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1. Einleitung und Zielstellung

Unter dem Begriff Progenie ist ein sagittales Missverhédltnis zwischen den Kieferbasen zu
verstehen, das einen unteren Frontzahnvorbiss zur Folge hat. Dieses Anomalienbild zeichnet
sich durch eine sehr grofle Variationsbreite aus, die von einer dentalen Kompensation ohne
anterioren Frontzahnvorbiss bis zum vollstindigen sagittalen und transversalen Ubergreifen
des Unterkiefers iiber den Oberkiefer reicht (Harzer 1999).

Bimler (1952) hat die unterschiedlichen Erscheinungsbilder dieser Anomalie unter dem
Begriff ,,Progener Formenkreis* zusammengefasst. Dazu rechnet er die progene Verzahnung,
den progenen Zwangsbiss, die echte und die unechte Progenie.

Der unbehandelte progene Zwangsbiss kann sich ausnahmsweise in spiteren
Wachstumsphasen zu einer echten bzw. unechten Progenie entwickeln.

Charakteristisch fiir die echte und unechte Progenie ist ihr skelettaler Hintergrund. Uberwiegt
die mangelhafte Entwicklung der Maxilla ist auch heute der Begriff unechte Progenie
gebrauchlich, wihrend ein verstérktes Unterkieferwachstum immer noch als echte Progenie
bezeichnet wird.

Ein falscher Uberbiss von ein bis zwei Schneidezahnpaaren, die progene Verzahnung
einzelner Zihne, wird von Klink-Heckmann wegen der vollig unterschiedlicen Atiologie und
Genese nicht mehr unter dem {ibergeordneten Leitsymptom ,,unterer Frontzahnvorbiss®

gefiihrt.

Das Vorkommen der Progenie wurde unterschiedlich beschrieben. Wihrend Rottenberg und
Lodter (1997) ein Vorkommen von 4,16 % in der Bevolkerung feststellten, waren es in den
Untersuchungen von Klink-Heckmann (1990) nur 1,3 %. Grabowski und Fischer (1997)
und Grabowski und Stahl (2007) ermittelten an Kindern im Alter von 4,7 Jahren einen
unteren Frontzahnvorbiss von 2 %. Dacosta (1999) fand eine Prevalenz von 2 % in
Schulkindern in Nigeria. Wenn auch regionale Unterschiede vorliegen, ist die mesiale
Okklusion im Sinne der Angle Klasse III bei allen Autoren wesentlich seltener anzutreffen,

als die distale als Angle Klasse II.

Sanborn (1955), Sato et al. (2005) und Nanda et al. (2005) betrachten die Progenie als ein
vorwiegend vertikales Problem. Die fehlende anteriore Rotation des Unterkiefers und die
damit verbundene Abflachung der Okklusionsebene betrachten sie als Schliisselfaktoren fiir

die Entstehung dieser Anomalie.



Die anteriore Rotation des Unterkiefers im Laufe des Wachstums wird von Bjork und
Skieller (1972) als eine regelrechte Entwicklung betrachtet.
Die fiir die Lagebeziehung der beiden Kiefer zu einander sehr wichtige anteriore Rotation des
Unterkiefers beeinflusst:
1. die vertikale Position des Unterkiefers zum Oberkiefer (Isaacson et al., 1971).
2. die sagittale Position der Mandibula im Verhiltnis zur Maxilla (Schudy, 1964;
Creekmore, 1967).

3. die Inklination der Zihne.

Die Bewertung einer Progenie hat bisher auf den unterschiedlichen vertikalen
Gesichtsschddelaufbau verzichtet. Die vorliegende Studie will gerade diesem Problem
nachgehen.

Bei Anomalien der Angle Klasse II bestehen beziiglich Atiologie und Genese aber auch fiir
die kieferorthopddische Therapie grundsétzlich unterschiedliche Bedingungen in
Abhingigkeit vom vertikalen Gesichtsschiddelaufbau.

Auch wenn in der Literatur fiir die Progenie so genannte Kardinalsymptome formuliert
werden, wie ein groer Basis- oder Grundebenenwinkel und grofer Kieferwinkel, kann damit
allein dem unterschiedlichen Charakter vor allem des Unterkieferwachstums allein nicht
Rechnung getragen werden. Deshalb soll gepriift werden, ob es moglich ist, durch
fernrontgenologische Untersuchungsmethoden Parameter zu finden, die auch bei der Progenie
eine Differenzierung in Abhingigkeit vom vertikalen Gesichtsschddelaufbau ermoglichen.
Dariiber hinaus gilt es, den Einfluss von Frithbehandlungsmafnahmen bei unterschiedlichem
vertikalem und sagittalem Wachstum des Unterkiefers zu kontrollieren und schlielich auch
tiber die Therapie hinausreichendes Wachstum zu priifen. Das heif3t, die Nachhaltigkeit friiher

kieferorthopddischer Therapie zu kontrollieren.



Die Zielstellung der Arbeit wird durch folgende Aufgaben formuliert:

1. Ist es moglich Progeniepatienten nach ihrem vertikalen Gesichtsschiddelaufbau zu
differieren?

2. Gibt es eine unterschiedliche Reaktionsweise auf die Behandlung mit dem
Funktionsregler Typ III, in Abhédngigkeit vom vertikalen Gesichtsschidelaufbau der
Progeniepatienten?

3. Wie verlduft das Wachstum nach Beendigung der kieferorthopidischen Therapie?

4. Priifung der Zuverldssigkeit einer alternativen Analyse ,Rostocker Tensor Analyse
(ROTA), gegeniiber der metrischen Kephalometrie beziiglich der Aufgabestellungen 1
bis 3.

5. Zusammenfassende Erfolgsbewertung der Behandlung der skelettalen Klasse III mittels

Funktionsregler Typ III im Vergleich von Kephalometrie und Tensoranalyse.



2. Literatur

2.1. Atiologie der Progenie

Die Atiologie der Progenie ist seit jeher umstritten. Wihrend einige Autoren die Vererbung
als dtiologischen Faktor nicht gelten lassen (Angle 1908), (Korkhaus 1932), (Schopf 1971),
fanden andere (Litton et al. 1970, Nakasima et al. 1982, und Stiles und Luke 1953), dass
eine familidre Disposition bei der Progenie besteht.

Schulze und Wiese (1965) bezeichneten die Progenie, wie alle anderen Anomalien, als eine
multifaktiorielle Anomalie. Die Funktion ist fiir die Entstehung und Behandlung der Progenie
von grofler Bedeutung. Fehlfunktionen der Zunge, Wange und Lippen konnen zu einer
Klasse-1II-Dysgnathie fithren (Trinkmann und Rixe 1995). Die labiolinguale Peristase der
Zunge ist nach Frinkel R. und Frinkel C. (1989) fiir die progeniespezifische Zahnstellung
verantwortlich. Dabei spielt auch die genotypische Veranlagung der Kaumuskulatur eine
wesentliche Rolle. Die Funktion der orofazialen Muskulatur {ibt durch die mechanische
Beanspruchung der Knochenstruktur einen gro3en Einfluss auf das Unterkieferwachstum aus
(Hausser 1971, Weise 1963, Goret-Nicaise 1981, Striegel 1996).

Die GrofBe der Zunge als Ursache fiir die Progenieentwicklung wurde von Klink-Heckmann
(1990) und Schopf (1980) als hochst umstritten bezeichnet.

Eine Haltungsschwiche der zirkumoralen Weichteilkapsel wird von Frénkel R. und Friinkel
C. (2001) als Hauptursache der meisten Zahn- und Kieferfehlstellungen, einschlieBlich der
Progenie angenommen. Sie bezeichneten den Ruheweichteildruck als wichtigen Faktor fiir die
Entwicklung unterschiedlicher Anomalien.

Fiir Schulze (1979) und Hausser (1956) sind die &uBeren Einfliisse nur Folge und nicht
Ursache der Progenie.

Die Frage, in welchem Verhéltnis die Faktoren Erbanlage und Funktion auf das Wachstum
nach dem Abschluss der Embryonalentwicklung zueinander stehen, ist derzeit unbeantwortet.
Nach Schmuth (1972) und Petrovic und Stutzmann (1980) handelt sich um ein permanentes
Ineinandergreifen von Erb- und Umweltfaktoren.

Es ist vorstellbar, dass auch die so genannten dufleren Einfliisse im Sinne von Funktion und

Fehlfunktion anlagebedingte Ursachen haben.



2.2. Klinische Merkmale einer progenen Entwicklung

Die Diagnostik einer Progenie kann sowohl klinisch als auch mittels Fernrontgenbildes
erfolgen (Wilhelm-Nold, Droschl 1990).

In der Literatur wird zur Beurteilung der Progenie eine Vielzahl von Kriterien herangezogen.
Sie werden als Kardinalsymptome bezeichnet. Zu ihnen gehdren Mesialverzahnung, konkaves
Profil, positive Lippentreppe, vergroBerte untere Gesichtshohe, vergroferte absolute
Unterkieferlinge und Hyperplasie der unteren apikalen Basis, verkiirzte Schadelbasisldange,
sowie negative Werte von ANB und WITS-Wert (Arvystas 1977) (Benauwt 1978)
(Rottstahl 1961) (Schulze 1982).

AuBerdem haben Dausch-Neumann (1959), Korkhaus (1957) und Klink-Heckmann (1990)
einen grofBen Pramolarenkeimabstand im Unterkiefer, regelwidrige Liicken vor und zwischen
den Milchmolaren, einen frithzeitigen Durchbruch der Zdhne im Unterkiefer im Verhéltnis
zum Oberkiefer und einen abgeflachten Kieferwinkel beschrieben.

Die Diagnose einer skelettalen Klasse-1II-Entwicklung kann durch eine dentale Kompensation
erschwert werden.

Eine Progenie ist nicht nur mit einer Angle Klasse III Okklusion verbunden. Es kann auch ein
Neutralbiss vorliegen (Schulze und Wiese 1965; Schulze 1979; Tammoscheit 1990). Ein
kompensiertes Progeniesymptom manifestiert sich durch eine VergroBerung der oberen
Zahnbogenldnge bzw. eine Protrusion der oberen Schneidezéhne verbunden mit einer
Retrusion der unteren Schneidezéhne. Eine negative Fronzahnstufe muss also nicht auftreten
(Segner und Hasund 1991). Kardinalsymptome liegen nicht immer vor. Sie sind bestenfalls
fiir ,,ausgewachsene* Anomalien zutreffend.

Transversal kann sich eine Progenie durch einen in dieser Dimension iiberentwickelten
Unterkiefer mit einem Kreuzbiss manifestieren, der ein- bzw. beidseitig auftreten kann. In
ausgeprigten Féllen ist mit dem unteren Frontzahnvorbiss ein so genannter zirkulédrer
Kreuzbiss vorhanden (Tammoscheit 1990) (Schulze 1979). Eine symptomatische Vielfalt
gilt auch fiir die vertikalen Okklusionsbeziehungen im Frontzahngebiet. In Abhéngigkeit vom
Wachstumsmuster kann die Progenie mit einem offenen Biss bzw. einem umgekehrten tiefen
Biss vergesellschaftet sein, wie es der Fall bei Progenien mit horizontalem
Entwicklungscharakter sein kann.

Ein offener Biss kann sich erst im Verlaufe der Entwicklung, mitunter wihrend der

kieferorthopddischen Behandlung entwickeln. (Miiller 1964).



Zusammenfassend kann Tammoscheit’s Formulierung gefolgt werden: ,,gerade bei
Progenikern kann man durch unbedachte BehandlungsmaBBnahmen einen funktionell
kompensierten Zustand bei selbst nur noch minimaler autonomer Wachstumspotenz in eine
progressive Wachstumsphase iiberfiihren, die dann konservativ nicht mehr zu beherrschen ist.
Daher diirfen diese Befunde in ihrer Bedeutung fiir die Mikrosymptomatologie der Progenie
nicht tibersehen werden®.

So ist die Progenie durch ein sehr heterogenes klinisches Erscheinungsbild gekennzeichnet,

welches sich ganz verschieden und sogar widerspriichlich duf3ert.



2.3. Moglichkeiten und Grenzen der Kephalometrischen Analyse

Seit der Entwicklung des Fernrontgenseitenbildes (FRS) wurde eine grofe Anzahl von
Analysen entwickelt. Je nach wissenschaftlichem Erkenntnisstand geben sie auf bestimmte
Fragestellungen eine Antwort, wie auf die Prognose von Wachstumsvorgingen, die

Lokalisation von Fehlbildungen und ihrem therapeutischen Ansatz.

Es gibt tiber 100 Analysemethoden, die nahezu ausnahmslos nach den Kriterien des metrisch

erfassbaren strukturiert sind.

Rakosi (1988) differenziert die Analysen nach drei Klassifizierungen:

1. Die methodologische Klassifizierung unterscheidet zwischen den anguldren und linearen
Analysen. In der einen sind die Winkelgrade die Grundeinheiten, in der anderen wird das

Gesichtsskelett durch das Messen bestimmter linearer Dimensionen analysiert.

2. Die normative Klassifizierung:

Die Analysen konnen in mononormativen, multinormativen und korrelativen Analysen
klassifiziert werden. Die multinormativen Analysen haben eine ganze Serie von Normwerten,
welche nach Alter und Geschlecht geordnet sind. Mit den korrelativen Analysen werden die
einzelnen Varianten der fazialen Strukturen untersucht und diese nach ihren gegenseitigen
Beziehungen bewertet.

3. Die Klassifizierung nach dem Untersuchungsobjekt:

Darunter sind die dento-skelettalen, die Weichteil- und die Funktionsanalysen zu verstehen.

Mit den klassischen heute gebrduchlichen Kephalometrischen Analysen wird versucht, das
kraniofaziale Wachstumsmuster durch Ermittlung der anguldren und linearen Beziehungen
bestimmter, klar definierter skelettaler Strukturen festzulegen (Moyers und Bookstein 1979).
Bei den am héufigsten angewandten Analysemethoden werden Referenzpunkte und -ebenen
definiert und eine Reihe von Einzelmesswerten mit Mittelwerten verglichen, um die fiir die
Entstehung einer Malokklusion relevanten Regionen auf ein iibermédfiges oder zu geringes
Wachstum hin zu untersuchen. Das Fehlen eines Zusammenhangs zwischen den einzelnen
Werten macht es schwieriger, die diagnostische Bedeutung eines einzelnen Faktors richtig
einzuschitzen und die Individualitdt jedes Patienten zu verstehen. Aulerdem beziehen sich

die meisten Analysemethoden auf einen ,,Durchschnittsnorm* (Segner und Hasund 1998)
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Typisch fiir die metrische Kephalometrie ist, dass alle anguldren und linearen Messungen
miteinander in Beziehung gesetzt werden. Dadurch entsteht keine eigenstindige Anordnung
der Referenzpunkte im Raum. Segner und Hasund (1998) begriinden es damit, dass jedes
Teil des Gesichtsschiadels als eigenstindige Einheit wirkt, ohne dass die Teile in ein
gemeinsames Muster einzuordnen und so die Beziehungen der Teile zueinander zu definieren
sind. Die einzelnen Komponenten des Gesichtsschidels konnen nicht von einander getrennt
betrachtet werden, und eine solche Analyse ist zur Darstellung des kraniofazialen

Wachstumsmusters nur bedingt zu gebrauchen.

Seit den ersten Kephalometrischen Untersuchungen von Broadbent (1948) und Brodie
(1940, 1941, 1946) beruhte die Kephalometrische Analyse auf dem Konzept, dass das Gesicht
von der Schédelbasis aus entlang der Y-Achse (Gesichtsachse) nach vorne und unten wéchst.
Strukturen in der vorderen Schidelbasis dienten als Referenzpunkte zur Projektion einer Serie
von Kephalometrischen Durchzeichnungen zur Demonstration der wachstumsbedingten

Verinderungen.

Bookstein (1982) und andere Autoren stellen die Aussagekraft dieser konventionellen
Uberlagerungstechniken in Frage. Dabei werden ein konstanter Punkt und eine beziiglich der
Rotation konstante Richtung angenommen. Damit wird ein kiinstliches Koordinatensystem als
Bezug konstruiert, das dem komplexen Geschehen des kraniofazialen Wachstums nicht
gerecht wird (Fine und Lavelle 1992). Wird beispielsweise der Mittelpunkt der Sella als
Zentrum der Uberlagerung und damit als Zentrum des kiinstlichen Koordinatensystems
gewihlt, so wird eine nicht vorhandene morphologische Konstanz der Fossa hypophysialis
angenommen (Latham 1972).

Es wird dementsprechend willkiirlich festgelegt, dass an diesem Punkt keinerlet Wachstum
und Re-Modellierungsprozesse stattfinden und sich alle anderen Punkte des Fernrontgenbildes
wachstumsbedingt von diesem angenommen stabilen Zentrum wegbewegen. Die Anderung
eines Winkels kann auf Grund einer Verschiebung aller drei ihn definierenden Punkte bedingt
sein.

Dabei ist es in der klassischen Kephalometrie nicht zweifelsfrei erkennbar, welche dieser
Punkte, zur GroBendnderung des Winkels beigetragen haben. Auch sind translative
Umgestaltungen einer Region nicht mittels einer WinkelgroBBe zu erfassen (Riedel 1952)

(Panagiosidis 1977).
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Zum Beispiel sind bei der korrekten Interpretation des Winkels ANB die Verdnderungen des
Nasions und die Unterkieferrotation im Kontext zu sehen, was die Aussagekraft dieses haufig
fiir die sagittale intermaxillire Beziehung genutzten Winkels stark einschrénkt. Von daher
sechen Ngan et al. (1993) analytische Vorteile in der Unabhdngigkeit von einem

Bezugssystem.

Eine eindeutige Kldrung, welche lokalen Wachstumsvorginge sich im Verlauf der
Behandlungs- und Beobachtungszeit abspielen, ist mit den herkémmlichen Analysemethoden
auf Grund der Individualitit und der daraus resultiecrenden Variationen, denen die

Referenzstrukturen ausgesetzt sind, nicht oder nahezu unmoglich (Jérvinen 1987).
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2.4. Die Tensoranalyse

2.4.1. Einfiihrung in die Tensoranalyse

Die von Bookstein (1982) entwickelte und von McNamara et al. (1985) und Jérvinen
(1984; 1987; 1989) fiir die Anwendung in der Kieferorthopddie empfohlene Tensoranalyse
arbeitet mit dimensionslosen Verhiltniszahlen. Dieses Verfahren beruht mathematisch auf
den Grundlagen der Geometrie der Ebene (Bookstein 1982; Kerr und Ten Have 1988).

Die Fernrongenseitenbildaufthahme des Schidels wird dabei in beliebige Dreiecke aufgeteilt,
wobei deren Ecken bekannten anatomischen oder konstruierten Messpunkten entsprechen
sollten. Alle Punkte werden, im Gegensatz zu anderen Methoden als verdnderlich
angenommen (Moyers und Bookstein 1979).

Da nur der Vergleich zwischen den Fernrontgenbildern eine individuelle Verlaufsbetrachtung
von Verdnderungen und deren Berechnung ermdglicht, werden fiir die Tensoranalyse 2
Rontgenbilder bendtigt. Die Lokalisation und Anzahl der Messpunkte kann beliebig je nach
Aufgabenstellung gewéhlt werden. Innerhalb dieser Dreiecke lassen sich Aussagen zu
wachstums- und entwicklungsbedingten Verdnderungen ohne Bezug auf andere Bereiche
machen. Aus den Dilatationen in den Dreiecken lassen sich Vielecke zusammensetzen. Der
Untersucher gewinnt so einen Uberblick iiber regionale Verinderungen.

Nach Bookstein (1982) eignet sich die Tensoranalyse besonders fiir die Beurteilung von
Richtung und AusmaB einer Normverdnderung wihrend des Gesichtsschddelwachstums.
»Wollte man den Wachstumstyp optional fassen, miifite man in einer longitudinalen
Betrachtung die Wachstumsverédnderungen beschreiben, d.h. angeben, in welche Richtung
sich Ober- und Unterkiefer im Gesamtgesichtsschidelauftbau verschieben““(Vahlenkamp und
Sergel 1990). Dazu ist es notwendig ein Paar von Fernrontgenseitbildern zu bewerten, da die
individuelle Diagnostik nur eines Fernrontgenseitbildes nur tendenziellen Vorhersagewert
besitzt. Die Tensoranalyse besitzt gegeniiber anderen gebriduchlichen kephalometrischen

Analysen zwei Vorteile:

1. Jede Verdnderung kann in derselben Region beschrieben und gemessen werden, in der sie

stattgefunden hat.
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2. Auf Grund der relativen Liange der Tensoren verliert eine Skala auf der Zeichnung ihre
Bedeutung, wodurch eine beliebige VergroBerung von Teilen der kephalometrischen

Zeichnung moglich wird.

2.4.2. Die Bedeutung der Tensoranalyse unter diagnostischen Aspekten

Die Tensoranalyse kann sowohl der Beschreibung von skelettalen und dentalen
Verdnderungen wéhrend des Behandlungsverlaufes als auch der Diagnostik und der
Beurteilung des Behandlungsergebnisses genutzt werden. McNamara (1985) nutzte diese
Analysemethode fiir klinische Untersuchungen, um Erfolge der kieferorthopéddischen
Behandlung darzustellen. Grayson et al. (1985) erweiterten den Anwendungsbereich der
Tensoranalyse, indem sie unregelméfBige Formen der Schédelbasis der Patienten mit
Entwicklungsstérungen beschrieben und mit normalen Formen verglichen.

Jiarvinen stellte 1989 eine weitere Anwendung der Tensoranalyse vor, um damit
verschiedene Formen der Dysgnathien zu diagnostizieren. Hier wird vom Autor ein Modell
zur Beschreibung der sagittalen Verhiltnisse zwischen den apikalen Basen des Ober- und
Unterkiefers erldutert. Dabei werden auch die Vorteile des Vorgangs gegeniiber der
Bestimmung des ANB-Winkels (Riedel 1952) und des Wits-Wertes (Jacobson 1975) belegt.

Voraussetzungen fiir die Anwendung der Tensoranalyse in der Diagnostik sind:

1. Alle rontgenkephalometrischen Punkte miissen definierbar sein.

2. Die Dreiecke im Fernrontgenbild eines Patienten/Probanden werden mit analogen
Dreiecken eines theoretischen Modells verglichen. Dieses Modell kann unter Zuhilfenahme
geeigneter Durchschnittswerte erstellt werden. Zwei analoge Dreiecke werden iibereinander
gelegt und die in den Dreiecken gelegenen Tensoren miteinander verglichen. Dabei ist
ausschlieBlich die Relativitit der Verdnderung von Interesse.

Das Modell konnte auch ein Proband (oder eine Probandengruppe) mit regelrechter
Gebissentwicklung gleichen Alters und Geschlechts sein. Solche Modelle lagen bisher nicht
vor. Gegenwirtig wurden solche Modelle aus der Rostocker Langsschnittstudie von Klink-

Heckmann durch die Arbeiten von Stahl (2007) erarbeitet.
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2.5. Prinzipien der Behandlung mit dem Funktionsregler

Die postnatale Gesichtsentwicklung wird von exo- und endogenen Faktoren bestimmt. Diese
konnen auch zu morphologischen und funktionellen Verdnderungen in der Muskulatur fithren
und den dento-skelettalen Bereich im Sinne einer eugnathen oder dysgnathen Entwicklung
beeinflussen. Mit dem Funktionsregler wird versucht, durch ein gezieltes Training der
Muskulatur Dysgnathien zu behandeln und einer Fehlentwicklung von Gebiss und
Gesichtsskelett entgegen zu wirken (Gedrange und Harzer 2004)

Nach Frinkel (1989) stehen die verschiedenen skelettalen Fehlentwicklungen, aber
insbesondere die skelettale Klasse III, im Zusammenhang mit gestérten Haltungsfunktionen
der Muskulatur. Von daher sieht er die Hauptaufgabe der kieferorthopédischen Therapie in
der Wiederherstellung des muskuldren Gleichgewichts und der daraus resultierenden
physiologischen Raumbedingungen. Das erste Ziel des Funktionsreglers ist es, ein
physiologisches Gleichgewicht im gesamten stomatognatischen System mit Skelett, Muskeln,

Dentition zu erreichen (Owen 1988)

1966 entwickelte Friankel den Funktionsregler Typ III (FR III). Er erklérte, dass die
Hauptursache einer Zahnfehlstellung die schlechte gewohnheitsmifBige Haltung sowie die
dadurch verdnderte Aktivitdt der orofazialen Muskulatur ist. Es unterstreicht die Wichtigkeit,
Kiefer und Dentition zu einer normalen Entwicklung durch Verdnderung und Kontrolle der

muskuldren Umgebung zu fithren. (Graber, Rakosi, Petrovic 1997)

Der Funktionsregler Typ III ist als ein kieferorthopéddisches Trainingsgerit konzipiert. Die im
Oberkiefer abstehenden Vestibuldrschilde bieten einerseits eine Abschirmfunktion gegen die
duleren Weichteile, andererseits losen sie eine erzwungene Gymnastik und einen
physiotherapeutischen Effekt aus.

Eine Nachentwicklung in der apikalen Basis entsteht durch die Zugspannung, die durch
abstehende Lippenpelotten und Bukkalschilde ausgelost wird. (Miihlberg, Schroter und Zill
1968)

Die Konstruktion des Funktionsreglers ist ,,mundgerecht, da der enorale Raum frei bleibt. So
kann der Funktionsregler mit jedem Schlucken, Sprechen und mit allen mimischen
Funktionen als Ubungsgerit wirken und die Bewegungsfunktionen der gesamten orofazialen
Muskulatur beeinflussen. Er ldsst den intraoralen Raum frei, der der Zunge gehort (Frinkel

1989).
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Obwohl verschiedene Theorien entwickelt wurden, um den Mechanismus des
Zahndurchbruchs zu erkldaren, muss doch die mechanische Resistenz der Umgebung als ein
Richtungseinfluss fiir die Bewegung in Erwidgung gezogen werden.

Nach Frinkel (1969) spielen die entwicklungsbedingte Keimlage und die axiale
Achsenneigung eines Zahnes innerhalb des Alveolarknochens eine wichtige Rolle beim
Bestimmen der Durchbruchrichtung. Die Zdhne brechen klinisch durch einen Kanal durch,
der sich zwischen Zunge, Lippen und Wangen befindet. Diese Gewebestrukturen spielen eine
wichtige Rolle, indem sie die labiolinguale und bukkolinguale Stellung der Zéhne festlegen.
Wiéhrend des Durchbruchs bedeckt eine diinne kndcherne Schicht vestibuldr den durchbre-
chenden Zahn. (Frinkel R, 1966; Frinkel R, 1969)

Fréankel erklarte, dass die Entwicklung der dentoalveoldren Strukturen und der apikalen Basis
beim Einsatz des Funktionsreglers beeinflusst werden kann. Durch Erweiterung der
Weichteilkapsel ist der dentoalveoldre Komplex nicht mehr der zuriickhaltenden Kraft des
perioralen Muskelbandes ausgesetzt. Gleichzeitig wird eine Kraft auf die linguale
Alveolaroberflache durch die Bewegung der Zunge ausgeiibt (Frinkel R, 1966; Frinkel R,
1969).

An der apikalen Basis wirkt gleichzeitig die Zugspannung, die von den abstehenden
Wangenschildern ausgeiibt wird. Dies fithrt zu einer transversalen Erweiterung in diesem
Bereich. Die permanenten Zéhne werden so in einer mehr bukkalen Richtung durchbrechen.
(Frinkel R, 1969; Friankel R, 1971; Frinkel R, 1974; Frinkel R, 1980; Frinkel R,
Frinkel C, 1983; Frinkel R, Muller , Falk , 1987)

Bei Kindern mit einem unterentwickelten Oberkiefer wird vom Funktionsregler Typ III
erwartet, das Unterkieferwachstum zu bremsen und das Oberkieferwachstum durch
Abschirmung des Muskeldrucks von Wangen und Lippen und gleichzeitige Zugspannung auf
das Periost zu stimulieren. (Friankel R. 1970)

Es gibt nahezu keine Gegenmeinung zwischen den Autoren, die sich mit dem FR-III-Gerit
auseinandergesetzt haben, im Bezug auf die Riicklenkung des Unterkieferwachstums in eine
dorsale und posteriore Richtung (Graber, Rakosi, Petrovic, 1997; Frinkel R. 1970,
McNamara, Huge 1985; Kohmura, Tokuda, Hara 1986; Ulgen, Firatli 1994; Loh, Kerr
1985; Kerr, Ten Have 1988; Kerr, Ten Have, McNamara 1989; Proffit 2000). Es gibt
aber Widerspriiche beziiglich des skelettalen Effektes auf die Maxilla.
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Frinkel (1970) berichtete, dass durch die Verwendung des FR-III-Geréts der Knochenbau am
Punkt A zunimmt, wogegen McNamara und Huge (1985) herausfanden, dass es eine ventrale
und kaudale Bewegung der Maxilla im Ganzen verursacht.

