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VORWORT

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen
Hauptwortern in dieser Dissertationsschrift die mannliche Form z. B. ,Patient” oder ,Proband®
verwendet. Entsprechende Termini gelten im Sinne der Gleichstellungsgedanken grund-

satzlich fur alle Geschlechter und sollten bitte so verstanden werden.
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EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

|l. EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

Die ersten Schritte jeder kieferorthopadischen Therapie sind die Diagnostik und Befundung
der bestehenden intra- und extraoralen Situation. Es gibt verschiedene Strategien zur
Kategorisierung von Fehlstellungen. Die Angle Klassifikation [8] ist eine Moglichkeit der
Einteilung. Es gibt insgesamt vier Angle Klassen. Diese sind in drei Hauptklassen gegliedert,
wobei die Klasse Il in zwei Unterklassen geteilt ist. Die Angle Klasse 11/1 stellt in Deutschland
sowie Europa mit einer Pravalenz von bis zu 44,6 % bei Kindern im Alter von neun Jahren die
haufigste Gebissanomalie dar [90]. In der kieferorthopadischen Praxis findet die Therapie
dieser Patientengruppe somit alltaglich statt. Die Angle Klasse II/1 Gebissanomalie wird durch
die Distalokklusion im Bereich der Sechsjahrmolaren und durch protrudiert stehende
Oberkieferschneidezahne mit vergrofierter Frontzahnstufe charakterisiert [97]. Einhergehend
mit den Hauptmerkmalen werden haufig ein Tiefbiss und orofaziale Dysfunktionen sowie das
Auftreten oraler Habits beschrieben. Die Ziele einer Behandlung von Patienten mit
Angle Klasse II/1 Anomalie umfassen die Korrektur der skelettalen, dentoalveolaren und
funktionellen Abweichungen. FUr alle Gebissanomalien im gleichen MaRe gliltig ist das hohe

Bestreben nach der Langzeitstabilitdt der Behandlungsergebnisse.

Die Herstellung einer stabilen und funktionellen Okklusion beschaftigte Therapeuten und
Wissenschaftler in der Kieferorthopadie seit langem. Andrews [6] legte in den 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts sechs Kriterien fur eine ideale und stabile Okklusion und somit einen
wesentlichen Teil der heute angestrebten Behandlungsziele fest. Die sechs Kernpunkte
beziehen sich auf die korrekte Molarenrelation, die korrekte Neigung der Seitenzahne sowie
Inklination aller Zahne, den Ausschluss von Rotationen und Licken und einer méglichst
flachen Spee-Kurve [6]. Das Wachstum unterstitzt die kieferorthopadische Therapie beim
Erreichen dieser Ziele. Nach Abschluss der Behandlung kdnnen stete Umbauprozesse Uber
die Lebensdekaden hinweg jedoch Instabilitat und Rezidive hervorbringen. Birte Melsen, eine
danische Kieferorthopadin und Prasidentin der European Orthodontic Society im Jahr 2004,
fand dazu die passenden Worte: ,Nichts ist stabil. Noch nicht einmal nach dem Tode.“ Damit
kommt der Forschung und der Betrachtung von Veranderungen nach dem puberalen

Wachstum und dem Abschluss kieferorthopadischer Therapien eine besondere Bedeutung zu.

Es liegen Uber viele Jahre gesammelte Daten Uber Stabilitdt und Rezidive in der
Kieferorthopadie vor. Die meisten Studien zu diesem Thema analysierten alle
Anomalieklassen, um ein mdglichst grofdes und damit représentatives Studienkollektiv zu

