenz aus SNA und SNB ergibt den ANB-Wert,
welcher Aufschluss iiber die Relation der Kiefer zueinander und somit iiber die skelettale Klasse gibt.
Ein verkleinerter ANB-Wert weist auf eine skelettale Klasse III, ein vergroferter ANB-Wert auf eine
skelettale Klasse II hin [46]. Zur Bestimmung des Wits-Wertes werden Lote von den Punkten A und B
auf die Okklusionsebene gezogen. Der Abstand zwischen den entstandenen Schnittpunkten zeigt
anschliefend den Wits-Wert an. Liegt der Schnittpunkt der Linie A — OE weiter anterior, so liegt ein
positiver Wits-Wert vor. Liegt der Schnittpunkt der Linie B — OE weiter anterior, so ergibt sich ein
negativer Wits-Wert. Bei negativen Werten liber den Normwert hinaus spricht man von einer mesialen
Basalrelation, oder auch von einer skelettalen Klasse III. Bei positiven Werten iiber den Normwert
hinaus wird von einer distalen Basalrelation oder auch von einer skelettalen Klasse II, bei Werten
innerhalb des Normbereichs wird von einer neutralen Basalrelation oder auch skelettalen Klasse I

gesprochen.

Sagittal-skelettale Winkelmessungen zur Beurteilung des Maxillarwinkels in Anlehnung an Delaire und

der Lageveranderung von Spina nasalis anterior:

Winkel Normwerte mit Definition
Referenzbereich
Maxillarwinkel | Keine Normwerte Winkel zur Beurteilung der Maxillaposition gegeniiber
vorhanden der kraniofazialen Basis in Anlehnung an Delaire [23,26]
N-Spa-Spp- Keine Normwerte Relative sagittale Relation der Spina nasalis anterior
Winkel vorhanden

Tabelle 6: Sagittal-skelettale Winkelmessungen: Keine Normwerte vorhanden, da es sich um keine géngigen Winkelmessungen
handelt, alphabetische Auflistung.
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Sagittal-skelettale Winkelmessungen

Abbildung 5: Sagittal-skelettale Winkelmessungen: Maxillarwinkel mittels braunem Pfeil dargestellt, N-Spa-Spp-Winkel
mittels blauem Pfeil dargestellt.

Der Maxillarwinkel wurde auf Grundlage von Delaires Analysen [23,26] zur Beurteilung der
Maxillaposition gegeniiber der kraniofazialen Basis und der Schwenkung des Oberkiefers konzipiert. Er
wurde aus der kraniofazialen Basislinie nach Delaire (Linie, die durch die Punkte M und CT verlauft)
[23,26] und der Verbindungslinie zwischen dem Punkt M (vorderer Teil der frontomaxilldren
Verbindung) und dem anteriorsten Punkt der palatinalen Basis nach Delaire (Spina nasalis anterior)
[23,26] zusammengesetzt. Ein verkleinerter Winkel deutet hierbei auf eine maxillire Retrognathie
beziehungsweise posteriore Schwenkung des Oberkiefers (auch in Kombination mit einer mandibuléren
Prognathie), ein vergroBerter Winkel auf eine maxillire Prognathie beziehungsweise anteriore
Schwenkung des Oberkiefers hin [25]. Der Winkel N-Spa-Spp stellt eine Messmethode zur relativen
Beurteilung der Lageverdnderung des Punktes Spa dar. Eine Verkleinerung des Winkels zeigt hierbei

eine anteriore und oder kaudale Verlagerung der Spina nasalis anterior in Relation zu Nasion auf.
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Vertikale Winkel- und Streckenmessungen:

Winkel Normwerte mit Definition
Referenzbereich

Gesichtshohenverhiltnis | 63,5 % + 1,5 % Verhiltnis zwischen hinteren zur vorderen

(Ratio) (Jarabak) Gesichtshohe

Kieferwinkel 128° + 7° Relation des Ramus mandibulae zum Corpus
(Steiner) mandibulae

ML-NL-Winkel 23,5°+ 3° Kieferbasenwinkel, Divergenz der Kieferbasen
(Hasund)

ML-NSL-Winkel 32°+6° Neigung der Mandibula in Relation zur anterioren
(Hasund) Schidelbasis

NL-NSL-Winkel 8,5°+£3° Neigung der Maxilla in Relation zur anterioren
(Hasund) Schidelbasis

Oberer Kieferwinkel 53°+2° Aufteilung des Kieferwinkels durch N-Go Linie

(Go 1) (Jarabak) und Teil des Ramus mandibulae

Unterer Kieferwinkel 73° £ 3° Aufteilung des Kieferwinkels durch N-Go Linie

(Go 2) (Jarabak) und Teil des Corpus mandibulae

Y-Achsen-Winkel 66° £ 2° Verhiltnis zwischen vorderer Schidelbasis zum

Punkt Gn

Tabelle 7: Vertikale Winkel- und Streckenmessungen mit Normwerten inklusive Referenzbereich und Definition, alphabetische
Auflistung.

Die Parameter Kieferwinkel, ML-NL-Winkel, ML-NSL-Winkel und NL-NSL-Winkel weisen bei
VergroBBerung auf ein vertikales oder clockwise, bei Verkleinerung auf ein horizontales oder
counterclockwise Wachstumsmuster des Gesichtsschidels hin. Der Y-Achsen-Winkel bewertet zudem
das ventro-kaudale Wachstum entlang der Strecke S-Gn und weist bei vergroerten Werten ebenfalls
auf ein vertikales und bei verkleinerten Werten auf ein horizontales Wachstumsmuster hin. Hinweis auf
einen skelettalen Tiefbiss gibt der untere Kieferwinkel bei einem verkleinerten Wert; ein vergrof3erter
Wert deutet einen skelettal offenen Biss an. Nur die aufgelisteten Parameter Gesichtshohenverhéltnis
und oberer Kieferwinkel zeigen bei Vergroferung ein horizontales- und bei Verkleinerung der Werte
ein vertikales Wachstumsmuster an. Bei posteriorer Rotation des Unterkiefers ist die hintere
Gesichtshohe (Strecke S zu Go) gegeniiber der Vorderen (Strecke N zu Me) verkleinert, bei anteriorer
oder counterclockwise Rotation des Unterkiefers ist die hintere gegeniiber der vorderen Gesichtshohe

vergrofert, was zu einem Anstieg des Quotienten fiihrt [46].
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Vertikale Winkel- und Streckenmessungen

Abbildung 6: Vertikale Winkel- und Streckenmessungen: Gesichtshéhenverhiltnis mittels pinker Pfeile dargestellt, ML-NL-
Winkel mittels rotem Pfeil dargestellt, ML-NSL-Winkel mittels griinem Pfeil dargestellt und NL-NSL-Winkel mittels
orangenem Pfeil dargestellt. ML = Mandibularlinie, NL = Nasallinie, NSL = Nasion-Sella-Linie.
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Vertikale Winkelmessungen

Abbildung 7: Vertikale Winkelmessungen: Kieferwinkel mittels braunem Pfeil dargestellt, Aufteilung des Kieferwinkels durch
Linie N-Go (gestrichelte Linie) in oberen Kieferwinkel (Go 1) mittels blauem Pfeil dargestellt und unteren Kieferwinkel (Go
2) mittels griinem Pfeil dargestellt, Y-Achen-Winkel mittels rotem Pfeil dargestellt.

Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen:

Winkel / Strecke Normwerte mit Definition
Referenzbereich
Abstand Oberlippe zur | -4 mm + 2 mm Abstand des anteriorsten Punktes der Oberlippe
E-Linie (Ricketts) zur E-Linie
Abstand Unterlippe zur | -2 mm + 2 mm Abstand des anteriorsten Punktes der Unterlippe
E-Linie (Ricketts) zur E-Linie
OK1-NL 107° £ 5° Beschreibt die Inklination der oberen
(Steiner) Schneidezdhne
UKI1-ML 93°+£3° Beschreibt die Inklination der unteren
(Steiner) Schneidezdhne

Tabelle 8: Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen mit Normwerten inklusive Referenzbereich und Definition,

alphabetische Auflistung.

Zur Beurteilung des Weichteilprofils wird der Abstand der Ober- beziehungsweise Unterlippe zur E-

Linie nach Ricketts betrachtet. Bei verkleinerten Werten wird von einer retrusiven Lippenkonfiguration
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oder einem konkaven Profil gesprochen, vergroBerte Werte weisen auf eine protrusive
Lippenkonfiguration oder auf ein konvexes Profil hin.

Die Winkel OK1-NL und UK1-ML iibermitteln Informationen iiber die Achsenstellung der oberen
beziehungsweise unteren Inzisiven. Bei Zahlen oberhalb der Referenzwerte liegt eine Labialkippung
beziehungsweise Proklination vor, bei Zahlen unterhalb des Referenzbereiches liegt eine

Lingualkippung beziehungsweise ein Steilstand oder eine Retroinklination vor.

E-Linie
Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen

Abbildung 8: Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen: E-Linie dargestellt mittels blauer Linie, Abstand Oberlippe
zur E-Linie mittels hellgriinem Pfeil dargestellt, Abstand Unterlippe zur E-Linie mittels hellorangenem Pfeil dargestellt.
Darstellung des Winkels OK1-NL mittels orangenem Pfeil, Darstellung des Winkels UK1-NL mittels griinem Pfeil. ML =
Mandibularlinie, NL = Nasallinie, NSL = Nasion-Sella-Linie.

3.3.2.3 Sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers

Die kephalometrische Analyse zur Beurteilung des Oberkieferwachstums orientierte sich an der
Dissertation von Tschechne {iber die sagittale Entwicklung des Oberkiefers aus dem Jahre 2005 [110].
Um reproduzierbare Streckenmessungen des Oberkiefers durchfiihren zu konnen, wurde die Frankfurter

Horizontale als Referenzlinie verwendet. Diese verlduft horizontal zwischen den Punkten Porion (P)
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und Orbitale (Or) und wird unter anderem in der Analyse nach Ricketts als kephalometrische
Bezugslinie verwendet. Durch die entsprechenden Referenzpunkte wurde anschlieend ein Lot auf die
Frankfurter Horizontale (FH) gezogen, darauffolgend erfolgten die Streckenmessungen zwischen den
LotfuBBpunkten. Durch diese Herangehensweise konnten Messunsicherheiten, welche durch vertikale

Dimensionsunterschiede zwischen den jeweiligen Punkten entstanden, reduziert werden.

Folgende Punkte wurden als LotfuBBpunkte fiir die FRS-Analyse erstellt und aufgenommen:

Bezeichnung | Definition

A-FH LotfuBpunkt von Punkt A auf die Frankfurter Horizontale
Or-FH LotfuBpunkt von Punkt Or auf die Frankfurter Horizontale
S‘-FH LotfuBBpunkt von Punkt S¢ auf die Frankfurter Horizontale
Spa-FH LotfuBBpunkt von Punkt Spa auf die Frankfurter Horizontale
Spp-FH LotfuBpunkt von Punkt Spp auf die Frankfurter Horizontale
Zy-FH LotfuBpunkt von Punkt Zy auf die Frankurter Horizontale

Tabelle 9: Auflistung der LotfuBBpunkte in alphabetischer Reihenfolge.

Bei der FRS-Analyse wurden folgende Streckenmessungen zur Beurteilung des Oberkieferwachstums

beziehungsweise des Wachstums des Os palatinum durchgefiihrt:

Strecke Bezeichnung

Spp-FH — A-FH Streckenmessung zwischen Spina nasalis posterior zum A-Punkt

Spp-FH — Or-FH Streckenmessung zwischen Spina nasalis posterior zu Orbitale

Spp-FH — S*-FH Streckenmessung zwischen Spina nasalis posterior zum Tuberculum
sellae

Spp-FH — Spa-FH Streckenmessung zwischen Spina nasalis posterior und Spina nasalis
anterior

Spp-FH — Zy-FH Streckenmessung zwischen Spina nasalis posterior und Processus
zygomaticus

Tabelle 10: Sagittal-skelettale Streckenmessung des Oberkiefers, alphabetische Auflistung.
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Sagittal-skelettale Streckenmessungen
Abbildung 9: Darstellung der Referenzpunkte: A, Or, S¢, Spa, Spp und Zy mit den jeweiligen Lotfullpunkten auf der Frankfurter

Horizontale (FH). Streckenmessungen mit orangen Pfeilen dargestellt.