Kohmura et al. (1986) berichteten, dass eine signifikante ventrale Verlagerung bei Punkt A
und eine laterale Ausdehnung beider Zahnbogen mit dem FR-III-Gerét zu beobachten wéren.
Anderer Meinung waren Ulgen und Firatli (1994), die berichteten, dass die sagittale
Verdnderung der Maxilla unbedeutend sei und die grofite Verbesserung in der dorsalen und
posterioren Rotation der Mandibula sowie der Verkleinerung von SNB und der Retrusion der
mandibuldren Schneidezihne liege.

Loh und Kerr (1985), Kerr und Ten Have (1988) und Kerr et al. (1989) erklédrten ebenso,
dass es keine erhebliche Zunahme des SNA-Winkels gibt und der Haupteffekt im Unterkiefer
liegt. Proffit (2000) erklérte, dass zwar eine kleine wahre Vorwértsbewegung des Oberkiefers
mit dem FR-III-Gerdt erreicht wird, aber die grofte Verbesserung in der Zahnverdnderung

liegt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Funktionsregler Typ III regulierend auf die
weiteren Wachstumsvorgénge offensichtlich auf sehr verschiedene Weise Einfluss nehmen
kann.

Die orofaziale Muskulatur wird gezielt umprogrammiert bzw. trainiert, um eine
Fehlentwicklung von Gebiss und Gesichtsskelett entgegen zu wirken (Gedrange, Harzer
2004)

Durch die Gestaltung des Funktionsreglers bleibt der Mundinnenraum frei. Damit kann dieses
Gerit als ,,funktionsfreundlich® bezeichnet werden. Das Gerét verursacht nach Adaptation
keine nennenswerte Beeintrachtigung der Mimik. Die Eingewohnungszeit betrdgt wenige
Wochen. Danach koénnen diese Gerédte ohne Einschrinkungen bei Tage getragen werden und
durch ihre Wirkelemente gezielt in die neuromuskuldren Abldufe eingreifen. Die
Funktionsregler sind so konstruiert, dass jedes Schlucken, Sprechen und alle mimischen
Funktionen diesen als Ubungsgerit wirken lassen und die Bewegungsfunktionen der
gesamten orofazialen Muskulatur beeinflussen. Es ist moglich, mit dem Funktionsregler Typ
IIT regulierend auf die weiteren Wachstumsvorgidnge einzuwirken. An der Rostocker
Poliklinik fiir Kieferorthopddie hat sich im Rahmen der Frithbehandlung der Progenie der
Funktionsregler durchgesetzt. In den meisten Féllen stellt er das alleinige Behandlungsgerét

dar.
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3. Eigene Untersuchungen

3.1. Patienten

Entsprechend der Zielstellung dieser Arbeit galt es, die Wirksamkeit des von Frinkel
entwickelten Funktionsreglers Typ III an 27 Patienten (11 ménnlich, 16 weiblich) zu
untersuchen. Alle in die Untersuchung einbezogenen Patienten mussten folgende Kriterien

erfiillen:

J Aus diagnostischer Sicht sollte der Patient einen unteren Frontzahnvorbiss oder dessen
dentale Kompensation bei basaler Klasse III Relation und metrischer Uberentwicklung

des Unterkiefers aufweisen.

. Es mussten mindestens drei Fernrontgenseitenbilder vor Beginn, am Ende der aktiven

Behandlung und zwei Jahre danach (Nachkontrolle) vorhanden sein.

o Die Patienten mussten im Zeitraum zwischen den Fernrontgenseitenaufnahmen

ausschlieBlich mit dem FR-III behandelt worden sein.

J Patienten mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten und mit Syndromen wurden

ausgeschlossen.

Das Alter zum Beginn (1. Untersuchung) und zum Ende der aktiven Behandlung (2.
Untersuchung) war 7,6 J (SD 1,3 J) bzw. 13,6 J (SD 1,3 J). Die Nachkontrolle (3.
Untersuchung) wurde mit 15,7 J (SD 1,5 J) durchgefiihrt (Tab. 1).

Fir die Kontrollgruppe (Gruppe K) dienten Fernrontgenseitenbilder aus der
Langsschnittuntersuchung von Klink-Heckmann, die von Fischer (1997) DV basiert
bearbeitet wurde. Es handelt sich hierbei um 24 minnliche und 23 weibliche nicht
kieferorthopéddisch behandelte Patienten, die eine regelrechte Gebissentwicklung aufwiesen.
Zwischen dem 6. und 24. Lebensjahr wurden von den Probanden im jdhrlichen Abstand FRS-

Aufnahmen angefertigt.
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Fiir die vorliegende Arbeit konnten die Daten von 16 ménnlichen und 15 weiblichen Patienten

zur Auswertung und zum Vergleich mit der Untersuchungsgruppe herangezogen werden.

Entsprechend der eigenen Studie wurden drei Altersklassen ausgesucht. (Tab. 1)

mannlich weiblich
Altersgruppe n Durch- Altersgruppe n Durch-
(Alter in schnittsalter (Alter in schnittsalter
Jahren) in Jahren Jahren) in Jahren
7 16 7,27 7 15 7,32
13/14 16 13,38 13/14 15 13,27
15/16 16 15,54 15/16 15 15,68

Tab.1: Altersprofil der Kontrollgruppe und deren Einteilung

Beetke (2003) hat das Gesichtsschddelwachstum der Probanden der Kontrollgruppe mittels

der Tensoranalyse vom 6. bis 18. Lebensjahr untersucht. Er stellte keine signifikanten

Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden fest.
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3.2. Untersuchungsmethode

Zur Beurteilung und Vermessung der Fernrontgenseitenbilder wurden zwei unterschiedliche
Verfahren angewendet, eine metrische, individualisierte Kephalometrie und die
Tensoranalyse. Es wurden die gleichen kephalometrischen Parameter fiir die beiden Analysen

verwendet.

3.2.1. Messpunkte, Strecken und Winkel der Kephalometrie

Abb. 1: Messpunkte der Fernrontgenanalyse; Kephalometrie und Tensoranalyse

S Sella: Mittelpunkt des groften Durchmessers der Sella turcica in der

Mediansagittalebene (konstruierter Punkt)

N Nasion: anteriorster Punkt der Sutura frontonasalis in der
Mediansagittalebene
A A-Punkt:  posteriorster Punkt der anterioren Kontur des

Oberkieferalveolarfortsatzes in der Mediansagittalebene

B B-Punkt:  posteriorster ~Punkt der anterioren Kontur des
Unterkieferalveolarfortsatzes in der Mediansagittalebene

Spa Spina nasalis anterior: der am weitesten anterior gelegene Punkt der

knochernen Spina nasalis in der Mediansagittalebene
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Spina nasalis posterior: Schnittpunkt der Verldngerung der vorderen
Wand der Fossa pterygopalatina und dem Nasenboden (konstruierter
Punkt)

Pogonion: anteriorster Punkt der knochernen Kinnkontur in der
Mediansagittalebene

Menton:der am weitesten kaudal gelegene Punkt der knochernen

Kinnkontur in der Mediansagittalebene

Ramus-Tangentenpunkt: Tangentenpunkt des Aufsteigenden Astes
Corpus-Tangentenpunkt: Tangentenpunkt des Unterkieferkorpers
Gonion: Schnittpunkt der Tangenten Mandibularlinie und Ramuslinie,
wobei die Mandibularlinie ausgehend vom Punkt Me als Tangente an die
untere Auswolbung und die Ramuslinie ausgehend vom Punkt Ar als
Tangente an die posteriore Auswdolbung des Kieferwinkels konstruiert
wird

Artikulare: Schnittpunkt des vorderen unteren Randes der Schidelbasis
mit der dorsalen Kontur des Collum mandibulae (konstruierter Punkt)
Basion: der am weitesten posterior und inferior gelegene Punkt des
Clivus in der Mediansagittalebene

Unterkiefer 6-Jahrmolar: distalster Punkt der grofSten Zirkumferenz
Oberkiefer 6-Jahrmolar: distalster Punkt der groften Zirkumferenz
Occlusionsebene posterior: distaler Occlusionspunkt

Inzision inferior: Spitze der Inzisalkante des am weitesten anterior
stehenden unteren mittleren Schneidezahnes

Apex inferior: Spitze des Apex des am weitesten anterior stehenden
unteren mittleren Schneidezahnes

Inzision superior: Spitze der Inzisalkante des am weitesten anterior
stehenden oberen mittleren Schneidezahnes

Apex superior: Spitze des Apex des am weitesten anterior stehenden

oberen mittleren Schneidezahnes
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Vermessene Winkel und Strecken der kephalometrischen Fernrontgenanalyse

Vertikale Analyse

NSBa Schidelbasiswinkel Ausdruck fiir den Prognathiegrad des
Kieferskelettes

NL-NSL Oberkieferinklination in Bezug zur vorderen Schidelbasis ~ Winkel

zwischen den Linien NL und NSL, wobei NL durch die Verbindung der
Punkte Spa und Spp und NSL durch die Verbindung der Punkte N und S
gebildet wird

ML-NSL Unterkieferinklination in Bezug zur vorderen Schidelbasis  Winkel
zwischen der Mandibularlinie und der Linie NSL, wobei die
Mandibularlinie ausgehend vom Punkt Me als Tangente an die untere
Auswolbung des Kieferwinkels konstruiert wird

ML-NL Basis bzw. Grundebenenwinkel =~ Winkel zwischen der Mandibularlinie
und der Linie NL, beschreibt die Neigung zwischen Oberkiefer und
Unterkiefer

ArGoMe Gonion- bzw. Kieferwinkel Relation zwischen Unterkieferkoérper und
aufsteigendem Ast

NGoMe unterer Gonionwinkel beschreibt die Neigung des Unterkieferkorpers

in der vertikalen Ebene

FHR Gesichtshohenverhiltnis  Relation der Strecken N-Me : S-Go

Sagittale Analyse

SNA Grad der Prognathie des Oberkiefers im Verhiltnis zur vorderen
Schidelbasis

SNB Grad der Prognathie des Unterkiefers im Verhiltnis zur vorderen
Schédelbasis

ANB Unterschied zwischen Oberkiefer- und Unterkieferprognathie

WITS Abstand zwischen den Punkten A0 und BO, wobei diese Punkte

konstruiert werden, indem vom A-Punkt und B-Punkt ein Lot auf die
Okklusionsebene gefillt wird. Die Okklusionsebene verlduft durch den
Halbierungspunkt der Strecke OK6-UK6 sowie den Halbierungspunkt
der Strecke IOK1-IUKI.
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druckt die Position des Kinns zur Schidelbasis in der sagittalen Ebene

aus

vordere Schidelbasisldnge
Strecke zwischen den Punkten Spa und Spp  beschreibt die Linge des
Oberkiefers
Sollwert fiir die Oberkieferlinge errechnet nach NS x 70%
Strecke zwischen den Punkten Go und Me beschreibt die Liange der

Unterkieferbasis

Sollwert fiir die Unterkieferlinge errechnet nach (NS x 21) /20

Winkel zwischen der Linie NB und der Schneidezahnachse UK1, welche
durch die Punkte AUK1 und IUKI1 verlduft beschreibt die Stellung der
Unterkieferschneidezéhne zur NB-Linie

Winkel zwischen der Linie NA und der Schneidezahnachse OKI,
welche durch die Punkte AOKI1 und IOK1 verlduft beschreibt die
Stellung der Oberkieferschneidezéhne zur NB-Linie

Strecke des Lotes von IUK1 auf die Linie NB  beschreibt die Position
des Unterkieferschneidezahnes zur Linie NB

Strecke des Lotes von IOK1 auf die Linie NA  beschreibt die Position
des Oberkieferschneidezahnes zur Linie NA

Winkel zwischen der Linie ML und der Schneidezahnachse UKI,
welche durch die Punkte AUKI1 und IUK1 verlduft beschreibt die
Stellung der Unterkieferschneidezéhne zur ML-Linie

Winkel zwischen der Linie NSL und der Schneidezahnachse OKI,
welche durch die Punkte AOKI und IOK1 verlduft beschreibt die

Stellung der Oberkieferschneidezéhne zur NSL-Linie

Interinzisalwinkel Winkel zwischen Schneidezahnachsen
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Die vertikale Analyse der metrischen Kephalometrie diente zur Unterteilung der
Untersuchungsgruppe in eine vertikale (Gruppe V) und eine horizontale Gruppe (Gruppe H).
Dafiir wurden folgende Parameter einbezogen:

ArGoMe > oder < 129,3°

NGoMe > oder < 73,4°

ML-NSL > oder < 36°

Die Entwicklung der Anomalie, aber auch der mogliche verschiedene Einfluss der Therapie
mit dem Funktionsregler wurde bisher bei Progenien noch nicht untersucht. Inwieweit das
Rotationsmuster das Therapieergebnis beeinflusst, stellt einen Hauptpunkt der Zielstellung
dieser Arbeit dar. AuBlerdem ergab die Trennung in ménnlich und weiblich keine
wesentlichen, signifikanten Unterschiede, wie das von Brune (2003) und Beetke (2003)
(Bezug nur zur Kontrollgruppe) bewiesen wurde, die die Patienten der vorliegenden

Untersuchung miteinbezogen haben.
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3.2.2. Durchfiihrung und Darstellung der Tensoranalyse

Die Darstellung der Verdnderungen in den Dreiecken erfordern eine umfangreiche
geometrische Konstruktion. Deren Ergebnis ist ein biorthogonales Kreuz aus zwei senkrecht
aufeinander stehenden Tensoren, welche die maximale und minimale Dilatation
(GroBenveranderung) eines Dreieckes als Verhiltniszahl darstellen. Gleichzeitig werden
Richtung und Ausmal} der Verdnderungen angegeben. Die Langen der Tensoren ergeben sich
aus dem Verhéltnis zwischen zwei analogen Armen des biorthogonalen Kreuzes in den beiden
zu vergleichenden Dreiecken.

Auf Grund der Annahme, dass sich die drei Eckpunkte des Dreieckes infolge der
Verdanderung vom Form und Gr6Be der Gesichtsschéddelstrukturen verschieben, ist es
notwendig, weitere Verfahren zur Messung der Verdnderungen zu benutzen.

Die folgende Erlduterung der Methode zeigt eine anzunehmende Verdnderung eines

beliebigen Dreieckes (A-B-C) des Gesichtsschidels in das Dreieck (A'-B*-C") (Abb. 2 9).
B B

A

C C

Abb. 2: Wachstums- und Positions&nderung eines beliebigen Dreieckes

/)

Translokation

Dabei wird ein Eckpunkt des Verdnderten Dreieckes auf seine urspriingliche Position

zuriickgesetzt (Abb. 3).

3"

A

-

c C

Abb. 3: Translokation des Dreieckes A-B’-C" auf den Punkt A
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Rotation

Das umgebaute Dreieck wird um den gemeinsamen Eckpunkt A (A") gedreht, bis die
betreffende Seite (A'-B") die entsprechende Seite des Ausgangsdreieckes (A-B) bedeckt
(Abb. 4).

Abb. 4: Rotation des Dreieckes A'- B'- C" auf die Seite A-B

Wiederherstellen der Skala

Das umgebaute Dreieck muss bedarfsgerecht zur Ubereinstimmung der Skala vergroBert oder
verkleinert werden. Die Lénge der Seite A-B dient hier als Malistab. Es folgt die
Parallelverschiebung der Seite (B*-C") durch den Punkt B, woraus die Eingrenzung des neuen
Dreieckes A-B-C™" durch die Linie B-C" erfolgt. Jetzt entspricht die Form des entstandenen
Dreieckes dem Dreieck A'-B*-C" und die Skala der des Dreieckes A-B-C (Abb. 5).

Es erfolgt das Zeichnen einer Geraden durch die Punkte C, C*". Durch den Halbierungspunkt
der entstandenen Strecke C-C* wird eine Senkrechte durch die Seite A-B (A'-B") bzw. durch
deren Verldngerung gezogen. Es entsteht der Punkt P. Der Kreis mit dem Mittelpunkt P durch
die Punkte C, C'" schneidet die Verlangerung der Seite A-B in Zwei Punkten, die links (L)
und rechts (R) vom Punkt P liegen (Abb. 6).

Die Strecken L-C und L-C* sowie die Strecken R-C und R-C* schlieen die Winkel fiir die
Richtung der Veridnderungen in den Dreiecken ein (Abb. 7).
Die Richtungen werden so in die Dreiecke eingebracht, dass sie von einer Spitze des

Dreieckes zur gegeniiberliegenden Seite verlaufen (Abb. 8).



Abb. 5: Wiederherstellen der Skala

Abb.6: Konstruktion der Punkte L und R

C o

Abb. 7: Konstruktion der Richtung der Dilatationen

R R
F =B
AT\ .
L. = c L E c C

Abb. 8: Richtungen der Dilatationen im Ursprungs- und im umgebauten Dreieck
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Aus den so entstandenen, paarweise vergleichbaren Dimensionen ergeben sich die
Dilatationen ,die sich wie folgt berechnen lassen.

DI A-F'/A-F

D2 B'-E'/B-E

Das Ergebnis zeigt das umgebaute Dreieck mit den Dilatationen (Abb. 9).

Die Verdanderungen D1 und D2 werden nach der Berechnung als Werte dargestellt. Dabei
bedeutet zum Beispiel D1 1,2435, dass eine Vergroferung des Abschnittes D1 vom Dreieck
A-B-C mit 1 auf 1,2435 im Dreieck A'-B'-C’ stattgefunden hat; das heiflt es ist eine
VergroBerung um 24,35% eingetreten. Die Winkel Alpha und Beta (Abb. 7) geben die
Entwicklungsrichtung der D1 vom Punkt A" bzw. der D2 vom Punkt B" an.

R

A
c

Abb. 9: umgebautes Dreieck mit Dilatationen
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3.2.3. Die Messpunkte der Tensoranalyse und Definition der Dreiecke

Die Dreiecke wurden so ausgewihlt, dass die Beurteilung des Wachstums der Strukturen in
den verschiedenen Bereichen des Gesichtsschiddels moglich wird. So sind fiir die Beurteilung
des Wachstums des Oberkiefers in Abhingigkeit von der Schéidelbasis die Dreiecke S.N.A
und S.Spp.Ba ausgewéhlt worden (Abb. 10 A).

Zur Beurteilung und Auswertung der Wachstumsvorgidnge, die den Oberkiefer betreffen,
diente das Dreieck S.Spp.A. Die intermaxillire Beziehung wurde anhand des Dreiecks
Spp.A.B dargestellt (Abb. 10 B).

Die Dreiecke Ar.Spp.Go und Ar.Go.Me wurden zur Einschédtzung der Entwicklung des
Unterkiefers gewéhlt (Abb. 10 C).

Abb. 10: A: Dreiecke S.N.A und S.Spp.Ba; B: Dreiecke S.Spp.A und Spp.A.B; C: Dreiecke
Ar.Spp.Go und Ar.Go.Me

Die Auswahl der Dreiecke soll die Beurteilung der Entwicklung des Oberkiefers und
Unterkiefers, die durch die Therapie mit dem Funktionsregler Typ III insbesondere
beeinflusst werden, ermoglichen. Die Errechnung der Werte fiir die Dilatationen in den
Dreiecken erfolgte mittels des von FISCHER (1997) erarbeiteten Computerprogrammes
ROTA (Rostocker Tensoranalyse), das die Eingabe der Messpunkte des digitalisierten

Fernrongenseitenbildes am Bildschirm ermoglicht.
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3.2.4. Datenverarbeitung und Statistik

Die statistische Auswertung und die graphischen Darstellungen wurden mit Hilfe der
Computerprogramme ROTA, Excel. Corel Draw 8 und Word durchgefiihrt.

Fiir die untersuchten Gruppen haben die ermittelten Messwerte mit und ohne statistische
Signifikanz Giiltigkeit. Es gilt jedoch zu kldren, inwieweit sich die Ergebnisse dieser
Stichproben einer Grundgesamtheit auf diese verallgemeinern lassen, oder ob allein die
zufallsbedingte Streuung der Messwerte eine derartige Verallgemeinerung verbietet.

Unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS 10.0 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) erfolgte die statistische Priifung der Ergebnisse am Institut fiir Medizinische Informatik
und Biometrie der Universitdt Rostock.

Zur Beurteilung der Datenverteilung der einzelnen Variablen wurde zundchst der
Kolmogroro-Smirnov-Test durchgefiihrt. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse dieser
Berechnung wurden zur weiteren statistischen Analyse der Daten der t-Test fiir verbundene
Stichproben, der One-way-Anova-Test (einfache Varianzanalyse) und der Kruskal-Wallis-
Test angewandt, um die Signifikanz auftretender Verdnderungen sowohl zur 2. als auch zur 3.
Untersuchung bestimmen zu konnen. Dazu wurde die Software SPSS 10.0 fiir Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) benutzt.

Fiir alle Analysen wurde das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt. Ein p-Wert von p <
0,05 bedeutet, dass der entsprechende Vergleich signifikant ist.

Um den methodischen Fehler bei den Messungen zu beurteilen, wurden 14 zufillig
ausgewdhlte Rontgenaufnahmen ein zweites Mal 2 Wochen nach der ersten Auswertung von
derselben Person analysiert. Die GroBe des methodischen Fehlers wurde mit der

DAHLBERG-Formel berechnet:
SD  \Y.d*2n
Der Gesamtfehler SD der Einzelmessungen umfasst den systematischen und den zufilligen

Fehler und macht Aussagen tiber die Genauigkeit, mit der dieselbe Variable in verschiedenen

Messserien reproduzierbar gemessen werden kann.
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Dabei bezeichnet ,,d“ die Differenz zwischen den jeweiligen Messungen und ,,n“ die Anzahl
der doppelt ausgewerteten Fernrontgenseitenbilder. Der Reliabilitidtsindex sollte nach
Houston (1983) 0,97 (97 %) nicht unterschreiten.

Die Ergebnisse der Fehleranalyse sind in Tabelle 2 dargestellt.

Referenz- DAHLBERG- | Rel.- Referenz- DAHLBERG- | Rel.-Index
punkt Fehler Index punkt Fehler
S X 10,17 0,99 Spp X 10,58 0,97
Y |0,16 0,99 Y 0,22 0,98
N X 10,12 0,99 Rt X 10,28 0,98
Y 0,25 0,98 Y (0,30 0,98
Ba X 10,52 0,97 Ct X 10,33 0,98
Y (0,58 0,97 Y [0,30 0,98
Ar X 10,18 0,99 OKKp X 10,43 0,97
Y 0,21 0,98 Y (0,52 0,97
A X 10,15 0,99 OK6 X 10,34 0,98
Y |0,37 0,98 Y [0,30 0,98
B X 10,14 0,99 UK6 X 10,32 0,98
Y [0,41 0,97 Y 0,32 0,98
Go X 10,27 0,98 IOK1 X 10,25 0,98
Y (0,28 0,98 Y (0,20 0,99
Me X 10,41 0,97 AOK1 X 10,33 0,98
Y (0,20 0,99 Y [0,36 0,98
Gn X 10,23 0,98 IUK1 X 10,29 0,98
Y 0,51 0,97 Y (0,30 0,98
Pog X 10,15 0,99 AUK1 X 10,35 0,98
Y |0,19 0,99 Y [0,39 0,98
Spa X 10,12 0,99
Y 0,17 0,99

Tab. 2: Ergebnisse der Fehlerberechnung fiir alle verwendeten Referenzpunkte als Methodenfehler
nach Dahlberg (1940) und Reliabilitatsindex

(Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston, 1983)
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4. Ergebnisse

4.1. Einteilung der Untersuchungsgruppe

Die Einteilung erfolgte anhand des Gesichtsschddelaufbaus in der vertikalen Ebene (vertikale
Analyse der metrischen Kephalometrie). Dazu wurden die Mittelwerte der Winkel ArGoMe,
NGoMe und ML-NSL gewéhlt(ArGoMe  129,3°, NGoMe  73,4°, ML-NSL  36). Zwei
Untersuchungsgruppen wurden so gebildet: eine vertikale Progeniegruppe (Gruppe V:
ArGoMe > 129,3° ; NGoMe > 73,4° ; ML-NSL > 36°) (n  16) und eine horizontale
Progeniegruppe (Gruppe H: ArGoMe < 129,3° ; NGoMe < 73,4° ; ML-NSL <36°) (n 11).
Auf geschlechtsbeziigliche Trennung wurde verzichtet, da Brune (2003) im Rahmen seiner
Dissertationsarbeit, die die Patienten der vorliegenden Untersuchung miteinbezogen hat, keine
wesentlichen signifikanten Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden

feststellte (Ausnahme SNA Winkel und ANB Winkel zum Anfang der Behandlung) (Tab. 3).

Untersuchungsgruppe n Patientenalter in Jahren
1. Untersuchung | 2. Untersuchung | 3. Untersuchung
MW SD MW SD MW SD
Gruppe V 16 7,24 1,22 13,48 1,24 15,74 1,60
Gruppe H 11 8,18 1,33 13,73 1,45 15,65 1,40
Gesamte Gruppe 27 7,63 1,33 13,58 1,31 15,70 1,50

Tab. 3: Einteilung der Untersuchungsgruppe

4.2. Ergebnisse der Kephalometrie

In die Auswertung gehen vertikale, sagittale, metrische und dentale Parameter der
kephalometrischen Analyse ein. Ein Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen (Gruppe V
und H) unter einander erldutert das unterschiedliche Verhalten im Laufe der Behandlung. Das
Ausmall der Anomalie sowie die therapeutische Wirkung des Behandlungsmittels werden
durch eine Gegeniiberstellung der Untersuchungsgruppen untereinander und mit der
Kontrollgruppe (Gruppe K) verdeutlicht.

Die Bewertung des Behandlungserfolges erfolgt durch einen Vergleich innerhalb der
einzelnen Gruppen. Um die wachstums- und therapiebedingten Anderungen festzustellen,
werden die Ergebnisse der 2. und 3. Untersuchungen immer mit der Ausgangssituation

(1. Untersuchung) verglichen (Ladngsschnittuntersuchung).

Die Ergebnisse werden sowohl tabellarisch als auch graphisch dargestellt.
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Im Vergleich der Gruppen untereinander (Querschnittuntersuchung) wird eine graphische
Darstellung der einzelnen Parameter, gekoppelt mit einfachen Tabellen bevorzugt. Die
ausfiihrlichen Tabellen mit numerischen Angaben iiber p-Werte, Standardabweichungen und

Sollwerten werden als Tabellenanhang gelistet.
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4.2.1. Vergleich der Progeniegruppen untereinander und mit der Kontrollgruppe

4.2.1.1. Vertikale Analyse 1. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Zum Beginn der Untersuchung waren alle vertikalen Werte der beiden Untersuchungsgruppen
(mit Ausnahme von NSBa und NL-NSL) signifikant unterschiedlich (Abb. 11-18). Die
Trennung der Probanden ist damit statistisch eindeutig (Anhang: Tab. 26).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Das vertikale Rotationsmuster der Gruppe V im Vergleich zu Gruppe K wird durch die
signifikant unterschiedlichen ML-NSL, ML-NL, ArGoMe und NGoMe Winkel deutlich. Ein
signifikanter Unterschied liegt auch beim Gesichtshohenverhéltnis (FHR) vor.

Die Inklination des Oberkiefers, sowie der Schéadelbasisknickungswinkel und der Index

unterscheiden sich in den beiden Gruppen nicht signifikant (Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 27).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die Winkel ML-NSL und ArGoMe, sowie FHR % in der Gruppe H unterscheiden sich von
der Gruppe K nicht signifikant. Das bedeutet, die Kontrollgruppe ist eher mit der horizontalen
Progeniegruppe vergleichbar. Einige Werte, wie der NGoMe und der ML-NL Winkel sind
signifikant horizontaler als die der Kontrollgruppe. Das heiflt, die Trennung der beiden

Progeniegruppen ist statistisch eindeutig (Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 29).

4.2.1.2. Vertikale Analyse 2. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Inklination des Unterkiefers zur Schidelbasis (ML-NSL) weist einen signifikanten
Unterschied von 7,7° zwischen den beiden Untersuchungsgruppen auf. Der groflere Wert fiir
die Gruppe V von 37° spricht fiir die posteriore Rotation der Mandibula. Der Interbasiswinkel
(ML-NL), die Gesichtshohenrelation (FHR) sowie der Index unterscheiden sich zu diesem
Zeitpunkt ebenfalls signifikant zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Der vertikale
Gesichtsschddelaufbau verdndert sich stets nur so, dass die Gruppenzuordnung bestehen

bleibt. Unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III ist nicht nur die Gruppe H,
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sondern auch die Gruppe V horizontaler geworden. Die posteriore Rotation in der vertikalen
Progeniegruppe wurde durch die Behandlung abgeschwécht. Mit einer FHR von 63,2 % und
einem Index von 79,7 % sind in der Gruppe V Normwerte erreicht worden, die fiir
harmonische Gesichtshohen sprechen.