erzielen, da bei der Beurteilung einzelner Anomalieklassen meist nur kleine Patientenkollektive
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erreicht werden konnten. So zeigten mehrere Studien die Veranderungen der
Angle Klasse II/1 Gebissanomalie nach kieferorthopadischer Therapie auf und beurteilten die
spezifische Rezidivanfalligkeit und Stabilitdt dieser Patientengruppe. Nur funf dieser Studien
[10, 27, 48, 67, 101] fGhrten dabei Untersuchungen an einem reprasentativen Studienkollektiv
von 50 Patienten und einem posttherapeutischen Nachuntersuchungszeitraum von
mindestens 5 Jahren durch. Die zuvor genannten Studien wiesen wenig homogene
Durchfuhrungen auf. Der Fokus lag haufig auf speziellen Behandlungsmethoden oder der
Beurteilung einzelner okklusaler oder skelettaler Parameter, durch welche die Auswahl der
Untersuchungsgruppen getroffen wurde. Die dabei angewandten Analysemethoden
divergierten ebenfalls stark. Die dargestellten Studienergebnisse ergaben sich aus nicht
standardisierten Fernrontgenseitenbildanalysen und aus studienindividuellen Modell-

vermessungen. Diese hohe Diversitat in der Methodik erschwerte den Vergleich der Studien.

Neuere Studien [22, 26, 27, 73, 125] wendeten deshalb das international gultige Modell-
analyseverfahren, den Peer Assessment Rating Index (im Folgenden als PAR beschrieben)
an. Mit diesem durch Richmond et al. [108] entworfenen Analyse- und Bewertungsverfahren
kénnen Veranderungen quantifiziert und der Grad der Veranderung erfasst werden. Fir
wissenschaftliche Zwecke stellte die Modellanalyse mit einheitlicher Auswertung eine
nachvollziehbare Messmethode dar [79]. Diese Methodik besitzt die Vorzige der
Reproduzierbarkeit und Objektivierbarkeit durch Angabe eindeutiger Definitionen und
Messoperationen. Der PAR stellt ein validiertes und gepruftes empirisches Hilfsmittel dar,
welches als nichtinvasive, strahlenfreie Methode aussagekraftige Ergebnisse erzielen
kann [107]. Durch die Wiederholung der Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten innerhalb
und nach der kieferorthopadischen Behandlung war es aufierdem mdglich, eine Einschatzung

des Therapieerfolgs zu erhalten und Vergleiche in der Langzeitbetrachtung anzustellen.

Aufgrund der diversen und teilweise mangelhaften Datenlage ergab sich das Studiendesign
der vorliegenden Arbeit. Die Studie untersuchte die dentalen Behandlungsergebnisse von
Patienten mit Angle Klasse II/1 Gebissanomalie zum Zeitpunkt des Therapieabschlusses (T2)
und nach einem Intervall von mindestens 5 Jahren (T3) verglichen mit dem pratherapeutischen
Zustand (T1). Zur Generierung vergleichbarer Messergebnisse fand eine Analyse von
Kiefermodellen mittels des PAR statt. Bei der Auswahl der Patienten wurden keine
Einschrankungen hinsichtlich der angewandten Behandlungsgerate oder der Dauer der

Therapie- sowie Retentionsphase gemacht.
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Das Ziel der folgenden Untersuchung war das SchlieBen einer noch vorhandenen
Wissenslicke in Bezug auf die posttherapeutische Stabilitit und den Therapieerfolg
unterschiedlich behandelter Patienten mit Angle Klasse 11/1 Gebissanomalie. Der Vergleich
dieser Resultate sollte Aufschluss Uber die Langzeitstabilitdt und Rezidivanfalligkeit der
Behandlungsergebnisse innerhalb dieser Patientengruppe geben. Dabei sollten die

Untersuchungen anhand der folgenden Fragestellungen durchgefihrt werden:

- Wie stark kann die kieferorthopadische Therapie den Anomaliegrad der
Angle Klasse Il/1 minimieren?

- Treten bei Angle Klasse Il/1 Patienten nach abgeschlossener kieferorthopadischer
Therapie Veranderungen der dentalen Gebisssituation auf?

- Welche qualitative und quantitative Aussage ist in Bezug auf die
Behandlungsergebnisse (T2 - T1) und Behandlungserfolge (T3 - T1) zu treffen?