Des Weiteren wurden folgende Strecken mittels der Software Microsoft® Excel® fiir Microsoft 365
MSO (Version 2501, Microsoft Corporation Redmond, USA) errechnet:

Strecke Bezeichnung

Or-FH - A-FH Streckenmessung zwischen Orbitale und A-Punkt

S‘-FH — A-FH Streckenmessung zwischen Tuberculum sellae und A-Punkt

S‘-FH — Spa-FH Streckenmessung zwischen Tuberculum sellae und Spina nasalis
anterior

Zy-FH — A-FH Streckenmessung zwischen Processus zygomaticus und A-Punkt

Zy-FH — Or-FH Streckenmessung zwischen Processus zygomaticus und Orbitale

Tabelle 11: Errechnete sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers, alphabetische Auflistung.
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Sagittal-skelettale Streckenmessungen - errechnet

Abbildung 10: Darstellung der Referenzpunkte: A, Or, S¢, Spa, Spp und Zy mit den jeweiligen Lotfulpunkten auf der
Frankfurter Horizontale (FH). Errechnete Strecken mittels orange gestrichelter Pfeile dargestellt.

Um eine bessere Ubersicht beziehungsweise Uberschaubarkeit zu behalten, wird in den kommenden
Kapiteln der Bezug zur Frankfurter Horizontale bei den obig genannten Streckenmessungen (Tabelle 10
und 11) nicht jedes Mal explizit angefiihrt. Zum Beispiel wird bei der Streckenmessung zwischen den
Punkten Spp-FH zu A-FH die Strecke zwischen Spina nasalis posterior zum A-Punkt oder auch die
Bezeichnung Spp — A erwéhnt.

3.3.3 Diagramme

Die graphische Darstellung ausgewihlter Parameter erfolgte mit Hilfe der Tabellen-
Kalkulationssoftware Microsoft® Excel® fiir Microsoft 365 MSO (Version 2501, Microsoft
Corporation Redmond, USA). Die Visualisierung erfolgte hierbei mittels Balkendiagrammen und stellt
die Differenz der jeweiligen Werte zwischen dem Zeitpunkt T2 und Zeitpunkt T1 dar. Zudem wurden
die statistisch signifikanten Intergruppenvergleiche mittels Liniendiagrammen veranschaulicht. Dabei
wurden die Messwerte zu den Zeitpunkten T1 und T2 abgebildet und die jeweils signifikant

unterschiedlichen Gruppen einander gegeniibergestellt. Es wurden stets die berechneten Mittelwerte
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verwendet. In allen Darstellungen wurde PG1 hierbei die Farbe Griin, PG2 die Farbe Gelb- und PG3 die

Farbe Orange zugeteilt. Nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.

3.3.4 Statistik

Die Erhebung der Daten wurde mittels der Tabellen-Kalkulationssoftware Microsoft® Excel® fiir
Microsoft 365 MSO (Version 2501, Microsoft Corporation Redmond, USA) an einem Computer mit
dem Betriebssystem Microsoft® Windows 11 (Microsoft Corporation Redmond, USA) durchgefiihrt.
Anschlieend wurden die Daten in die Statistiksoftware IBM® SPSS® Statistics (IBM US, New York,
USA) fiir Windows® (Microsoft Corporation Redmond, USA) importiert und ausgewertet.

Die statistischen Analysen wurden sowohl fiir Intragruppenvergleiche als auch fir
Intergruppenvergleiche der Gruppen PGI1, PG2 und PG3 durchgefiihrt. Die Priifung auf
Normalverteilung erfolgte visuell anhand von Q-Q-Diagrammen und anhand des Shapiro-Wilk-Tests.
Intragruppenvergleiche zu den Zeitpunkten T1 und T2 wurden mittels verbundenem T-Test analysiert.
Intergruppenvergleiche wurden mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) ermittelt, fir
die paarweisen Mittelwertvergleiche wurde zudem der Tukey post-hoc Test beziechungsweise Tukey-
Kramer post-hoc Test durchgefiihrt, wenn es sich um ungleiche Gruppengréfen handelte. Zur Kontrolle
der Varianzhomogenitit wurde der Levene-Test angewendet, bei fehlender Varianzhomogenitit kam
die Welch-ANOVA und der Games-Howell-Test zur Anwendung. Fiir jede Variable wurden Mittelwert
(M) und Standardabweichung (SD) aufgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde fiir die statistische
Analyse auf 0,05 festgelegt. Fiir den Fall p < 0,05 war die Nullhypothese zu verwerfen und statistische

Signifikanz anzunehmen. Das Signifikanzniveau definierte sich wie folgt:

p = 0,05 nicht signifikant

p < 0,05 signifikant

p < 0,01 hoch signifikant

p < 0,001 hochst signifikant.

3.3.5 Methodenfehler nach Dahlberg

Zur Bestimmung des Methodenfehlers nach Dahlberg [22] wurden nach einem Zeitraum von 3 Monaten
20 % der Fernrontgenseitenbilder willkiirlich ausgewédhlt und einer Zweitmessung unterzogen. Die
Berechnung des Methodenfehlers erfolgte fiir alle gemessenen Winkel sowie Strecken mittels folgender

Formel:

MF: Z_dz
\/ 2n
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MF = Methodenfehler
d = Differenz der Messwerte

n = Anzahl der Zweitmessungen

Der Methodenfehler nach Dahlberg soll die Validitit der Messmethode ermitteln und Messfehler
quantitativ erfassen, hierbei sollte der Wert MF moglichst < 1 sein. Fiir die Benutzung der obig
genannten Formel wurden die Differenzen zwischen Erst- und Zweitmessung, sowie die Anzahl der
Zweitmessungen benotigt. Die Ergebnisse des Methodenfehlers liegen in der vorliegenden Studie
sowohl bei den Winkelmessungen als auch den Streckenmessungen unter dem Wert von 1. Im

Folgenden wird der Methodenfehler fiir alle gemessenen Winkel und Strecken angeben.

Messung Methodenfehler
nach Dahlberg

Sagittale Winkel- und Streckenmessungen

ANB-Winkel 0,20

SNA-Winkel 0,46

SNB-Winkel 0,37

Wits-Wert 0,31

Sagittal-skelettale Winkelmessungen zur Beurteilung des
Maxillarwinkels in Anlehnung an Delaire und der

Lageverdnderung von Spina nasalis anterior

Maxillarwinkel 0,82
N-Spa-Spp-Winkel 0,86
Vertikale Winkel- und Streckenmessungen

Gesichtshohenverhéltnis (Ratio) 0,59
Kieferwinkel 0,99
ML-NL Winkel 0,78
ML-NSL Winkel 0,56
NL-NSL Winkel 0,76
Oberer Kieferwinkel (Go 1) 0,72
Unterer Kieferwinkel (Go 2) 0,43
Y-Achsen-Winkel 0,48

Weichteilmessungen, Dentale Winkelmessungen

Abstand Oberlippe zur E-Linie 0,28
Abstand Unterlippe zur E-Linie 0,28
OKI-NL 0,93
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UK1-ML 0,94
Sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers

Spp-FH — A-FH 0,35
Spp-FH — Or-FH 0,81
Spp-FH — S*-FH 0,69
Spp-FH — Spa-FH 0,3
Spp-FH — Zy-FH 0,53

Tabelle 12: Methodenfehler nach Dahlberg.
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemein

Die Ergebnisse der jeweiligen Messungen werden anhand von Tabellen, Graphen sowie den
dazugehdrigen Texten wie folgt dargestellt: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der
jeweiligen Parameter zum Zeitpunkt T1 und T2 und die Differenz der entsprechenden Parameter
zwischen T1 und T2; bei jedem Parameter erfolgt die Darstellung der Ergebnisse sowie der p-Werte
innerhalb der einzelnen Gruppen (Intragruppenvergleiche von PG1, PG2 und PG3, p intra) und die
Darstellung der Ergebnisse sowie p-Werte zwischen den jeweiligen Gruppen (Intergruppenvergleiche,
p inter). Signifikante Werte wurden in den Intragruppenvergleichen und Intergruppenvergleichen

farblich rot dargestellt.

4.2 Sagittale Winkel- und Streckenmessungen

4.2.1 Ergebnisse innerhalb der Gruppen

In der Patientengruppe PG2 lésst sich eine hoch signifikante Zunahme des ANB-Winkels feststellen (p
=0,001). Eine hoch signifikante VergroBerung des SNA-Winkels zeigt sich sowohl in PG1 (p = 0,002)
als auch in PG2 (p = 0,001). Der SNB-Winkel hingegen weist in keiner der drei Gruppen eine
signifikante Verdnderung auf. Der Wits-Wert zeigt in PG1 und PG2 keine signifikanten Verdnderungen.
In PG1 ist lediglich eine Tendenz zur VergroBerung des Wits-Wertes zu erkennen. In PG3 wird hingegen
eine signifikante Abnahme des Wits-Wertes (p = 0,014), mit einem durchschnittlichen Riickgang von
-0,53 mm + 1,00 mm festgestellt.

Gruppe Variable TI(M+=SD) | T2(M+SD) T2-TI M £ p (intra)
SD)
PG1 ANB -0,25°+2,17° | 0,12°+2,39° | 0,37°+1,28° 0,088
SNA 76,68° +2,18° | 77,43°+2,28° | 0,75°+1,39° 0,002
SNB 76,92° +2,20° | 77,31°+2,15° | 0,38°+£1,17° 0,053
Wits-Wert -4,12 mm + -3,56 mm + 0,56 mm + 0,069
2,53 mm 2,97 mm 1,82 mm
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PG2 ANB 0,16°+227° | 0,71°+£2,20° | 0,55°+0,89° 0,001
SNA 76,61°+297° | 77,36° +£2,83° | 0,75°+1,29° 0,001
SNB 76,45° +2,80° | 76,65°+3,00° | 0,20°+ 1,26° 0,346
Wits-Wert -3,13 mm + -2,89 mm + 0,24 mm + 0,436
2,30 mm 3,28 mm 1,84 mm
PG3 ANB 0,83°+2,34° | 1,05°+£2,80° | 0,22°+1,23° 0,378
SNA 76,89°+2,09° | 77,20°+£2,47° | 0,31°+1,03° 0,144
SNB 76,06° + 3,08° | 76,15°+3,39° | 0,08°+0,92° 0,650
Wits-Wert -3,46 mm + -3,99 mm + -0,53 mm + 0,014
2,63 mm 2,81 mm 1,00 mm

Tabelle 13: Darstellung der Winkel ANB, SNA, SNB, und des Wits-Wertes zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie Differenz
zwischen T2 und T1 fiir PG1, PG2 und PG3. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p (intra) = Signifikanzbereich, (hoch)
signifikante Verédnderungen sind rot markiert.

Differenz T2 - T1

Sagittale Winkel- und Streckenmessungen

0,8
0.6 p = 0,001
0,4

0,2

-0,2
-0,4

-0,6

p=0,002 p-=0,001

p=0,014

ANB SNA SNB Wits-Wert

PG1 " PG2 mPG3
Abbildung 11: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der

Winkelverinderung von ANB, SNA, SNB und der Anderung des Wits-Wertes der Gruppen PG1, PG2 und PG3. Statistisch
signifikante Werte wurden mit den p-Werten dargestellt, nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.

4.2.2 Ergebnisse zwischen den Gruppen

Da die Voraussetzung der Varianzhomogenitit fiir den Wits-Wert nicht erfiillt war, wurde fir diesen
Werte eine Welch-Anova sowie der Games-Howell-Post-hoc-Test durchgefiihrt. Die entsprechenden

Werte sind zudem mittels Sonderzeichen ,,~“ gekennzeichnet.
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Im Intergruppenvergleich ist zwischen PG1 und PG3 ein signifikanter Unterschied (p = 0,010) bei der
Veranderung des Wits-Wertes zu erkennen, was sich in einem hoch signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen widerspiegelt, Welch-Test F(2, 63,93) = 5,295, p = 0,007. Bei den restlichen
Intergruppenvergleichen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Grofenverdnderungen der

Winkel ANB, SNA und SNB.

Intergruppenvergleich (p inter)

Variable PGl1 vs. PG2 PG1 vs. PG3 PG2 vs. PG3 Gesamt
ANB 0,767 0,866 0,495 0,516
SNA 1,000 0,378 0,383 0,333
SNB 0,764 0,572 0,923 0,579
Wits-Wert 0,730~ 0,010~ 0,096~ 0,007~

Tabelle 14: Intergruppenvergleich der Winkelverinderungen von ANB, SNA, SNB und der Anderung des Wits-Wertes. (Hoch)
signifikante Werte sind rot markiert, Kennzeichnung mittels Welch-ANOVA berechneter Werte durch ,,~.