Der Schédelbasisknickungswinkel (NSBa) und die Neigung der Maxilla zur Schédelbasis
unterscheiden sich in den beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant, und liegen im

Normbereich (Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 29).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Im Vergleich der vertikalen Progeniegruppe mit der Kontrollgruppe sind zu diesem
Untersuchungszeitpunkt folgende Parameter signifikant verschieden: Die Winkel ML-NSL,
ML-NL, ArGoMe, NGoMe und die Relation der Gesichtshohen (FHR) (Abb. 12-19). Die
groBBeren Werte der Gruppe V sind Ausdruck der betonten vertikalen Entwicklung. In der
Kontrollgruppe kommt es zu einer anterioren Rotation (ArGoMe 125°, FHR 67,4%). Die
Winkel NSBa und NL-NSL, sowie der Index sind zu Gruppe V nicht signifikant verschieden
(Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 30).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Der Vergleich der horizontalen Progeniegruppe mit der Kontrollgruppe zeigt drei signifikant
unterschiedliche Parameter. Der Interbasiswinkel (ML-NL) ist in der Gruppe H mit 20°
signifikant kleiner und bestétigt die deutliche horizontale Wachstumsrichtung.

Der untere Gonionwinkel (NGoMe) ist in der Gruppe H um 2,54° kleiner und liegt mit 70° im
Normbereich. Das untere Gesichtsdrittel ist in der horizontalen Progeniegruppe im Verhiltnis
zum mittleren Gesichtsdrittel (Index) verkiirzt. Ein Index von 90,2% dokumentiert die
skelettale Tiefbisssituation. Die Winkel NL-NSL, ML-NSL, NSBa und ArGoMe, sowie die
Gesichtshohenrelation (FHR) unterscheiden sich in den beiden Gruppen nicht signifikant
(Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 31).

4.2.1.3. Vertikale Analyse 3. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:
Das unterschiedliche Rotationsverhalten zwischen den beiden Untersuchungsgruppen ist auch
zu diesem Untersuchungszeitpunkt signifikant nachweisbar. Bis auf die Winkel NSBa und

NL-NSL sind alle Parameter der vertikalen Analyse signifikant unterschiedlich. Das bedeutet,
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dass die Trennung in die Wachstumsmustergruppen Bestand hat. Die vertikale
Progeniegruppe weist Werte auf, die mit den Normwerten vergleichbar sind (NL-NSL ~ §,5°,
ArGoMe 130,6°, FHR  63,9%, Index 79,5%). Eine im Laufe der Behandlung anteriore
Rotation ist in den beiden Progeniegruppen zu beobachten, verstirkt in der Gruppe H (Abb.
11-18) (Anhang: Tab. 32).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

In der Gegeniiberstellung der vertikalen Progeniegruppe und der Kontrollgruppe sind die
Winkel ML-NSL, ML-NL, ArGoMe, NGoMe, sowie das Gesichtshohenverhéltnis (FHR)
signifikant verschieden. Die Inklination des Unterkiefers zur Schidelbasis von 29,5° ist in
der Kontrollgruppe signifikant kleiner und zeigt eine Tendenz zum horizontalen Typ.
Ebenfalls ist die Auswertung des Kieferwinkels (ArGoMe-Winkel in Gruppe K 121,33°).
Wihrend das Gesichtshohenverhiltnis (FHR) in der Gruppe V dem Normwert entspricht
(63,9%), ist es in der Gruppe K mit 69,5% vergroBert und driickt eine Neigung zum
brachyzephalen Gesichtstyp aus. Bei den Winkeln NSBa und NL-NSL, sowie bei dem Index
gibt es keine signifikanten Unterschiede (Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 33).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die Vergleichbarkeit zwischen der horizontalen Progeniegruppe und der Kontrollgruppe wird
zu diesem Untersuchungszeitpunkt deutlicher. Mit Ausnahme des Index sind alle Parameter
der vertikalen Analyse nicht signifikant verschieden (Abb. 11-18) (Anhang: Tab. 34). Die

Tendenz zur horizontalen Rotation in der Gruppe K ist bestindig.
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Abb. 11: Neigung des Oberkiefers zur Schadelbasis
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Abb. 12: Neigung des unterkiefers zur Schadelbasis
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Abb. 13: Interbasiswinkel
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Abb. 14: Schadelbasisknickungswinkel. Es bestehen keine signifikanten Differenzen
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Abb. 15: Kieferwinkel
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Abb. 16: unterer Gonionwinkel
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Abb. 17: Relation der hinteren zur vorderen Gesichtshéhe
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Abb. 18: Relation der oberen zur unteren vorderen Gesichtshéhe
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4.2.1.4. Sagittale Analyse 1. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die sagittale Entwicklung der beiden Untersuchungsgruppen unterscheidet sich zu diesem
Zeitpunkt der Untersuchung nicht signifikant (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 35). Wenn
beriicksichtigt wird, dass sich das Rotationsmuster auf die Gré8e des ANB-Winkels auswirkt,
scheinen zu diesem frithen Zeitpunkt die Probanden mit der vertikalen Progenie die
belastendsten Werte aufzuweisen. Das bestitigt der WITS-Wert. In der Gruppe V ist dieser
Wert von -4,8 mm kleiner als in der Gruppe H (-3,9 mm).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Bei der Gegentiberstellung der vertikalen Progeniegruppe und der Kontrollgruppe zeigen sich
mehrere signifikante Unterschiede. Die Winkel SNA wund ANB sind in der
Untersuchungsgruppe V signifikant kleiner. Der scheinbar niedrigere SNA Winkel ergibt sich
zumindest teilweise durch die Neigung der Schidelbasis aufgrund der Rotation. Der SNB
Winkel ist trotz der posterioren Rotation genauso grof3 wie in der Kontrollgruppe. Ein WITS-
Wert von -4,8 mm im Alter von 7,2 Jahren macht die skelettale Progenieentwicklung in dieser
Untersuchungsgruppe (Gruppe. V) sehr deutlich (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 36).

Der SNPg-Winkel kann durch die posteriore Rotation und das Alter der vertikalen
Progeniegruppe gleichermallen bewertet werden. Ein Wert von 77,5° in der Gruppe V ist bei

dem posterioren Rotationsmuster ein Ausdruck der anterioren Position des Pogonions.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Im Vergleich der horizontalen Progeniegruppe mit der Kontrollgruppe sind ebenfalls die
Parameter SNA, ANB und WITS-Wert signifikant verschieden. Der SNA-Winkel in der
Gruppe H driickt mit 79,6° die Retroposition des Oberkiefers aus. Der ANB-Winkel und der
WITS-Wert (0,5° bzw. -3,9 mm) sind in dieser Untersuchungsgruppe signifikant kleiner. Im
Alter von 8,2 Jahren weisen die Probanden der horizontalen Progenie eine deutliche skelettale
Klasse III Entwicklung auf.

Der SNB- und der SNPg-Winkel unterscheiden sich nicht signifikant. Durchschnittlich sind
sie jedoch in der Gruppe H groBer (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 37).
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4.2.1.5. Sagittale Analyse 2. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Werte der sagittalen Analyse unterscheiden sich zu diesem Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen den beiden Progeniegruppen nicht signifikant. Die Winkel SNA, SNB, ANB und
SNPg sind in der Gruppe V aufgrund des Rotationsmusters durchschnittlich kleiner. Der
kleinere WITS-Wert in der vertikalen Progeniegruppe (-5,3 mm) bestitigt die progene
Entwicklung dieser Probanden (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 38).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Wie zum Zeitpunkt der 1. Untersuchung unterscheiden sich die Winkel SNA und ANB und
der WITS-Wert zwischen der vertikalen Progeniegruppe und der Kontrollgruppe auch hier
signifikant. Der ANB-Winkel verkleinerte sich in der Gruppe V um lediglich 0,1°, wahrend
sich dieser Winkel in der Gruppe K um 0,6° reduziert hat. Die Zunahme des SNB-Winkels in
der Progeniegruppe von 0,4° ist kleiner als die der Kontrollgruppe (1,7°). Von einer
Hemmung der sagittalen Entwicklung der Mandibula in der Gruppe ,,Vertikale Progenie*
kann deshalb gesprochen werden. Die kleineren Winkel SNA, SNB und SNPg in der
vertikalen Progeniegruppe miissen jedoch messtechnisch gewertet werden (Neigung der
Schédelbasis). Der viel kleinere WITS-Wert in der Progeniegruppe ist ein Ausdruck der
vorliegenden skelettalen Anomalie (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 39).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

In der Gegeniiberstellung der horizontalen Progeniegruppe und der Kontrollgruppe konnte
wiederum ein signifikant unterschiedlicher SNA-Winkel zugunsten der Kontrollgruppe
gemessen werden. Allerdings ist der Wert in der Gruppe H mit 80,8° im Normbereich
liegend. Das bedeutet, dass der A-Punkt eine sagittale Nachentwicklung unter der Behandlung
mittels Funktionsreglers Typ III erfahren hat. Der ANB-Winkel ist in der horizontalen
Progeniegruppe signifikant kleiner als in der Kontrollgruppe. Er hat sich sowohl in der
Progenie- als auch in der Kontrollgruppe im Betrachtungszeitraum gleichmifig verkleinert
(0,6°). Der WITS-Wert in der GroBenordnung von -4,2 mm in der Gruppe H spricht fiir eine
skelettale Diskrepanz in der Sagittalen. Der Wert von 0,21 mm in der Kontrollgruppe ist noch

normgerecht. Die Zunahme des SNB-Winkels ist sowohl in der Untersuchungs- als auch in
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der Kontrollgruppe nahezu identisch. Der Wert von 80,8° in der Gruppe H entspricht dem
Normwert. Die Kinnprominenz (SNPg-Winkel) unterscheidet sich in den beiden Gruppen
nicht signifikant (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 40).

4.2.1.6. Sagittale Analyse 3. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Wie zum Zeitpunkt der 1. Untersuchung dargestellt wurde, zeigten die Probanden mit der
vertikalen Progenie die belastendsten Werte. In Gegeniiberstellung der beiden
Progeniegruppen zum Zeitpunkt der 3. Untersuchung macht sich die positive Wirkung des
Behandlungsmittels bemerkbar. Obwohl keine signifikanten Unterschiede vorliegen, kann
dennoch ein Trend zugunsten der Gruppe V beobachtet werden. Der SNB-Winkel vergroferte
sich im ganzen Beobachtungszeitraum in der Gruppe H um 2,9°, in der Gruppe V dagegen
lediglich um 0,4°. Einen statistisch stdrkeren Trend (p-Wert  0,053) zeigt der SNPg-Winkel.
Wihrend sich der Winkel in der vertikalen Progeniegruppe um 2,4° vergrof3ert hat, war der
Unterschied in der Gruppe ,,Horizontal* mit 4,7° deutlich grofer. Der WITS-Wert in den
beiden Gruppen ist fast identisch, ebenso der Winkel ANB. Der SNA-Winkel blieb in der
Gruppe V unverindert, und vergroBert sich in der Gruppe H um 1,2° (Abb. 19-23) (Anhang:
Tab. 41). Trotz der ungiinstigeren Ausgangswerte in der vertikalen Progeniegruppe, konnte

der Funktionsregler eine anhaltende Besserung bewirken.

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Trotz einer im Laufe der Behandlung durch den Funktionsregler erzielten anterioren Rotation
des Unterkiefers (s. vertikale Analyse Abb. 12-19) hat sich der SNB-Winkel in der Gruppe V
kaum geédndert. Der Wert zu diesem Zeitpunkt (78,7°) entspricht dem Wert zum Zeitpunkt
,Ende der Behandlung®“ (2. Untersuchung). Das heil}t, dass das Behandlungsergebnis stabil
geblieben ist. Der viel kleinere Wert in der vertikalen Progeniegruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe héngt mit dem Rotationsmuster dieser Probanden zusammen. Der Unterschied
ist nicht signifikant. Der SNA-Winkel ist in der Gruppe V signifikant kleiner. Somit ist
anhand der kephalometrischen Analyse keine sagittale Nachentwicklung des A-Punktes
nachzuweisen. Die Neigung des Oberkiefers zur Schéidelbasis (NL-NSL) hat sich jedoch im
Laufe der Behandlung geéndert (posteriore Rotation der Maxilla). Diese Rotation schwécht

die Aussagekraft dieser Messmethode in der sagittalen Ebene ab.
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Der ANB Winkel ist zwischen den beiden Gruppen signifikant verschieden. Er hat sich in der
Gruppe K um 1,82° verkleinert, in der Gruppe V dagegen nur um 0,5°. Der signifikant
kleinere WITS-Wert der Gruppe V (-5,8 mm) macht die skelettale Klasse III Entwicklung
deutlich. Auch der SNPg Winkel ist nicht signifikant unterschiedlich zwischen diesen beiden
Gruppen (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 42).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die Winkel SNA, SNB und SNPg sind nicht signifikant verschieden. Die Zunahme des SNA-
Winkels in der Progeniegruppe ,,Horizontal* mit 1,2° tibertrifft die der Kontrollgruppe (0,6°).
Der ANB-Winkel ist in der Gruppe H signifikant kleiner. Er hat sich in der Progeniegruppe
um 1,4° und in der Kontrollgruppe 1,8° verkleinert. Der in der Gruppe H signifikant kleinere
WITS-Wert driickt die Auspragung der Anomalie aus (Abb. 19-23) (Anhang: Tab. 43).
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4.2.1.7. Metrische Analyse 1. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Es liegt ein signifikanter Unterschied der Lange der beiden Kiefer zugunsten der horizontalen
Gruppe vor. Die Schidelbasisldnge unterscheidet sich nicht signifikant (Abb. 24-26).
Wihrend in beiden Gruppen die Differenzen zum Sollwert fiir den Oberkiefer gleich grof3
sind (Gruppe H  -3,3 mm, Gruppe V  -3,7 mm), entspricht in der horizontalen Gruppe der
Ist-Wert fiir den Unterkiefer nahezu dem Sollwert. In der Gruppe ,,Vertikal* entspricht die
Differenz im Unterkiefer der des Oberkiefers (Diff. OK  -3,7 mm, Diff. UK -3,9 mm)
(Anhang: Tab. 44).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Der Oberkiefer in der Progeniegruppe ist zu diesem Zeitpunkt signifikant kiirzer. Die
Schédelbasis- und Unterkieferldnge sind mit denen der Kontrollgruppe vergleichbar (Abb. 24-
26) (Anhang: Tab. 45). Das heil}t, dass metrisch fiir die vertikale Progenie eher die kurze

Oberkieferldnge als die lange Unterkieferldnge eine Rolle spielt.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Ein signifikanter Unterschied zugunsten der Progeniegruppe ist bei der Liange der
Schidelbasis und des Unterkiefers festzustellen. Die Oberkieferlinge ist nicht signifikant
verschieden (Abb. 24-26) (Anhang: Tab. 46). Sie unterscheidet sich aber in der Differenz zum
Sollwert um -3,3 mm in der Progeniegruppe, und nur -1,3 mm in der Kontrollgruppe
(Anhang: Tab. 46). Nur in der Gruppe ,,Horizontale Progenie® ist ein Entwicklungsvorsprung

der Unterkieferldnge bereits zu diesem 1. Untersuchungszeitpunkt deutlich.

4.2.1.8. Metrische Analyse 2. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Oberkieferldnge ist in der Gruppe ,,Vertikale Progenie* signifikant kleiner. Die Differenz
zum Sollwert ist ebenfalls zugunsten der horizontalen Progeniegruppe (Gruppe H -2,1 mm,
Gruppe V  -3,6 mm) (Anhang: Tab. 47). Eine Lingenzunahme der Oberkieferlinge um 4,4
mm in der Gruppe H tibertrifft die der Gruppe V (3,7 mm) (Abb. 24-26). Die Probanden der

horizontalen Progeniegruppe haben einen signifikant langeren Unterkiefer.
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Die Differenz zum Sollwert betrdgt in der Gruppe V nur 1 mm, wéhrend in der Gruppe H eine
Differenz von 5,3 mm festzustellen ist (Anhang: Tab. 47). Dies bestitigt, dass die Lange des
Unterkiefers in der horizontalen Progeniegruppe eine wichtige Rolle spielt, wihrend sich in
der vertikalen Progeniegruppe eher eine kurze Oberkieferlinge befindet. Die

Schidelbasisldnge unterscheidet sich in den beiden Gruppen nicht signifikant (Abb. 24-26).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die Schidelbasisldange ist in der vertikalen Progeniegruppe signifikant grofer. Die Lidngen der
beiden Kiefer unterscheiden sich nicht signifikant (Abb. 24-26).

Obwohl die Differenz zum Sollwert der Oberkieferldnge in der vertikalen Progeniegruppe

-3,6 mm betrdagt (in der Kontrollgruppe 0,8 mm) (Anhang: Tab. 48), ist eine vergleichbare
Liangenzunahme festzustellen (Gruppe V. 3,7 mm, Gruppe K = 3,24 mm) (Abb. 24-26). Die
gemessene Unterkieferldnge tibertraf den Sollwert mit 1 mm in der Gruppe V und mit 2,24
mm in der Gruppe K (Anhang: Tab. 48). Eine positive Wirkung des Behandlungsmittels auf

beide Kiefer ist am Ende der Therapie erkennbar

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Sowohl die Schidelbasisldnge, als auch die Liange der beiden Kiefer sind zugunsten der
Progeniegruppe ,,Horizontal signifikant groBer (Abb. 24-26) (Anhang: Tab. 49).

Mit einer Oberkieferlingenzunahme von 4,4 mm in der horizontalen Progeniegruppe,
gegeniiber von 3,24 mm in der Kontrollgruppe, ist eine sagittale Nachentwicklung des
Oberkiefers mittels des Funktionsreglers Typ III nachweisbar.

Zu diesem Zeitpunkt der Untersuchung ist die Zunahme der Unterkieferldnge in der Gruppe H

(10,3 mm) groBer als in der Gruppe K (8,08 mm).

4.2.1.9. Metrische Analyse 3. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Liange der beiden Kiefer ist in der horizontalen Progeniegruppe signifikant groBer. Die
Schédelbasislange unterscheidet sich nicht signifikant (Abb. 24-26).

Der Oberkiefer hat in den beiden Gruppen an Lange zugenommen (Gruppe H 5,1 mm,

Gruppe V4,4 mm). Die vertikale Progeniegruppe weist eine gro3ere Differenz zum
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Sollwert (-4,2 mm) im Vergleich zu der horizontalen Progeniegruppe (-2,7 mm) aus (Anhang:
Tab. 50). Die Langenzunahme betrédgt in der Gruppe ,,Horizontale Progenie* 14,7 mm, in der
Gruppe ,,Vertikale Progenie® 13,1 mm. Die Differenz zum Sollwert ist in der Gruppe H mit
6,8 mm wesentlich gréBer als in der Gruppe V (1,9 mm) (Anhang: Tab. 50).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die Schidelbasisldnge ist in den beiden Gruppen nahezu gleich und unterscheidet sich nicht
signifikant. Der Oberkiefer ist in der Kontrollgruppe signifikant ldnger. Im Vergleich der
Langenzunahme, ist eine nur um 1 mm gréBere Zunahme in der Kontrollgruppe festzustellen.
Der Unterkiefer ist in dieser Progeniegruppe signifikant kleiner (Abb. 24-26) (Anhang: Tab.
51).

Er hat sich in der Kontrollgruppe um 15,8 mm verldngert. Dagegen ist nur eine Zunahme von
13,1 mm in der Gruppe V gemessen worden. Die hemmende Wirkung des Funktionsreglers

Typ III auf den Unterkiefer ist damit bestétigt.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Sowohl die Schédelbasis, als auch der Unterkiefer sind zugunsten der horizontalen
Progeniegruppe signifikant langer. Eine grofere Unterkieferlingenzunahme ist jedoch in der
Kontrollgruppe zu finden (Gruppe K 15,8 mm, Gruppe H 14,7 mm). Die Oberkieferlédnge
unterscheidet sich in den beiden Gruppen nicht signifikant, und ist in der Gruppe H
durchschnittlich grofer. Die Langenzunahme ist in den beiden Gruppen dhnlich (Abb. 24-26)
(Anhang: Tab. 52).

Auch in der horizontalen Progeniegruppe ist die therapeutische Wirkung des

Behandlungsmittels deutlich.
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4.2.1.10. Dentale Analyse 1. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Lediglich die Inklination der unteren Inzisivi zur Mandibularebene unterscheidet sich in den
beiden Untersuchungsgruppen signifikant. Die unteren Schneidezdhne in der vertikalen
Progeniegruppe sind im Sinne einer dentalen Kompensation der skelettalen Klasse III
retrudiert. Die oberen Schneidezdhne in der Gruppe ,,Horizontale Progenie weisen eine
anndhernd regelrechte Inklination und Position aus. Die unteren Inzisivi sind dagegen leicht

retrudiert und retropositioniert (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 53).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Der Winkel der oberen Schneidezdhne zur Linie SN (OK1-SN) ist im Vergleich der Progenie-
und der Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich. Der Wert weist eine in der vertikalen
Progeniegruppe protrudierte Front auf. Zur NA-Linie stehen die oberen Schneidezdhne in der
Untersuchungsgruppe regelrecht. Mit einer Position der oberen Inzisivi von 2 mm stehen
diese zum Normwert (4 mm) signifikant retropositioniert. Die Werte fiir die Stellung der
Inzisivi im Unterkiefer sind ebenfalls signifikant unterschiedlich. Der Winkel UKI1-ML
betrigt in der Gruppe V 84,4°. Das ist eine Differenz von 5,6° zum Normwert und macht eine
Kompensation der skelettalen Klasse III deutlich. Auch zur NB-Linie stehen die unteren
Schneidezéhne, trotz der posterioren Rotation des Unterkiefers, retrudiert und retropositioniert
(Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 54). Schon zum Anfang der Untersuchung ist die dentale

Kompensation, verstirkt im Unterkiefer, deutlich.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die Inklination der oberen Schneidezéhne der Untersuchungsgruppe, dargestellt anhand der
Winkel OK1-NSL und OK1-NA, entsprechen mit 101,4° bzw. 22,1° dem Normwert. Die
Position (OK1-Na mm) ist jedoch signifikant verschieden.

Wie in der Gruppe V, stehen die oberen Inzisivi in der Gruppe H retropositioniert (2,3 mm)
im Vergleich zum Normwert (4 mm). Die geringe Retroposition im Oberkiefer in beiden
Progeniegruppen entspricht der retrognathen Lage der Maxilla. Eine Stellung der unteren
Inzisivi zur Mandibularebene (UK1-ML) von 89,8° ist in der horizontalen Progeniegruppe im
Normbereich und unterscheidet sich vom Normwert nicht signifikant. Bei der Analyse nach

Steiner (UK 1-NB°, UK1-NB mm) wird jedoch eine signifikante Retrusion bzw. Retroposition
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der unteren Schneidezdhne in der Untersuchungsgruppe auf 20,5° bzw. 2,2° (Abb. 27-32)
deutlich. Eine dentale Kompensation der skelettalen Anomalie ist damit schon zum Anfang
der Untersuchung deutlich. Der Interinzisalwinkel ist in der Gruppe H ebenfalls signifikant
grofler und spiegelt die dentale Kompensation im Unterkiefer in der Progeniegruppe wieder

(Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 55).

4.2.1.11. Dentale Analyse 2. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Zu diesem Zeitpunkt bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 56). Im Vergleich der Durchschnittswerte
findet eine stirkere Anderung der Stellung der oberen Inzisivi in der Gruppe V statt, dagegen
ist die Anderung der Stellung der unteren Inzisivi in der Gruppe H am stirksten. Fiir den
Winkel OK1-NSL in der Gruppe ,,Vertikale Progenie* betriagt die Differenz zum Anfangswert
von 5,4° und 3,7° in der Gruppe ,,Horizontale Progenie”. Der Winkel OKI1-NA ist in der
Gruppe V zu diesem Zeitpunkt mit 5,2° grofer als der Wert zur 1. Untersuchung, in der
Gruppe H betrigt die Differenz lediglich 2,8°. Ebenfalls verhélt sich die Position der oberen
Schneidezihne (OK1-NA mm). In der Gruppe V vergroflerte sich dieser Wert um 3,6 mm, in
der Gruppe H dagegen um 1,9 mm. Zusammenfassend hat eine stirkere Protrusion und
Anteposition in der vertikalen Progeniegruppe stattgefunden. Im Unterkiefer haben sich die
Schneidezédhne in der Gruppe V in ihrer Stellung kaum geédndert im Vergleich zur 1.
Untersuchung. In der Gruppe H erfuhr die untere Front dagegen eine leichte Retrusion (Abb.
27-32). Das bedeutet, dass das Behandlungsmittel eine vom Rotationsmuster abhingige

unterschiedliche Reaktion bewirkt.

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die Inklination der Oberkieferschneidezihne zeigt nach der Funktionsreglerbehandlung mit
105,1° eine Aufrichtung um 5,4°. Es besteht eine leichte Protrusion.

Die Auswertung des Schneidezahnwinkels nach Steiner (OK1-NA®) bestdtigt eine Protrusion
von 5,2° in der Progeniegruppe. Der Messwert fiir die Position der oberen Schneidezdhne zur
Linie NA betrdgt fiir die vertikale Progeniegruppe 5,6 mm und bedeutet eine leichte
Anteposition. Die Inklination der unteren Inzisivi ist sowohl zur Mandibularebene (UKI-

ML), als auch zur NB-Linie (UK1-NB®) in der Untersuchungsgruppe ,,Vertikal*“ im Vergleich
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zum Normwert signifikant retrudiert. Der Wert fiir die Position der unteren Schneidezéhne zur
Linie NB unterscheidet sich jedoch nicht signifikant. Der Interinzisalwinkel ist in der Gruppe
V mit dem Normwert identisch (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 57) und entspricht der dentalen

Kompensation in Ober- und Unterkiefer.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III kam es zu einer leichten Protrusion
der oberen Schneidezihne. Die Winkel OKI1-NSL (105,6°) und OKI1-NA° (24,9°)
unterscheiden sich vom Normwert signifikant. Die Position der oberen Inzisivi (OKI1-NA
mm) liegt mit 4,2 mm im Normbereich. Die Werte der Inklination und Position der unteren
Schneidezédhne sind im Vergleich zum Normwert signifikant kleiner. Der Winkel UK1-ML°
ist in der Progeniegruppe ,,Horizontal*“ mit 87,7° kleiner und driickt eine leichte Retrusion der
unteren Front aus. Zur Linie NB stehen die unteren Inzisivi aber mit 17,9° und 1,9 mm miBig
retrudiert und retropositioniert. Diese Stellung ist durch die anteriore Rotation der Mandibula
bei den Patienten der horizontalen Progeniegruppe zu erklidren. Der Interinzisalwinkel ist in
der Progeniegruppe mit 137,3° signifikant groer als der Normwert. Auch er ist Ausdruck

einer médfBigen dentalen Kompensation (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 58).

4.2.1.12. Dentale Analyse 3. Untersuchung

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Inklination und Position der Schneidezihne in den beiden Progeniegruppen sind zu
diesem Untersuchungszeitpunkt dhnlich und unterscheiden sich nicht signifikant (Abb. 27-32)
(Anhang: Tab. 59). Eine stirkere Protrusion der oberen Front hat in der horizontalen
Progeniegruppe stattgefunden. Der Winkel OK1-NSL betrédgt in der Gruppe H mit 108,3° eine
Differenz zum Anfangswert von 7,9°, in der Gruppe V betrigt die Differenz 6,9°.

Zur NA-Linie besteht eine Anteinklination der oberen Inzisivi, die in der Gruppe V
durchschnittlich stérker auffillt (Gruppe H 27,5°; Gruppe V. 28,6°). Mit einer Position der
oberen Front zur NA-Linie von 5,5 mm fiir Gruppe H und 6,8 mm fiir Gruppe V ist eine
Anteposition zu beobachten. Nach der aktiven Behandlungsphase (2. Untersuchung) bis zur
Nachkontrolle (3. Untersuchung) ist kaum eine Anderung der Stellung der unteren Inzisivi in

beiden Progeniegruppen eingetreten (Abb. 27-32).
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Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die Stellung der beiden Fronten ist in der Untersuchungsgruppe im Vergleich zum Normwert
signifikant verschieden (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 60).