- Welche okklusalen Komponenten weisen nach Therapieende Veranderungen auf und
welche bleiben stabil?

- Koénnen daraus Schlisse und Vorhersagen auf mogliche posttherapeutische
Veranderungen gezogen werden?

- Besteht ein Unterschied zwischen den Geschlechtern?

- Besteht ein Unterschied des Langzeiterfolgs bei Patienten mit und ohne
Retentionsgerat innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums?

- Ergeben sich daraus Konsequenzen fur die Therapie?

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sollten ein Zugewinn zur Behandlung und Retention
von Angle Klasse 1I/1 Patienten darstellen. Es sollten Konsequenzen fur die Therapieplanung
und eine moglicherweise erhdhte Aufmerksamkeit auf einzelne Okklusionsparameter in Bezug
auf die Retention abgeleitet werden und Kieferorthopaden eine Maglichkeit zur Uberprifung

ihrer Therapieergebnisse gegeben werden.




LITERATURUBERSICHT

Il. LITERATURUBERSICHT

In der aktuellen Literatur liegen eine Reihe von Studien vor, welche sich mit der Stabilitat im
Allgemeinen und mit der Stabilitat der Angle Klasse IlI/1 im Besonderen beschaftigen. Zum
Verstandnis der Thematik und der zugrundeliegenden Gebissanomalie spielen die Entstehung
der Angle Klasse 1I/1 und die allgemeine Stabilitdt des kraniofazialen Systems eine wichtige
Rolle.

2.1 ANGLE KLASSE lI/1 GEBISSANOMALIE

Stoérungen der physiologischen Gebissentwicklung kénnen zur Entstehung von Fehlstellungen
und Anomalien fuhren. Diese kdnnen endogene und exogene Urspriinge aufweisen und zu

verschiedenen Zeitpunkten in der Entwicklung auftreten.

Bei der Entstehung einer Angle Klasse 11/1 Gebissanomalie wird von einem multifaktoriellen
Geschehen ausgegangen, welches durch endogene, genetische Faktoren bedingt sowie
durch exogene, funktionelle Faktoren wie orale Habits und Dysfunktionen verstarkt werden
kann. Die multifaktorielle Atiologie 1asst eine ebenso vielfaltige Morphologie entstehen. Das
Erscheinungsbild der Angle Klasse Il/1 kann durch eine skelettale oder dentoalveolare

Morphologie gepragt sein [50, 93].

Diese Gebissanomalie ist durch eine distale Molaren- und Eckzahnrelation definiert. Tritt im
Zusammenhang dazu eine llckig protrudierte Oberkieferfront mit vergroRerter sagittaler
Frontzahnstufe (Overjet) auf, wird das vorliegende Anomaliebild in die Klasse II/1
eingeteilt (s. Abb. 1) [97]. Die GroRRe der Frontzahnstufe betragt dabei in den meisten Fallen
3-5mm (55 %) [126]. Eine Frontzahnstufe von > 5 mm tritt mit einer Pravalenz von 25 %
auf [117, 126].

ABB. 1 KLINISCHE DARSTELLUNG DER ANGLE KLASSE II/1 GEBISSANOMALIE IN DER
SAGITTALEN EBENE (QUELLE: POLIKLINIK FUR KIEFERORTHOPADIE,
UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK)