Wits-Wert

-3,2
-3,4
-3,6

-3,8

-4,2
T1 p)

PG1 PG3

Abbildung 12: Intergruppenvergleich zwischen PG1 und PG3. Darstellung des Wits-Wertes zum Zeitpunkt T1 und T2.
Statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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4.3 Sagittal-skelettale Winkelmessungen zur Beurteilung des Maxillarwinkels in

Anlehnung an Delaire und der Lageverdnderung von Spina nasalis anterior

4.3.1 Ergebnisse innerhalb der Gruppen

Signifikante Verdnderungen sind sowohl in PG1 als auch in PG3 zu beobachten. In PG1 nimmt der
Maxillarwinkel signifikant zu (p = 0,046), wihrend er in PG3 signifikant abnimmt (p = 0,024). Der
Winkel N-Spa-Spp nimmt bei PG1 um einen hoch signifikanten Wert (p = 0,001) ab. In PG2 hingegen

sind fiir beide Winkel keine signifikanten Verédnderungen festzustellen.

Gruppe | Variable TI(M=«=SD) | T2(M+SD) T2-TI M £ p (intra)
SD)

PGl Maxillarwinkel 83,25°+4,29° | 84,46°+3,91° | 1,21°+3,56° 0,046
N-Spa-Spp 88,16° +3,08° | 86,67°+3,40° | -1,49° +2,49° 0,001

PG2 Maxillarwinkel 85,52°+ 5,15° | 85,68°+4,83° | 0,16°+3,39° 0,776
N-Spa-Spp 87,18° + 3,66° | 86,60° + 3,69° | -0,58° + 1,77° 0,053

PG3 Maxillarwinkel 86,46° + 3,38° | 85,09°+3,08° | -1,36° +2,82° 0,024
N-Spa-Spp 84,42° +2,74° | 84,59°+2,77° | 0,17°+1,59° 0,594

Tabelle 15: Darstellung des Maxillarwinkels und N-Spa-Spp zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie Differenz zwischen T2 und T1
fir PG1, PG2 und PG3. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p (intra) = Signifikanzbereich, (hoch) signifikante
Verdnderungen sind rot markiert.
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Sagittal-skelettale Winkelmessungen zur Beurteilung des Maxillarwinkels in
Anlehnung an Delaire und der Lageveranderung von Spina nasalis anterior

Differenz T2 -T1

Abbildung 13: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der
Winkelverdnderung des Maxillarwinkels und von N-Spa-Spp der Gruppen PG1, PG2 und PG3. Statistisch signifikante Werte

p = 0,046

Maxillarwinkel

p=0,024

PGl = PG2 mPG3

p = 0,001

N-Spa-Spp

wurden mit den p-Werten dargestellt, statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.

4.3.2 Ergebnisse zwischen den Gruppen

Die Intergruppenvergleiche weisen zwischen der jiingsten Gruppe (PG1) und der altesten Gruppe (PG3)

einen signifikanten Unterschied in der GroBBenzunahme des Maxillarwinkels (p=0,010), sowie einen

hoch signifikanten Unterschied in der GroBenverdanderung des Winkels N-Spa-Spp (p=0,006) auf.

Intergruppenvergleich (p inter)

Variable PG1 vs. PG2 PGI vs. PG3 PG2 vs. PG3 Gesamt
Maxillarwinkel 0,365 0,010 0,185 0,014
N-Spa-Spp 0,139 0,006 0,328 0,008

Tabelle 16: Intergruppenvergleich der Winkelverdnderungen des Maxillarwinkels und von N-Spa-Spp, (hoch) signifikante

Werte sind rot markiert.
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Abbildung 14: Intergruppenvergleich zwischen PG1 und PG3. Darstellung der Werte des Maxillarwinkels zum Zeitpunkt T1
und T2.

N-Spa-Spp
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Abbildung 15: Intergruppenvergleich zwischen PG1 und PG3. Darstellung der Werte des Winkels N-Spa-Spp zum Zeitpunkt
T1 und T2. Statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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4.4 Vertikale Winkel- und Streckenmessungen

44.1

Signifikante Verdnderungen bei den vertikal-skelettalen Messungen sind nur in PG2 (p = 0,037) und
PG3 (p = 0,011) festzustellen. In PG?2 ist dabei eine signifikante Zunahme des unteren Kieferwinkels

Ergebnisse innerhalb der Gruppen

von 0,89° £ 2,49° und in PG3 eine signifikante Zunahme von 1,17° + 2,11° zu dokumentieren.

Gruppe | Variable TIM*=SD) | T2(M*SD) | T2-T1 M+ p (intra)
SD)
PGl Gesichtshohenverhiltnis 62,91 % + 63,37 % + 0,46 % + 0,217
(Ratio) 3,97 % 4,41 % 2,25 %
Kieferwinkel 125,77° + 126,15°+ | 0,38°+4,13° 0,584
5,92° 6,84°
ML-NL-Winkel 26,59° + 26,66° + 0,07°£2,31° 0,860
5,47° 5,33°
ML-NSL-Winkel 34,44° + 34,36° £ -0,08° + 0,844
4,88° 5,06° 2,32°
NL-NSL-Winkel 7,85°+2,84° | 7,71°+2,78° -0,14° + 0,595
1,53°
Oberer Kieferwinkel 53,40° + 53,13°+ -0,27° + 0,546
(Go 1) 3,89° 5,12° 2,72°
Unterer Kieferwinkel 72,39° + 73,02° £ 0,64° +2,22° 0,090
(Go 2) 4,37° 4,25°
Y-Achsen-Winkel 67,35° + 67,45° 0,10°+ 1,16° 0,613
2,75° 2,85°
PG2 Gesichtshohenverhiltnis | 64,57 % + 64,04 % + -0,53 % + 0,320
(Ratio) 5,11 % 5,30 % 3,21 %
Kieferwinkel 124,38° £ 125,62° + 1,24° + 4,62° 0,111
7,13° 7,05°
ML-NL-Winkel 25,12° + 25,59° 0,46° + 3,25° 0,390
6,99° 7,11°
ML-NSL-Winkel 33,22°+ 33,93°+ 0,71° + 3,00° 0,159
6,38° 6,44°
NL-NSL-Winkel 8,10°+2,87° | 8,34°+3,31° | 0,25° + 1,55° 0,339
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Oberer Kieferwinkel 52,88° + 53,22°+ 0,35°+£2,91° 0,474

(Go 1) 4,42° 4,32°

Unterer Kieferwinkel 71,50° + 72,39° + 0,89° +2,49° 0,037

(Go 2) 5,50° 5,72°

Y-Achsen-Winkel 67,73° + 67,71°+ -0,02° + 0,919
3,91° 4,11° 1,44°

PG3 Gesichtshohenverhéltnis | 62,44 % + 62,66 % + 0,22 % + 0,583

(Ratio) 4,20 % 4,75 % 1,94 %

Kieferwinkel 126,61° + 127,66° + 1,05° +3,26° 0,060
7,73° 6,31°

ML-NL-Winkel 25,16° £ 25,35°+ 0,18°+£2,12° 0,669
6,15° 6,39°

ML-NSL-Winkel 35,77° £ 36,08° + 0,31°+1,72° 0,374
5,69° 5,89°

NL-NSL-Winkel 10,60° + 10,73° + 0,13° £ 1,64° 0,691
3,15° 2,81°

Oberer Kieferwinkel 53,04° + 52,93° + -0,12°+ 0,786

(Go 1) 5,79° 5,24° 2,12°

Unterer Kieferwinkel 73,57° + 74,74° + 1,17°+£2,11° 0,011

(Go 2) 4,83° 4,39°

Y-Achsen-Winkel 68,76° + 68,92°4,06° | 0,16°+1,07° 0,472
3,92°

Tabelle 17: Darstellung des Gesichtshohenverhiltnisses, des Kieferwinkels, der Winkel ML-NL, ML-NSL, NL-NSL, des
oberen und unteren Kieferwinkels und des Y-Achsen-Winkels zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie Differenz zwischen T2 und T1
fiir PG1, PG2 und PG3. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p (intra) = Signifikanzbereich, signifikante Verdnderungen
sind rot markiert.
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Abbildung 16: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der
Verdnderung des Gesichtshohenverhiltnisses (Ratio), der Winkelverdnderung des Kieferwinkels, der Winkel ML-NL, ML-
NSL, NL-NSL, des oberen und unteren Kieferwinkels und des Y-Achsen-Winkels der Gruppe PG1, PG2 und PG3. Statistisch
signifikante Werte wurden mit den p-Werten dargestellt, statistisch nicht signifikante Verédnderungen wurden ausgeblichen

dargestellt.

4.4.2 Ergebnisse zwischen den Gruppen

Die Intergruppenvergleiche zeigen bei den vertikal-skelettalen Messungen keine signifikanten

Unterschiede in GroRenzunahme oder Groflenabnahme.

Intergruppenvergleich (p inter)

Variable PG1 vs. PG2 PG1 vs. PG3 PG2 vs. PG3 Gesamt
Gesichtshohenverhiltnis 0,227 0,927 0,506 0,237
(Ratio)

Kieferwinkel 0,641 0,805 0,982 0,647
ML-NL-Winkel 0,798 0,984 0,913 0,807
ML-NSL-Winkel 0,365 0,818 0,811 0,399
NL-NSL-Winkel 0,549 0,787 0,957 0,567
Oberer Kieferwinkel 0,578 0,972 0,781 0,589
(Go 1)
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Unterer Kieferwinkel 0,886 0,641 0,881 0,665

(Go 2)

Y-Achsen-Winkel 0,908 0,982 0,844 0,842
Tabelle 18: Intergruppenvergleich der Verinderung des Gesichtshdhenverhiltnisses, der Winkelverdnderungen des

Kieferwinkels, der Winkel ML-NL, ML-NSL, NL-NSL, des oberen und unteren Kieferwinkels und des Y-Achsen-Winkels.

4.5 Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen

4.5.1 Ergebnisse innerhalb der Gruppen

Signifikante Verdnderungen sind ausschlieBlich in PG3 bei den Weichteilmessungen zu verzeichnen. In

dieser Gruppe nimmt der Abstand der Unterlippe zur E-Linie signifikant zu (p = 0,011).

Gruppe | Variable TI(M=SD) | T2 (M=£SD) T2-T1 (M £ p (intra)
SD)
PGl Abstand Oberlippe -3,07 mm + -3,21 mm + -0,14 mm + 0,565
zur E-Linie 2,08 mm 2,28 mm 1,42 mm
Abstand Unterlippe -1,48 mm + -1,66 mm = -0,18 mm + 0,409
zur E-Linie 1,88 mm 2,30 mm 1,32 mm
OKI1-NL 113,74° £ 114,42° + 0,69° + 5,95° 0,487
8,29° 6,89°
UKI1-ML 90,18°+6,93° | 89,77 +7,25° | -0,41°+4,91° 0,614
PG2 Abstand Oberlippe -3,02 mm + -3,42 mm + -0,40 mm + 0,116
zur E-Linie 1,77 mm 1,93 mm 1,51 mm
Abstand Unterlippe -1,19 mm + -1,72 mm + -0,53 mm + 0,051
zur E-Linie 2,17 mm 2,14 mm 1,60 mm
OK1-NL 112,58° + 113,88° + 1,30° + 4,48° 0,086
5,09° 5,54°
UKI1-ML 91,59° + 7,94° | 90,34° + 8,08° | -1,25° + 5,03° 0,138
PG3 Abstand Oberlippe -3,65 mm + -4,14 mm = -0,49 mm + 0,204
zur E-Linie 2,22 mm 2,58 mm 1,88 mm
Abstand Unterlippe -1,67 mm + -2,41 mm + -0,74 mm + 0,011
zur E-Linie 2,15 mm 2,61 mm 1,34 mm

46




OK1-NL 111,31° ¢ 111,17°+ -0,14° + 3,21° 0,834
8,80° 8,51°
UK1-ML 88,26°+ 6,36° | 89,03°+6,44° | 0,76°+ 3,39° 0,270

Tabelle 19: Darstellung der Strecken: Abstand Oberlippe zur E-Linie und Unterlippe zur E-Linie, der Winkel OK1-NL und
UK1-ML zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie Differenz zwischen T2 und T1 fiir PG1, PG2 und PG3. M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, p (intra) = Signifikanzbereich, signifikante Verénderungen sind rot markiert.

Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen
1,5

0,5

Differenz T2 - T1

p=0,011

-1,5
Oberlippe - E-Linie Unterlippe - E-Linie OK1-NL UK1-ML

PG1 = PG2 mPG3

Abbildung 17: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der
Streckenveranderung der Oberlippe zur E-Linie und der Unterlippe zur E-Linie, der Winkelverdanderungen von OK1-NL und
UK1-ML der Gruppen PG1, PG2 und PG3. Statistisch signifikante Werte wurden mit den p-Werten dargestellt, statistisch nicht
signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.

4.5.2 Ergebnisse zwischen den Gruppen

Da die Voraussetzung der Varianzhomogenitét fiir den Winkel OK1-NL nicht erfiillt war, wurde fiir
diese Werte eine Welch-Anova sowie der Games-Howell-Post-hoc-Test durchgefiihrt. Die
entsprechenden Werte sind zudem mittels Sonderzeichen ,~“ gekennzeichnet. Die

Intergruppenvergleiche zeigen keine signifikanten Unterschiede in den GroBenverdnderungen der

dentalen Winkelmessungen und der Weichteilmessungen.
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Intergruppenvergleich (p inter)

Variable PG1 vs. PG2 PGI vs. PG3 PG2 vs. PG3 Gesamt
Abstand Oberlippe 0,752 0,659 0,972 0,640
zur E-Linie

Abstand Unterlippe 0,550 0,288 0,833 0,296
zur E-Linie

OK1-NL 0,871~ 0,763~ 0,312~ 0,343~
UK1-ML 0,714 0,590 0,216 0,246

Tabelle 20: Intergruppenvergleich der Strecken- bzw. Winkelverdanderungen des Abstandes der Oberlippe zur E-Linie und der
Unterlippe zur E-Linie, der Winkel OK1-NL und UK1-ML. Kennzeichnung mittels Welch-ANOVA berechneter Werte durch

4.6 Sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers

4.6.1 Ergebnisse innerhalb der Gruppen

Die Distanz zwischen der Strecke S‘-FH — A-FH weist eine signifikante beziehungsweise hoch
signifikante Zunahme in PG1 (p = 0,045), PG2 (p = 0,001) und PG3 (p = 0,004) auf. Die Zunahme in
PG2 ist hierbei mit 1,36 mm % 2,31 mm am stdrksten ausgeprégt. Die Distanz zwischen den Punkten
S*-FH und Spa-FH nimmt nur in PGl und PG2 eine hochst signifikante (PGl, p < 0,001)
bezichungsweise hoch signifikante (PG2, p = 0,001) GroBenzunahme an. PG3 weist hierbei keine
signifikante Verdnderung auf. Die Strecke Spp-FH — A-FH zeigt in allen drei Gruppen eine signifikante
Zunahme: In den Gruppen PG1 und PG2 ist die Verdnderung hochst signifikant (p < 0,001), wahrend
in PG3 eine signifikante Zunahme festzustellen ist (p = 0,012). Dabei ist die Zunahme in PG2 mit 2,30
mm £ 1,41 mm am hdochsten, gefolgt von PG1 mit 2,06 mm + 1,45 mm. Eine hochst signifikante
Zunahme (p < 0,001) der Strecke Spp-FH — Or-FH ist in den Gruppen PG1 und PG2 zu verzeichnen,
wihrend in PG3 keine signifikante Verdnderung festgestellt wird. Die stirkste Gro3enzunahme zeigt
sich hierbei in PG1 mit 2,21 mm + 2,31 mm. Die Strecke Spp-FH — S*-FH nimmt in PG1 mit -1,16 mm
+ 2,39 mm hoch signifikant ab (p = 0,006). Auch in PG2 ist eine signifikante Abnahme zu erkennen (p
= 0,034), wihrend in PG3 keine signifikante Verdnderung der Strecke festgestellt wird. Die Strecken
Spp-FH — Spa-FH und Spp-FH — Zy-FH weisen sowohl in PG1 als auch in PG2 eine hochst signifikante
Zunahme auf (p < 0,001). Bei beiden Strecken ist in PG1 die groffte Zunahme und in PG3 keine
signifikante Verdnderung zu sehen. Die Strecken Or-FH — A-FH, Zy-FH — A-FH und Zy-FH — Or-FH

zeigen in allen drei Gruppen keine signifikante Verédnderung auf.
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Gruppe Variable TI (M + T2 (M =+ T2-T1 M =+ p (intra)
SD) SD) SD)
PGl Or-FH — A-FH 11,86 mm= | 11,70 mm= | -0,15 mm + 0,720
3,17 mm 2,57 mm 2,60 mm
S¢-FH — A-FH 56,47mm= | 57,37 mm= | 0,90 mm + 0,045
3,12 mm 3,04 mm 2,63 mm
S¢-FH — Spa-FH 6225mm= | 64,05mm= | 1,80 mm + <0,001
3,07 mm 3,23 mm 2,46 mm
Spp-FH — A-FH 40,34 mm+ | 42,40 mm= | 2,06 mm + < 0,001
2,69 mm 2,54 mm 1,45 mm
Spp-FH — Or-FH 2849 mm= | 30,70 mm+ | 2,21 mm+ <0,001
3,04 mm 3,38 mm 2,31 mm
Spp-FH — S*-FH 16,13 mm=+ | 1497 mm+ | -1,16 mm =+ 0,006
2,36 mm 2,68 mm 2,39 mm
Spp-FH — Spa-FH 46,13 mm+ | 49,08 mm= | 2,96 mm + <0,001
2,90 mm 2,58 mm 1,43 mm
Spp-FH — Zy-FH 20,56 mm+ | 2291 mm+ | 2,34 mm+ < 0,001
3,04 mm 3,12 mm 2,39 mm
Zy-FH — A-FH 19,78 mm+ | 19,50 mm + | -0,28 mm =+ 0,478
3,05 mm 3,36 mm 2,41 mm
Zy-FH — Or-FH 7,92 mm £ 7,79 mm+ | -0,13 mm + 0,715
3,63 mm 3,24 mm 2,14 mm
PG2 Or-FH — A-FH 1,73 mm=+ | 12,04 mm= | 0,31 mm=+ 0,347
2,73 mm 2,58 mm 1,98 mm
S‘-FH — A-FH 58,17mm= | 59,53 mm+ | 1,36 mm=+ 0,001
3,96 mm 3,85 mm 2,31 mm
S¢-FH — Spa-FH 64,96 mm=+ | 66,16 mm=+ | 1,20 mm=+ 0,001
3,92 mm 3,87 mm 2,03 mm
Spp-FH — A-FH 42,12mm+ | 4442 mm= | 2,30 mm+ < 0,001
2,65 mm 2,82 mm 1,41 mm
Spp-FH — Or-FH 30,39 mm=+ | 3238 mm+ | 1,99 mm=+ < 0,001
2,77 mm 3,02 mm 2,32 mm
Spp-FH — S*-FH 16,05 mm=+ | 15,11 mm+ | -0,94 mm =+ 0,034
2,66 mm 3,24 mm 2,60 mm
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Spp-FH — Spa-FH 4891 mm =+ | 51,05 mm+ | 2,14 mm=+ < 0,001
3,01 mm 3,09 mm 1,63 mm
Spp-FH — Zy-FH 1987 mm+ | 21,96 mm= | 2,09 mm =+ < 0,001
2,53 mm 2,53 mm 2,28 mm
Zy-FH — A-FH 2226 mm=+ | 22,46 mm= | 0,21 mm =+ 0,572
3,18 mm 2,98 mm 2,22 mm
Zy-FH — Or-FH 10,53 mm+ | 1042mm=+ | -0,10 mm + 0,798
2,87 mm 3,00 mm 2,42 mm
PG3 Or-FH — A-FH 12,72 mm=+ | 13,27 mm=+ | 0,55 mm=+ 0,190
1,96 mm 2,37 mm 2,04 mm
S‘-FH — A-FH 59,33 mm+=+ | 60,26 mm+ | 0,93 mm =+ 0,004
3,05 mm 3,38 mm 1,45 mm
S‘-FH — Spa-FH 66,31l mm=+ | 66,79 mm 0,48 mm =+ 0,199
3,67 mm 3,81 mm 0,36 mm
Spp-FH — A-FH 4437mm=+ | 4485 mm= | 0,48 mm+ 0,012
1,67 mm 1,97 mm 0,88 mm
Spp-FH — Or-FH 31,66 mm = | 31,58 mm+ | -0,07 mm + 0,858
2,09 mm 2,56 mm 1,98 mm
Spp-FH — S*-FH 1496 mm=+ | 1540 mm+ | 0,45 mm =+ 0,162
2,79 mm 3,27 mm 1,55 mm
Spp-FH — Spa-FH 51,36 mm=+ | 51,38 mm+ | 0,03 mm =+ 0,884
2,78 mm 2,68 mm 0,95 mm
Spp-FH — Zy-FH 21,03mm=+ | 21,22 mm+ | 0,19 mm =+ 0,632
2,58 mm 2,71 mm 1,94 mm
Zy-FH — A-FH 23,34 mm=+ | 23,63 mm= | 0,29 mm =+ 0,481
2,47 mm 3,04 mm 2,04 mm
Zy-FH — Or-FH 10,62 mm=+ | 10,36 mm+ | -0,26 mm + 0,526
2,71 mm 2,30 mm 2,02 mm

Tabelle 21: Darstellung der Strecken: Orbitale zum A-Punkt, Tuberculum sellae zum A-Punkt und zur Spina nasalis anterior,
Spina nasalis posterior zum A-Punkt und zum Orbitale, Spina nasalis posterior zum Tuberculum sellae und zur Spina nasalis
anterior, Spina nasalis posterior zum Processus zygomaticus, Processus zygomaticus zum A-Punkt und zum Orbitale zum
Zeitpunkt T1 und T2 sowie Differenz zwischen T2 und T1 fiir PG1, PG2 und PG3. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

p (intra) = Signifikanzbereich, (hoch und hochst) signifikante Verdnderungen sind rot markiert.
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Sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der
Streckenverdnderung Orbitale zum A-Punkt, Tuberculum sellae zum A-Punkt und zur Spina nasalis anterior, Processus
zygomaticus zum A-Punkt und zum Orbitale der Gruppen PG1, PG2 und PG3. Statistisch signifikante Werte wurden mit den
p-Werten dargestellt, statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Differenz zwischen den Zeitpunkten T2 und T1. Darstellung der
Streckenverdnderung von Spina nasalis posterior zum A-Punkt, zum Orbitale, zum Tuberculum sellae, zur Spina nasalis
anterior und zum Processus zygomaticus der Gruppen PG1, PG2 und PG3. Statistisch signifikante Werte wurden mit den p-
Werten dargestellt, statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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4.6.2 Ergebnisse zwischen den Gruppen

Da die Voraussetzung der Varianzhomogenitit fiir die Strecken S‘-FH — A-FH, Spp-FH — A-FH und
Spp-FH — S°-FH nicht erfiillt waren, wurde fiir diese Werte eine Welch-Anova sowie der Games-
Howell-Post-hoc-Test durchgefiihrt. Die entsprechenden Werte sind zudem mittels Sonderzeichen ,,~*
gekennzeichnet. Im Intergruppenvergleich ist ein hochst signifikanter Unterschied bei der
Langenentwicklung der Strecke Spp-FH — A-FH zu verzeichnen, Welch-Test F(2, 63,92) = 24,68, p <
0,001. Hierbei liegt eine hochst signifikante Streckenzunahme (p < 0,001) bei PG1 im Vergleich zu PG3
und bei PG2 im Vergleich zu PG3 vor. Die Strecke Spp-FH — Or-FH weist in PG1 eine hochst
signifikante (p < 0,001) Groflenzunahme gegeniiber PG3 auf und auch PG2 zeigt gegeniiber PG3 eine
hoch signifikante (p = 0,002) Langenverdnderung an. Bei der Langenverdanderung der Strecke Spp-FH
— S*-FH ist ein hoch signifikanter Unterschied zwischen PG1 und PG3 (p = 0,006), sowie ein
signifikanter Unterschied zwischen PG2 und PG3 (p = 0,029) zu verzeichnen, Welch-Test F(2, 63,85)
=6,321, p=0,003. In PG1 nimmt die Lange der Strecke am stérksten ab, gefolgt von PG2, wihrend in
PG3 keine signifikante Langenidnderung festgestellt werden kann. Die Langendifferenzen der Strecke
Spp-FH — Spa-FH weisen im Vergleich von PG1 zu PG3 (p <0,001) und PG2 zu PG3 (p <0,001) hochst
signifikante Unterschiede durch eine VergroBerung der Strecke in PG1 und PG2 bei ausbleibender
Langenverdnderung in PG3 auf. Dies ist auch bei der Strecke Spp-FH — Zy-FH zu erkennen, wobei hier
die Unterschiede als hoch signifikant zu vermerken sind (PG1 vs. PG3, p = 0,001 und PG2 vs. PG3, p
=0,004).