Die Inklination der oberen Schneidzdhne (OK1-NSL°, OK1-NA®) ist mit 106,6° bzw. 28,6°
miBig protrudiert. Eine Position von 6,8 mm zur NA-Linie bedeutet eine miBige
Anteposition. Die unteren Schneidezéhne stehen mit 84,6° (UK1-ML°®) bzw. 19,7° (UK1-NB)
ebenfalls méBig retrudiert. Die Position der unteren Inzisivi zur NB-Linie liegt im
Normbereich und bedeutet eine Orthoposition. Auch der Interinzisalwinkel ist mit 132,5°
normgerecht.

Eine méBige dentale Kompensation hat in der Gruppe V stattgefunden.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Bei der horizontalen Progeniegruppe unterscheiden sich alle Werte der dentalen Analyse
ebenfalls signifikant zu den Normwerten. Mit Protrusion der oberen und Retrusion der
unteren Inzisivi ist wiederum eine méBige dentale Kompensation der skelettalen Klasse III in
der horizontalen Progeniegruppe festzustellen (Abb. 27-32) (Anhang: Tab. 61).

Die Inklination der unteren Schneidezdhne zur Mandibularebene bzw. zur Linie NB haben
sich nach der Therapie wenig gedndert. Mit 87,3° entspricht der Winkel UK1-ML dem Wert
zur 2. Untersuchung (87,7°). Der UKI-NB Winkel mit 16,7° ist vom Wert zur 2.
Untersuchung (17,9°) geringfiigig abweichend. Die Position der unteren Front (UK1-NB mm)

blieb mit 1,9 mm unverindert.
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Abb. 27: Inklination der oberen Schneidezdhne zur Schadelbasis
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Abb. 28: Inklination der oberen Schneidezdhne zur NA-Linie
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Abb. 29: Position der oberen Schneidezdhne
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Abb. 30: Inklination der unteren Schneidezéhne zur ML-Linie

Wert (°)

UK 1-NB (°)

1.Unters. 2.Unters. 3.Unters.
OGruppe V 20,1 20,5 19,7
OGruppe H 20,5 17,9 16,7
OGruppe K 24,0 24,0 24,0
* p-Wert < 0,05

Abb. 31: Inklination der unteren Schneidezdhne zur NB-Linie
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Abb. 32: Position der unteren Schneidezdhne
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4.2.2. Bewertung des Behandlungserfolges (Lingsschnittuntersuchung)

nach der Kephalometrie

4.2.2.1. Vertikale Analyse

Gruppe K:

Im Laufe des Wachstums erfuhr der Unterkiefer in der Kontrollgruppe eine deutliche
Anterotation. Zur. 2. Untersuchung verkleinerten sich folgende Winkel signifikant: ML-NSL
um 2,3°, ML-NL um 2,9° und ArGoMe um 2,8°. Das Verhiltnis zwischen der hinteren und
vorderen Gesichtshohe (FHR) hat sich zur 2. Untersuchung um 2,5% signifikant vergroBert,
was fiir eine Rotation entgegen dem Uhrzeigersinn spricht. Der untere Gonionwinkel
(NGoMe) und der Index dnderten sich zu diesem Zeitpunkt (2. Untersuchung) nicht
signifikant. Ebenfalls ohne signifikante Anderungen bleiben die Winkel NSBa und NL-NSL.
(Tab. 4)

Die anteriore Rotation verstirkte sich zur 3. Untersuchung weiter. Die Inklination des
Unterkiefers zur Schéddelbasis (ML-NSL) zeigte einen signifikanten Unterschied von -4,4°,
der Interbasiswinkel (ML-NL) verkleinerte sich signifikant um 5° und der Kieferwinkel
(ArGoMe) ist ebenfalls um 6,5° signifikant kleiner geworden. Der Unterschied zwischen den
Werten des unteren Gonionwinkels (NGoMe) zur 1. und 3. Untersuchung ist signifikant
geworden. Zum Zeitpunkt der 3. Untersuchung verkleinerte sich dieser Winkel um 1,9°. Das
Gesichtshohenverhiltnis (FHR) vergroBerte sich ebenfalls signifikant um 4,6 %. Der Index
zeigte zu diesem Untersuchungszeitpunkt (3. Untersuchung) einen signifikanten Unterschied
von -1,8 %. Der Schidelbasisknickungswinkel (NSBa) und die Inklination des Oberkiefers
zur Schédelbasis sind auch zur Nachkontrolle (3. Untersuchung) nicht signifikant verschieden

zu den Werten der 1. Untersuchung. (Tab. 5)



Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 131,16 4,60 130,83 4,62 0,584
NL-NSL (°) 6,59 3,43 7,15 3,52 0,217
ML-NSL (°) 33,85 4,11 31,56 4,68 < 0,001
ML-NL (°) 27,29 4,07 24,41 5,08 < 0,001
ArGoMe (°) 127,8 5,25 125 6,47 < 0,001
NGoMe (°) 73,19 3,26 72,54 4,07 0,16
FHR (%) 64,87 3,45 67,4 3,9 < 0,001
Index (%) 81,66 5,7 83,02 6,58 0,083

Tab. 4: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 131,16 4,60 131,01 4,16 0,8
NL-NSL (°) 6,59 3,43 7,17 3,18 0,193
ML-NSL (°) 33,85 4,11 29,47 4,93 < 0,001
ML-NL (°) 27,29 4,07 22,31 5,57 < 0,001
ArGoMe (°) 127,8 5,25 121,33 7,66 < 0,001
NGoMe (°) 73,19 3,26 71,32 5,02 < 0,001
FHR (%) 64,87 3,45 69,5 4,04 < 0,001
Index (%) 81,66 5,7 79,85 6,66 0,024

Tab. 5: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 3. Untersuchung
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Gruppe H:

Zum Zeitpunkt der 2. Untersuchung ist lediglich die Gesichtshohenrelation (FHR) signifikant
verschieden. Der Wert hat sich um 3,1 % vergroBert, und zeigt eine VergroBerung der
hinteren Gesichtshohe. Alle anderen Parameter dnderten sich zu diesem Zeitpunkt nicht
signifikant. Durchschnittlich zeigt sich jedoch ein Trend in Richtung anteriorer Rotation. Der
Interbasiswinkel verkleinerte sich um 1,6° (p-Wert  0,069).

Der Kieferwinkel (ArGoMe) ist um 4,1° kleiner geworden (p-Wert 0,067). Die Inklination
des Oberkiefers zur Schédelbasis blieb quasi unveréndert. (Tab. 6)

Die Anteinklination des Unterkiefers wird zum Zeitpunkt der 3. Untersuchung deutlicher. Der
ML-NSL Winkel ist mit 4° signifikant kleiner als der Anfangswert. Der Basiswinkel
verkleinerte sich signifikant um 3,2°. Der Kieferwinkel zeigte einen signifikanten Unterschied
von -5,2°. Die FHR vergroBerte sich weiter und weist einen signifikanten Unterschied von
4,5 %. Die Unterschiede der Winkel NSBa, NL-NSL und NGoMe blieben weiterhin nicht
signifikant. Ebenfalls nicht signifikant ist die Anderung im Index. (Tab. 7)

Insgesamt verhielt sich diese Gruppe sehr dhnlich zur Kontrollgruppe.

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 133,8 6,7 132,8 6,1 0.697
NL-NSL (°) 9,2 29 9,3 4,2 0.935
ML-NSL (°) 31,8 3,2 29,3 44 0.144
ML-NL (°) 22,6 2,1 20,0 4,0 0.069
ArGoMe (°) 125,4 5,2 121,3 4,7 0.067
NGoMe (°) 70,4 3,5 70,0 3,6 0.808
FHR (%) 64,6 2,6 67,7 3,9 0.038
Index (%) 89,6 10,3 90,2 11,1 0.888

Tab. 6: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 133,8 6,7 131,1 6,1 0.333
NL-NSL (°) 9,2 2,9 8,3 3,6 0.536
ML-NSL (°) 31,8 3,2 27,8 3,7 0.013
ML-NL (°) 22,6 2,1 19,4 3,7 0.024
ArGoMe (°) 1254 5,2 120,2 5,0 0.026
NGoMe (°) 70,4 3,5 69,3 3,0 0.457
FHR (%) 64,6 2,6 69,1 3,2 0.002
Index (%) 89,6 10,3 88,1 11,3 0.747

Tab. 7: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 3. Untersuchung
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Gruppe V:

Bei der vertikalen Analyse zeigen sich keine signifikanten Unterschiede im gesamten
Beobachtungszeitraum. Eine weitere Rotation im Uhrzeigersinn der Gesichtsschédel-
strukturen wird unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III somit verhindert.
Durchschnittlich ist sogar eine Inklination entgegen des Uhrzeigersinns zu beobachten, die
mit leichtem Trend bei Kieferwinkel (ArGoMe) und der Relation der hinteren zur vorderen
Gesichtshohe (FHR) zum Zeitpunkt der 3. Untersuchung bestdtigt wird. Der Kieferwinkel
(ArGoMe) verkleinerte sich zur Nachkontrolle um 3,4° (p-Wert 0,08). Die
Gesichtshohenrelation (FHR) zeigte ebenfalls zur 3. Untersuchung, eine Differenz von 2,3 %
(p-Wert  0,089) und deutet auf eine VergroBerung der hinteren Gesichtshohe hin. (Tab. 8
und 9)

1. Untersuchung 2. Untersuchung
Parameter
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 132,6 4.1 131,8 4,6 0.616
NL-NSL (°) 7,4 3,1 8,1 3,8 0.579
ML-NSL (°) 37,4 3,6 37,0 5,7 0.831
ML-NL (°) 30,0 3,3 29,0 5,6 0.522
ArGoMe (°) 134,0 3,4 131,7 5,9 0.184
NGoMe (°) 76,7 2,7 78,4 4,3 0.211
FHR (%) 61,6 3,1 63,2 4,5 0.234
Index (%) 79,7 7,6 79,7 6,5 0.998

Tab. 8: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 132,6 41 132,3 49 0.881
NL-NSL (°) 7.4 3,1 8,5 3,3 0.320
ML-NSL (°) 37,4 3,6 36,3 54 0.517
ML-NL (°) 30,0 3,3 27,8 6,0 0.209
ArGoMe (°) 134,0 3,4 130,6 6,6 0.080
NGoMe (°) 76,7 2,7 78,1 49 0.333
FHR (%) 61,6 3,1 63,9 4,3 0.089
Index (%) 79,7 7,6 79,5 7,8 0.934

Tab. 9: Vergleich der vertikalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 3. Untersuchung

Zusammenfassend gilt, dass die anteriore Rotation des Unterkiefers, die in der Kontrollgruppe
zu beobachten ist, auch in der Progeniegruppe im Laufe der Behandlung stattgefunden hat.

Dies spricht fiir den positiven Einfluss des Behandlungsmittels auf die Entwicklung des
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dentoskelettalen Komplexes Progeniepatienten in der vertikalen Dimension durch die

funktionelle Harmonisierung.

4.2.2.2. Sagittale Analyse

Gruppe K:

Zum Zeitpunkt der 2. Untersuchung sind alle Parameter der sagittalen Analyse, mit
Ausnahme vom WITS-Wert, signifikant verschieden zu den Anfangswerten. Der SNA-
Winkel vergroBerte sich um 1,12°. Der SNB Winkel ist um 1,7° auf 79,58° signifikant grofer
geworden. Dementsprechend verkleinerte sich der ANB-Winkel um 0,58° ebenfalls
signifikant. Die Kinnprominenz (SNPg) ist mit 80,07° signifikant deutlicher geworden. Der
Unterschied betragt 2,27°. (Tab. 10)

Zur 3. Untersuchung erfuhr der SNA-Winkel eine Verkleinerung im Vergleich zum Wert der
2. Untersuchung. Der Unterschied zum Anfangswert ist deshalb nicht mehr signifikant.

Eine sagittale Entwicklung des N-Punktes (Nasion) konnte die Erklarung sein (Lénge der
anterioren Schéidelbasis vergroferte sich signifikant, siehe unten). Der SNB-Winkel
vergroBerte sich dagegen weiter und ist mit 80,36° signifikant groBer geworden. Ebenfalls
verhielt sich der SNPg-Winkel. Der Unterschied zum Anfangswert betrug zu diesem
Zeitpunkt 3,77°. Der ANB-Winkel verkleinerte sich weiter. Zu diesem Zeitpunkt ist eine

signifikante Verkleinerung von 1,82° registriert worden. (Tab. 11)

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 82,04 3,86 83,16 4,03 0,029
SNB (°) 77,88 3,38 79,58 3,4 0,0002
ANB (°) 4,16 2,04 3,58 2,18 0,034
WITS (mm) -0,04 2,19 0,21 2,37 0,394
SNPg (°) 77,8 3,37 80,07 3,37 < 0,001

Tab. 10: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 82,04 3,86 82,68 3,91 0,213
SNB (°) 77,88 3,38 80,36 3,1 < 0,001
ANB (°) 4,16 2,04 2,34 2,07 < 0,001
WITS (mm) -0,04 2,19 0 2,26 0,892
SNPg (°) 77,8 3,37 81,57 2,95 < 0,001

Tab. 11: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 3. Untersuchung
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Gruppe H:

Zur 2. Untersuchung wurden keine signifikanten Unterschiede gemessen. (Tab. 12)

Mit 80,8° vergroBerten sich die Winkel SNA und SNB nicht signifikant um 1,2° bzw. 2°.
Ebenfalls ist die Verkleinerung des ANB-Winkels von 0,6° nicht signifikant. Der WITS-Wert
verkleinerte sich um 0,3 mm geringfligig und somit ist der Unterschied zum Anfangswert
nicht signifikant. Der SNPg dnderte sich zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant.

Zur 3. Untersuchung énderten sich die Parameter SNA, SNB, ANB und WITS-Wert weiterhin
nicht signifikant zu den Anfangswerten. Der SNPg vergroBerte sich jedoch signifikant um
4,2° und driickt eine deutliche Verstirkung der Kinnprominenz bei den Probanden der
horizontalen Progeniegruppe aus (Tab. 13). Die nichtsignifikanten Verdnderungen

wesentlicher Parameter der sagittalen Analyse sind Ausdruck der erfolgreichen Therapie.

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 79,6 4,2 80,8 4,3 0.534
SNB (%) 78,8 4,4 80,8 4,9 0.325
ANB (°) 0,5 1,8 -0,1 2,3 0.506
WITS (mm) -3,9 24 -4,2 2,7 0.754
SNPg (°) 79,3 4,1 82,2 5,0 0.145

Tab. 12: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 79,6 4,2 80,8 4.1 0.515
SNB (°) 78,8 4.4 81,7 47 0.163
ANB (°) 0,5 1,8 -0,9 2,0 0.099
WITS (mm) -3,9 2,4 -5,4 2,7 0.190
SNPg (°) 79,3 4.1 83,5 4,7 0.037

Tab. 13: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 3. Untersuchung
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Gruppe V:

Die Unterschiede zwischen den Werten der 1. und 2. Untersuchungen sind geringfligig und
nicht signifikant. (Tab. 14)

Ahnlich ist die Situation zur 3. Untersuchung zu beschreiben. Der SNA-Winkel blieb mit 78°
unverdndert. Der SNB-Winkel vergroferte sich im ganzen Betrachtungszeitraum lediglich um
0,4°. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant. Der ANB verkleinerte sich um 0,5°, und
zeigt somit keinen signifikanten Unterschied. Der WITS-Wert ist mit -5,8 mm ein Ausdruck
der skelettalen Anomalie. Der Unterschied zum Anfangswert ist mit 1 mm jedoch nicht
signifikant. Die Kinnprominenz (SNPg) ist zur 3. Untersuchung mit leichtem Trend (p-Wert
0,55) um 2,4° groBBer geworden. (Tab. 15)

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 78,0 2,9 78,3 4,4 0.862
SNB (°) 78,3 2,9 78,7 4,0 0.757
ANB (°) -0,3 1,9 -0,4 1,9 0.852
WITS (mm) -4,8 1,6 -5,3 2,1 0.421
SNPg (°) 77,5 2,8 79,4 4,2 0.153

Tab. 14: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 78,0 2,9 78,0 3,8 0.943
SNB (°) 78,3 2,9 78,7 3,9 0.705
ANB (°) -0,3 1,9 -0,8 2,1 0.458
WITS (mm) -4,8 1,6 -5,8 29 0.237
SNPg (°) 77,5 2,8 79,9 3,9 0.055

Tab. 15: Vergleich der sagittalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 3. Untersuchung

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass sich die Anderungen der sagittalen Entwicklung der
beiden Kiefer in den beiden Untersuchungsgruppen im Laufe des gesamten
Betrachtungszeitraums als nicht signifikant erwiesen. Da die sagittale Unterkieferentwicklung
in der Kontrollgruppe jedoch statistisch signifikant war, ist eine hemmende Wirkung des
Behandlungsmittels (Funktionsreglers Typ III) auf den Unterkiefer in den beiden

Progeniegruppen deutlich zu beobachten.
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4.2.2.3. Metrische Analyse

Gruppe K:

Zur 2. Untersuchung ist eine signifikante Lingenzunahme der Schédelbasis und der beiden
Kiefer beobachtet worden. Die Schidelbasis ist um 3,55 mm signifikant langer geworden. Der
Oberkiefer vergroBerte sich um 3,24 mm auf 46,08 mm signifikant. Der Unterkiefer zeigte zu
diesem Zeitpunkt eine deutliche Verlangerung um 8,08 mm. (Tab. 16)

Zur 3. Untersuchung verldngerten sich die Schédelbasis, der Oberkiefer und der Unterkiefer
weiter signifikant. Eine Lingenzunahme von 7,3 mm fiir die Schidelbasis, 5,5 mm fiir den

Oberkiefer und 15,8 mm fiir den Unterkiefer sind statistische signifikant. (Tab. 17)

1. Untersuchung 2. Untersuchung
Parameter (mm)
MW SD MW SD p-Wert
SN 63,48 2,82 67,03 3,37 < 0,001
OK-Lénge 42,84 2,4 46,08 2,67 < 0,001
UK-Lénge 64,54 4,07 72,62 5,72 < 0,001

Tab. 16: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter (mm) 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SN 63,48 2,82 70,78 3,74 < 0,001
OK-Lénge 42,84 24 48,38 3,35 < 0,001
UK-Lange 64,54 4,07 80,31 5,42 < 0,001

Tab. 17: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe K, 1. mit 3. Untersuchung

Gruppe H:

Zur 2. Untersuchung sind alle Parameter der metrischen Analyse signifikant groBBer geworden.
Unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III sind die Schédelbasis um 4,6 mm, der
Oberkiefer um 4,4 mm und der Unterkiefer um 10,3 mm signifikant linger geworden.
(Tab. 18)

Zur 3. Untersuchung ist eine weitere signifikante VergroBerung der 3 Parameter gemessen
worden. Mit 6,4 mm fir die Schidelbasis, 5,1 mm fiir den Oberkiefer und 14,7 mm fiir den
Unterkiefer ist eine statistisch signifikante Lidngenzunahme bis zu der Nachkontrolle

registriert worden (Tab. 19), die des Oberkiefers ist bemerkenswert.



Parameter (mm) 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SN 67,6 3,8 72,2 4.8 0.021
OK-Lange 44,0 2,1 48,4 2,7 0.000
UK-Lange 70,8 4,4 81,1 54 0.000

Tab. 18: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1

. mit 2. Untersuchung

Parameter (mm) 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SN 67,6 3,8 74,0 4,6 0.002
OK-Lange 44,0 2,1 49,1 1,9 0.000
UK-Lange 70,8 4,4 84,5 4,3 0.000

Tab. 19: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 3. Untersuchung

Gruppe V:

Auch in dieser Gruppe sind alle Parameter der metrischen Analyse, sowohl zur 2. als auch
zur. 3. Analyse, signifikant groer geworden. Die Schidelbasis vergroflerte sich von 64,6 mm
zum Anfang der Untersuchung auf 69,7 mm zur 2. Untersuchung und dann weiter auf 71,5
mm zur Nachkontrolle. Der Oberkiefer erfuhr eine Liangenzunahme von 3,7 mm zur 2. und

4,4 mm zur 3. Untersuchung. Die Unterkieferlangenzunahme betrug zum Zeitpunkt der 2.

Untersuchung 10,3 mm und zur Nachkontrolle 13,1 mm. (Tab. 20 und 21)

Parameter (mm) 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SN 64,6 4,3 69,7 3,4 0.001
OK-Lénge 41,5 2,4 45,2 2,7 0.000
UK-Lange 63,9 55 74,2 6,4 0.000

Tab. 20: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1

. mit 2. Untersuchung

Parameter (mm) 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
SN 64,6 4,3 71,5 3,8 0.000
OK-Lange 41,5 2,4 45,9 3,8 0.001
UK-Lange 63,9 55 77,0 6,5 0.000

Tab. 21: Vergleich der metrischen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 3. Untersuchung
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Zusammenfassend ergibt sich:
e Im gesamten Untersuchungszeitraum war die Zunahme der Oberkieferldnge in den 3
Gruppen vergleichbar.
e Die Unterkieferlangenzunahme ist mit 15,8 mm in der Kontrollgruppe am gréBten.

e Der Funktionsregler wirkt somit hemmend auf den Unterkiefer und stimulierend auf

den Oberkiefer.

4.2.2.4. Dentale Analyse

Gruppe H:

Sowohl die Achsenstellung als auch die Position der Schneidezdhne in beiden Kiefern dndern
sich nicht signifikant unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III. Eine Ausnahme
davon stellt die Position der oberen Inzisivi zur 3. Untersuchung dar. Die Therapie bewirkt in

der horizontalen Progeniegruppe eine Anteposition der oberen Frontzdhne. (Tab. 22 und 23)

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 101,4 8,8 105,6 8,2 0.259
OK1-NA (°) 22,1 7,0 24,9 6,5 0.336
OK1-NA (mm) 2,3 2,7 4,2 2,4 0.084
UK1-ML (°) 89,8 6,8 87,7 7,6 0.503
UK1-NB (°) 20,5 7,0 17,9 8,2 0.438
UK1-NB (mm) 2,2 21 1,9 2,2 0.754
Interinzisalwinkel (°) 137,0 10,4 137,3 11,5 0.949

Tab. 22: Vergleich der dentalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 101,4 8,8 108,3 7,3 0.059
OK1-NA (°) 22,1 7,0 27,5 5,7 0.058
OK1-NA (mm) 2,3 2,7 5,5 2,6 0.011
UK1-ML (°) 89,8 6,8 87,3 9,2 0.463
UK1-NB (°) 20,5 7,0 16,7 9,2 0.287
UK1-NB (mm) 2,2 2,1 1,9 2,8 0.777
Interinzisalwinkel (°) 137,0 10,4 136,7 11,7 0.947

Tab. 23: Vergleich der dentalen Analyse innerhalb der Gruppe H, 1. mit 3. Untersuchung
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Gruppe V:

Zur 2. Untersuchung standen die oberen Schneidzéhne, im Vergleich zu den Anfangswerten,
signifikant gering protrudiert und antepositioniert. Die Analyse nach Jarabak (OK1-NSL)
zeigt mit 105,1° eine leichte Protrusion, verglichen mit dem Normwert (102°). Ebenfalls ist
die Protrusion nach Steiner’s Analyse (OK1-NA®) von 26,9° als méBig zu bezeichnen. Der
Abstand der Schneidekante von der NA-Linie blieb nahezu unveriandert. (Tab. 24)

Zur 3. Untersuchung verstirkten sich die Protrusion und die Anteposition der oberen Front.
Mit 106,6° zur Schidelbasis und 28,6° zur NA-Linie standen die oberen Inzisivi zur
Anfangsstellung signifikant protrudiert. Die Position dieser Zahne ist zu diesem Zeitpunkt mit
6,8 mm ebenfalls signifikant vergroBert. Eine insgesamt méfige Protrusion und Anteposition
der oberen Front fand unter der Behandlung mittels des Funktionsreglers Typ III statt. Die
Achsenstellung der unteren Schneidezéhne blieb auch zu diesem Zeitpunkt nahezu
unverdndert. Die Position hat sich jedoch signifikant gedndert. Mit 3,6 mm spricht der Wert
fiir eine normgerechte Position und nicht mehr fiir Retroposition wie zum Anfang der

Untersuchung (2,2 mm) (Tab. 25).

Parameter 1. Untersuchung 2. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 99,7 71 105,1 7,8 0.047
OK1-NA (°) 21,7 7,3 26,9 5,8 0.033
OK1-NA (mm) 2,0 2,4 5,6 2,5 0.000
UK1-ML (°) 84,4 6,6 84,8 5,6 0.836
UK1-NB (°) 20,1 7,0 20,5 4,6 0.826
UK1-NB (mm) 2,2 1,9 3,1 1,5 0.195
Interinzisalwinkel (°) 138,5 11,2 133,0 7,5 0.109

Tab. 24: Vergleich der dentalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 2. Untersuchung

Parameter 1. Untersuchung 3. Untersuchung
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 99,7 7.1 106,6 5,4 0.004
OK1-NA (°) 21,7 7,3 28,6 4,9 0.003
OK1-NA (mm) 2,0 2,4 6,8 2,5 0.000
UK1-ML (°) 84,4 6,6 84,6 7,2 0.907
UK1-NB (°) 20,1 7,0 19,7 5,4 0.870
UK1-NB (mm) 2,2 1,9 3,6 1,5 0.035
Interinzisalwinkel (°) 138,5 11,2 132,5 7,8 0.085

Tab. 25: Vergleich der dentalen Analyse innerhalb der Gruppe V, 1. mit 3. Untersuchung
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4.3. Ergebnisse der Tensoranalyse

Die Ergebnisse der Tensoranalyse (D1, D2 Groflen- und Formédnderungen) werden sowohl
tabellarisch als auch graphisch dargestellt. Die Prisentation erfolgt mittels graphischer
Darstellung und Tabellen. Numerische Angaben iiber Standardabweichungen und p-Werte
erfolgen im Tabellenanhang. Die Richtung der Dilatationen (D1 und D2) und somit die
Richtung des Wachstums wird in den Abbildungen der Dreiecke mit verschiedenen Farben
fiir die 2. und 3. Untersuchung verdeutlicht. Die genauen Gréfen der Winkel a und B sind
ebenfalls im Tabellenanhang zu finden. Die sechs Dreiecke, die die wachstums- und
therapiebedingten Vorgénge im Gesichtsschddelbereich beschreiben, sind abgebildet.

Ein Vergleich der Anderungen zwischen den beiden Untersuchungsgruppen, aber auch
zwischen der Kontrollgruppe und den Progeniegruppen wurde vorgenommen. Die
wachstums- und therapiebedingten Anderungen werden immer im Bezug auf die
Ausgangssituation (1. Untersuchung) ausgewertet. So werden die 2. Untersuchung (im Alter
von 13 bis 14 Jahren) und die 3. Untersuchung (im Alter von 15 bis 16 Jahren) mit der 1.
Untersuchung (im Alter von 7 bis 8 Jahren) verglichen. Die signifikanten Unterschiede

werden angegeben.

4.3.1. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.N.A

Das Dreieck S.N.A charakterisiert die Region zwischen der vorderen Schédelbasis und dem
A-Punkt des Oberkiefers. Die Verdnderungen in diesem Bereich sind fiir die anteriore

Lagebeziehung des Oberkiefers zur Schidelbasis entscheidend (Abb. 33).