LITERATURUBERSICHT

Beim Auftreten einer Angle Klasse Il Okklusion im friihen Wechselgebiss gibt es keine
Moglichkeit zur Selbstheilung wahrend des Wachstums. Skelettale Muster zeigen sich schon
friihzeitig und werden unverandert durch die Wechselgebissphasen weitergegeben [9, 12] und
fuhren damit auch im permanenten Gebiss zu dieser Anomalieklasse [9, 20, 54, 124]. Die
Langenentwicklung des Unterkiefers bei Angle Klasse Il Patienten findet deutlich geringer
statt [54, 96, 124]. Trotz des puberalen Wachstumsschubs besteht bei vorhandener
Klasse Il Verzahnung somit keine Maoglichkeit des Ausgleichs der dentoskelettalen
Disharmonien [124]. Damit zeigt die Angle Klasse Il den Charakter einer progressiven
Dysgnathie [41, 126]. Dies spiegelte sich auch in der Haufigkeitsverteilung wider. Die
Pravalenz nahm bei US-amerikanischen Kindern vom Milchzahngebiss (11 %) zum
permanenten Gebiss (14 %) zu [43, 119]. In der Bevolkerungsgruppe der europadischen Kinder
betrug die Pravalenz der Angle Klasse Il vor der zweiten Wechselgebissphase 32 % [4, 84]
bis 44,6 % [90]. Bei einer Untersuchung an deutschen Kindern wurde bei 44,8 % der Kinder
mit vollstandigem Milchgebiss und bei 53,3 % der Kinder im frihen Wechselgebiss eine
vergrofRerte sagittale Schneidekantenstufe und Distalokklusion diagnostiziert [58]. Die
Angle Klasse II/1 stellt somit die haufigste sagittale Okklusionsanomalie in Europa und der

kaukasischen Bevolkerung dar [4, 116].

In Deutschland ist die Behandlung durch die kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)
der gesetzlichen Krankenkassen geregelt. Diese legten eine sagittale Frontzahnstufe von
2 6 mm oder = 9 mm als Richtwert fur eine krankenkassenunterstiitzte Hauptbehandlung oder
Frihbehandlung fest [116]. Die Behandlungsnotwendigkeit von Patienten mit vergrélRerter
sagittaler Schneidekantenstufe ist aus kieferorthopadischer Sicht bereits ab geringeren
Abweichungswerten gegeben und sollte die distale Molarenrelation ebenfalls mit in die
Bewertung einbeziehen. Die Unterstitzung einer physiologischen Kau- und Abbeif3funktion,
der Erwerb einer regelrechten Phonetik sowie die Pravention vor Frontzahntraumata,
Atemwegserkrankungen, kraniomandibuldren Dysfunktionen und die Parodontitisprophylaxe

stehen im Vordergrund und begriinden die Behandlungsnotwendigkeit [116].

Daraus ergeben sich die Behandlungsziele der Therapie einer Angle Klasse Il/1. Sie sind
umfassend und vielschichtig und beinhalten Bisslagekorrekturen, Bisshebung, Profilverbes-
serung, die Expansion der Zahnbdgen und dentoalveolare Korrekturen sowie die funktionelle
Rehabilitation. Das Erreichen der Langzeitstabilitdt des Behandlungsergebnisses fur die

korrigierten Parameter gilt flr diese Gebissanomalie gleichsam wie flr alle Weiteren.
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2.2 STABILITAT DER OKKLUSION

Nach Abschluss einer kieferorthopadischen Therapie ist die Langzeitstabilitat der erlangten
Gebisssituation der zentrale Wunsch des Patienten und des Behandlers. Rezidive, die zu
Veranderungen in der Funktion und Asthetik flihren, sind unerwiinscht. Allerdings ist zu
beachten, dass standige Umbauprozesse im menschlichen Koérper stattfinden, wie z. B.
Auf- und Abbauprozesse im Knochen. Diese sind in ihrer Dimension eher gering, kdnnen aber
fur den Einzelnen Uber die (Lebens-)Jahre sichtbar werden. [14] Aus diesen Griinden kénnen
Veranderungen in der Okklusion und Zahnstellung auch nach Abschluss der Gebiss-
entwicklung und des pubertaren Wachstums stattfinden [21, 61, 64]. Die Herausforderung in
der Kieferorthopadie besteht somit darin, nach der aktiven Behandlung einer Gebissanomalie

den Erhalt des Ergebnisses bis ins hohe Alter des Patienten bestmaglich sicherzustellen.