Intergruppenvergleich (p inter)

Variable PG1 vs. PG2 PG1 vs. PG3 PG2 vs. PG3 Gesamt
Or-FH — A-FH 0,648 0,448 0,910 0,448
S‘-FH — A-FH 0,708~ 0,998~ 0,644~ 0,627~
S¢-FH — Spa-FH 0,456 0,051 0,401 0,064
Spp-FH — A-FH 0,755~ <0,001~ <0,001~ <0,001~
Spp-FH — Or-FH 0,900 < 0,001 0,002 < 0,001
Spp-FH - S*-FH 0,925~ 0,006~ 0,029~ 0,003~
Spp-FH — Spa-FH 0,037 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Spp-FH — Zy-FH 0,877 0,001 0,004 0,001
Zy-FH — A-FH 0,616 0,586 0,989 0,528
Zy-FH — Or-FH 0,998 0,972 0,960 0,960

Tabelle 22: Intergruppenvergleich der Strecken: Orbitale zum A-Punkt, Tuberculum sellaec zum A-Punkt und zur Spina nasalis
anterior, Spina nasalis posterior zum A-Punkt und zum Orbitale, Spina nasalis posterior zum Tuberculum sellae und zur Spina
nasalis anterior, Spina nasalis posterior zum Processus zygomaticus, Processus zygomaticus zum A-Punkt und zum Orbitale.
(Hoch und hochst) signifikante Werte sind rot markiert, Kennzeichnung mittels Welch-ANOVA berechneter Werte durch ,,~.
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Abbildung 20: Intergruppenvergleich zwischen PG1, PG2 und PG3. Darstellung der Strecke Spp-FH — A-FH zum Zeitpunkt
T1 und T2.
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Abbildung 21: Intergruppenvergleich zwischen PG1, PG2 und PG3. Darstellung der Strecke Spp-FH — Or-FH zum Zeitpunkt
T1 und T2. Statistisch nicht signifikante Verdanderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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Abbildung 22: Intergruppenvergleich zwischen PG1, PG2 und PG3. Darstellung der Strecke Spp-FH — S*-FH zum Zeitpunkt
T1 und T2. Statistisch nicht signifikante Veranderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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Abbildung 23: Intergruppenvergleich zwischen PG1, PG2 und PG3. Darstellung der Strecke Spp-FH — Spa-FH zum Zeitpunkt
T1 und T2. Statistisch nicht signifikante Verdnderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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Abbildung 24: Intergruppenvergleich zwischen PG1, PG2 und PG3. Darstellung der Strecke Spp-FH — Zy-FH zum Zeitpunkt
T1 und T2. Statistisch nicht signifikante Veranderungen wurden ausgeblichen dargestellt.
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5. Diskussion

5.1 Patientengut, Methode und Vergleichbarkeit der Ergebnisse, mogliche

Limitationen der Studie

Das Untersuchungsgut dieser Studie wurde in 3 Gruppen aufgeteilt und weist innerhalb dieser Gruppen
eine hohe Homogenitdt auf. Alle Patienten wiesen zu Therapiebeginn eine skelettale Klasse-III-
Anomalie auf und wurden ausschlielich mittels Funktionsregler nach Friankel Typ 3 (FR-3) behandelt.
Die Kooperation der Patienten wurde durch einen Tragezeitmessungschip gesichert, sodass eine tigliche
Mindesttragezeit von 11 Stunden - und damit eine verldssliche Vergleichbarkeit der Messergebnisse
vorlag. Da vorherige Studien bereits darstellten konnten, dass bei der FR-3-Behandlung keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede aufgetreten waren [10], wurde auch in dieser Studie keine
Aufteilung vorgenommen. Die vorliegende einheitliche Geschlechterverteilung innerhalb und zwischen
den Gruppen (PG1: 18 ménnliche und 19 weibliche Patienten, PG2: 16 ménnliche und 21 weibliche
Patienten, PG3: 13 méannliche und 12 weibliche Patienten), sowie die Patientenanzahl innerhalb der
Gruppen (PG1: n = 37, PG2: n = 37, PG3: n = 25) gewihrleistete ebenfalls eine gute Komparabilitit
zwischen PG1, PG2 und PG3. Einschrinkend kann die Tragedauer des FR-3 zwischen den Gruppen
PG1 (13,18 Monate + 4,07 Monate), PG2 (11,24 Monate + 3,67 Monate) und PG3 (10,04 Monate + 1,79
Monate) diskutiert werden: Da in PG3 klinisch meist keine ausreichenden therapeutischen Effekte zu
erkennen waren, erfolgte die Zwischendiagnostik und weitere therapeutische MaB3nahmen friiher als in
PG1 und PG2, wodurch sich eine Differenz der Tragedauer insbesondere zwischen PG1 und PG3 ergab.
Eine addquate Vergleichbarkeit der Ergebnisse kann dennoch angenommen werden, da Friankel in
seinen Studien bereits nach einem Zeitraum von 7 Monaten positive therapeutische Effekte beobachten
konnte [38]. Auch Liu und Yang [66], sowie McNamara und Huge [73] konnten nach 12 Monaten
bereits deutliche Verdnderung der dentoalveoldren und skelettalen Strukturen verzeichnen.
Ausbleibende oder zu PG1 und PG2 abweichende Effekte aufgrund der kiirzeren Tragedauer in PG3
sind daher als eher unwahrscheinlich anzunehmen.

Bei der FRS-Analyse kann von einer validen Reproduzierbarkeit der Messergebnisse ausgegangen
werden, da zum einen der Methodenfehler nach Dahlberg einheitlich unter 1 lag, zum anderen
ausschlieBlich digital erstellte Rontgenbilder von derselben Person kalibriert und ausgewertet wurden.
Minimale Malstabunterschiede in der digitalen Auswertung konnen zwar nicht vollstindig
ausgeschlossen werden, jedoch kann bei digitaler Auswertung von einem geringeren methodischen
Fehler ausgegangen werden als bei manuell erfolgten FRS-Analysen [11].

Da die Messergebnisse dieser retrospektiven Studie sowohl therapeutisch induzierte Verdnderungen als

auch Effekte des natiirlichen Wachstums beinhalten, handelt es sich um Summationseffekte. Um den
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reinen Therapieeffekt der Behandlung zu ermitteln, miisste der Einfluss des natiirlichen Wachstums
herausgerechnet werden. In Hinsicht auf die Streckenmessungen ist eine solche Subtraktion jedoch
aufgrund fehlender dquivalenter Vergleichsdaten nicht zu realisieren. Zwar wurde sich bei der
kephalometrischen Streckenmessung an der Arbeit von Tschechne [110] orientiert, allerdings handelte
es sich bei den Versuchsobjekten um mazerierte Schédel aus Indien und nicht, wie in dieser Studie, um
Probanden einer kaukasischen Population. Zudem stimmen die durchgefiihrten Streckenmessungen
nicht exakt mit denen von Tschechne iiberein: Anstelle des Referenzpunktes ,,Spina nasalis posterior*
wurde der Hinterrand der Maxilla verwendet und es fanden lediglich die weiteren nachstehenden Punkte
Anwendung: A-Punkt, Orbitale, die Mitte des Porus acusticus externus sowie der Processus
zygomaticus. Es ist darliber hinaus jedoch anzunehmen, dass das natiirliche Wachstum innerhalb des
erfolgten Behandlungszeitraumes im Vergleich zu den therapeutisch induzierten Effekten gering
ausfillt. In Bezug auf die in dieser Studie erfolgten gidngigen Winkel- und Streckenmessung ist ein
eingeschrinkter Vergleich mit vorherigen Studien mdglich, auf die im Folgenden Bezug genommen
wird. Zusétzlich zu dem SNA-Winkel wurde in dieser Studie der Maxillarwinkel verwendet, welcher in
dieser spezifischen Form bisher nicht in der Literatur dokumentiert ist. Er wurde auf Grundlage von
Delaires Methoden zur Analyse kraniofazialer Anomalien [23,26] erstellt, die auch den erstmals von
Enlow [32] beschriebenen Punkt M beinhaltet. Er ist jedoch nahezu dquivalent zu dem von Delaire et
al. [25] entwickelten Winkel CT-FM-ENA (Temporaler Kondylenpunkt - Fronomaxillérer Punkt - Spina
nasalis anterior), welcher anstelle des Punktes M die Mitte der frontomaxilldren Sutur einschlief3t.
Delaire et al. vertraten die Auffassung, dass dieser Winkel eine bessere Aussage liber die Vorkippung
des Oberkiefers zuldsst, da der SNA-Winkel mitunter durch Variationen des Punktes S, sowie durch die
Wanderungstendenz des Punktes A aufgrund dentoalveolérer Verdnderungen beeinflusst wird [25].
Haynes und Chau [44] stellten fest, dass sowohl konventionelle FRS-Referenzpunkte als auch die von
Delaire verwendeten Punkte eine hohe intraindividuelle Wiederholbarkeit aufwiesen und weder intra-

noch interindividuell statistisch signifikante Unterschiede auftraten [44].

5.2 Ergebnisse der Studie und literarischer Vergleich

Die aktuelle Forschungslage liefert umfassende, jedoch oft heterogene Erkenntnisse zu den
dentoalveoldren und skelettalen Wirkungen des Funktionsreglers nach Friankel Typ 3 (FR-3).
Vermutungen oder Hypothesen iiber mogliche suturale Effekte wurden bislang noch nicht aufgestellt.
In dieser Studie wurde neben den in der Literatur géingigen sagittalen und vertikalen Strukturmessungen
auch sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers ausgewertet, die in dieser Form bislang
nicht in der Fachliteratur dokumentiert sind. Trotz methodischer Unterschiede zu den bisherigen Studien
— etwa hinsichtlich Tragedauer der Apparatur und Beobachtungszeitraum, erscheint ein vorsichtiger

Vergleich mit diesen Befunden sowie der beobachteten Therapiewirkung dennoch gerechtfertigt.
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Kalavritinos et al. [47] untersuchten in ihren Studien 14 Patienten, die den FR-3 fiir durchschnittlich 2,4
+ 0,6 Jahre fiir 14 — 16 Stunden pro Tag tragen sollten. Der Behandlungsstart lag bei 9,7 + 1,1 Jahren.
Es lag keine Kontrollgruppe vor, jedoch wurde der Vergleich zu einem unbehandelten Kontrollkollektiv
aus einer anderen Studie gezogen. Robertson [95] beobachtete eine Gruppe von Kindern ab dem Alter
von durchschnittlich 9,4 Jahren, die den FR-3 so viel wie moglich tragen sollten. Er schlussfolgerte,
dass die hervorgerufenen Verdnderungen vorwiegend dentoalveoldren Ursprungs waren. Die
Beobachtung endete mit durchschnittlich 11,4 Jahren, allerdings wurde in dieser Studie keine
Probandenanzahl angegeben und es lag keine Vergleichsgruppe vor [95]. Baik et al. [10] untersuchten
in ihrer Studie 30 Patienten mit einer milden- beziehungsweise Pseudo-Klasse-III-Anomalie. Der
Behandlungsstart lag bei 8,0 = 1,2 Jahren, der durchschnittliche Beobachtungszeitraumes bei
durchschnittlich 1,5 = 0,6 Jahren, was am ehesten einen Vergleich zu der jiingsten Probandengruppe
(PG1) der vorliegenden Studie erlaubt. Einschrinkend ist zu erwihnen, dass Baik et al. die
Untersuchungen an koreanischen Kindern durchgefiihrt hatten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Therapie mittels FR-3 sowohl dentoalveolére als auch skelettale Verdnderungen hervorrufen kann, bei
ausgepragteren skelettalen Klasse-III-Fillen bestand die bevorzugte Therapie jedoch in der maxilldren
Protraktion mittels Gesichtsmaske und GNE. Diese Ansicht vertraten auch Wilhelm-Nold und Droschl
[117], die insgesamt 30 Patienten in einem Zeitraum von durchschnittlich 6,5 Jahren beobachteten, die
mittels Kinnkappe und FR-3 behandelt wurden. Sie teilten die Patienten in eine milde- (Gruppe 1) und
ausgepragte Progeniegruppe (Gruppe 2) ein und kamen zu dem Schluss, dass in Gruppe 1 eher skelettale
Korrekturen mdglich waren als in Gruppe 2, vor allem dann, wenn in der frithen Wechselgebissphase
mit der Behandlung begonnen wurde. Bei einem spéteren Behandlungsbeginn schienen die dentalen
Kompensationsmechanismen die skelettalen Verdnderungen deutlich zu {iberlagern [117].