Dreieck S.N.A und Dreieck S.N.A und Dreieck S.N.A und

Dilatationen Gruppe H Dilatationen Dilatationen

Gruppe K

Gruppe V

3. Untersuchung 3. Untersuchung

Abb. 33: Tensoranalyse fiir das Dreieck S.N.A (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)
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Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:
Sowohl die sagittale (D1) als auch die vertikale (D2) Entwicklung dieser Region sind in
beiden Progeniegruppen nicht signifikant verschieden (Abb. 34 und 35). Jedoch ist eine
stirkere vertikale Entwicklung (D2) zur Zeit der Nachkontrolle zu Gunsten der vertikalen
Progenie registriert worden (p-Wert  0,062) (Anhang: Tab. 62 und 63). Mit 17 %
Wachstumszunahme in der vertikalen Dimension entwickelte sich diese Region in der
vertikalen Progeniegruppe deutlicher als in der Gruppe ,,Horizontale Progenie* (13 %). Nicht
signifikant unterschiedlich ist ebenfalls die Richtung der Dilatationen. Das sagittal gerichtete
Wachstum (D1) erfolgt zusétzlich leicht nach kaudal gerichtetes Wachstum. Die D1 ist in der
Gruppe ,,vertikale Progenie® zum Zeitpunkt der 3. Untersuchung stirker sagittal gerichtet als
in der horizontalen Progeniegruppe (Abb. 33). Zu diesem Zeitpunkt (3. Untersuchung) rotiert
diese Region in der Gruppe H eher nach posterior, in der Gruppe V dagegen leicht nach
anterior. Damit verhélt sich die vertikale Progenie unter der Behandlung zunehmend wie die
Kontrollgruppe (Abb. 33).
Ein Trend in der Forménderung ist zu Gunsten der vertikalen Gruppe zu beobachten (p-Wert
0,053; 0,054) (Abb. 37) (Anhang: Tab. 62 und 63).
Die GroBendnderung ist in beiden Gruppen dhnlich (Abb. 36).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Zwischen den Dilatationen der beiden Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede
(Abb. 34 und 35). Das heiit, das Dreieck S.N.A ist in der horizontalen Progeniegruppe
wihrend der Behandlung und bis zur Zeit der Nachkontrolle mit &dhnlichem Ausmal
gewachsen wie in der Kontrollgruppe. Besonders die sagittale Entwicklung in Richtung des
A-Punktes dhnelt sich in beiden Gruppen sehr (11 % und 13 % Zuwachs in der horizontalen
Progenie, 9 % und 11 % in der Kontrollgruppe). Der Zuwachs der vertikalen Dilatation (D2)
ist zur 3. Untersuchung in der Kontrollgruppe durchschnittlich mit 21 % groBer als das in der
horizontalen Progeniegruppe (13 %). Die GroBen- und Formédnderungen sind ebenfalls nicht
signifikant verschieden, obwohl ein Trend zu Gunsten der Kontrollgruppe zu sehen ist (p-
Wert 0,053, 0,054) (Abb. 36 und 37) (Anhang: Tab. 64 und 65).

Die Richtung der Dilatation D2 ist zur 2 Untersuchung nicht signifikant verschieden.

Zur Zeit der Nachkontrolle zeigt sich die Richtung jedoch signifikant unterschiedlich (p-Wert
0,022). In der Kontrollgruppe hat eine anteriore Rotation dieses Dreiecks stattgefunden. Im
Gegensatz dazu ist eine leicht posteriore Rotation in der Untersuchungsgruppe zu sehen (Abb.

33).
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Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die Dilatationen der beiden Gruppen sind nicht signifikant verschieden (Abb. 34 und 35)
(Anhang: Tab. 66 und 67). Ein ausgewogenes Wachstum, das mit der Kontrollgruppe
vergleichbar ist, hat in der vertikalen Progeniegruppe sowohl in sagittaler, als auch in
vertikaler Richtung stattgefunden. Die anteriore Entwicklung des A-Punktes hat damit das
gleiche Ausmall erreicht, wie bei Patienten mit regelrechter Gebissentwicklung.
Durchschnittlich ist D1 in der Untersuchungsgruppe sogar grofler. Mit 2 bis 3 % tbertraf die
Wachstumszunahme der Gruppe V in sagittaler Richtung (D1) die der Gruppe K. Die
Forménderung ist nahezu identisch (Abb. 37). Die Richtung der Dilatationen innerhalb dieser
Region verlduft in der Gruppe V sehr dhnlich zu der in der Gruppe K und unterscheidet sich
nicht signifikant. Eine leicht nach anterior gerichtete Rotation ist zur 3. Untersuchung zu
beobachten in den beiden Gruppen (Abb. 33).

Insgesamt ist die Ahnlichkeit im Verhalten dieser Region, unter der Behandlung
beziehungsweise im Laufe des Wachstums, zwischen der vertikalen Progenie und der

Kontrollgruppe grofBer als die zwischen der horizontalen Progenie und der Kontrollgruppe.
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Abb. 34: Sagittale Dilatation (D1) im Dreieck S.N.A
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Abb. 35: Vertikale Dilatation (D2) im Dreieck S.N.A
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Abb. 36: GroBendnderung im Dreieck S.N.A
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Abb. 37: Forminderung im Dreieck S.N.A
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4.3.2. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.A

Das Dreieck S.Spp.A beschreibt die Region zwischen Oberkiefer und Sella turcica. Die
Ergebnisse bewerten die Entwicklung oberkieferbasis und ihre Rotation (Abb. 38).

Dreieck 3.5pp.A und
Dreleck S.Spp.A und Dreleck S.Spp.A und Dilatationen
Dilatationen

Dilatationen Gruppe K
Gruppe H
. Untersuchung 3. Untersuchung
N 3. Untersuchung L]
L/ ; L s

Gruppe V

3. Untersuchung

Abb. 38: Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.A (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Zuwichse innerhalb dieser Region sind sowohl in sagittaler als auch in vertikaler
Richtung bei den beiden Progeniegruppen nicht signifikant verschieden (Abb. 39 und 40)
(Anhang: Tab. 68 und 69). Die sagittale Dilatation (D1) hat zur 2. Untersuchung mit 7 % in
der Gruppe V und mit 10 % in der Gruppe H zugenommen. Zur 3. Untersuchung war der
sagittale Zuwachs in der vertikalen Progenie (11 %) und in der horizontalen Progenie (12 %)
fast identisch. Dadurch dhneln sich ebenfalls die GroBendnderungen. Am Ende des
Betrachtungszeitraumes hat dieses Dreieck in Gruppe V und H um 32 % bzw. 35 % an Grofle
gewonnen (Abb. 41) (Anhang: Tab. 68 und 69). Bei der Formianderung liegt ein Trend (p-
Wert 0,057 bzw. 0,053) zu Gunsten der vertikalen Gruppe vor, das heilit, eine stirkere
Forménderung, verglichen mit dem Ausgangsbild, hat in der Gruppe V stattgefunden (Abb.
42). Die Richtung der Dilatationen ist nahezu identisch (Abb. 38) (Anhang: Tab. 68 und 69).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die sagittale Entwicklung (D1) in Richtung A-Punkt ist durchschnittlich gréBer in der
horizontalen Progeniegruppe, jedoch sind diese Unterschiede nicht signifikant. Ebenfalls ist
der Zuwachs in der Vertikalen (D2) nicht signifikant unterschiedlich zwischen den beiden
Gruppen (Abb. 39 und 40) (Anhang: Tab. 70 und 71). Die D2 ist, wie im Dreieck S.N.A, in
der Kontrollgruppe (20 %, 26 %) durchschnittlich groBer als in der horizontalen

Progeniegruppe (15 %, 21 %). Eine stdrkere Forminderung zu Gunsten der Kontrollgruppe ist
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auch in diesem Dreieck zu beobachten (Trend, p-Wert 0,057 bzw. 0,053) (Abb. 42). Dies
bestitigt die Ergebnisse vom Dreieck S.N.A. Es besteht kein signifikanter Unterschied in der
GroBendnderung (Abb. 41) (Anhang: Tab. 70 und 71). Die Richtung der Dilatationen ist nicht
signifkikant unterschiedlich. Die Entwicklung verlduft in der Untersuchungsgruppe in eine
starker ausgepridgte kraniale Richtung, die eine anteriore Rotation der Oberkieferbasis

bedeutet (Abb. 38). Eine dhnliche Rotation wurde im Dreieck S.N.A nachgewiesen.

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Das Wachstum innerhalb dieser Region verlduft in den beiden Gruppen sehr dhnlich. Die
sagittale Entwicklung (D1) und das vertikale Wachstum (D2) der Oberkieferbasis in der
vertikalen Progeniegruppe wurden unter der Behandlung so beeinflusst, dass eine
Vergleichbarkeit mit der Entwicklung der regelrechten Probanden am Ende des
Untersuchungszeitraumes bestand. Alle Parameter sind nicht signifikant verschieden (Abb.
39-42) (Anhang: Tab. 72 und 73).

Die sagittale Dilatation (D1) ist in den beiden Gruppen identisch, was ein regelrechtes
sagittales Wachstum des Oberkiefers in der Progeniegruppe bedeutet. Durchschnittlich zeigt
sich in der vertikalen Progeniegruppe eine stdrkere anteriore Rotation (entgegen dem
Uhrzeigesinn) der Oberkieferbasis. Zum Zeitpunkt der 2. Untersuchung ist der Unterschied in
der Richtung mit leichtem Trend gekennzeichnet (p-Wert  0,129) (Abb. 38). Die GroBen-
und Forminderung sind in den beiden Gruppen sehr dhnlich (Abb. 41 und 42).

Insgesamt ldsst sich sagen, dass die Gruppe ,,Vertikale Progenie* unter der Behandlung mit
dem Funktionsregler Typ III eine zunehmende Ahnlichkeit zu der Kontrollgruppe beziiglich
des Oberkieferwachstums zeigt. Die Gruppe ,,Horizontale Progenie” verhidlt sich jedoch
anders. Die Richtung des Wachstums der Maxilla in dieser Gruppe unterscheidet sich
signifikant von der Richtung in der Kontrollgruppe (Dreieck S.N.A).Ebenfalls ist ein
deutlicher Unterschied in der Form Anderung ist ebenfalls vorhanden. Die sagittale
Nachentwicklung des A-Punktes ist in der horizontalen Progenie unter der Behandlung jedoch
positiv beeinflusst worden. Die Ergebnisse der beiden Dreiecke (S.N.A und S.Spp.A)

bestitigen einander.
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Abb. 39: Sagittale Dilatation (D1) im Dreieck S.Spp.A
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Abb. 40: Sagittale Dilatation (D1) im Dreieck S.Spp.A
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Abb. 41: GroBendnderung im Dreieck S.Spp.A
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Abb. 42: Forménderung im Dreieck S.Spp.A
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4.3.3. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.Ba

Das Dreieck S.Spp.Ba grenzt die Region zwischen der hinteren Schédelbasis und der Spina
nasalis ein (Abb. 43).

Dreieck S.Spp.Ba und Dreieck S.Spp.Ba und Dreieck $.Spp.Ba und
Dilatationen Dilatationen

Dilatationen
Gruppe K
u H 3. Untersuchung H
2

Gruppe V Gruppe H

3. Untersuchung 3. Untersuchung

Abb. 43: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.Ba (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Wachstumszunahme dieser Region ist sowohl in sagittaler (D1), als auch in vertikaler
(D2) Richtung in beiden Progeniegruppen nicht signifikant verschieden (Abb. 44 und 45).
Durchschnittlich fillt jedoch ein groBeres sagittales Wachstum in der vertikalen
Progeniegruppe auf (Trend, p-Wert 0,092 bzw. 0,063) (Anhang: Tab. 74 und 75). Dies
bedeutet eine stirkere anteriore Verlagerung des Spp-Punktes zugunsten der Gruppe V.
Wihrend sich der Oberkiefer in der Gruppe V in seiner gesamten Lage geéndert hat (anteriore
Verlagerung), hat sich der Oberkiefer in der Gruppe H mehr nach vorne entwickelt. Das heif3t,
die Maxilla ist in der horizontalen Progenie metrisch linger geworden als in der vertikalen
Progenie. Die Ergebnisse der kephalometrischen Analyse bestétigen das. Die GroBendnderung
ist dementsprechend in der vertikalen Progenie mit ca. 10 % grofler. Der Unterschied ist nicht
signifikant (Trend, p-Wert 0,12 und 0,149) (Abb. 46) (Anhang: Tab. 74 und 75).

Die Forménderung und die Richtungen der Dilatationen &hneln sich in beiden Gruppen (Abb.

47 und 43).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die vertikale Dilatation (D2) weist keinen signifikanten Unterschied auf. Die sagittale
Dilatation (D1) in der Kontrollgruppe ist zu den beiden Untersuchungszeitpunkten
durchschnittlich grofer (Trend: p-Wert 0,092 bzw. 0,063) (Abb. 44 und 45) (Anhang: Tab.

76 und 77). Dies lasst sich dadurch erklédren, dass diese Region bei einem horizontalen
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Gesichtsschddelautbau von Anfang an grofler ist. Die Wachstumszunahme ist daher weniger
ausgepréagt. AuBBerdem spielt der hemmende Effekt des Therapiemittels auf dem posterioren
Rand des aufsteigenden Unterkieferastes in der horizontalen Progeniegruppe (siehe Dreieck
Ar.Go.Me) dabei eine wichtige Rolle. Die Groflen- und Forménderungen sind zwar nicht
signifikant unterschiedlich, es besteht jedoch ein statistischer Trend zugunsten der
Kontrollgruppe. Diese Region hat sich in Form und GréBe in der Kontrollgruppe stirker
gedndert (Abb. 46 und 47) (Anhang: Tab. 76 und 77).

Die Richtung des Wachstums ist in den beiden Gruppen fast identisch (Abb.43).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Durch die groBe Ahnlichkeit zwischen allen Parametern ist davon auszugehen, dass die
vertikale Progeniegruppe innerhalb dieser Region &hnlich gewachsen ist, wie in der
Kontrollgruppe. Die sagittale Verlagerung des Spp.-Punktes ist mit der in der Kontrollgruppe
fast identisch. Die Grofen- und Forménderungen sind ebenfalls nicht signifikant verschieden

(Abb. 44-47) (Anhang: Tab. 77 und 78). Die Richtung der Dilatationen ist dhnlich (abb.43).

Auch in dieser Region ist die Ahnlichkeit der Entwicklung zwischen der vertikalen
Progeniegruppe und der Kontrollgruppe deutlich. Insgesamt verhidlt sich der obere
Kieferkomplex (S.N.A, S.Spp.A und S.Spp.Ba) in der Gruppe V unter der Behandlung, aber

auch wihrend der Retentionsphase, sehr dhnlich zu der Kontrollgruppe.
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Abb. 44: Sagittale Dilatation (D1) im Dreieck S.Spp.Ba
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Abb. 45: Vertikale Dilatation (D2) im Dreieck S.Spp.Ba
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Abb. 46: GroBendnderung im Dreieck S.Spp.Ba
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Abb. 47: Forménderung im Dreieck S.Spp.Ba
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4.3.4. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Ar.Go.Me

Das Dreieck Ar.Go.Me beschreibt den Unterkiefer in seiner nahezu gesamten Ausdehnung.

Deshalb konnen wichtige Wachstumsparameter der Unterkieferentwicklung bestimmt werden

(Abb. 48).
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Abb. 48: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Go.Me (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Beide Dilatationen weisen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Progeniegruppen auf. Die Zuwichse in sagittaler Richtung bei den Patienten der horizontalen
Gruppe tibertreffen die der vertikalen Patienten (Trend, p-Wert 0,069) zur Nachkontrolle (39
% horizontal, 32 % vertikal) (Abb. 49 und 50) (Anhang: Tab. 80 und 81).

Eine dhnliche Forménderung findet im Laufe der Therapie und bis zur Nachkontrolle statt
(Abb. 52) (Anhang: Tab. 80 und 81). Die Richtung des Wachstums ist sehr &hnlich und nach
anterior gerichtet (Abb. 48).

Es ldsst sich feststellen, dass sich die beiden Progeniegruppen unter der Behandlung mittels

des Funktionsreglers III innerhalb dieser Region sehr dhnlich verhalten.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die D1 ist nicht signifikant verschieden. Das heift, die vertikale Entwicklung dieser Region
in der Untersuchungsgruppe dhnelt der in der Kontrollgruppe. Die sagittale Entwicklung (D2)
bleibt in der horizontalen Progeniegruppe immer kleiner als in der Kontrollgruppe; zum Ende
der Behandlung (2. Untersuchung) ist der Unterschied nicht signifikant. Zur Nachkontrolle ist
ein statistischer Trend zu sehen (45 % Wachstumszunahme in der Kontrollgruppe gegeniiber
39 % Wachstumszunahme in der horizontalen Progenie) (p-Wert  0,069). Es kann von einer
Hemmung des Unterkieferwachstums ausgegangen werden (Abb. 49 und 50) (Anhang: Tab.
82 und §83).
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Ein dhnliches Verhalten ist bei der Grof3en- und Formadnderung erkennbar (Abb. 51 und 52)
(Anhang: Tab. 82 und 83).

Zur 2. Untersuchung ,.Ende der Behandlung® ist die Richtung der Entwicklung nicht
signifikant verschieden. Ein Trend in Richtung Signifikanz ist jedoch zur Zeit der
Nachkontrolle zu beobachten (p-Wert 0,068). Wéhrend die sagittale Entwicklung in der
Kontrollgruppe weiter nach kaudal verlduft, zeigt sich eine leichte Rotation entgegen dem
Uhrzeigesinn in der Untersuchungsgruppe (Abb. 48). Diese Richtungsédnderung, gekoppelt
mit der schon beschriebenen Entwicklungsrichtung des Oberkiefers, ist fiir die Behandlung

der Progenie von entscheidender Bedeutung.

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die vertikalen Zuwéchse (D1) sind in den beiden Gruppen sehr dhnlich. In der sagittalen
Ebene (D2) tibertreffen die Zuwéchse der Kontrollgruppe die der vertikalen Progeniegruppe.
Der Unterschied ist zwar nicht signifikant, aber ein statistischer Trend (3. Untersuchung) ist
nachzuweisen (3. Untersuchung p-Wert 0,069). Das bedeutet, dass ein geringeres
Sagittalwachstum in der Untersuchungsgruppe stattgefunden hat (Abb. 49 und 50) (Anhang:
Tab. 84 und 85).

Ebenfalls sind die Groflen- und Formidnderung nicht signifikant verschieden (Abb. 51 und
52).

Wie bei der horizontalen Progeniegruppe erfihrt der Unterkiefer eine leichte, aber
signifikante Richtungsidnderung zum Zeitpunkt der Nachkontrolle (p-Wert 0,014) (Anhang:
Tab. 84 und 85). Diese Region rotiert im Laufe der Behandlung, aber auch wihrend der
Retentionszeit, weiter nach anterior (Abb.48). Zusammen mit der Richtungsédnderung des
Oberkiefers ist die Rotation des Unterkiefers in der vertikalen Progeniegruppe entscheidend

fiir seine reduzierte Neigung

Insgesamt zeigt sich eine geringere sagittale Wachstumszunahme des Unterkiefers in den
beiden Progeniegruppen im Vergleich zu der Kontrollgruppe, sowie ein signifikanter
Unterschied in der Richtung der Diatationen, die eine leicht anteriore Rotation im Laufe der

Behandlung und wihrend der Retentionszeit in den Progeniegruppen bewirkt hat.
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Abb. 49: Vertikale Dilatation (D1) im Dreieck Ar.Go.Me
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Abb. 50: Sagittale Dilatation (D2) im Dreieck Ar.Go.Me
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Abb. 51: GroBendnderung im Dreieck Ar.Go.Me
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Abb. 52: Forméinderung im Dreieck Ar.Go.Me
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4.3.5. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Ar.Spp.Go

Die Region des Dreiecks Ar.Spp.Go beschreibt die Lagebeziehung des posterioren Randes
des aufsteigenden Unterkieferastes zum distalen Punkt des Oberkiefers sowie das Wachstum

des Ramus in der vertikalen Dimension (Abb. 53).
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Abb. 53: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Spp.Go (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Wachstumsrichtung in beiden Gruppen verlduft bei D1 mehr nach vertikal und bei D2
nach sagittal (Abb. 53).

Zur 2. Untersuchung liegt mit 11 % Zuwachs in sagittaler Richtung (D2) in der horizontalen
Progeniegruppe gegeniiber der vertikalen Gruppe mit 17 % keine signifikante Differenz vor.
Ahnlich ist die sagittale Entwicklung (D2) zur 3. Untersuchung (17 % horizontale Progenie,
22 % vertikale Progenie) (Abb. 55) (Anhang: Tab. 86 und 87). Durchschnittlich blieb die
sagittale Wachstumszunahme in der Gruppe H jedoch zuriick. Diese Aussage bestitigt auch
das Ergebnis (D1) des Dreiecks S.Spp.Ba.

Die vertikale Entwicklung (D1) unterscheidet sich in den beiden Gruppen nicht signifikant
(Abb. 54). Die Unterschiede in der GroBendnderung sowie in der Forménderung sind
ebenfalls nicht signifikant. Die vertikale Gruppe zeigt jedoch durchschnittlich groere Werte
(Abb. 56 und 57) (Anhang: Tab. 86 und 87).

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:
Diese Region erféhrt in beiden Gruppen im Laufe der Behandlung und bis zur Nachkontrolle
eine sehr dhnliche Entwicklung. Die nicht signifikanten Unterschiede und die nahezu

vergleichbaren Zuwichse und Anderungen sind Ausdruck vergleichbaren Wachstums (Abb.

54-57) (Anhang: Tab. 88 und 89).
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Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Die sagittale (D2) und die vertikale (D1) Dilatationen sind nahezu identisch in den beiden
Gruppen (Abb. 54 und 55) (Anhang: Tab. 90 und 91). Sowohl bei der GréBen- als auch bei
der Formdnderung sind keine signifikanten Unterschiede zu beobachten (Abb. 56 und 57)
(Anhang: Tab. 90 und 91). Die Richtung der Dilatationen ist ebenfalls nicht signifikant
verschieden (Abb. 53).

Insgesamt ist die Unterkieferentwicklung (Ar.Go.Me und Ar.Spp.Go), durch eine Hemmung
des sagittalen Wachstums der Mandibula in beiden Progeniegruppen sowohl im Korper-, als
auch im Ramusbereich charakterisiert. Der hemmende Effekt des Behandlungsmittels ist in
der Gruppe ,,Horizontale Progenie* ausgeprégter. Die vertikalen Dilatationen &hneln denen
der Kontrollgruppe. Die Richtung der Dilatationen in der Untersuchungsgruppe ,,Vertikale
Progenie* weist eine signifikante anteriore Rotation im Vergleich zu der Kontrollgruppe aus.
Diese anteriore Rotation ist auch in der Gruppe H zu beobachten, obwohl der Unterschied zu

der Kontrollgruppe nicht signifikant ist.
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Abb. 54: Vertikale Dilatation (D1) im Dreieck Ar.Spp.Go

D2 im Dreieck Ar.Spp.Go (Sagittale Dilatation)
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Abb. 55: Sagittale Dilatation (D2) im Dreieck Ar.Spp.Go
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Abb. 56: Groflendnderung im Dreieck Ar.Spp.Go
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Abb. 57: Forménderung im Dreieck Ar.Spp.Go
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4.3.6. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Spp.A.B

Das Dreieck charakterisiert die Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer im Bereich ihrer
anterioren Basen. Das Wachstum dieser Region ist deshalb entscheidend fiir die
Lageentwicklung zwischen Ober- und Unterkiefer (Abb. 58) einschlieBlich der Anderung der

Rotation.

Dreieck Spp.A.B. und Dreieck $pp.A.B und Dreieck Spp.A.B und

Dilatationen Dilatationen Dilatationen
Gruppe V Gruppe H
3. Untersuchung 2 3. Untersuchung 2

Gruppe K

3. Untersuchung

B

Abb. 58: Tensoranalyse fir das Dreieck Spp.A.B (Gruppe V, Gruppe H, Gruppe K)

Vergleich Gruppe H mit Gruppe V:

Die Unterschiede im Bereich der Dilatationen dieses Dreiecks sind nicht signifikant. Das
bedeutet, dass sich diese Region in den beiden Progeniegruppen dhnlich entwickelt hat. Zur
Nachkontrolle ist bei D1 (mehr horizontal gerichtet) ein Trend (p-Wert 0,077) zu Gunsten
der vertikalen Gruppe festzustellen (Abb. 59 und 60) (Anhang: Tab. 92 und 93). Die GroB3en-
und Forménderungen sowie die Richtungen der Wachstumsvorgénge sind nicht signifikant
verschieden. Die Anderungen sind jedoch in der vertikalen Gruppe gréBer (Abb. 61 und 62)
(Anhang: Tab. 92 und 93). Die Richtung der Dilatation dhnelt der fiir die Dreiecke S.N.A und
Ar.Go.Me (Abb. 58). Dies bestitigt die Entwicklung des gesamten Kieferkomplexes im
Bezug auf die Reduktion der skelettalen Klasse II1.

Vergleich Gruppe H mit Gruppe K:

Die Entwicklung in sagittaler (D1) und vertikaler (D2) Richtung weist in beiden Gruppen
keine signifikanten Unterschiede auf (Abb. 59 und 60). Ebenfalls sind die Anderungen der
Grofe und Form (Abb. 61 und 62) (Anhang: Tab. 94 und 95) sowie die Richtung des
Wachstums (Abb. 58) ohne signifikante Unterschiede. Die Entwicklung in Richtung des B-
Punktes (D1) zeigt in der Kontrollgruppe durchschnittlich groere Werte. Die Nachkontrolle

bestitigt dies tendenziell mit einem p-Wert vom 0,077. Die GroBenénderung ist
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dementsprechend ebenfalls in der Gruppe K grofler (p-Wert  0,095) (Anhang: Tab. 94 und
95).

Die Ergebnisse sind durch die geringeren sagittalen Zuwéchse des Dreiecks Ar.Go.Me
erklarbar, die eine Hemmung der sagittalen Entwicklung in den Untersuchungsgruppen
ausdriickten.

Im Vergleich zu der Richtung in der Kontrollgruppe zeigt die Richtung des Wachstums in der
horizontalen Progeniegruppe durchschnittlich eine anteriore Rotation des Kieferkomplexes

und der Okklusionsebene (Abb. 58).

Vergleich Gruppe V mit Gruppe K:

Bei Betrachtung der Dilatation sowie der Gréfen- und Forménderungen zum Zeitpunkt ,,Ende
der Behandlung* verhalten sich beide Gruppen in dieser Region sehr &hnlich (Abb. 59-62)
(Anhang: Tab. 96 und 97). Die Richtung der Dilatation verlduft jedoch in der vertikalen
Progeniegruppe stirker sagittal und zeigt eine reduzierte Rotation bei vertikalen Progenien (p-
Wert  0,066) (Abb. 58). Diese Anderung in der Entwicklungsrichtung bestitigt den
wachstumslenkenden Effekt der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III. Bei der
Nachkontrolle verlduft die Entwicklung der beiden Gruppen sehr dhnlich (Abb. 58) und

bestitigt die zunehmende anteriore Neigung in der Untersuchungsgruppe.
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Abb. 59: Sagittale Dilatation (D1) im Dreieck Spp.A.B

D2 im Dreieck Spp.A.B (Vertikale Dilatation)
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Abb. 60: Vertikale Dilatation (D2) im Dreieck Spp.A.B
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Abb. 61: GroBendnderung im Dreieck Spp.A.B
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Abb. 62: Forménderung im Dreieck Spp.A.B
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5. Diskussion

Im Rahmen seiner Dissertation an der Poliklinik fiir Kieferorthopadie der Universitdt Rostock
untersuchte Brune (2003) zwei Aufgabestellungen. Die erste Aufgabe sollte den
Therapieeinfluss des Funktionsreglers Typ III nach Fréinkel auf Patienten mit einer skelettalen
Progenie bewerten. Die zweite Aufgabe war die Testung einer an der Poliklinik fiir
Kieferorthopadie der Universitdt Rostock entwickelten Software fiir die Auswertung von
Wachstums- und therapiebedingten Verdnderungen. Dies ist die Rostocker Tensoranalyse
ROTA, wie sie erstmalig durch Fischer (1997) entwickelt wurde.

In seiner Arbeit wurden die untersuchten Patienten geschlechtsspezifisch untersucht. Da keine
signifikanten Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden zum Anfang der
Untersuchung bestanden, wurde die gesamte Untersuchungsgruppe mit der Kontrollgruppe
verglichen. Dabei wurden zwei Untersuchungszeitpunkte, zum Anfang und zum Ende der
Behandlung erfasst. Brune (2003) konnte den positiven Effekt des Behandlungsmittels
Funktionsreglers Typ III auf die progene Entwicklung nachweisen.