STABILITAT IM ORTHOGNATHEN GEBISS

Der Grofteil der Gebissentwicklung und das Hauptwachstum des Viszerokraniums findet bis
zum Abschluss der Pubertat statt. Darliber hinaus wurden auch ohne kieferorthopadische
Interventionen im Kindes- und Jugendalter lebenslange Veranderungen des stomatognathen
Systems nachgewiesen [21, 35, 106, 123]. Die Veranderungen auf Ebene des Skeletts, der
Muskulatur und der Weichgewebe haben Auswirkungen auf Zahnstellungen des permanenten
Gebisses. Dager et al. [35] stellten anhand einer Langzeitstudie an 40 Probanden mit
eugnathem Gebiss fest, dass die Kiefer bis in die sechste Lebensdekade Veranderungen in
ihrer Lange, Breite und Hohe aufwiesen. Die Auspragung der Veranderungen nahm mit
fortschreitendem Alter jedoch ab [106]. Diese Erkenntnisse untermauern die von
Kahl-Nieke [74] beschriebene Schlussfolgerung, dass dem menschlichen Gebiss durch seine
lebenslangliche Dynamik lediglich eine relative und keine absolute Stabilitdt zugesprochen

werden kann.

Im Laufe des Lebens werden im gesamten menschlichen Kdrper Knochen durch Zug und
Druck auf-, ab- und umgebaut. Skelettale Prozesse beeinflussen dariber hinaus
dentoalveolare Beziehungen und Strukturen. Durch Anderungen ihres Fundaments werden
dentoalveolare Parameter wie z. B. die Zahnbogenlange und -breite, Overjet und Overbite,
beeinflusst und weisen damit ebenfalls deutliche Veranderungen auf [131]. Bei aktuelleren
Untersuchungen an Probanden ohne kieferorthopadischen Behandlungsbedarf und mit
bestehender Normokklusion wurden Veranderungen der Zahnstellung und der Zahnbogen-

form bis ins spate Erwachsenenalter festgestellt [62, 91].
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Untersuchungen wiesen darauf hin, dass eine physiologische Tendenz der Zahne besteht,
nach mesial zu wandern. Speziell die Molaren zeigten eine Tendenz zur Mesialisierung, was
verstarkt im Unterkiefer auftrat [38]. Hierdurch wies der Unterkiefer auch nach Wachstums-
abschluss eine Entwicklung nach anterior auf [75]. Insbesondere der fortwdhrende Durchbruch
der Molaren zusatzlich zur gleichzeitig stattfindenden Mesialwanderung wurde als
Kompensation [134] oder als Ursache [106] fur fortschreitendes skelettales Wachstum
angenommen. Es wurde davon ausgegangen, dass diese Bewegungen flr skelettale
Veranderungen hinsichtlich der Zunahme der Gesichtshohe sowie Retroinklination der

Mandibula mitverantwortlich waren [52, 106].

In der Maxilla traten dentale Veranderungen, wie die Abnahme der Zahnbogenlange und des
Eckzahnabstandes mit einer Signifikanz von p<0,001 und p<0,05 auf [64].
Heikinheimo et al. [62] kamen zu dem Ergebnis, dass die dentalen Parameter wie Molaren-
und Eckzahnabstand in beiden Kiefern sowie Overbite und Overjet sich zwischen dem
15. - 32. Lebensjahr reduzierten. Bis in die 6. Lebensdekade waren eine signifikante Abnahme
des Eckzahnabstandes im Unterkiefer mit p < 0,05 und eine signifikante Zunahme der
Engstande im Frontzahngebiet des Ober- und Unterkiefers mit p <0,001 gemessen

worden [91].

Die Abnahme der Zahnbogenlange, des Eckzahnabstandes und die Mesialtendenz wurden
als Ursache fir den tertiaren Engstand im Frontzahngebiet herangezogen [35, 64, 91].
Welcher nach Ansicht der Untersucher als natirlicher Alterungsprozesses zu bewerten ist [1,
138].