Levin et al. [65] untersuchten 32 Patienten, die von Friankel selber in Zwickau mit einem FR-3 behandelt
wurden und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe. Der Beobachtungszeitraum lag insgesamt bei
durchschnittlich 9 Jahren und 2 Monaten und ermdoglichte durch eine Zwischendiagnostik nach
durchschnittlich 2 Jahren und 5 Monaten eine Differenzierung zwischen Kurzzeit- und Langzeit-
Behandlungsergebnissen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die FR-3-Therapie bei guter
Compliance signifikante Verdnderungen des Oberkiefers sowie morphologische Anpassungen des
Unterkiefers bewirken kann. Fiir die Beurteilung der Behandlungsergebnisse sei insbesondere eine
langfristige Tragedauer von {iber fiinf Jahren entscheidend [65]. Kerr et al. [51] kamen nach einem
Beobachtungsintervall von im Schnitt 2,5 Jahren zu dem Ergebnis, dass der FR-3 keinen nennenswerten
Einfluss auf die skelettalen Strukturen des Oberkiefers hatte und sich die beobachteten Verdnderungen
hauptsichlich durch dentale Umstrukturierungen erkléaren lieBen. Der Behandlungsbeginn lag bei 10,5
Jahren, es wurden 30 Patienten mit 61 Kontrollprobanden verglichen, allerdings liegt keine Angabe zur
Tragezeit des FR-3 vor [51]. Yang et al. [119] schlussfolgerten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass der FR-
3 das mandibuldre Wachstum einschrinken, jedoch keine Vorwiartsbewegung der Maxilla stimulieren

kann.
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5.2.1 Sagittale Winkel- und Streckenmessungen

Die hiesigen Messergebnisse stehen im Einklang zu den teils heterogenen Ergebnissen in vorherigen
Studien. In Ubereinstimmung mit Levin et al. [65] und Friinkel [39] kann eine skelettale Beeinflussung
der Maxilla vermutet werden, allerdings nur fiir die beiden jiingeren Patientengruppen (PG1 und PG2).
Hier war eine hoch signifikante GroBenzunahme des SNA-Winkels und in PG2 zusétzlich des ANB-
Winkels ersichtlich. Obwohl die Tragedauer von 2,5 Jahren lénger als in dieser Studie war, konnten im
Intragruppenvergleich dhnliche Ergebnisse erzielt werden: Der SNA-Winkel bei Levin et al. vergroferte
sich im Durchschnitt um + 0,70°, wihrend in dieser Studie in PG1 und PG2 ein Anstieg von + 0,75° zu
beobachten war [65]. Auch wenn Falck und Zimmermann-Menzel [35] in einem
Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 8,2 Jahren keine signifikanten Verdnderungen des SNA-
Winkels im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen konnten, vermuten sie trotzdem eine
Vorwirtsbewegung der Oberkieferbasis wiahrend der FR-3-Therapie aufgrund der signifikanten
Zunahme der Oberkieferlinge. Ulgen und Firatli [111] und Baik et al. [10] stellten in ihren
Intragruppenvergleichen zwar eine signifikante VergroBerung des SNA-Winkels fest, konnten jedoch
wie Kalavritinos et al. [47] in den Intergruppenvergleichen keine Verdnderungen des SNA-Winkels
feststellen, Ubereinstimmungen mit deren Ergebnissen waren wie auch bei Kerr et al. [51] in der
signifikanten Verdnderung des ANB-Winkels zu finden.

Eine Wachstumsumlenkung des Unterkiefers im Sinne einer Verkleinerung des SNB-Winkels, welche
auch weitere Autoren wie Baik et al. [10] vorfanden, konnte in der vorliegenden Studie nicht beobachtet
werden. Auch bei Levin et al. [65] konnte keine signifikante Verdnderung des SNB-Winkels aufgezeigt
werden, Therapieeffekte spiegelten sich aber in der VergroBerung des ANB-Winkels, sowie des Wits-
Wertes wider, welche sich auch bei Studien von Baik et al. [10] signifikant verbessert hatten. Auch
Biren und Erverdi [ 13] konnten keine Wirkung auf eine anterior gerichtete Verdnderung des A-Punktes
im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen [13], beobachteten aber eine wesentliche Verkleinerung des
SNB-Winkels durch eine dorsokaudale Rotationsbewegung der Mandibula, welche oft in der Literatur
beschrieben [67,73,87,111] und auch von Falck und Zimmermann-Menzel [35] aufgezeigt wurde.

Eine Hemmung des Unterkieferwachstum konnte wie auch in anderen Studien [65] bei den sagittalen
Winkel- und Streckenmessungen nicht nachgewiesen werden. In PG3 ist zwar kein signifikanter Anstieg
des SNB-Winkels ersichtlich, jedoch eine signifikante Verschlechterung des Wits-Wertes (-0,53 mm +
1,0 mm), welcher sich in PG1 hingegen tendenziell verbessert hatte und in PG2 relativ konstant blieb.
Dies ldsst sich mit der Hypothese von Kobel et al. [59] und Kerr et al. [S1] vereinbaren, die eine
Hemmung des Unterkieferwachstums als unwahrscheinlich erachten. Kerr et al. beobachtete wihrend
der FR-3-Therapie zudem eine signifikante Zunahme der totalen Mandibularldnge und der Korpuslidnge
(Go-Pog) [51]. Bei einem Behandlungsstart vor dem 12 Lebensjahr ist in dieser Studie jedoch zumindest

keine Progredienz der Klasse-III-Anomalie zu erkennen und es konnte eine Normalisierung der Werte
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erreicht werden. Dies steht im Einklang mit den Aussagen von Levin et al., die einen orthopadischen

Einfluss auf das Oberkieferwachstum lediglich in frithen Jahren fiir méglich hielten [65].

5.2.2 Sagittal-skelettale Winkelmessungen zur Beurteilung des Maxillarwinkels in

Anlehnung an Delaire und der Lageverdnderung von Spina nasalis anterior

Delaire et al. [25] nahmen an, dass im Bereich der frontomaxilliren Verbindung eine echte
Gelenkverbindung besteht, die es dem Oberkiefer ermoglicht, sich auf unterschiedliche Weise zu
positionieren und entsprechend zu wachsen. Bis zum Alter von sieben bis acht Jahren besteht eine
klinisch nachweisbare Beweglichkeit in dieser Verbindung [25], was sich in einer entsprechenden
orthopadischen Beeinflussbarkeit widerspiegelt. Diese nimmt im Wechselgebiss bereits ab und scheint
sich nach dem 12. Lebensjahr zu minimieren [24,25]. Diese Aussage steht im Einklang mit den
Beobachtungen zum Maxillarwinkel in dieser Studie. Eine VergroBerung des Winkels zeigt in
Anlehnung an Delaires CT-FM-ENA-Winkel eine nach anterior gerichtete Kippung und ein Vorgleiten
des Oberkiefers beziehungsweise des nasomaxilliren Komplexes auf [24]. In PG1 zeigte sich eine
signifikante Vergroflerung, in PG3 dagegen eine signifikante Abnahme des Winkels. Wie von Delaire
[27] beschrieben, ist wihrend des Wachstums eine Mesiowanderung des Punktes FM erkennbar, was
auch fiir Punkt M zutrifft [27]. Bei stagnierender Anteriorverlagerung der Spina nasalis anterior scheint
dies in PG3 zu einer Verkleinerung des Maxillarwinkels zu fiihren. In PGI tiibersteigt die anteriore
Schwenkung des Oberkiefers beziechungsweise Anteriorverlagerung der Spina nasalis anterior die
Mesialwanderung von Punkt M, wihrend in PG2 zu vermuten ist, dass beide Bewegungen édquivalent
verlaufen und somit keine signifikante Winkelverédnderung erkennbar ist.

Eine signifikante Verkleinerung des Winkels N-Spa-Spp, wie es lediglich in PG1 zu beobachten ist
deutet ebenfalls auf eine nach anterior und kaudal gerichtete Verschiebung der Spina nasalis anterior
hin. Levin et al. [65] konnten ebenfalls ein translatorisches, posteroanterior verlaufendes
Wachstumsmuster des Oberkiefers erkennen. Ein Vorwirts- und Abwirtskippen um die palatinale
Region des Oberkiefers wurde auch in vorherigen Studien zu Auswirkungen orthopddischer und

kieferorthopadischer Kraftsysteme auf den Maxillarkomplex beobachtet [42,77,85].

5.2.3 Vertikale Winkel- und Streckenmessungen

Vertikale Strukturveréinderungen konnten in dieser Studie lediglich am unteren Gonionwinkel
festgestellt werden. Im Gegensatz zu anderen Studien [73,87], welche eine Verkleinerung des Winkels

dokumentierten, war in PG2 und PG3 eine signifikante Zunahme zu beobachten. Die Verschiebung des
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Punktes Menton nach posterior und kaudal, welche auch bei Kerr und Tenhave [52] und Kalavritinos et
al. [47] beobachtet wurde, lasst auf eine Wachstumsumlenkung der Mandibula in vertikale Richtung
schlieBen, welche unter anderem auch von Biren und Erverdi [13] und Ulgen und Firatli [111]
beobachtet wurde. Auch Baik et al. [10] beobachteten eine nach posterior-inferior gerichtete Bewegung
der Mandibula und konnten im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie einen signifikanten Anstieg
des ML-NSL-Winkels um 0,8° im Intra- und Intergruppenvergleich beobachten. Im Gegensatz dazu
konnten Falck und Zimmermann-Menzel [35] wihrend eines Beobachtungszeitraumes von
durchschnittlich 8,2 Jahren eine signifikante Reduktion des ML-NSL-Winkels und zudem des NL-ML-
und des Gonionwinkels dokumentieren. Lediglich der NL-NSL-Winkel zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine signifikante Vergroerung von 1,41° [35]. Es ist anzunehmen, dass das Ausbleiben
vertikaler Therapieeffekte — mit Ausnahme der oben beschriebenen Verénderungen von Go2 — auf die
im Vergleich zu anderen Studien relativ kurze Beobachtungsdauer zuriickzufiihren ist. Levin et al. [65]
konnten in ihren Kurzzeit-Behandlungsergebnissen ebenfalls keine vertikalen Therapieeffekte
nachweisen, erst nach einem Beobachtungszeitraum von iiber 6 Jahren konnte eine signifikante
Reduktion des Unterkieferebenenwinkels (Me/Go-FH) und des Gonionwinkels im Vergleich zur
Kontrollgruppe aufgezeigt werden [65]. Bacetti et al. [7] konnten in ihren Untersuchungen zur
maxilldren Protraktion insbesondere ab dem spdten Wechselgebiss eine dorsokaudale
Rotationsbewegung des Unterkiefers nachweisen. Ein vergleichbares Muster ldsst sich in der

vorliegenden Studie ebenfalls andeutungsweise beobachten.

5.2.4 Weichteilmessungen und dentale Winkelmessungen

Kalavritinos et al. [47] registrierten in ihren Studien die prégnantesten Verdnderungen bei den
Weichteilmessungen: Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der Gesichtskonvexitdt und der
Prominenz der Nase, zudem war eine Normalisierung der Unterlippenposition, eine Zunahme der
Oberlippendicke und Abnahme der Unterlippendicke zu verzeichnen [47]. Auch Kerr und Tenhave [50]
und Kerr et al. [51] konnten eine Harmonisierung des Profils nach einer FR-3-Therapie aufweisen.
Demgegeniiber stehen die Ergebnisse dieser Studie, bei der sich lediglich in PG3 eine Vergroferung des
Abstands der Unterlippe zur E-Linie feststellen lieB. In PGl und PG2 war keine signifikante
Vergroferung der Strecke zu erkennen. Da therapeutische Effekte einer Klasse-III-Behandlung bei
jingeren Patienten jedoch eher zu erwarten sind [7,8,27,93], lasst sich in PG3 echer auf einen
Wachstumseffekt im Sinne einer Anteriorbewegung des Punktes ,,Nasale* (anteriorster Punkt der
Nasenspitze) und nicht auf einen therapeutischen Effekt schliefen.