Die vorliegende Studie sollte den nachhaltigen Effekt dieses Therapiemittels, das hei3t, die
Stabilitdt der Behandlungsergebnisse priifen, indem ein dritter Untersuchungszeitpunkt (2
Jahre nach Beendigung der Behandlung) gewihlt wurde. Das Untersuchungsalter war zum
Anfang 7,6 Jahre, zum Ende der Behandlung 13,6 Jahre und zur Nachkontrolle 15,7 Jahre.
Aullerdem lag das Interesse an einer Priifung des Verhaltens von Progenien mit verschiedenen
Rotationsmustern unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III. Die Unterteilung
der Untersuchungsgruppe erfolgte deshalb nach dem Wachstumsmuster in der vertikalen
Ebene. Eine vertikale (n 16 Patienten) und eine horizontale (n 11 Patienten)
Progeniegruppe wurden nach definierten Kriterien gebildet. Beide Gruppen wurden mit der
Kontrollgruppe, die eine regelrechte Gebissentwicklung aufwies verglichen. Es kam darauf
an, keine Bagatellanomalien zu erfassen. Das heifit, es sollen Kriterien benutzt werden, die
trotz des jiingeren Alters der Probanden (7,6 Jahre) die Anforderungen einer skelettalen
Entwicklung in Richtung Klasse III erfiillten und damit ihre eigene Wachstumsdynamik
aufweisen

Die in der Literatur erwdhnten Merkmale einer Progenie, wie Mesialbiss, konkaves Profil,
positive Lippentreppe, vergroflerte untere Gesichtshohe, vergroBerter Unterkiefer in sagittaler
und transversaler Richtung, ANB und WITS-Wert im negativen Bereich (Arvystas 1977;
Benauwt 1978; Rottstahl 1961; Schulze 1982), ein grofler Pridmolarenkeimabstand im

Unterkiefer, regelwidrige Liicken vor und zwischen den Milchmolaren, ein frithzeitiger
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Durchbruch der Zihne im Unterkiefer im Verhiltnis zum Oberkiefer, ein abgeflachter
Kieferwinkel (Dausch-Neumann 1959; Korkhaus 1957; Klink-Heckman 1990) und eine
verstrichene Sublabialfalte infolge der Vorverlagerung des Unterkiefers (Rotenberg, Lodter
1997), traten bei den untersuchten Patienten mit unterschiedlichen Ausprigungen und
Haufigkeiten auf. Wenngleich diese in der Literatur als Kardinalsymptome bezeichneten
Merkmale auch noch nicht oder nur teilweise vorhanden waren, sind doch die Daten der
sagittalen Analyse mit einem WITS-Wert von 4,8 mm fiir die vertikale und 3,9 mm fiir die
horizontale Progeniegruppe ein eindeutiges Kriterium fiir ein zunehmendes Klasse III
Wachstum.

Als Kontrollgruppe dienten 31 Patienten, mit regelrechter Gebissentwicklung, aus der
Langzeitstudie von Klink-Heckman (1979). Diese Patienten besallen ein neutrales
Wachstumsmuster, eine skelettale Klasse I. Verglichen mit den Normwerten zeigte die
Kontrollgruppe bei der dentalen Analyse jedoch eher retrudierte Schneidezdhne. Demzufolge
wurde der Vergleich der dentalen Analyse der Untersuchungsgruppen mit den Normwerten
aus der Bergenanalyse durchgefiihrt. Die Auswertung der Fernrontgenaufnahmen erfolgte
mittels der kephalometrischen Analyse (modifizierte Bergenanalyse nach Hasund), sowie der
Rostocker Tensoranalyse.

Folgende Fragen galten als wesentliche Diskussionspunkte fiir die Studie:

e Ist die Bewertung der Behandlung der skelettalen Klasse III mittels FR-III mit den
beiden Analysen moglich?

e Gibt es Differenzen zwischen Patienten mit Progenien mit unterschiedlichen vertikalen
Rotationsmustern?

e Ist die Progenie vorwiegend ein sagittales Problem. Welche Bedeutung hat die
vertikale Entwicklung?

e Inwieweit beeinflusst die Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III die vertikale
und sagittale Entwicklung der Progeniepatienten?

e Zuverldssigkeit einer alternativen Analyse (ROTA)?

Die Auswertung der Fernrontgenaufhahmen erfolgen zuerst mit der metrischen
kephalometrischen Analyse (Hasund 1976). Dieselben Parameter sind die Grundlage fiir das
Computerprogramm ROTA, (der Rostocker Tensoranalyse, Fischer 1997), mit dem die

Tensoranalyse vorgenommen wurde.
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Wie es von vielen Autoren (Schlomer 1986), (Schopf 1988), (Segner und Hasund 1991)
empfohlen wird, wurden die Messdaten in Betracht der Harmoniekombinationen und
Abweichungen im Schéddelaufbau bewertet.

Die von Bjork beschriebenen Strukturmerkmale dienten zur Differenzierung der
verschiedenen Rotationsmuster (Bjork 1963), (Bjork 1969).

Klinisch zeigten die behandelten Patienten am Ende des Beobachtungszeitraums
(Nachkontrolle) ein stabiles Ergebnis. Eine regelrechte Zahnbogenbeziehung in sagittaler,
transversaler und vertikaler Ebene wurde bei allen Patienten mittels der Behandlung mit dem
Funktionsregler Typ III erreicht.

Beim Vergleich der kephalometrischen Analysen der beiden Progeniegruppen vor Beginn der
Behandlung (Alter 7,6 Jahre) fielen die signifikanten Unterschiede in der vertikalen Analyse
besonders auf. Das Rotationsmuster beider Gruppen ist signifikant verschieden. Lediglich die
Inklination der Maxilla und der Schédelbasiswinkel unterschieden sich nicht signifikant. Das
vom Normwert stark abweichende Rotationsmuster wurde durch den Vergleich zwischen der
Kontrollgruppe (neutrales Wachstumsmuster) und den Untersuchungsgruppen bestitigt. Das
heifit, trotz der fiir Progeniepatienten typischen VergroBerung des Kieferwinkels und des
Grundebenenwinkels ist die Trennung in eine vertikale und horizontale Gruppe nach dem
Rotationsmuster moglich gewesen.

Die sagittale Analyse machte die extreme skelettale Fehlentwicklung in den Progeniegruppen
deutlich. Mit WITS-Werten von 4,8 mm und 3,9 mm fiir die vertikale bzw. horizontale
Progeniegruppe im Alter von 7,6 Jahren muss von einer ausgepriagten progenen Entwicklung
gesprochen werden.

Ebenso bestdtigte die metrische Analyse die disproportionale Entwicklung zwischen Ober-
und Unterkiefer der Untersuchungsgruppe.

Eine dentale Kompensation der skelettalen Klasse III war schon zu diesem Zeitpunkt (1.

Untersuchung) in den beiden Progeniegruppen im Vergleich mit den Normwerten vorhanden.
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Viele Autoren sind der Meinung, dass der Funktionsregler III eine posteriore Rotation des
Unterkiefers bewirkt (Kerr und Ten Have 1987); (Ulgen und Ferratti 1994); (Graber,
Rakosi, Petrovic 1997); (Hyoung S. Baik, Sung H. Jee, Kee J. Lee, Tae K. Oh 2004).
AuBerdem wird die Linguoversion der unteren Inzisivi als zusétzliche Wirkung beschrieben.
Die von Frinkel 1970 beschriebene sagittale Nachentwicklung des Oberkiefers wurde von
McNAMARA und Huge (1985) bestitigt. Wogegen alle anderen oben genannten Autoren
keine signifikante Wirkung auf den Oberkiefer herausfanden und die kaudale, posteriore
Rotation des Unterkiefers zusammen mit der Retrusion der unteren Schneidezdhne als
Haupteffekt feststellten. Robertson (1983) konnte lediglich eine dentoalveoldre Anpassung
feststellen. Die beschriebene Rotation des Unterkiefers mit Vergroferung der unteren
Gesichtshohe ist dem Kopf-Kinn-Kappen-Effekt identisch. Das wiirde bedeuten, der
Funktionsregler Typ III verstdrkt die vertikale Rotation und sei besonders fiir eine horizontale
Progenie einsetzbar.

Da der Funktionsregler ein Gerit ist, das Muskelkrifte ausnutzt und eine funktionelle
Harmonisierung bewirkt, ohne zusitzliche aktive Krifte zu applizieren, ist eine dem

Regelrechten dhnliche Entwicklung die erwiinschte Wirkung.

Wegen der Bedeutung des vertikalen Gesichtsschddelaufbaus sollen zundchst die
Unterschiede zwischen progener und regelrechter Gesichtschidelentwicklung, vor allem in
der Vertikalen, erldutert werden.

Die Aufrechthaltung des menschlichen Korpers und Schédels ldsst den Gesichtsbereich eher
vertikal als anteroposterior wachsen. Die vertikale Entwicklung des Gesichtsskeletts bedeutet,
dass nur eine geringe VergroBerung des Vertikalabstandes einen frontal offenen Biss
entstehen ldsst. Die anteriore Rotation des Unterkiefers ist daher notwendig, um die
Okklusionskontakte zu ermdéglichen, und einen offenen Biss zu verhindern. Diese Rotation
wird durch das neuromuskulidre System ermoglicht. Sato et al. (2005) haben festgestellt, dass
sowohl die Mandibularebene, als auch die Okklusionsebene im Laufe der regelrechten
Entwicklung sich zu der ,,Frankfurter Horizontale* abflachen. Dies geht mit dem Absinken
der Maxilla wahrend des Wachstums einher und mit einer allméhlichen Vergroerung des
Vertikalabstandes im posterioren Gesichtsbereich durch den Durchbruch der Zdhne sowie
durch die dentoalveoldre Entwicklung (Richardson 1991) (Bhatia 1993). Durch diese
Anpassungsreaktion entwickelt sich das Kiefergelenkkopfchen sekundir, und der Unterkiefer

nimmt allméhlich die skelettale Klasse I ein (Protacio, Sato 1995) (Abb. 63).
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Dieses Ergebnis bestétigte Bjork (1963) (1969) mit seinen Implantatstudien.

Im Laufe des Wachstums unterliegt der Unterkiefer einer anterioren Rotation, die fiir eine

harmonische Entwicklung des Kieferkomplexes von entscheidender Bedeutung ist (Klink-

Heckmann, 1979).

Abb. 63: Anpassungsreaktion des Unterkiefers im Laufe des Wachstums (anteriore Rotation).

(Abbildung nach Sato 2005)
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Bei einer Progenie liegt eine grundsidchlich andere Entwicklung vor. Sie entwickelt sich
deshalb schon in sehr frithem Alter, lange vor dem puberalen Wachstumsschub (Ash,
Ramfjord 1995) (Sakamoto, Iwase, Uka, Nakamura 1984) (Deguchi, Kuroda, Hunt,
Graber 1999). Nanda (2005) vermutet, dass die prognathe Entwicklung der Mandibula schon
im Milchgebiss zustande kommt. Sobald solch eine Entwicklung passiert ist, ist die jahrliche
Wachstumszunahme des Unterkiefers bei Progeniepatienten sehr &hnlich zu der von
Probanden mit regelrechtem Gebiss.

Ngan (1992) und McDonald (1999) beschiftigten sich mit der Frage, warum Klasse I
Probanden mit dhnlichen Raten der Wachstumszunahme zu denen der Progeniepatienten eine
normale Okklusion beibehalten konnten. Thren Untersuchungen nach spielt dabei die anteriore
Rotation der Mandibula und die damit verbundene counter-clockweise Rotation (Abflachung)
der Okklusionsebene eine wesentliche Rolle. Die sagittale Beziehung zwischen den beiden
Kieferbasen, dargestellt anhand des WITS-Wertes, bleibt durch diese anteriore Rotation
harmonisch. Im Gegensatz dazu fehlt diese kompensatorische Rotation bei Probanden mit
Progenie. Die dentoalveoldre Disharmonie wird durch die fehlende Homeostase des
neuromuskuldren Systems verschlechtert, wodurch eine stabile und normale Okklusion

verhindert wird. (Abb. 64)

Klasse 111

Abb. 64: Unterschiede des Gesichtwachstums zwischen Klasse I und III.
(Abbildung nach Nanda 2005)
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Nanda et al. (2005) heben deswegen die Frithbehandlung (schon im Milchgebiss) der
Progenie hervor, um frithzeitig Einfluss auf die vertikale Entwicklung von Klasse-III-
Patienten nehmen zu kénnen.

Sato et al. (2005) betrachten die Klasse-III-Malokklusion als eine vertikale Anomalie. Lange
fand man fiir diese Sichtweise kein Verstdndnis, und bei kieferorthopédischen Behandlungen
der Klasse-III-Malokklusion wurde versucht, nur anteroposterior eine Verbesserung zu
erreichen. Behandlungsversuche mit Kinnkappe, langen Klasse-III-Gummiziigen, Extraktion
von Pramolaren, sagittale Spaltung des Unterkiefers usw. basieren alle auf der Ansicht, diese
Malokklusion als anteroposteriores Problem zu verstehen. Das posttherapeutische ,,Rezidiv
fiihrt Sato darauf zuriick, dass diese Fehlentwicklung nicht auch als ein vertikales Problem
verstanden wird.

Battagel (1993) verglich unbehandelte Progeniepatienten mit einer regelrechten
Kontrollgruppe. Zusitzlich zu den bekannten Unterschieden in der sagittalen Entwicklung der
Ober- und Unterkiefer zeichnete sich die Progeniegruppe durch einen Gesichtsschidelaufbau
aus, der in der Vertikalen grofere Zuwichse aufweist. Die in der Kontrollgruppe
stattgefundene Abflachung der Okklusionsebene konnte in der Klasse-III Gruppe nicht
beobachtet werden. Sanborn (1955) fand, dass der Gonionwinkel, ML-NSL Winkel, ML-
Frankfurter =~ Horizontale Winkel, Interbasiswinkel und ML-OccP Winkel bei
Progeniepatienten vergrofert ist. Er zog das Fazit und formulierte: ,,eine erfolgreiche, stabile
Progeniebehandlung sollte daher die oben genannte regelrechte Entwicklung in der vertikalen

Ebene erzielen.”

Bisher wurde bei wissenschaftlichen Studien auf eine wachstumsmusterbeziigliche Trennung
der behandelten und ausgewerteten Probanden mit Progenien verzichtet. In der eigenen Studie
sollte gepriift werden, ob Patienten mit vertikalen und horizontalen Rotationsmuster bei
Progeniepatienten metrisch zu trennen sind und ob sich fiir die Erfolgsbewertung der
Behandlung Unterschiede nachweisen lassen. Der Vergleich mit der Gruppe von Kindern mit
regelrechter Gebissentwicklung ist nicht nur altersgerecht deckungsgleich moglich. Er erlaubt
auch eine Orientierung fiir eingetretene aber auch fiir nicht nachweisbare, d. h. nicht
signifikante Verdanderungen. Eine alleinige Gegeniiberstellung der beiden Progeniegruppen
mit den Normtabellen erwachsener Probanden ldsst die Behandlungsergebnisse im
Wachstumsvergleich von Angle Klasse Il schwer darstellen.

Unbehandelte Probanden mit Angle Klasse III liegen aus ethischen Griinden in der

Langzeitbeobachtung nicht vor.
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Vertikale Analyse:

In der vorliegenden Arbeit konnte anhand beider verwendeten Analysemethoden
(kephalometrische Analyse, Tensoranalyse) nachgewiesen werden, dass es im Laufe der
Behandlung mittels FR-III zu einer anterioren Rotation des Unterkiefers kommt. Diese
Rotation verstidrkte sich besonders wihrend der Retentionszeit, bis zum Zeitpunkt der
Nachkontrolle. Erwartungsgemidll war diese Entwicklung deutlicher in der horizontalen
Progeniegruppe. Fiir die vertikale Progeniegruppe ergaben sich bei der kephalometrischen
Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen der 1. und 2. Untersuchung und zwischen
der 1. und 3. Untersuchung. Die Parameter Relation der Gesichtshéhen (FHR) und
Gonionwinkel deuteten jedoch auf eine anteriore Rotation, die durch einen statistisch
nachweisbaren Trend gezeichnet war. Die Tensoranalyse konnte sogar die Richtung des
Wachstums deutlich veranschaulichen. Die signifikanten Unterschiede zwischen der
Richtungsénderung des Unterkieferwachstums (Dreieck Ar.Go.Me) in der Kontrollgruppe
und in der vertikalen Progeniegruppe bestitigt diese Aussage. Die Neigung der Maxilla zur
Schidelbasis zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen
und der Kontrollgruppe. Auch innerhalb der einzelnen Gruppen gab es keine signifikanten
Unterschiede, obwohl sich durchschnittlich die Neigung der Maxilla zur Schédelbasis
vergrofert hat (posteriore Rotation). Die Tensoranalyse der Dreiecke S.N.A und S.Spp.A
zeigte eine signifikante posteriore Rotation der Maxilla in der horizontalen Progeniegruppe.
Das Dreieck Spp.A.B, das die Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer beschreibt,
zeigte in den beiden Progeniegruppen, aber besonders in der Gruppe Vertikal, im Vergleich
zu der Kontrollgruppe eine anteriore Rotation des Kieferkomplexes, die logischerweise mit
der Abflachung der Okklusionsebene einhergeht. Die vertikale Entwicklung des Ramus
(Dreieck Ar.Spp.Go) war bemerkenswerterweise in allen Gruppen (Gruppe H, V und K) sehr
dhnlich. Genauso &dhnlich waren die vertikalen Zuwédchse im Dreieck S.Spp.Ba. Die
Entwicklung der hinteren Gesichtshohe ist deshalb in den beiden Progeniegruppen mit der der
Kontrollgruppe vergleichbar. Auffillig ist, dass die horizontale Progeniegruppe beziiglich des
vertikalen Wachstums der hinteren Gesichtshohe und der anterioren Rotation unter der

Erwartung geblieben ist.

Sagittale Analyse:

Der SNA-Winkel hat sich im gesamten Betrachtungszeitraum in den beiden
Untersuchungsgruppen nicht signifikant geéndert. Das heilit, dass das sagittale
Oberkieferwachstum mit dem der Schédelbasis Schritt gehalten hat. Dasselbe galt fiir den
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SNB Winkel. Im Gegensatz dazu haben sich diese beiden Winkel in der Kontrollgruppe
signifikant vergroflert. Das bedeutet, die sagittale Entwicklung des A-Punktes blieb in den
Untersuchungsgruppen hinter der der Kontrollgruppe zuriick. Das bedeutet aber auch, dass
der B-Punkt durch die Behandlung in seiner Anteriorentwicklung gebremst wurde.

Der ANB-Winkel verkleinerte sich in der Kontrollgruppe signifikant. Der von Anfang an viel
kleinere ANB-Winkel in den Progeniegruppen (Ausdruck der skelettalen Klasse I1I) hat sich
dagegen nicht signifikant gedndert. Das ist auf die Wirkung des Therapiemittels
zuriickzufiihren. Der WITS-Wert erfuhr in allen drei Gruppen keine signifikante Anderung.
Da die von Ngan (1992) und McDonald (1999) beschriebene regelrechte anteriore Rotation
der Mandibula und die damit verbundene Abflachung der Okklusionsebene auch bei den
Progeniepatienten durch die Behandlung erzielt werden konnte, hat sich der WITS-Wert in
den Untersuchungsgruppen nicht weiter verschlechtert.

Der SNPg-Winkel nahm in der horizontalen Progeniegruppe und in der Kontrollgruppe
signifikant und in der vertikalen Progeniegruppe nicht signifikant zu. Die Ursache liegt in der
stirkeren anterioren Rotation in der Gruppe Horizontal und in der Kontrollgruppe.

Bei Betrachtung der sagittalen Entwicklung mittels der Tensoranalyse wird deutlich, dass sich
die Dreiecke, die die Oberkieferregion beschreiben (S.N.A, S.Spp.A, S.Spp.Ba), in den beiden
Progeniegruppen genau so gut entwickelten wie in der Kontrollgruppe.

Die sagittale Wachstumshemmung des Unterkiefers in den Untersuchungsgruppen wurde

mittels der Tensoranalyse bestétigt (Dreiecke Ar.Go.Me, Ar.Spp.Go und Spp.A.B).

Metrische Analyse:

In den 3 Gruppen haben sich die Léingen der vorderen Schédelbasis, des Ober- und
Unterkiefers  signifikant  vergroBert.  Die  Oberkieferlingenzunahme in  den
Untersuchungsgruppen war zur Zeit der 2. Untersuchung (Ende der aktiven Behandlung) mit
4,4 mm (horizontale Progenie) und 3,7 mm (vertikale Progenie) groBer als die der
Kontrollgruppe (3,3 mm). Die zur 1. Untersuchung signifikant kiirzere Oberkieferlédnge in der
Gruppe V im Vergleich zur Gruppe K ist zur 2. Untersuchung mit der Léange des Oberkiefers
der Kontrollgruppe vergleichbar. Die vorwiegend von einem defizitiren Oberkieferwachstum
betroffene vertikale Progeniegruppe konnte mittels FR-III positiv beeinflusst werden. Die
Lange des Oberkiefers der Gruppe H ist zu diesem Untersuchungszeitpunkt (2. Untersuchung)
signifikant ldnger als die der Gruppe K. Diese Ergebnisse bestitigen die Untersuchung von

Frinkel 1970.
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Der Unterkiefer erfuhr in den beiden Progeniegruppen eine Lidngenzunahme von 10,3 mm
(zur Zeit der 2. Untersuchung), in der Kontrollgruppe dagegen nur von 8,1 mm.

Nach der Therapie (Zeitraum zwischen 2. und 3. Untersuchungen) ist die nachhaltige
Wirkung auf den Unterkiefer sehr deutlich zu beobachten.

Die Unterkieferlingenzunahme ist in der Kontrollgruppe mit 15,8 mm groBer als die in den
Untersuchungsgruppen (13,7 mm horizontale Progeniegruppe, 13,1 mm vertikale
Progeniegruppe). Die Oberkieferlinge nahm zur 3. Untersuchung in allen 3 Gruppen
gleichermallen zu, mit leichtem Vorteil fiir die Kontrollgruppe (Gruppe K 5,5 mm, Gruppe H
5,1 mm und Gruppe V 4,4 mm).

Wihrend in der aktiven Behandlungsphase (1. bis 2. Untersuchung) eine vorwiegend auf das
Oberkieferwachstum wirkende Entwicklung erzielt wurde, hat der Funktionsregler Typ III
seine Wirkung, in Form von Wachstumshemmung, wihrend der Retentionsphase auf den
Unterkiefer fortgesetzt. Diese hemmende Wirkung ldsst sich nur durch den frith erzielten
regelrechten Uberbiss und die damit verbundene harmonische Entwicklung des
Kieferkomplexes erkldaren. Die nachgewiesene anteriore Rotation in den Progeniegruppen
sichert den vertikalen Schneidezahniiberbiss zusétzlich.

Die Forderung des Oberkieferwachstums, sowie die Hemmung des Unterkieferwachstums,
auch die Beeinflussung der Rotation durch den Funktionsregler ist damit bestétigt.

Die nicht signifikanten Unterschiede der Dilatationen und GroBenénderungen zwischen
Kontroll- und Untersuchungsgruppen in allen in der Tensoranalyse untersuchten Dreiecken

bestitigen die kephalometrischen Ergebnisse.

Dentale Analyse:

Am Ende des Betrachtungszeitraumes kam es in der vertikalen Progeniegruppe zu einer
signifikanten Protrusion und Anteposition der oberen Inzisivi. Die unteren Schneidezéhne
erfuhren eine signifikante Anderung ihrer Position. Mit 3,6 mm war der Abstand UK1-NB zur
3. Untersuchung regelrecht. Die Inklination der unteren Inzisivi hat sich kaum geéndert.

In der horizontalen Progeniegruppe hat einzig eine signifikante Anderung der Position der
oberen Inzisivi stattgefunden. Zur Nachkontrolle standen die oberen Schneidezihne mit 5,5
mm leicht antepositioniert.

Nach Steiner’s individualisierten Sollwerten der Schneidezahnstellung in Abhédngigkeit vom
ANB-Winkel (1953, 1960) stehen die Schneidezéhne in den Untersuchungsgruppen nach der
Behandlung mit FR-III in Harmonie zum ANB-Winkel, das heiit zur sagittalen skelettalen
Lage der Kieferbasen.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestdtigen die von Frinkel (1970) beschriebene
sagittale Nachentwicklung der Maxilla, sowie die Hemmung des sagittalen Wachstums der
Mandibula bei den mit FR-III behandelten Progeniepatienten.

Die von vielen Autoren beschriebene (Graber, Rakosi, Petrovic 1997); (McNamara, Huge
1985); (Kohmura, Tokuda, Hara 1986); (I"Jlgen, Firatli 1994); (Loh, Kerr 1985); (Kerr,
Ten Have 1988); (Kerr, Ten Have, McNamara 1989); (Proffit 2000) posteriore Rotation
des Unterkiefers konnte nicht nachgewiesen werden. Im Gegenteil, eine anteriore Rotation
des gesamten Kieferkomplexes hat unter der Behandlung mittels Funktionsreglers Typ III
stattgefunden. Diese Entwicklung in der vertikalen Ebene #hnelte der von Bjork (1963,
1969), Sato (2005), Ngan (1992), McDonald (1999) beschriebenen Entwicklung ihrer
untersuchten Probanden mit regelrechter Gebissentwicklung.

Battagel (1993) und Sanborn (1955) haben festgestellt, dass Patienten mit skelettaler Klasse
III Entwicklung groBere Zuwéchse in der vertikalen Ebene aufwiesen (vergroferter
Gonionwinkel, vergroferte ML-NSL und ML-Occ-P-Winkel). Dies wird erklérlich, da die
Patienten in den Untersuchungen, die eine posteriore Rotation des Unterkiefers als
Haupteffekt der Behandlung mit FR-III herausfanden, entweder erst im Alter von 10 Jahren
und/oder nur fiir kurze Zeit 1 2 Jahren behandelt wurden. Meistens wurde nur eine
konventionelle Kephalometrie durchgefiihrt. Eine wichtige Wachstumsphase fiir den
Oberkiefer ~wihrend des Schneidezahnwechsels wurde damit verpasst. Eine
Behandlungsdauer von 1 2 Jahren ist zu kurz, um das skelettale Wachstum nachhaltig zu
beeinflussen. Das Alter von 9 12 Jahren ist das Alter, in dem eine 3. physiologische
Bisshebung stattfindet (Wechsel der Stiitzzonen, Durchbruch der 12. Jahrmolaren). Eine
Bisshebung ist zu diesem Zeitpunkt zu erwarten. AuBlerdem erfahrt der Unterkiefer seinen
Wachstumsschub erst mit 12 Jahren oder spéter (bei Progeniepatienten kann das bis zum 16.
Lebensjahr dauern). Eine Behandlung mit dem Funktionsregler Typ IlII, die diese Phase nicht
mit einbezieht, kann fiir die Beurteilung dieses Gerétes nicht verwendet werden.

Im englisch-amerikanischen Raum wird meistens nach einer relativ kurzen Behandlungszeit
mit herausnehmbaren Apparaturen eine Multi-Band-Behandlung durchgefiihrt. AuBerdem
stellt die begleitende Behandlung mit der Kopf-Kinn-Kappe eine iibliche Methode dar. Einige

Behandler benutzten sogar die Kopf-Kinn-Kappe zusammen mit dem Funktionsregler.
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Die Anwendung der Kinnkappe im jugendlichen Alter fithrt zwar zu einer Verlagerung des
Kinns dorsalwérts, erzeugt aber eine Verformung des Unterkiefers mit einer
Wachstumsverminderung des aufsteigenden Astes bzw. des Kondylus, eine SchlieBung des
Kieferwinkels und eine Umlenkung des mandibulidren Zuwachses im Sinne einer posterioren
Rotation (Graber 1977); (Lavergne, Charlier 1974); (Lavergne, Gasson 1977).

Ebenfalls verursacht die Behandlung mit festsitzenden Apparaturen eine posteriore Rotation
des Unterkiefers, durch Extrusion der Seitenzdhne.

Das Konzept der Behandlung mit dem Funktionsregler basiert auf der Tatsache, dass eine
dentoalveoldre und skelettale Fehlstellung im Zusammenhang mit einer Stérung des
umgebenden Weichteilmilieus steht. Haltungsschwichen beeintrachtigen eine normale
dentoalveoldre aber auch skelettale Entwicklung (Frinkel 1980). Der Funktionsregler als
funktionskieferorthopadisches Gerdt wirkt iiber Muskelkréfte. Eine Rotation im Uhrzeigersinn
(vertikales Wachstumsmuster) beansprucht die Weichteile im groBeren Malle als eine
Rotation entgegen dem Uhrzeigersinn. Bei der ersten Gruppe entseht eine groflere Spannung
der Muskulatur. Die offene Mundhaltung bei vielen vertikal wachsenden Patienten ist ein
Ausdruck dafiir (Bryant 1981). Grabowski et al (2007 a), Stahl et al (2007) und Grabowski
et al (2007 b) haben in einer umfangreichen Studie die Belastung von Kindern durch statische
(z. B. die offene Mundhaltung) und dynamische Fehlfunktionen nachgewiesen. Kinder mit
progenen Anomalien sind davon signifikant hiufiger als Kinder mit anderen Anomalien oder
regelrechten Gebissen betroffen. Zurzeit untersuchen Bernhardt und Mattes die
Zungenruhelage im Fernrontgenbild. Sie konnten eine signifikant anteriore Lage der Zunge
bei Klasse III Probanden feststellen (Bernhardt, Mattes, Grabowski 2008).

Isaacson et al (1971) vermuteten, dass die Patienten mit horizontalem Wachstumsmuster
einen breiteren oberen Zahnbogen besitzen, da die umgebende muskuldre Spannung geringer
ist.