Bei der Einschatzung des Einflusses lebenslanger Umbauprozesse bei eugnathen Gebissen
sind geschlechtsspezifische Unterschiede berlcksichtigt worden. Diese traten innerhalb der
okklusalen sowie skelettalen Komponenten gleichsam auf. Es zeigten sich deutlich dichotome
Unterschiede im zeitlichen Verlauf der Entwicklung und beim Gewebeumbau nach der
Pubertat. Die Beachtung von geschlechtsspezifischen Tendenzen wahrend und nach dem

Wachstum der Patienten ist von groRer Bedeutung fur die Therapie und deren Planung.

Mannliche Probanden wiesen starker skelettale Veranderungen wahrend der Entwicklung auf.
Bei ihnen fand mehr postpubertdres Wachstum mit groReren skelettalen und dentalen
Veranderungen statt [123]. PAR-Messungen zeigten bei kieferorthopadisch unbehandelten
Jungen eine schnelle Zunahme der Indexwerte wahrend der Pubertat, welche sich nach dem
22. Lebensjahr stabilisierten [138]. Bei weiblichen Probanden war eine schrittweise dentale
und kraniofaziale Entwicklung innerhalb der Pubertdt nachweisbar, die sich zwischen der
zweiten und dritten Lebensdekade beschleunigte [138]. Veranderungen waren bspw. die

Abnahme des maxillaren Eckzahnabstandes (-1 mm) und der Unterkieferzahnbogen-
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lange (-1 mm) [1]. Zwischen dem 22. - 32. Lebensjahr entwickelte sich bei Frauen au’erdem
ein Gesichtsschadelaufbau mit vertikalem Charakter [1], bedingt durch eine kaudoposteriore
Rotation der Mandibula, welche mit der Zeit zu einem konvexeren Profil fihrte [134]. Bei
Mannern weist die Mandibula hingegen die Tendenz zur Anteinklination auf [134] und es wurde

beschrieben, dass das Kinn prominenter hervortrat [106].

Weitere geschlechtsspezifische Veranderungstendenzen traten in der dentalen Entwicklung
auf. Bishara et al. [21] wiesen zwischen dem 26. - 46. Lebensjahr eine signifikante Abnahme
des Eckzahnabstandes im Ober- und Unterkiefer mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05
und p < 0,001 bei Frauen nach. Bei Mannern kam es ausschliel3lich im Unterkiefer zu einer
Abnahme des Eckzahnabstandes mit einer Signifikanz von p < 0,05. Die Reduktion des
Eckzahn- und Molarenabstandes bei Frauen zwischen dem 15. - 32. Lebensjahr wurde in
einen negativen Zusammenhang mit der Zunahme des Overbites gebracht [62]. Bei

mannlichen Probanden kam es zur Abnahme des Overbites [1].

Die durchschnittlichen Veranderungen waren in beiden Geschlechtergruppen insgesamt
gering. Sie zeigten sich deutlicher bei Frauen und unterstiitzen auf einem Signifikanzniveau
von mindestens p < 0,05 alles in allem die Annahme, dass das kraniofaziale Wachstum tber
das puberale Wachstum hinaus voranschreitet [1]. Wachstumsanderungen waren bei beiden
Geschlechtern bis weit Uber die 5. Lebensdekade mit einer Signifikanz von p < 0,001
messbar [134].

Klinisch relevante Veranderungen im Erwachsenenalter stellten letztlich die Abnahme der
Zahnbogenlange und des Eckzahnabstandes unabhangig des Geschlechtes dar. Engstande
sind als Teil des physiologischen Alterungsprozesses zu erwarten. Diese Veranderungen
waren im Zusammenhang mit der Behandlungsplanung und Langzeitstabilitdt nach der
geplanten kieferorthopadischen Therapie zu beachten.[131] Als stabile Parameter wurden der

Overjet gemeinsam mit der maxillaren Zahnbogenbreite angesehen [91].