Robertson [95] und Kerr und Tenhave [52] schlossen nach ihren Untersuchungen zum FR-3, dass die
Therapieeffekte iiberwiegend dentoalveoldren Ursprungs waren und die posttherapeutische

Verbesserung der Schneidezahnstellung in erster Linie auf eine Reklination der unteren Front
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zuriickzufiilhren war [95]. Miihlberg et al. [83] beobachteten nach FR-3-Therapie eine geringe
Zahnkippung und Kalavritinos et al. [47] vermuteten ebenfalls dentoalveoldre Effekte aufgrund der
signifikanten Verbesserung des overjets im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine Veranderung der
Frontzahninklination konnte jedoch nicht nachgewiesen werden [47]. Levin et al. [65] konnten ebenfalls
keine signifikanten Inklinationsdnderungen der Front erkennen und verwiesen dabei auf die richtige
Herstellung der Apparatur: Der untere Labialbogen des FR-3 muss eng an den Labialflichen der
Schneide- und Eckzéhne auf Papillenhohe anliegen. Die tiefe Position verhindert ein linguales Kippen
der Zéhne und soll das anteriore Unterkieferwachstum hemmen [65]. Nach der FR-3-Therapie zeigte
sich zudem eine geringere Kompensation der oberen Frontzihne im Vergleich zur Kontrollgruppe [65].
Entsprechend dazu sind in dieser Studie keine signifikanten Verdnderungen in der Frontzahninklination
zu erkennen. Auch eine Verstirkung der dentoalveoldren Kompensationsmechanismen, wie es haufig

in vorherigen Studien beschrieben wurde [10,51,73,111], konnte nicht nachgewiesen werden.

5.2.5 Sagittal-skelettale Streckenmessungen des Oberkiefers

Eine anteriore Verlagerung des A-Punktes konnte in allen Patientengruppen beobachtet werden. Dies
zeigt sich in den (hoch/hochst) signifikanten Zunahmen sowohl der Strecke S° — A als auch der Strecke
Spp — A (PG1: p=0,045/p < 0,001, PG2: p= 0,001/ p < 0,001 und PG3: p = 0,004/ p = 0,012). Die
Zunahme in PG2 war hierbei mit 1,36 mm = 2,31 mm (S — A) und 2,30 mm £ 1,41 mm (Spp — A) am
hochsten, gefolgt von PG1 und PG3. Auch die deutlichste Zunahme des SNA-Winkels in PG2 weist
darauf hin, dass die anteriore Lageveréinderung des Punktes A in dieser Gruppe am stérksten ausgepréagt
zu sein scheint. Auch Baik et al. [10] konnten in ihren Untersuchungen eine signifikante
Streckenzunahme zwischen einer von ihnen konstruierten Y-Achse durch den Punkt Sella und dem A-
Punkt aufweisen. Die mit FR-3 behandelte Gruppe (Alter bei Behandlungsbeginn: 8,0 Jahre + 1,2 Jahre)
wies dabei einen durchschnittlichen Anstieg von 1,3 mm + 1,0 mm auf, die Kontrollgruppe (Alter bei
Beobachtungsbeginn: 8,2 Jahre + 1,1 Jahre) einen Anstieg von 0,9 mm =+ 2,1 mm. Die
Intergruppenvergleiche wiesen jedoch keine Signifikanzen auf. Falck und Zimmermann-Menzel [35]
konnten in einem Beobachtungszeitraum von 8,2 Jahren in den Intra- sowie Intergruppenvergleichen
signifikante Unterschiede in der Strecke PNS — A feststellen: Die behandelte Gruppe wies eine
Verldngerung von durchschnittlich 4,40 mm + 2,09 mm auf, wahrend die Kontrollgruppe eine
Verldngerung von durchschnittlich 2,93 mm + 1,76 mm aufwies.

Die Strecken Or — A und Zy — A zeigten in keiner der 3 Gruppen signifikante Unterschiede im Inter-
oder Intragruppenvergleich auf. Dies steht in Ubereinstimmung zu den Ergebnissen von Tschechne
[110], der in seiner Studie zur sagittalen Entwicklung des Oberkiefers im Alter von 7 bis 10 Jahren eine
durchschnittliche Verkleinerung der Strecke Zy — A von 0,4 mm feststellen konnte und anschlieend

einen moderaten Anstieg verzeichnete. Im Alter von 7 bis 12 Jahren war insgesamt eine mittlere

62



Langenzunahme von 0,3 mm pro Jahr zu erkennen, anschlieBend stagnierte die Lange. Bei der Strecke
Or — A konnte Tschechne in dieser Altersgruppe einen flachen, moderaten Anstieg verzeichnen. Die
durchschnittliche Gesamtverldngerung zwischen 7 und 15 Jahren betrug 2,1 mm, was einer jahrlichen
Langenzunahme von 0,26 mm entsprach [110]. Zudem konnten Enlow und Hans [33] darlegen, dass
sich der Infraorbitalrand in Verbindung mit dem suturalen Knochenwachstum in eine antero-kraniale
Richtung ausdehnt [33] und sich somit auf Punkt A zubewegt, was das Ausbleiben einer signifikanten
Langenverdnderung erklidren konnte. Die Annahme, dass die obig genannten Streckenverldngerungen
auf eine Verschiebung des nasomaxilldren Komplexes und nicht auf eine Knochenapposition am Punkt
A zuriickzufiihren sind, kann dennoch nicht ausgeschlossen werden und wiirde die Ansicht von Baik et
al. [10] unterstiitzen.

Die Strecke Zy — Or wies in keiner der Gruppen eine signifikante Verédnderung auf und auch Tschechne
[110] beobachtete einen sehr flachen Wachstumsverlauf. Vom 6. bis zum 13. Lebensjahr war eine
Langenverinderung von - 0,1 mm zu erkennen. Weitere Wachstumsstudien konnten belegen, dass das
Wachstum des Jochbeins mit den Wachstumsbewegungen der Orbita abgestimmt ist, sodass sich beide
Segmente dquivalent zueinander verlagern [31,33].

Signifikantes Wachstum des Spinaplanums konnte nur in PG1 und PG2 nachgewiesen werden, wobei
in der jliingsten Patientengruppe das grofite Wachstum und in PG3 eine Stagnation der Verldngerung zu
erkennen war. Die Distanz zwischen den Punkten S° — Spa und Spp — Spa nahm nur in PG1 und PG2
eine hoch und hochst signifikante (PG1: p<0,001/p<0,001, PG2: p=0,001/p <0,001) Grolenzunahme
an. Auch Baik et al. [10] konnten in ihren Intragruppenvergleichen eine signifikante Verldngerung von
durchschnittlich 1,4 mm + 1,2 mm zwischen obig erwéhnter Y-Achse und der Spina nasalis anterior
darstellen. Obwohl deren Intergruppenvergleiche keine Signifikanzen aufwiesen, lag die Verlidngerung
in der Kontrollgruppe mit 1,0 mm + 1,1 mm deutlich unter den in dieser Studie ermittelten Werten fiir
die Strecke S‘—Spa (PG1: 1,80 mm + 2,46 mm, PG2: 1,20 mm + 2,03 mm). Ulgen und Firatli [111]
konnten in den Intragruppenvergleichen einer mit FR-3 behandelten Patientengruppe
(durchschnittliches Alter bei Behandlungsstart: 9,5 Jahre + 1,3 Jahre, Behandlungszeit: 1,9 Jahre = 0,3
Jahre) ebenfalls eine signifikante Verldngerung des Spinaplanums von 1,4 mm + 1,3 mm aufzeigen,
zudem zeigte die Kontrollgruppe mit einer Verlédngerung von 1,2 mm + 1,2 mm geringere Werte, als in
dieser Studie zu beobachten waren (PG1: 2,96 mm + 1,43 mm, PG2: 2,14 mm = 1,63 mm).

Tschechne [110] stellte fest, dass ab dem 6. Lebensjahr die Verldngerung der Maxilla iiberwiegend am
Hinterrand erfolgte. Das Hauptwachstum fand in seinen Messungen zwischen dem Hinterrand der
Maxilla und dem Os zygomaticum statt. Wie bereits von Melsen [76] postuliert, nahm auch er an, dass
die Verldngerung vor allem im Bereich der Sutura palatina transversa stattfand [110]. Auch in dieser
Studie ist eine deutliche posteriore Lingenzunahme der Maxilla zu beobachten: In PG1 und PG2 sind
hochst signifikante Streckenzunahme zwischen den Punkten Spp — Or und Spp — Zy zu verzeichnen.
Ein altersabhingiger Effekt ist erneut zu vermuten, da die Gré3enzunahme von PG1 iiber PG2 abnimmt

und in PG3 keine signifikante Veridnderung mehr vorzuweisen ist. In Ubereinstimmung mit Enlow und
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Hans [33], welche beobachteten, dass sich der Oberkiefer in dem MaBle verldngerte, in dem sich der
Punkt PTM (pterygomaxilldre Fissur) nach hinten verschob, konnte in PG1 und PG2 ebenfalls eine
Verkleinerung der Strecke Spp — S*, also eine posteriore Verschiebung des Punktes ,,Spp* beobachtet
werden. Im Gegensatz zu Bjork [15,16], der das Langenwachstum als eine Kombination aus suturalem
Wachstum in Richtung des Gaumens, begleitet von periostaler Apposition am Tuber maxillae beschrieb,
ging Enlow [33] jedoch primar vom Wachstum im Bereich des Tuber maxillae aus.

Aufgrund der obig genannten Ergebnisse und literarischen Vergleiche kann eine Beeinflussung des
nasomaxilldren Komplexes und speziell des Spinaplanums durch die Behandlung mittels FR-3 vermutet
werden. Zudem ist wie bereits in Kapitel 5.2.2 erldutert, eine ventrokaudale Rotationsbewegung der
Spina nasalis anterior zu vermuten, gleichzeitig findet in den beiden jiingeren Patientengruppen eine
nach posterior gerichtete Bewegung der Spina nasalis posterior statt, welche durch die Verkleinerung
der Strecke Spp — S° ersichtlich wird. In dieser Studie lieB sich keine gleichgerichtete
Verschieberichtung der Punkte Spa und Spp nachweisen, was auf ein unterschiedliches
Wachstumsverhalten im anterioren und posterioren Bereich des Gaumens hindeutet. Bereits frithere
Studien konnten darstellen, dass der harte Gaumen dem Displacement der Maxilla nicht vollsténdig
folgt und sich dieser Verschiebung durch suturales Wachstum und Remodellierung anpasst [16,17,78].
Nachstehend erfolgt eine differenzierte Betrachtung der Wachstumsprozesse der maxillaren und

palatinalen Strukturen.