Ein Geriét wie der Funktionsregler kann daher diese unterschiedliche Muskelspannung bei den
verschiedenen Wachstumsmustern gezielt ausnutzen, um wachstumslenkende Wirkungen zu
erzeugen. Einen Hinweis darauf gab zum Beispiel die unterschiedliche vertikale Entwicklung

des aufsteigenden Astes (Dreieck Ar.Spp.Go) in den 3 Untersuchungsgruppen.
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Bei vorhandener frontaler Abstiitzung wird erwartet, dass bei einem horizontalen
Wachstumsmuster eine grolere Zunahme der Ramusldnge stattfindet. Unter der Behandlung
war die Langenzunahme des aufsteigenden Astes am Ende des Beobachtungszeitraumes bei
den Probanden der Gruppe H nicht signifikant unterschiedlich. Durchschnittlich tibertraf die
Léangenzunahme des Ramus in der Gruppe ,,vertikale Progenie* die der Kontrollgruppe und

die der horizontalen Progeniegruppe.

Einige Studien (Bryant, 1981), (Tollaro, Baccetti and Franchi 1995) haben das
Rotationsverhalten des Unterkiefers bei behandelten Progeniepatienten untersucht. Sie
benutzten dafiir die von Bjork (1969) und Bjork und Skieller (1972, 1983) entwickelte
Uberlagerungsmethode, die stabile Strukturen im Unterkiefer verwendet. Beide Studien
stellten eine anteriore Rotation des Unterkiefers fest. Bryant (1995) hat zum Vergleich eine
konventionelle Uberlagerungsmethode benutzt (auf SN-Linie). Die Ergebnisse fanden das
Gegenteil heraus, d.h. eine posteriore Rotation des Unterkiefers.

Durch Umbauprozesse am unteren Rand des Unterkieferkorpers wird die stattgefundenen
Rotation des Unterkiefers maskiert, wenn eine konventionelle Methode der Uberlagerung
verwendet wird (Bjork und Skieller, 1972), (Bailey, 1975).

Diese durch den Funktionsregler erzielte anteriore Rotation des Unterkiefers hat Friinkel
schon in seinem 1989 erschienen Buch (Orofacial Orthopéddics with the Function Regulator)

beschrieben (Abb. 65 )

Abb. 65: Schematische Darstellung des anterioren Rotationseffektes des Funktionsreglers. Die
posterioren Rénder der Wangenschilder wirken wie ein Rotationszentrum, um welches die
Mandibula nach anterior rotiert, wenn der Lippenschluss gesichert ist.

Abbildung nach Frinkel 1989.
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Die SchlieBung des Gonionswinkels, sowie die anteriore Rotation des gesamten

Kieferkomplexes und die damit verbundene Abflachung der Okklusionsebene bei den von

Frinkel behandelten Progeniepatienten konnte er in seinen Nachuntersuchungen (1989)

ebenfalls beweisen (Abb. 66 a, b, ¢).

Abb. 66: Behandlung eines Progeniepatienten mittels FR-III zeigt die anteriore Rotation des
Unterkiefers und des Kieferkomplexes mit Abflachung der Okklusionsebene. a:
Anfangsfernrontgen; b:  Abschlussfernrontgen; c:  Uberlagerung  der  beiden

Fernrontgenaufnahmen. (Abbildung nach Friinkel 1989).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestétigen die von Friankel beschriebenen Wirkungen
des Funktionsreglers ohne Einschréankungen.

Die Untersuchung belegt aulerdem, dass Progenien mit verschiedenen Rotationsmustern
gezielt beeinflusst werden, so dass eine Harmonie zwischen der Gebissentwicklung und dem
Weichteilmilieu entsteht.

Sowohl die Patienten der horizontalen Progeniegruppe als auch die der vertikalen
Progeniegruppe erfuhren im Laufe der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III eine
anteriore Rotation des Unterkiefers und eine Abflachung der Okklusionsebene.

Die groBere Liangenzunahme des aufsteigenden Astes in der Gruppe V macht die
differenzierte, vom Wachstumsmuster abhiangige Wirkung des Behandlungsmittels deutlich.
Bei einer Progenie mit vertikalem Wachstumsmuster spielt das diffizitdre
Oberkieferwachstum eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Anomalie. Eine
horizontale Progenie weist extrem tiiberméfiges Wachstum des Unterkiefers aus. Der
Funktionsregler Typ III konnte gezielt beide Formen der Progenie beeinflussen.

Die Entwicklung des Gesichtsschidels und des Gebisses in den behandelten Gruppen dhnelte

denen der Kontrollgruppe.
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Zusammenfassend bewirkt der Funktionsregler Typ III eine sagittale Nachentwicklung der
Maxilla und eine sagittale Hemmung der Mandibula. Die geringen dentalen Kompensationen
sind bezogen auf den Schwergrad der Anomalie vertretbar. Eine der regelrechten Entwicklung
dhnliche anteriore Rotation des Unterkiefers, Absenkung der Maxilla und Abflachung der
Okklusionsebene sind weitere positive Wirkungen.

Nach der schnellen Korrektur des unteren Frontzahnvorbisses ist eine anteriore Rotation mit
dem Zentrum der Rotation an den Schneidezihnen geeignet, eine regelrechte
Gebissentwicklung auch tiber den puberalen Wachstumsschub zu garantieren (Bjork und
Skieller 1972). Nur ein solider vertikaler Schneidekantentiberbiss ist in der Lage, auch nach
der kieferorthopddischen Therapie mit dem Funktionsregler Typ III ein kontrolliertes
Unterkieferwachstum zuzulassen und das Oberkieferwachstum durch die physiologischen

Okklusionskontakte zu stimulieren.
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6. Zusammenfassung

Zielstellung der vorliegenden Arbeit befasste sich mit folgenden Aufgaben:

e Ist es moglich Progeniepatienten nach ihrem vertikalen Gesichtsschidelaufbau zu
differieren?

e Gibt es eine unterschiedliche Reaktionsweise auf die Behandlung mit dem
Funktionsregler Typ III, in Abhédngigkeit vom vertikalen Gesichtsschidelaufbau der
Progeniepatienten?

o  Wie verlduft das Wachstum nach Beendigung der kieferorthopaddischen Therapie?

e Priifung der Zuverlédssigkeit einer alternativen Analyse ,Rostocker Tensor Analyse
(ROTA), gegeniiber der metrischen Kephalometrie beziiglich der Aufgabestellungen 1
bis 3.

e Zusammenfassende Erfolgsbewertung der Behandlung der skelettalen Klasse III mittels

Funktionsregler Typ III.

27 Patienten, die ausschlielich mit dem Funktionsregler Typ III behandelt wurden, stellten

die Untersuchungsgruppe dar. Diese Patienten mussten folgende Kriterien erfiillen:

o Vorhandensein eines unteren Frontzahnvorbisses oder dessen dentaler Kompensation
bei basaler Klasse III Relation und metrischer Uberentwicklung des Unterkiefers

o Es mussten mindestens drei Fernrontgenseitenbilder vor Beginn, am Ende der aktiven
Behandlung und zwei Jahre danach (Nachkontrolle) vorhanden sein.

. Patienten mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten und mit Syndrom wurden

ausgeschlossen.

Da das Interesse an dem unterschiedlichen Verhalten von Progeniepatienten mit
unterschiedlichem Rotationsmuster unter der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III
lag, erfolgte die Unterteilung der Untersuchungsgruppe deshalb nach dem Wachstumsmuster
in der vertikalen Ebene. Eine vertikale (n 16 Patienten) und eine horizontale (n 11

Patienten) Untersuchungsgruppe wurden gebildet.
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Als Kontrollgruppe dienten 31 Probanden, mit regelrechter Gebissentwicklung, aus der
Langsschnittuntersuchung von Klink-Heckmann. Diese Probanden wiesen ein neutrales
Wachstumsmuster und eine skelettale Klasse I auf.

Von jedem untersuchten Probanden mussten drei Fernrontgenaufnahmen vorliegen: vor
Beginn der Behandlung (7,6 J), zum Ende der aktiven Behandlung (13,6 J), sowie zwei Jahre
danach (Nachkontrolle). So konnte die nachhaltende Wirkung des Therapiemittels untersucht
werden.

Die Fernrontgenaufnahmen wurden mittels zwei unterschiedlicher Verfahren (die metrische
Kephalometrie und die Tensoranalyse) ausgewertet.

In der vertikalen Analyse konnte eine der regelrechten Kontrollgruppe dhnliche anteriore
Rotation des Unterkiefers und des Kieferkomplexes in den beiden Progeniegruppen im Laufe
der Behandlung, sowie wihrend der Retentionszeit nachgewiesen werden.

Die vertikale Entwicklung der hinteren Gesichtshohe war in den beiden Progeniegruppen mit
der der Kontrollgruppe vergleichbar. Entgegen der Erwartung blieben das vertikale Wachstum
des Ramus und die anteriore Rotation des Unterkiefers in der Gruppe H zuriick im Vergleich
sowohl zur Gruppe V, als auch zu der Kontrollgruppe. Es ldsst sich deshalb sagen, dass der
Funktionsregler Typ III das Rotationsmuster und die vertikale Entwicklung des
Gesichtsschidels regulierend beeinflussen konnte.

Sagittal ergab sich in den beiden Untersuchungsgruppen eine Hemmung des
Unterkieferwachstums. Die Nachentwicklung des Oberkiefers wurde mittels der
Tensoranalyse deutlich.

Die vorwiegend von einem defizitdren Oberkieferwachstum betroffene vertikale
Progeniegruppe konnte mittels des Funktionsreglers Typ III positiv beeinflusst werden. Die
Liange des Oberkiefers der Gruppe H war nach Beendigung der Behandlung signifikant langer
als in der Kontrollgruppe. Die Léngenzunahme des Unterkiefers war am Ende des
Betrachtungszeitraums in der Kontrollgruppe (15,8 mm) am gréfiten. Damit erfuhren die
beiden Untersuchungsgruppen unter der Behandlung eine deutliche Hemmung des
Unterkieferwachstums.

Der Funktionsregler Typ III konnte die zeitlich unterschiedlichen Wachstumsphasen der
beiden Kiefer gezielt nutzen. Wéahrend der Oberkiefer vorwiegend in den frithen Phasen der
Behandlung in seinem Wachstum stimuliert wurde, erfuhr der Unterkiefer in der spéteren
Retentionsphase eine hemmende Wirkung. Der friihzeitig erzielte Uberbiss und die anteriore

Rotation des Unterkiefers spielten dabei eine wichtige Rolle.
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Die dentale Analyse der Untersuchungsgruppen ergab eine leichte dentale Kompensation der
skelettalen Klasse III, die in Harmonie mit dem ANB-Winkel stand.
Am Ende des Beobachtungszeitraums zeigten alle behandelten Patienten regelrechte Gebisse

in allen Ebenen.

Die Erfassung der Anderungen im Gesichtsschidelbereich im Laufe des Wachstums, bzw.
wihrend einer kieferorthopddischen Behandlung, kann mittels der herkémmlichen
kephalometrischen Analyseverfahren bedingt erfolgen. Ein Problem aller kephalometrischen
Analysen besteht in der Definition von ,,Normwerten, anhand derer nur eine tendenzielle
Orientierung moglich ist.

Eine zusétzliche Fehlerquelle im Umgang mit herkommlichen kephalometrischen Analysen
ergibt sich aus der Verwendung von Referenzstrukturen, die als ,,wachstumsstabil®
angenommen werden. Die Messergebnisse werden durch diesen Irrtum nachhaltig beeinflusst.
Die Tensoranalyse bietet hierbei eine wertvolle Alternative, um die Wachstums- und

Entwicklungsverinderungen zu quantifizieren.

Schlussfolgend wirkt der Funktionsregler Typ III stimulierend auf den Oberkiefer und
hemmend auf den Unterkiefer. Der friihzeitig erzielte frontale Uberbiss wird durch die
anteriore Rotation des Unterkiefers unterstiitzt. Die Abflachung der Okklusionsebene ist dabei
eine positive Nebenwirkung.

Ein friihzeitiger (vor dem, bzw. wihrend des Schneidzahnwechsels im Oberkiefer)
Behandlungsbeginn bei Kindern mit Progenien ist entscheidend fiir die Therapie. Somit wird
nicht nur der sagittale Wachstumsschub des Oberkiefers ausgenutzt, sondern auch die
vertikale Entwicklung regulierend und nachhaltig beeinflusst. Der Funktionsregler Typ III
kann die unterschiedliche Muskel- und Weichteilspannung in den verschiedenen
Wachstumsmustern gezielt und regulierend ausnutzen, um wachstumslenkende Wirkungen zu
erzeugen. Die unterschiedliche vertikale Entwicklung des aufsteigenden Astes in den drei
Untersuchungsgruppen bestétigt diese Wirkung. Eine Behandlungsdauer bis zum Ende des
Wachstumsschubs ist fiir die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses unumgénglich. Der
Funktionsregler Typ III konnte wéhrend der Retentionsphase das starke Wachstum des

Unterkiefers effektiv bremsen.
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Eine vertikale Progenie zeichnet sich vorwiegend durch ein defizitires Oberkieferwachstum
aus, wihrend bei einer horizontalen Progenie das iibermédfige Unterkieferwachstum

tiberwiegt. Der Funktionsregler Typ III konnte beide Formen der Progenie erfolgreich
behandeln
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Tabellenanhang

4.2.1. Vergleich der Progeniegruppen unter einander und mit der Kontrollgruppe

4.2.1.1. Vertikale Analyse zur 1. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW SD MW SD p-Wert

NSBa (°) 133,8 6,7 132,6 4,1 0,591
NL-NSL (°) 9,2 2,9 7.4 3,1 0,127
ML-NSL (°) 31,8 3,2 37,4 3,6 0,000
ML-NL (°) 22,6 2,1 30,0 3,3 0,000
ArGoMe (°) 1254 5,2 134,0 3,4 0,000
NGoMe (°) 70,4 3,5 76,7 2,7 0,000

FHR (%) 64,6 2,6 61,6 3.1 0,010

Index (%) 89,6 10,3 79,7 7,6 0,015

Tab. 26: Vertikale Analyse der Progeniegruppe zur 1.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert

NSBa (°) 132,6 4,1 131,16 4,60 0,231
NL-NSL (°) 7,4 3,1 6,59 3,43 0,38
ML-NSL (°) 37,4 3,6 33,85 4,11 0,001
ML-NL (°) 30,0 3,3 27,29 4,07 0,01
ArGoMe (°) 134,0 3,4 127,8 5,25 0,001
NGoMe (°) 76,7 27 73,19 3,26 0,001

FHR (%) 61,6 3,1 64,87 3,45 0,001
Index (%) 79,7 7,6 81,66 57 0,206

Tab. 27: Vertikale Analyse der Gegeniiberstellung der Gruppe

1.Untersuchung

V und der Gruppe K zur

Parameter Horizontale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 133,8 6,7 131,16 4,60 0,069
NL-NSL (°) 9,2 2,9 6,59 3,43 0,014
ML-NSL (°) 31,8 3,2 33,85 4,11 0,109
ML-NL (°) 22,6 2,1 27,29 4,07 0,001
ArGoMe (°) 125,4 5,2 127,8 5,25 0,149
NGoMe (°) 70,4 3,5 73,19 3,26 0,006
FHR (%) 64,6 2,6 64,87 3,45 0,825
Index (%) 89,6 10,3 81,66 5,7 0,001

Tab. 28: Vertikale Analyse der Gegenilberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

1.Untersuchung



4.2.1.2. Vertikale Analyse zur 2. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 132,8 6,1 131,8 4.6 0,667
NL-NSL (°) 9,3 4,2 8,1 3,8 0,426
ML-NSL (°) 29,3 4.4 37,0 5,7 0,001
ML-NL (°) 20,0 4.0 29,0 5,6 0,000
ArGoMe (°) 121,3 4.7 131,7 5,9 0,000
NGoMe (°) 70,0 3,6 78,4 43 0,000
FHR (%) 67,7 3,9 63,2 4.5 0,011
Index (%) 90,2 11,1 79,7 6,5 0,013
Tab. 29: Vertikale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 2.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 131,8 4,6 130,83 4,62 0,44
NL-NSL (°) 8,1 3,8 7,15 3,52 0,354
ML-NSL (°) 37,0 5,7 31,56 4,68 0,001
ML-NL (°) 29,0 5,6 24,41 5,08 0,002
ArGoMe (°) 131,7 5,9 125 6,47 0,001
NGoMe (°) 78,4 4.3 72,54 4,07 0,001
FHR (%) 63,2 4.5 67,4 3,9 0,001
Index (%) 79,7 6,5 83,02 6,58 0,206

Tab. 30: Vertikale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe V

2.Untersuchung

und der Gruppe K zur

Parameter Horizontale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 132,8 6,1 130,83 4,62 0,214
NL-NSL (°) 9,3 4,2 7,15 3,52 0,06
ML-NSL (°) 29,3 4.4 31,56 4,68 0,138
ML-NL (°) 20,0 4,0 24,41 5,08 0,007
ArGoMe (°) 121,3 4.7 125 6,47 0,073
NGoMe (°) 70,0 3,6 72,54 4,07 0,05
FHR (%) 67,7 3,9 67,4 3,9 0,789
Index (%) 90,2 11,1 83,02 6,58 0,002

Tab. 31: Vertikale Analyse der Gegenilberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

2.Untersuchung



4.2.1.3. Vertikale Analyse zur 3. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW SD MW SD p-Wert

NSBa (°) 131,1 6,1 132,3 4.9 0,588
NL-NSL (°) 8,3 3,6 8,5 3,3 0,906
ML-NSL (°) 27,8 3,7 36,3 54 0,000
ML-NL (°) 19,4 3,7 27,8 6,0 0,000
ArGoMe (°) 120,2 5,0 130,6 6,6 0,000
NGoMe (°) 69,3 3,0 78,1 4,9 0,000

FHR (%) 69,1 3,2 63,9 4.3 0,001

Index (%) 88,1 11,3 79,5 7,8 0,044

Tab. 32: Vertikale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 3.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert

NSBa (°) 132,3 4,9 131,01 4,16 0,259
NL-NSL (°) 8,5 3,3 7,17 3,18 0,13
ML-NSL (°) 36,3 54 29,47 4,93 0,001
ML-NL (°) 27,8 6,0 22,31 5,57 0,001
ArGoMe (°) 130,6 6,6 121,33 7,66 0,001
NGoMe (°) 78,1 4,9 71,32 5,02 0,001

FHR (%) 63,9 4,3 69,5 4,04 0,001
Index (%) 79,5 7,8 79,85 6,66 0,852

Tab. 33: Vertikale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe V

3.Untersuchung

und der Gruppe K zur

Horizontale Progenie

Kontrollgruppe

Parameter
MW SD MW SD p-Wert
NSBa (°) 131,1 6,1 131,01 4,16 0,94
NL-NSL (°) 8,3 3,6 7,17 3,18 0,26
ML-NSL (°) 27,8 3,7 29,47 4,93 0,28
ML-NL (°) 19,4 3,7 22,31 5,57 0,102
ArGoMe (°) 120,2 5,0 121,33 7,66 0,639
NGoMe (°) 69,3 3,0 71,32 5,02 0,197
FHR (%) 69,1 3,2 69,5 4,04 0,738
Index(%) 88,1 11,3 79,85 6,66 0,001

Tab. 34: Vertikale Analyse der Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

3.Untersuchung




4.2.1.4. Sagittale Analyse zur 1. Untersuchung

Parameter Horizontale Progenie Vertikale Progenie

MW SD MW SD p-Wert

SNA (°) 79,6 42 78,0 2,9 0,304
SNB (°) 78,8 4.4 78,3 2,9 0,709
ANB (°) 0,5 1,8 -0,3 1,9 0,292
WITS (mm) -3,9 2,4 4.8 1,6 0,303
SNPg (°) 79,3 4,1 77,5 2,8 0,303

Tab. 35: Sagittale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 1.Untersuchung
Vertikale Progenie Kontrollgruppe

Parameter MW sD MW sD p-Wert
SNA (°) 78,0 2,9 82,04 3,86 0,001
SNB (°) 78,3 2,9 77,88 3,38 0,651
ANB (°) -0,3 1,9 4,16 2,04 0,001
WITS (mm) -4,8 1,6 -0,04 2,19 0,001
SNPg (°) 77,5 2,8 77,8 3,37 0,752

Tab. 36: Sagittale Analyse der Gegenuberstellung der Gruppe V

1.Untersuchung

und der Gruppe K zur

Horizontale Progenie Kontrollgruppe
Parameter MW ) MW SD p-Wert
SNA (°) 79,6 4.2 82,04 3,86 0,044
SNB (°) 78,8 4.4 77,88 3,38 0,366
ANB (°) 0,5 1,8 416 2,04 0,001
WITS (mm) -3,9 2,4 -0,04 2,19 0,001
SNPg (°) 79,3 4.1 77,8 3,37 0,168

Tab. 37: Sagittale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

1.Untersuchung



4.2.1.5. Sagittale Analyse zur 2. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW sSD MW SD p-Wert
SNA (°) 80,8 4,3 78,3 4.4 0,161
SNB (°) 80,9 4,9 78,7 4,0 0,238
ANB (°) -0,1 2,3 -0,4 1,9 0,733
WITS (mm) 4,2 2,7 5,3 2,1 0,281
SNPg (°) 82,2 5,0 79,4 4,2 0,136

Tab. 38: Sagittale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 2.Untersuchung

Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SNA (°) 78,3 4.4 83,16 4,03 0,001
SNB (°) 78,7 4,0 79,58 3,4 0,339
ANB (°) -0,4 1,9 3,58 2,18 0,001
WITS (mm) -5,3 2,1 0,21 2,37 0,001
SNPg (°) 79,4 4,2 80,07 3,37 0,461

Tab. 39: Sagittale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe V und der Gruppe K zur
2.Untersuchung

Horizontale Progenie Kontrollgruppe
Parameter MW SD MW sD p-Wert
SNA (°) 80,8 43 83,16 4,03 0,068
SNB (°) 80,8 4,9 79,58 3,4 0,278
ANB (°) -0,1 2,3 3,58 2,18 0,001
WITS (mm) 4,2 2,7 0,21 2,37 0,001
SNPg (°) 82,2 5,0 80,07 3,37 0,066

Tab. 40: Sagittale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur
2.Untersuchung



4.2.1.6. Sagittale Analyse zur 3. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie

Parameter
MW SD MW sSD p-Wert
SNA (°) 80,8 4.1 78,0 3,8 0,086
SNB (°) 81,7 47 78,7 3,9 0,109
ANB (°) -0,9 2,0 -0,8 2,1 0,902
WITS (mm) -5,4 2,7 -5,8 2,9 0,733
SNPg (°) 83,5 4,7 79,9 3,9 0,053

Tab. 41: Sagittale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 3.Untersuchung

Vertikale Progenie Kontrollgruppe
Parameter MW sD MW sD p-Wert
SNA (°) 78,0 3,8 82,68 3,91 0,001
SNB (°) 78,7 3,9 80,36 3,1 0,072
ANB (°) -0,8 2,1 2,34 2,07 0,001
WITS (mm) -5,8 2,9 0 2,26 0,001
SNPg (°) 79,9 3,9 81,57 2,95 0,054

Tab. 42: Sagittale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe V

3.Untersuchung

und der Gruppe K zur

Horizontale Progenie Kontrollgruppe
Parameter MW sD MW sD p-Wert
SNA (°) 80,8 4.1 82,68 3,91 0,135
SNB (°) 81,7 47 80,36 3,1 0,228
ANB (°) -0,9 2,0 2,34 2,07 0,001
WITS (mm) -5,4 2,7 0 2,26 0,001
SNPg (°) 83,5 47 81,57 2,95 0,068

Tab. 43: Sagittale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

3.Untersuchung



4.2.1.7. Metrische Analyse zur 1. Untersuchung

Parameter (mm) Horizontale Progenie Vertikale Progenie
MW SD Mw SD p-Wert
SN 67,6 3,8 64,6 4,3 0,074
OK-Lange 44,0 2,1 41,5 2,4 0,009
OK-Lange soll 47.3 2,3 45,2 2,7 0,010
UK-Lénge 70,8 4.4 63,9 55 0,001
UK-Lé&nge soll 71,0 3,8 67,8 50 0,035

Tab. 44: Metrische Analyse der beiden Progeniegruppen zur 1.Untersuchung

Parameter (mm) Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 64,6 4,3 63,48 2,82 0,131
OK-Lange 41,5 2,4 42,84 24 0,036
OK-Lange soll 45,2 2,7 44 44 2,35 0,076
UK-Lange 63,9 5,5 64,54 4,07 0,562
UK-Léange soll 67,8 5,0 66,65 3,3 0,46

Tab. 45: Metrische Analyse der Gegeniberstellung der

1.Untersuchung

Gruppe

V und der Gruppe K zur

Parameter (mm) Horizontale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 67,6 3,8 63,48 2,82 0,001
OK-Lange 44,0 2,1 42,84 2,4 0,124
OK-Lange soll 47,3 2,3 44 44 2,35 0,046
UK-Lange 70,8 4.4 64,54 4,07 0,001
UK-Lange soll 71,0 3,8 66,65 3,3 0,005

Tab. 46: Metrische Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe

1.Untersuchung

H und der Gruppe K zur



4.2.1.8. Metrische Analyse zur 2. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie

Parameter (mm)
MW SD MW SD p-Wert
SN 72,2 4.8 69,7 3,4 0,155
OK-Lange 48,4 2,7 45,2 2,7 0,005
OK-Léange soll 50,5 3,0 48,8 2,6 0,012
UK-Lange 81,1 54 74,2 6,4 0,005
UK-Lénge soll 75,8 4,7 73,2 5,1 0,037

Tab. 47: Metrische Analyse der beiden Progeniegruppen zur 2.Untersuchung

Parameter (mm) Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 69,7 3,4 67,03 3,37 0,004
OK-Lange 45,2 2,7 46,08 2,67 0,211
OK-Léange soll 48,8 2,6 46,9 2,1 0,11
UK-Lange 74,2 6,4 72,62 5,72 0,337
UK-Lange soll 73,2 5,1 70,38 4.7 0,14

Tab. 48: Metrische Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe V und der Gruppe K zur
2.Untersuchung

Parameter (mm) Horizontale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 72,2 4.8 67,03 3,37 0,001
OK-Lange 48,4 2,7 46,08 2,67 0,008
OK-Lange soll 50,5 3,0 46,9 2,1 0,019
UK-Lange 81,1 54 72,62 5,72 0,001
UK-Léange soll 75,8 47 70,38 47 0,001

Tab. 49: Metrische Analyse der Gegenlberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur
2.Untersuchung



4.2.1.9. Metrische Analyse zur 3. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter (mm)

MW SD MW SD p-Wert

SN 74,0 4.6 71,5 3,8 0,158
OK-Lange 49,1 1,9 459 3,8 0,008
OK-Léange soll 51,8 2.1 50,1 2,6 0,015
UK-Lange 84,5 4,3 77,0 6,5 0,001
UK-Lange soll 77,7 4.2 75,1 6,3 0,044

Tab. 50: Metrische Analyse der beiden Progeniegruppen zur 3.Untersuchung

Parameter (mm) Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 71,5 3,8 70,78 3,74 0,47
OK-Lange 459 3,8 48,38 3,35 0,009
OK-Léange soll 50,1 2,6 49,55 3.1 0,233
UK-Lange 77,0 6,5 80,31 5,42 0,036
UK-Lange soll 75,1 6,3 74,32 5,2 0,311

Tab. 51: Metrische Analyse der Gegeniberstellung der

3.Untersuchung

Gruppe V

und der Gruppe K zur

Parameter (mm) Horizontale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
SN 74,0 4.6 70,78 3,74 0,011
OK-Lange 49,1 1,9 48,38 3,35 0,462
OK-Lange soll 51,8 2,1 49,55 3,1 0,039
UK-Lange 84,5 4,3 80,31 5,42 0,017
UK-Lange soll 77,7 4,2 74,32 5,2 0,022

Tab. 52: Metrische Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur

3.Untersuchung



4.2.1.10. Dentale Analyse zur 1. Untersuchung

Parameter

Horizontale Progenie

Vertikale Progenie

MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 101,4 8,8 99,7 7.1 0,596
OK1-NA (°) 22,1 7,0 21,7 7,3 0,886
OK1-NA (mm) 23 2,7 2,0 2,4 0,778
UK1-ML (°) 89,8 6,8 84,4 6,6 0,048
UK1-NB (°) 20,5 7,0 20,1 7,0 0,884
UK1-NB (mm) 2,2 21 2,2 1,9 0,995
Interinzisalwinke (°) | 137,0 10,4 138,5 11,2 0,716
Tab. 53: Dentale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 1.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 99,7 7,1 102 0,0 0,001
OK1-NA (°) 21,7 7,3 22 0,0 0,626
OK1-NA (mm) 2,0 24 4 0,0 0,001
UK1-ML (°) 84,4 6,6 90 0,0 0,001
UK1-NB (°) 20,1 7,0 24 0,0 0,001
UK1-NB (mm) 2,2 1,9 4 0,0 0,001
Interinzisalwinke I(°) | 138,5 11,2 133 0,0 0,001