Die dargelegten Veranderungen beschrieben Tendenzen und Haufigkeiten. Die individuelle
Vorhersage, wo im dentofazialen System weitere Entwicklungen stattfinden wirden und ob
diese zu- oder abnehmen, waren schwierig zu treffen [62]. Veranderungen der kraniofazialen
und dentoalveolaren Komplexe sollten als Zusammenspiel von fazialem Wachstum,

Zahnentwicklung und Funktion angesehen werden [130].




LITERATURUBERSICHT

STABILITAT NACH KIEFERORTHOPADISCHER BEHANDLUNG

Die Erkenntnisse Uber die zuvor beschriebenen Veranderungen im kraniofazialen Komplex
nach Abschluss der Pubertat sind essenziell fur die Planung und Durchflhrung
kieferorthopadischer Behandlungen von Gebissanomalien. Diese konnen unterstrichen
werden durch den Nachweis von dynamischen und konstanten Veranderungen bei
behandelten Patientenfallen wahrend der dritten und vierten Lebensdekade, welche vermutlich
ein Leben lang auftreten [23, 87]. Dabei erschienen die groten Veranderungen jedoch bereits
in den ersten Jahren nach Behandlungsabschluss und die Rezidivfreudigkeit schien sich

danach mit der Zeit zu minimieren [133].

Bondemark et al. [29] gaben eine Reihe von Faktoren und individuellen Einflissen an, die eine
Einschatzung der Stabilitdt des erwlinschten Behandlungsergebnisses vor Therapiebeginn
und nach Abschluss der aktiven Therapie erschwerten. Art, Ausmall und Dauer der
Zahnbewegung, verbleibendes Restwachstum sowie Alter und Geschlecht des Patienten
hatten einen maRgeblichen Einfluss [78, 129]. Es wurde beschrieben, dass der Zahnbogen
und die Zahne (z. B. wahrnehmbar gemessen im Eckzahnabstand) die Tendenz aufweisen,
nach therapeutischer Bewegung in ihre urspringliche Form und Position zuriickzukehren [19],
weshalb die Ausgangsform fur das Behandlungsziel gewahrt werden und nur im aufRersten
Fall minimale Veranderungen erfahren sollte. Bereits Mitte des letzten Jahrhunderts wurde
diese Meinung vertreten [111]. Die genannten Veranderungen der Zahnstellung wurden
verstarkt bei schmaleren Zahnbogenformen beobachtet [94]. Vergrélierungen des Overjets
und Overbites waren ebenfalls haufig wahrnehmbare Rezidive [19, 86, 101, 115, 132]. Das
Ausmal} dieser Rezidive wies eine Abhangigkeit zum Ausmall der vorangegangenen
Korrektur auf [118]. Die Gruppe um AlYami[2] kam nach einer 10-Jahres-
Langzeituntersuchung an 564 Patienten zu dem Ergebnis, dass alle gemessenen okklusalen
Komponenten (Kontaktpunktabweichungen, laterale Okklusionsbeziehungen, Overjet,
Overbite, Mittellinienverschiebung) eine Entwicklung in Richtung der urspringlichen Lage
aufwiesen. Die mittels PAR gemessenen Werte spiegelten dies wider (PARTtherapiebeginn = 28;
PARTherapicende = 9; PAR10-jahre-Nachuntersuchung = 15) und wiesen eine verbleibende Veranderung
zwischen dem pratherapeutischen Wert und den Werten zur Nachuntersuchung nach
10 Jahren von 45 % auf. Ein groRer Teil der erfassten posttherapeutischen Veranderungen
traten dabei besonders in den ersten zwei Jahren nach Ende der Retentionsphase auf (PAR-
Veranderung = 3; entspricht 49 %). Zwischen dem 5. - 10. Folgejahr konnten keine
signifikanten Veranderungen mehr gemessen werden (PAR-Veranderung =1, entspricht
13 %) [2]. Des Weiteren bestand ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der zu

Beginn bestehenden Gebissanomalie und dem Grad des Rezidivs [18, 100, 122]. Bei
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Nachuntersuchungen an 224 Patienten aller Angle Klassen 5 Jahre nach abgeschlossener
Retention, wurde die Zunahme des Overjets als einflussreichste Komponente des PAR an

dessen posttherapeutischen Veranderungen wahrgenommen [18].