5.2.5.1 Morphologische Verdnderung der Gaumen- und Oberkieferldnge und der palatinalen

und maxilldren Suturen

Zahlreiche Studien konnten die Suturen des Schédels eindeutig als funktionelle Wachstumszentren des
kraniofazialen Skeletts identifizieren [33,76,78]. Wahrend Enlow und Bang [31] sowie Delaire et al.
[24] das GroBenwachstum der Maxilla und die Erweiterung des Zahnbogens hauptsdchlich einem
appositionellen Wachstum an den posterioren Flichen und den Tubera der Maxilla zuschrieben,
untersuchte Melsen [76] vor allem das Wachstum an den transversalen und medianen Gaumennéhten.
Die Studien veranschaulichten, dass das Langenwachstum des harten Gaumens bis zum Alter von 13
bis 15 Jahren auf das Wachstum in der Sutura palatina transversa sowie auf Apposition am hinteren
Rand des Gaumens zuriickzufiihren war. Die Ergebnisse deuteten auflerdem darauf hin, dass die
transversale Naht als Ubergangszone zwischen den unterschiedlichen Wachstumsmustern des
maxilldren und palatinalen Anteils des Gaumens fungiert [76,79]. Auch die Ergebnisse der vorliegenden
Studie lassen auf ein unterschiedliches Wachstumsverhalten zwischen dem maxilliren und dem
palatinalen Anteil des Gaumens schlieBen, welches sich durch eine posteriore Verschiebung der Spina
nasalis posterior und eine anterio-kaudale Verschiebung der Spina nasalis anterior auszeichnet. Melsen

[76] beobachtete zudem eine morphologische Verdnderung der Sutura palatina transversa im Laufe des
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postnatalen Wachstums: Bei der Geburt stellte sich diese breit und leicht gewunden dar und entwickelte
sich bis etwa zum 10. Lebensjahr zu einer typischen squamdsen Sutur mit beginnender Verzahnung.
Der palatinale Anteil iiberlagerte dabei den maxilldren. Nach dem 13. Lebensjahr war eine Verengung
zwischen den beiden Bindegewebsschichten der Gaumensegmenten zu erkennen und die Sutur
verkiirzte sich [76,78]. Aquivalent dazu wurde in dieser Studie eine altersabhiingige Lingenentwicklung
des Spinaplanums ersichtlich: Bei Therapiebeginn vor dem 12. - und insbesondere vor dem 10.
Lebensjahr konnte eine signifikante Lingenzunahme beobachtet werden. Ab dem 9. Lebensjahr wurde
in Studien eine altersabhingige Zunahme der Suturdichte, beginnend im palatinalen Bereich,
beobachtet. Zudem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Verkndcherung des Os palatinums und
dem Langenwachstum der Maxilla [99]. Im Verlauf der maxilliren Entwicklung verénderte die Sutura
palatina mediana ebenfalls ihre Form: zunéchst war sie breit und Y-férmig, anschlieBend wellenformig
und zeigte im Jugendalter einen gewundenen Verlauf mit zunehmender Verzahnung [76]. Auch Knaup
et al. [58] und Persson und Thilander [88] beobachteten in ihren Studien, dass mit dem allgemeinen
Fortschreiten der Verkndcherung im Alter die Ossifikationen bei jiingeren Altersgruppen am haufigsten
im posterioren Abschnitt der intermaxilldren Sutur begann. Posterior und in der Vertikalen oral zeigte
sich mehr Obliteration als anterior und nasal [88]. In den frithen Stadien des suturalen Verschlusses war
zu erkennen, dass kndcherne Spiculae, die die Naht durchquerten, hidufig physiologisch gebrochen
wurden oder die Naht durch osteoklastische Resorption wieder gedffnet wurde. Dies liefl vermuten, dass
funktionelle Krifte den Nahtverschluss in den frithen Stadien beeinflussen kann [88]. Mit zunehmendem
Alter vergroBert das Os palatinum seine Kontaktflichen zu den benachbarten Knochen —dem Oberkiefer
und dem Processus pterygoideus. Dabei zeigte sich in Versuchen von Melsen und Melsen jedoch eine
deutliche Variabilitdt zwischen Individuen innerhalb desselben Entwicklungsstadiums [78]. Auch
weitere Studien konnten eine Wechselwirkung zwischen funktionellen Kriften und der Morphologie
der Suturen nachweisen [53,80,81]. Suturen, die einer reduzierten funktionellen Belastung ausgesetzt
waren, wiesen mehr Synostosen auf und fusionierten schneller, was auf einer verminderten Spannung
in den regulierend wirkenden Periostmembranen zuriickzufithren war [5,49,54,81,96]. Weitere
Tierversuche konnten nachweisen, dass das Wachstum der Sutura palatina mediana in mit FR-3 und
mittels Bukkalschildern behandelten Gruppen signifikant grofer ausfiel und lieen die Schlussfolgerung
zu, dass die vestibuldren Schilder eine Erweiterung des Oberkieferbogens sowie eine verstarkte Aktivitat
der palatinalen Suturen bewirkten [48,108]. Da in PG3 die Therapie mit durchschnittlich 12,72 Jahren
begonnen wurde ist bereits mit einer fortgeschrittenen Verzahnung der palatinalen und maxilldren
Suturen zu rechnen, was eine suturale Beeinflussung durch den FR-3 deutlich herabsetzen — und die
Stagnation der Langenentwicklung des Spinaplanums erkldren konnte.

Obwohl das Wachstum der Maxilla im 8. Lebensjahr zu 95% abgeschlossen ist [61,69], wird suturales
Wachstum in der Literatur bis zum 15. Lebensjahr beschrieben [63,76,88], ein Abschluss dessen bis
zum 17. Lebensjahr [15,79]. Wahrend der aktiven Wachstumsphase kann die gezielte Anwendung

kontrollierter mechanischer Krifte das kraniofaziale Wachstum beeinflussen, indem sie remodellierende
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Verianderungen in den suturalen Verbindungen hervorruft [64,88,109]. Die Altersgrenze fiir eine
suturale Beeinflussung im Rahmen einer konventionellen Gaumennahterweiterung, welche bereits in
Kapitel 2.3 erldutert wurde, wird in der Literatur teils kontrovers diskutiert, insbesondere im Hinblick
auf die langfristige Stabilitit der Behandlungsergebnisse. Einigkeit besteht weitgehend dartiber, dass bis
zum Alter von etwa 10 Jahren eine effektive skelettale Beeinflussung mit minimalen dentalen
Nebenwirkungen erzielt werden kann [56,84,90,91,93]. Weitere Studien stellten jedoch zur Diskussion,
dass das Alter nicht notwendigerweise mit dem Reifegrad der Suturen korreliert und vor allem der
Verknocherungsindex der Sutura palatina mediana nicht als Hauptfaktor fiir die erhdhte transversale
Resistenz bei der GNE angesehen werden kann [3,21,58,61,105].

Wie bereits in Kapitel 2.3 aufgefiihrt, konnten Kinzinger et al. darstellen, dass die maxilldre Erweiterung
nach GNE bei Kindern altersabhéngig verlauft [56]. Bis zum 10. Lebensjahr war posterior eine grofere
Breitenzunahme als anterior zu verzeichnen, wihrend dltere Patienten eine umgekehrte Breitenzunahme
aufwiesen. Neben einer altersabhéngigen Zunahme der Rigiditdt der pterygopalatomaxilldren Suturen
schienen vor allem morphologische Verinderungen der Sutura palatina transversa im Verlauf des
Wachstums fiir das Therapieergebnis verantwortlich zu sein. Diese stellte sich bei Patienten bis zum 12.
Lebensjahr in DVT-Aufnahmen in der Transversalebene durchgehend gedffnet dar, bei Patienten tiber
12 Jahren war keine durchgehende Darstellung der Sutur moglich [56]. Zusétzlich konnten
unterschiedlichen Gaumenldngenverdnderungen bei maxilldrer Protraktion vor und nach dem 12.
Lebensjahr aufgezeigt werden [57]. Insgesamt war in der jiingeren Patientengruppe mehr
Langenzunahme zu erkennen, was in Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie steht.
Zudem konnten Kinzinger et al. in den Gruppenvergleich bei Patienten unter 12 Jahren insbesondere im
posterioren Bereich signifikant héhere Zunahmen der Gaumenlénge beobachten, anterior stellten sich
keine Unterschiede in den Intergruppenvergleichen dar [57]. Zuriickzufiihren waren diese Unterschiede
auf die altersabhéingige Morphologie der pterygopalatomaxilliren Suturen und Sutura palatina
transversa. Aquivalent dazu konnten Kalavritinos et al. [47] und McDougall et al. [72] bei mit dem
Funktionsregler behandelten Patienten beobachten, dass die Erweiterung des Oberkieferzahnbogens
deutlich ausgeprigter ausfiel als in der Kontrollgruppe. Die groBten Expansionswerte konnten
McDougall et al. hierbei posterior, im Pramolaren- und Molarenbereich verzeichnet werden, wéhrend
anterior geringere Werte dokumentiert wurden [72]. Dies konnte insbesondere darauf hindeuten, dass
der Funktionsregler — in Abhédngigkeit vom Reifegrad der palatinalen und maxilliren Suturen — im
posterioren Gaumenbereich durch die Beeinflussung der Sutura palatina transversa eine groBere

Expansion ermoglicht als anterior.
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5.3 Riickschlusse der Studie

Im Rahmen dieser Studie konnten neben den bereits bekannten dentoalveoléren und skelettalen Effekten
auch ausfiihrliche Erkenntnisse zu den morphologischen Léngenverdnderungen des Oberkiefers
wiahrend der FR-3-Therapie erarbeitet werden.

Die differenzialtherapeutischen Ergebnisse stellten sich dabei in Abhéngigkeit vom Patientenalter in
den 3 Gruppen unterschiedlich dar. Skelettale Auswirkungen auf die Maxilla waren vor allem bei einem
Behandlungsstart vor dem 12. - und insbesondere vor dem 10. Lebensjahr zu erkennen. Wie auch in
PG1 konnte in PG2 sowohl eine hoch signifikante GréBenzunahme des SNA-Winkels als auch eine
hochst signifikante Zunahme der Oberkieferlinge beobachtet werden. Zudem war in der jlingsten
Patientengruppe eine signifikante Vergroferung des Maxillarwinkels sowie eine anteriore und leicht
kaudale Bewegung der Spina nasalis anterior zu beobachten. Bei einem Behandlungsstart ab dem 12.
Lebensjahr konnte kein relevanter therapeutischer Effekt auf die Maxilla nachgewiesen werden, was in
Ubereinstimmung zu anderen Autoren steht, die den therapeutischen Einfluss auf die Maxilla ab dem
12. — 13. Lebensjahr als deutlich herabgesetzt ansehen [27]. Im Gegensatz zu vorherigen Studien zeigte
sich der Haupteffekt des FR-3 weder im Unterkiefer noch in einer Inklinationsénderung der oberen und
unteren Frontzdhne. Die Ergebnisse lassen eher die These zu, dass sich die pragnantesten Effekte auf
den nasomaxilliren Komplex beziehen und sich diese nach dem 10. Lebensjahr langsam reduzieren,
wiahrend eine geringe Wachstumsumlenkung des Unterkiefers in die Vertikale beginnt. Ein
Therapiestart vor dem 10. Lebensjahr scheint daher besonders effektiv.

Die Ergebnisse konnten zudem darstellen, dass die Verlangerung der Maxilla entlang des Spinaplanums
stattfindet. Da in bisherigen Studien kein appositionelles Wachstum an der Spina nasalis anterior oder
posterior beobachtet werden konnte [15] lisst der Befund die Vermutung zu, dass die Verliangerung
hauptséchlich durch suturales Wachstum insbesondere an der Sutura palatina transversa erfolgen
konnte. Weitere Studien, die eine adéquate Vergleichsgruppe miteinbeziehen, scheinen in dieser
Hinsicht sinnvoll, um zu untersuchen, wie ausgeprigt der Einfluss des FR-3 auf diese
Langenentwicklung ausfillt.

Wie bereits in Kapitel 5.2.5.1 beschrieben, kann ab dem 10. Lebensjahr mit einer beginnenden
Verzahnung insbesondere der Sutura palatina transversa gerechnet werden, was mit einer
Wachstumsabnahme korreliert. Obwohl das durchschnittliche Alter bei Behandlungsstart in PG1 (8,42
Jahre) und PG2 (11,07 Jahre) 2,65 Jahre auseinander lag, war die Langenentwicklung des Spinaplanums
relativ dquivalent (PG1: 2,96 mm % 1,43 mm, PG2: 2,14 mm * 1,63 mm) wihrend in PG3 kein
Wachstum mehr zu verzeichnen war. Dies lisst die Uberlegung zu, ob der FR-3, abhingig vom
Patientenalter, durch die Reduktion des Gewebedrucks sowie die erhohte Zugapplikation auf den
Oberkiefer die maxilldren und palatinalen Suturen beeinflussen - und méglicherweise auch die suturale

Interdigitation verlangsamen kann. Ein Beweis ist jedoch nur durch weiterfiihrende prospektiv angelegte
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Studien mit zusétzlicher DVT-Kontrolle moglich. Zu hinterfragen ist aulerdem, ob die Zugwirkung des

FR-3 fiir eine suturale Beeinflussung ausreicht.
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6.2 Abkiirzungsverzeichnis

Alt-RAMEC = Alternating Rapid Maxillary Expansion and Constriction

DVT = Digitale Volumentomographie
E-Linie = Esthetic-line (Asthetik-Linie)
FR-3 = Funktionsreglers nach Friankel Typ FR-3 / Funktionsregler Typ 3

FRS = Fernrontgenseitenbild

GNE = Gaumennahterweiterung

LKG-Spalte = Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

M = Mittelwert
MARPE = Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expansion

p =p-Wert

PG1 = Patientengruppe 1

PG2 = Patientengruppe 2

PG3 = Patientengruppe 3

PNS = Spina nasalis posterior, wird auch SPP abgekiirzt

SARPE = Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion

SD = Standardabweichung
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