Tab. 54: Dentale Analyse der Gegeniiberstellung der Gruppe V und der Gruppe K zur 1.Untersuchung

Horizontale Progenie Kontrollgruppe
Parameter

MW SD MW SD p-Wert

OK1-NSL (°) 101,4 8,8 102 0,0 0,492
OK1-NA (°) 22,1 7,0 22 0,0 0,944
OK1-NA (mm) 2,3 2,7 4 0,0 0,007

UK1-ML (°) 89,8 6,8 90 0,0 0,83
UK1-NB (°) 20,5 7,0 24 0,0 0,001
UK1-NB (mm) 2,2 2,1 4 0,0 0,005
Interinzisalwinkel (°) |  137,0 10,4 133 0,0 0,005

Tab. 55: Dentale Analyse der Gegenuberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur 1.Untersuchung




4.2.1.11. Dentale Analyse zur 2. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (%) 105,6 8,2 105,1 7.8 0,878
OK1-NA (°) 249 6,5 26,9 5,8 0,428
OK1-NA (mm) 4,2 24 5,6 2,5 0,165
UK1-ML (°) 87,7 7,6 84,8 5,6 0,292
UK1-NB (°) 17,9 8,2 20,5 4,6 0,351
UK1-NB (mm) 1,9 2,2 3,1 1,5 0,174
Interinzisalwinkel (°) 1373 11,5 133,0 7,5 0,289
Tab. 56: Dentale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 2.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 105,1 7.8 102 0 0,002
OK1-NA (°) 26,9 5,8 22 0 0,001
OK1-NA (mm) 5,6 2,5 4 0 0,006
UK1-ML (°) 84,8 5,6 90 0 0,001
UK1-NB (°) 20,5 4,6 24 0 0,001
UK1-NB (mm) 3.1 1,5 4 0 0,075
Interinzisalwinkel (°) 133,0 7.5 133 0 0,976

Tab. 57: Dentale Analyse der Gegenuberstellung der Gruppe V und der Gruppe K zur 2.Untersuchung

Parameter Horizontale Progenie Kontrollgruppe

MW SD MW SD p-Wert

OK1-NSL (°) 105,6 8,2 102 0 0,001
OK1-NA (°) 249 6,5 22 0 0,002
OK1-NA (mm) 4,2 24 4 0 0,709
UK1-ML (°) 87,7 7,6 90 0 0,027
UK1-NB (°) 17,9 8,2 24 0 0,001
UK1-NB (mm) 1,9 2,2 4 0 0,002
Interinzisalwinkel (°) | 137,3 11,5 133 0 0,014

Tab. 58: Dentale Analyse der Gegenuberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur 2.Untersuchung




4.2.1.12. Dentale Analyse zur 3. Untersuchung

Horizontale Progenie Vertikale Progenie
Parameter
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 108,3 7,3 106,6 54 0,508
OK1-NA (°) 27,5 5,7 28,6 4,9 0,613
OK1-NA (mm) 5,5 2,6 6,8 25 0,205
UK1-ML (°) 87,3 9,2 84,6 7,2 0,441
UK1-NB (°) 16,7 9,2 19,7 54 0,339
UK1-NB (mm) 1,9 2,8 3,6 1,5 0,095
Interinzisalwinkel (°) 136,7 11,7 132,5 7,8 0,309
Tab. 59: Dentale Analyse der beiden Progeniegruppen zur 3.Untersuchung
Parameter Vertikale Progenie Kontrollgruppe
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 106,6 5,4 102 0 0,001
OK1-NA (°) 28,6 4.9 22 0 0,001
OK1-NA (mm) 6,8 2,5 4 0 0,001
UK1-ML (°) 84,6 7,2 90 0 0,001
UK1-NB (°) 19,7 54 24 0 0,001
UK1-NB (mm) 3,6 1,5 4 0 0,445
Interinzisalwinkel (°) 132,5 7,8 133 0 0,676

Tab. 60: Dentale Analyse der Gegenuberstellung der Gruppe V und der Gruppe K zur 3.Untersuchung

Horizontale Progenie Kontrollgruppe
Parameter
MW SD MW SD p-Wert
OK1-NSL (°) 108,3 7,3 102 0 0,001
OK1-NA (°) 27,5 57 22 0 0,001
OK1-NA (mm) 5,5 2,6 4 0 0,031
UK1-ML (°) 87,3 9,2 90 0 0,02
UK1-NB (°) 16,7 9,2 24 0 0,001
UK1-NB (mm) 1,9 2,8 4 0 0,003
Interinzisalwinkel (°) 136,7 11,7 133 0 0,038

Tab. 61: Dentale Analyse der Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe K zur 3.Untersuchung




4.3. Ergebnisse der Tensoranalyse

4.3.1. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.N.A

D1 D2 | GréRenadnderung | Formdnderung | Alpha Beta
Horizontale Progenie | MW | 1,11 | 1,10 0,22 0,07 42,26 47,74
SD 0,07 | 0,07 0,11 0,04 34,31 34,31
Vertikale Progenie MW | 1,12 | 1,12 0,26 0,11 44,60 45,40
SD 0,09 | 0,10 0,14 0,05 33,47 33,47
p-Wert 0,418 10,540 0,697 0,053 0,861 0,861
Tab. 62: Tensoranalyse fir das Dreieck S.N.A der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung
D1 D2 Grollendnderung | Formanderung| Alpha Beta
Horizontale Progenie | MW 1,13 | 1,13 0,29 0,07 44,06 45,94
SD 0,06 | 0,08 0,12 0,04 31,85 31,85
Vertikale Progenie MW | 1,13 | 1,17 0,32 0,12 35,15 54,85
SD 0,09 | 0,10 0,15 0,05 31,30 31,30
p-Wert 0,441 10,062 0,517 0,054 0,477 0,477
Tab. 63: Tensoranalyse fiir das Dreieck S.N.A der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | Grolkenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie | MW 1,11 | 1,10 0,22 0,07 42,26 | 47,74

SD 0,07 | 0,07 0,11 0,04 34,31 | 34,31

Kontrollgruppe MW 1,09 | 1,14 0,25 0,12 41,14 | 48,86

SD 0,05 | 0,11 0,09 0,06 31,26 | 31,26

p-Wert 0,418 | 0,540 0,697 0,053 0,926 | 0,926

Tab. 64: Tensoranalyse fir das Dreieck S.N.A, GegenUberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 2. Untersuchung

D1 D2 |GréRendnderung| Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie | MW | 1,13 | 1,13 0,29 0,07 44,06 | 45,94
SD 0,06 | 0,08 0,12 0,04 31,85 | 31,85

Kontrollgruppe MW | 1,11 1,21 0,34 0,12 20,08 | 69,93
SD 0,05 | 0,08 0,09 0,06 22,19 | 22,20

p-Wert 0,441 | 0,062 0,517 0,054 0,022 | 0,022

Tab. 65: Tensoranalyse fir das Dreieck S.N.A, GegenUberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 3. Untersuchung




D1 D2 | GréRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,12 | 1,12 0,26 0,11 44,60 | 45,40
SD | 0,09 | 0,10 0,14 0,05 33,47 | 33,47

Kontrollgruppe MW | 1,09 | 1,14 0,25 0,12 41,14 | 48,86
SD | 0,05 | 0,11 0,09 0,06 31,26 | 31,26

p-Wert 0,418]0,540 0,697 0,053 0,748 |1 0,748

Tab. 66: Tensoranalyse fur das Dreieck S.N.A, Gegenlberstellung der Gruppe V und der Gruppe K

zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GroRenédnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,13 | 1,17 0,32 0,12 35,15 154,85
SD | 0,09 | 0,10 0,15 0,05 31,30 31,30

Kontrollgruppe MW | 1,11 | 1,21 0,34 0,12 20,08 | 69,93
SD | 0,05 | 0,08 0,09 0,06 22,19 22,20

p-Wert 0,441 | 0,062 0,517 0,054 0,106 |1 0,106

Tab. 67: Tensoranalyse fur das Dreieck S.N.A, Gegenlberstellung der Gruppe V und der Gruppe K

zur 3. Untersuchung




4.3.2. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.A

D1 D2 | GréRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,10 | 1,15 0,27 0,07 53,55 | 36,45
SD | 0,05 | 0,08 0,14 0,03 23,04 | 23,04

Vertikale Progenie |MW/| 1,07 | 1,19 0,28 0,14 57,99 | 32,01
SD | 0,07 | 0,13 0,17 0,11 25,04 | 25,04

p-Wert 0,298 0,393 0,934 0,057 0,645 | 0,645

Tab. 68: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.A der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GroRenanderung | Forménderung |Alpha| Beta

Horizontale Progenie MW| 1,12 | 1,21 0,35 0,09 48,39 | 41,61
SD| 0,05 | 0,08 0,12 0,05 19,40 19,40

Vertikale Progenie  |MW| 1,11 | 1,19 0,32 0,17 48,36 | 41,64
SD| 0,09 | 0,16 0,20 0,11 25,47 | 2547

p-Wert 0,934 | 0,293 0,451 0,053 0,997 | 0,997

Tab. 69: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.A der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | Groélkenanderung | Formdnderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW| 1,10 | 1,15 0,27 0,07 53,55 | 36,45
SD | 0,05 | 0,08 0,14 0,03 23,04 | 23,04

Kontrollgruppe MW 1,07 | 1,20 0,29 0,14 46,07 | 43,93
SD | 0,05 | 0,08 0,08 0,08 21,52 121,52

p-Wert 0,298 | 0,393 0,934 0,057 0,369 0,369

Tab. 70: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.A, Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GroéfRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,12 | 1,21 0,35 0,09 48,39 | 41,61
SD | 0,05 | 0,08 0,12 0,05 19,40] 19,40

Kontrollgruppe MW 1,11 | 1,26 0,39 0,17 43,48 | 46,52
SD | 0,06 | 0,12 0,14 0,10 23,04 | 23,04

p-Wert 0,934 0,293 0,451 0,053 0,557 | 0,557

Tab. 71: Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.A, Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 3. Untersuchung




D1 D2 | GréRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,07 | 1,19 0,28 0,14 57,99 | 32,01
SD | 0,07 | 0,13 0,17 0,11 25,04 | 25,04

Kontrollgruppe MW | 1,07 | 1,20 0,29 0,14 46,07 | 43,93
SD | 0,05 | 0,08 0,08 0,08 21,52 |21,52

p-Wert 0,298 10,393 0,934 0,057 0,129 10,129

Tab. 72: Tensoranalyse fur das Dreieck S.Spp.A, Gegeniberstellung der Gruppe V und der Gruppe K
zur 2. Untersuchung

D1 D2 | Grélkendnderung | Formanderung |Alpha| Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,11 [1,19 0,32 0,17 48,36| 41,64
SD | 0,09 |0,16 0,20 0,11 25,47 25,47

Kontrollgruppe MW | 1,11 [1,26 0,39 0,17 43,48| 46,52
SD | 0,06 [0,12 0,14 0,10 23,04| 23,04

p-Wert 0,934 (0,293 0,451 0,053 0,556 0,556

Tab. 73: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.A, Gegeniberstellung der Gruppe V und der Gruppe K
zur 3. Untersuchung



4.3.3. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck S.Spp.Ba

D1 D2 | Grolkendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,11 | 1,08 0,20 0,12 43,43 | 46,57
SD | 0,12 | 0,05 0,15 0,06 28,35 | 28,35

Vertikale Progenie  |[MW | 1,18 | 1,10 0,30 0,10 38,61 | 51,39
SD | 0,09 | 0,05 0,12 0,05 24,69 | 24,69

p-Wert 0,092 0,737 0,120 0,078 0,643 | 0,643

Tab. 74: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.Ba der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GrolRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,16 | 1,10 0,28 0,11 39,45 | 50,55
SD | 0,09 | 0,08 0,15 0,06 30,31 | 30,31

Vertikale Progenie  |[MW | 1,20 | 1,14 0,37 0,10 44,37 | 45,63
SD | 0,09 | 0,08 0,15 0,05 28,68 | 28,68

p-Wert 0,063]0,571 0,149 0,121 0,672 | 0,672

Tab. 75: Tensoranalyse fur das Dreieck S.Spp.Ba der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW /| 1,11 | 1,08 0,20 0,12 43,43 | 46,57
SD | 0,12 | 0,05 0,15 0,06 28,35 | 28,35

Kontrollgruppe MW | 1,18 | 1,09 0,28 0,14 44 .94 | 45,06
SD | 0,07 | 0,11 0,14 0,06 22,61 | 22,61

p-Wert 0,092 (0,737 0,120 0,078 0,870 | 0,870

Tab. 76: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.Ba, Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,16 | 1,10 0,28 0,11 39,45 | 50,55
SD | 0,09 | 0,08 0,15 0,06 30,31 | 30,31

Kontrollgruppe MW| 1,24 | 1,12 0,38 0,15 35,94 | 54,06
SD | 0,07 | 0,11 0,14 0,08 23,43 | 23,43

p-Wert 0,063 0,571 0,149 0,121 0,725 | 0,725

Tab. 77: Tensoranalyse fir das Dreieck S.Spp.Ba, Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 3. Untersuchung




D1 D2 | GroRendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,18 | 1,10 0,30 0,10 38,61 51,39
SD | 0,09 | 0,05 0,12 0,05 24,69 | 24,69

Kontrollgruppe MW | 1,18 1,09 0,28 0,14 44,94 | 45,06
SD | 0,07 | 0,11 0,14 0,06 22,61 |22,61

p-Wert 0,092 | 0,737 0,120 0,078 0,42210,422

Tab. 78: Tensoranalyse fur das Dreieck S.Spp.Ba, Gegenuberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRenénderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,20 | 1,14 0,37 0,10 44,37 | 45,63
SD | 0,09 | 0,08 0,15 0,05 28,68 | 28,68

Kontrollgruppe MW | 1,24 | 1,12 0,38 0,15 35,94 | 54,06
SD | 0,07 | 0,11 0,14 0,08 23,43 23,43

p-Wert 0,063 | 0,571 0,149 0,121 0,345]0,345

Tab. 79: Tensoranalyse fur das Dreieck S.Spp.Ba, Gegenuberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 3. Untersuchung



4.3.4. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Ar.Go.Me

D1 D2 | GréRenanderung | Formédnderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,14 | 1,28 0,47 0,13 43,02 | 46,98
SD | 0,07 | 0,17 0,29 0,08 14,75 | 14,75

Vertikale Progenie  |MW | 1,17 | 1,23 0,44 0,12 42,34 | 47,66
SD | 0,08 | 0,16 0,26 0,06 24,80 | 24,80

p-Wert 0,583 0,480 0,873 0,074 0,936 | 0,936

Tab. 80: Tensoranalyse fur das Dreieck Ar.Go.Me der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formédnderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,20 | 1,39 0,67 0,17 46,00 | 44,00
SD | 0,07 | 0,16 0,27 0,08 17,47 | 17,47

Vertikale Progenie  |[MW | 1,22 | 1,32 0,61 0,16 52,32 | 37,68
SD | 0,10 | 0,17 0,28 0,07 26,10 | 26,10

p-Wert 0,740 0,069 0,170 0,091 0,490 | 0,490

Tab. 81: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Go.Me der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,14 | 1,28 0,47 0,13 43,02 | 46,98
SD | 0,07 | 0,17 0,29 0,08 14,75 | 14,75

Kontrollgruppe MW | 1,15 | 1,29 0,47 0,18 33,54 | 56,46
SD | 0,07 | 0,14 0,16 0,10 26,27 | 26,27

p-Wert 0,5830,480 0,873 0,074 0,279 10,279

Tab. 82: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Go.Me, Gegenuberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | Grolkenanderung | Formdnderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW| 1,20 | 1,39 0,67 0,17 46,00 | 44,00
SD | 0,07 ] 0,16 0,27 0,08 17,47 | 17,47

Kontrollgruppe MW| 1,22 | 1,45 0,77 0,23 30,10 | 59,90
SD | 0,09 | 0,15 0,21 0,11 24,33 | 24,33

p-Wert 0,740 0,069 0,170 0,091 0,068 | 0,068

Tab. 83: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Go.Me, Gegenuberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 3. Untersuchung




D1 D2 | GréRendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,17 | 1,23 0,44 0,12 42,34 | 47,66
SD | 0,08 | 0,16 0,26 0,06 24,80 | 24,80

Kontrollgruppe MW | 1,15 | 1,29 0,47 0,18 33,54 | 56,46
SD | 0,07 | 0,14 0,16 0,10 26,27 | 26,27

p-Wert 0,583|0,480 0,873 0,074 0,308 | 0,308

Tab. 84: Tensoranalyse fUr das Dreieck Ar.Go.Me, Gegenlberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW [ 1,22 | 1,32 0,61 0,16 52,32 | 37,68
SD | 0,10 | 0,17 0,28 0,07 26,10 | 26,10

Kontrollgruppe MW |122| 1,45 0,77 0,23 30,10 | 59,90
SD | 0,09| 0,15 0,21 0,11 24,33 | 24,33

p-Wert 0,740] 0,069 0,170 0,091 0,014 | 0,014

Tab. 85: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Go.Me, Gegenilberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 3. Untersuchung



4.3.5. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Ar.Spp.Go

D1 D2 | GréRendnderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,18 | 1,11 0,31 0,12 50,25 | 39,75
SD | 0,13 | 0,09 0,19 0,08 30,02 | 30,02

Vertikale Progenie  |MW | 1,16 | 1,17 0,35 0,17 43,16 | 46,84
SD | 0,09 | 0,11 0,17 0,23 25,58 | 25,58

p-Wert 0,827 0,394 0,795 0,836 0,516 | 0,516

Tab. 86: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Spp.Go der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GroRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW| 1,24 | 1,17 0,45 0,15 47,10 | 42,90
sSb| 0,12 | 0,13 0,21 0,08 33,69 | 33,69

Vertikale Progenie  |MW| 1,22 | 1,22 0,49 0,16 51,54 | 38,46
SD| 0,13 | 0,15 0,24 0,06 31,08 | 31,08

p-Wert 0,944 0,627 0,904 0,692 0,728 | 0,728

Tab. 87: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Spp.Go der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie |MW | 1,18 | 1,11 0,31 0,12 50,25 | 39,75
SD | 0,13 | 0,09 0,19 0,08 30,02 | 30,02

Kontrollgruppe MW 1,16 | 1,14 0,32 0,13 50,36 | 39,64
SD | 0,11 ] 0,10 0,17 0,08 25,57 | 25,57

p-Wert 0,827 (0,394 0,795 0,836 0,991 | 0,991

Tab. 88: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Spp.Go, Gegeniberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie | MW | 1,24 | 1,17 0,45 0,15 47,10 | 42,90
SD | 0,12 ] 0,13 0,21 0,08 33,69 | 33,69

Kontrollgruppe MW | 1,22 | 1,21 0,48 0,17 42,54 | 47,46
SD (0,16 ] 0,12 0,23 0,09 35,08 | 35,08

p-Wert 0,944| 0,627 0,904 0,692 0,730 ] 0,730

Tab. 89: Tensoranalyse fiir das Dreieck Ar.Spp.Go, Gegenuiberstellung der Gruppe H und der Gruppe

K zur 3. Untersuchung




D1 D2 | GréRendnderung | Formdnderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,16 | 1,17 0,35 0,17 43,16 | 46,84
SD | 0,09 | 0,11 0,17 0,23 25,58 | 25,58

Kontrollgruppe MW | 1,16 | 1,14 0,32 0,13 50,36 | 39,64
sSD | 0,11 | 0,10 0,17 0,08 25,57 | 25,57

p-Wert 0,827]0,394 0,795 0,836 0,402 | 0,402

Tab. 90: Tensoranalyse fUr das Dreieck Ar.Spp.Go, Gegenlberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW [1,22| 1,22 0,49 0,16 51,54 | 38,46
SD |0,13| 0,15 0,24 0,06 31,08 | 31,08

Kontrollgruppe MW [1,22| 1,21 0,48 0,17 4254 | 47,46
SD |0,16| 0,12 0,23 0,09 35,08 | 35,08

p-Wert 0,944/ 0,627 0,904 0,692 0,432 | 0,432

Tab. 91: Tensoranalyse fir das Dreieck Ar.Spp.Go, Gegeniberstellung der Gruppe V und der Gruppe
K zur 3. Untersuchung



4.3.6. Ergebnisse der Tensoranalyse fiir das Dreieck Spp.A.B

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung |Alpha| Beta

Horizontale Progenie |MW /| 1,11 | 1,03 0,14 0,14 37,47 | 52,53
SD | 0,08 | 0,08 0,10 0,08 27,23 | 27,23

Vertikale Progenie  |MW | 1,14 | 1,10 0,24 0,22 31,13 | 58,87
SD | 0,12 | 0,26 0,30 0,20 25,81 25,81

p-Wert 0,268 | 0,931 0,095 0,245 0,545 0,545

Tab. 92: Tensoranalyse fir das Dreieck Spp.A.B der beiden Progeniegruppen zur 2. Untersuchung

D1 D2 | GréRendnderung | Forménderung |Alpha| Beta

Horizontale Progenie |MW| 1,16 | 1,03 0,20 0,13 39,49| 50,51
SD| 0,06 | 0,07 0,10 0,08 25,12| 25,12

Vertikale Progenie |MW| 1,18 | 1,11 0,31 0,22 33,28 | 56,72
SD| 0,11 | 0,26 0,31 0,18 26,62 | 26,62

p-Wert 0,077 0,986 0,327 0,204 0,548 0,548

Tab. 93: Tensoranalyse fir das Dreieck Spp.A.B der beiden Progeniegruppen zur 3. Untersuchung

D1 D2 | GréRenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie | MW | 1,11 | 1,03 0,14 0,14 37,47 | 52,53
SD | 0,08 | 0,08 0,10 0,08 27,23 | 27,23

Kontrollgruppe MW | 1,17 | 1,05 0,22 0,16 47,34 | 42,66
SD | 0,08 | 0,09 0,11 0,08 25,66 | 25,66

p-Wert 0,268 | 0,931 0,095 0,245 0,319] 0,319

Tab. 94: Tensoranalyse fir das Dreieck Spp.A.B, Gegentiberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 2. Untersuchung

D1 D2 | Grolkenanderung | Formanderung | Alpha | Beta

Horizontale Progenie | MW | 1,16 | 1,03 0,20 0,13 39,49 | 50,51
SD [0,06| 0,07 0,10 0,08 2512 | 25,12

Kontrollgruppe MW [1,24| 1,06 0,30 0,20 4525 | 44,75
SD [0,09| 0,09 0,11 0,09 22,33 | 22,33

p-Wert 0,077| 0,986 0,327 0,204 0,520 | 0,520

Tab. 95: Tensoranalyse flr das Dreieck Spp.A.B, Gegeniiberstellung der Gruppe H und der Gruppe K

zur 3. Untersuchung



D1 | D2 | GréRBendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,14 [ 1,10 0,24 0,22 31,13 | 58,87
SD | 0,12 10,26 0,30 0,20 25,81 | 25,81

Kontrollgruppe MW | 1,17 | 1,05 0,22 0,16 47,34 | 42,66
SD | 0,08 | 0,09 0,11 0,08 25,66 | 25,66

p-Wert 0,27 10,93 0,10 0,25 0,07 | 0,07

Tab. 96: Tensoranalyse fur das Dreieck Spp.A.B, Gegeniiberstellung der Gruppe V und der Gruppe K
zur 2. Untersuchung

D1 | D2 | GrolRendnderung | Forménderung | Alpha | Beta

Vertikale Progenie | MW | 1,18 | 1,11 0,31 0,22 33,28 | 56,72
SD | 0,11 10,26 0,31 0,18 26,62 | 26,62

Kontrollgruppe MW | 1,24 | 1,06 0,30 0,20 4525 | 44,75
SD | 0,09 [ 0,09 0,11 0,09 22,33 | 22,33

p-Wert 0,08 | 0,99 0,33 0,20 0,16 | 0,16

Tab. 97: Tensoranalyse fir das Dreieck Spp.A.B, Gegenliberstellung der Gruppe V und der Gruppe K
zur 3. Untersuchung
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Thesen

1. Zielstellung der vorliegenden Arbeit ist es, die Auswirkungen der Behandlung von
Progeniefillen mit dem Funktionsregler Typ III nicht nur in der sagittalen, sondern auch
in der vertikalen Dimension zu tiberpriifen. Die nachhaltige Wirkung und die Stabilitit
des Behandlungsergebnisses, in dem eine Nachkontrolle zwei Jahre nach Ende der
aktiven Behandlungsphase durchgefithrt wird, sollte dabei untersucht werden.
AuBerdem sollten die Aussagemoglichkeiten der metrischen Kephalometrie durch eine

alternative Analyse, die Rostocker Tensor Analyse (ROTA), tiberpriift werden.

2. 27 ausschlieBlich mit dem Funktionsregler Typ III behandelte Patienten stellten die
Untersuchungsgruppe dar. Je nach Wachstumsmuster erfolgte die Unterteilung der

Untersuchungsgruppe in einer vertikalen und einer horizontalen Progeniegruppe.

3. Als Kontrollgruppe dienten 31 gleichaltrige Patienten aus der Langsschnittuntersuchung
von Klink-Heckmann. Diese Probanden besaflen eine regelrechte Gebissentwicklung,

ein neutrales Wachstumsmuster und eine skelettale Klasse 1.

4. Von jedem untersuchten Probanden mussten drei Fernrontgenaufnahmen vorliegen: vor
Beginn der Behandlung (7,6 J), zum Ende der aktiven Behandlung (13,6 J), sowie zwei
Jahre danach (Nachkontrolle).

5. Die Fernrontgenaufnahmen wurden mittels zweier unterschiedlicher Verfahren (die

metrische Kephalometrie und die Tensoranalyse) ausgewertet.

6.  Sowohl die Patienten der horizontalen Progeniegruppe, als auch die der vertikalen
Progeniegruppe erfuhren im Laufe der Behandlung mit dem Funktionsregler Typ III

eine anteriore Rotation des Unterkiefers und eine Abflachung der Okklusionsebene.

7. Die groBBere Léangenzunahme des aufsteigenden Astes und damit die hintere
Gesichtshohe in der Gruppe V macht die differenzierte, von Wachstumsmuster

abhingige Wirkung des Behandlungsmittels deutlich.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wihrend in der aktiven Behandlungsphase (1. bis 2. Untersuchung) eine vorwiegend
auf das Oberkieferwachstum wirkende Entwicklung erzielt wurde, hat der
Funktionsregler Typ III seine Wirkung, in Form von Wachstumshemmung, nach der

aktiven Behandlung auf den Unterkiefer fortgesetzt.

Bei einer Progenie mit vertikalem Wachstumsmuster spielt das diffizitére
Oberkieferwachstum eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Anomalie. Eine
horizontale Progenie weist extrem iiberméfBiges Wachstum des Unterkiefers auf. Der

Funktionsregler Typ III konnte gezielt beide Formen der Progenie beeinflussen

Die Entwicklung des Gesichtsschéddels und des Gebisses in den behandelten Gruppen

dhnelte denen der Kontrollgruppe.

Das Problem aller kephalometrischen Analysen besteht in der Definition von
,Normwerten®, anhand derer nur eine tendenzielle Orientierung moglich ist. Sie

nehmen keinen Bezug zum spezifischen Wachstum bei einer skelettalen Klasse III.

Eine Fehlerquelle im Umgang mit herkommlichen kephalometrischen Analysen ergibt
sich aus der Verwendung von Referenzstrukturen, die als ,,wachstumsstabil*

angenommen werden.

Die Tensoranalyse zeigt deutliche Vorteile in der Quantifizierung von Wachstums- und

Entwicklungsverdanderungen.

Ein frithzeitiger Behandlungsbeginn (spédtestens vor Abschluss des Schneide-

zahnwechsels im Oberkiefer) ist fiir die Behandlung von Progenien entscheidend.

Behandlungsdauer bis Ende des Wachstumsschubs des Unterkiefers sichert die

Stabilitdt des Behandlungsergebnisses.

Zusammenfassend bewirkt der Funktionsregler Typ III eine sagittale Nachentwicklung
der Maxilla, sowie eine sagittale Hemmung der Mandibula. Die geringen dentalen

Kompensationen sind bezogen auf den Schweregrad der Anomalie vertretbar. Eine der



regelrechten Entwicklung dhnliche anteriore Rotation des Unterkiefers, Absenkung der

Maxilla und Abflachung der Okklusionsebene sind weitere positive Wirkungen.