Dies fuhrt zu der Notwendigkeit der Einhaltung grundlegender Behandlungsprinzipien fur eine
(bessere) Stabilitat. Blake und Bibby [23] fassten zusammen, dass die urspringliche
Unterkieferform sowie der Eckzahnabstand im Unterkiefer mdglichst unverandert bleiben
sollte. Auch die pratherapeutische Stellung der Unterkieferfrontzdhne als stabilste Position

dieser Zahne ist beizubehalten.

Bei Beachtung dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Praxis ist die Zunahme eines
Frontzahnengstandes dennoch ein oft beschriebenes Phanomen. Der sogenannte tertiare
Engstand entsteht zwischen der Pubertat und dem jungen Erwachsenenalter bei behandelten
Patienten sowie unbehandelten Patienten gleichermalien (+1 mm). Die Signifikanz der
Zunahme der Kontaktpunktabweichungen lag dabei bei p <0,001, wobei zwischen
behandelten und unbehandelten Probanden kein signifikanter Unterschied in der Auspragung
bestand [39]. Der tertiare Engstand wurde deshalb als eine Erscheinung des natlrlichen
Alterungsprozesses angesehen [5, 138] und trat unabhangig der vorangegangenen
Gebissanomalie oder des Therapiestandards auf. In bis zu 58 % der Falle entwickelte sich ein
Engstand der Unterkieferfrontzahne innerhalb der ersten 15 Jahre nach Therapieende. Im
Oberkiefer wurde dagegen eine Kontaktpunktabweichung im Frontzahngebiet von nur zu 5 %
nachgewiesen [133]. Die Zunahme des Platzmangels war dabei groRer, je starker das
vertikale Wachstum und die Eruption der Unterkieferfrontzahne voranschritt [39]. Dieses
Geschehen zeigte auf, dass eine Abgrenzung zwischen Rezidiven nach kieferorthopadischer
Behandlung und dem natlrlichen Altersprozess schwierig war [29, 62, 129, 138]. Daher wurde
von einigen Autoren eine permanente Retention im Unterkiefer empfohlen, um eine

Langzeitstabilitdt im anterioren Frontzahnsegment zu erzielen [85, 86].

STABILITAT NACH ANGLE KLASSE II/1 THERAPIE

Die vorab formulierten und allgemeingultigen Beobachtungen zur Stabilitdt sowie zur
Retention und zu Rezidiven nach kieferorthopadischer Therapie spiegeln sich auch im

speziellen Fall der Angle Klasse 11/1 wider.

Es existieren eine geringe Anzahl an Studien [36, 66, 70, 73, 82, 89, 103], die sich mit dem
Thema der Langzeitstabilitat ab einem Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 5 Jahren
in Bezug auf die Angle Klasse Il befasste. Die meisten vorhanden Studien haben

Nachuntersuchungszeitraume zwischen ein und maximal 5 Jahren nach Therapieabschluss.

10



LITERATURUBERSICHT

Die Studienlage wies nur wenige aktuelle Studien auf [27, 30, 51, 73]. Zu beachten war, dass
bei den vorhandenen Untersuchungen meist keine Unterteilung der Ange Klasse Il in die
Untergruppen 1 oder 2 vorgenommen worden war. Aus diesem Grund sollten die Ergebnisse

und Schlussfolgerungen differenziert fir die Angle Klasse 11/1 oder 11/2 betrachtet werden.

Es lagen zwei Studien vor, deren Schwerpunkt auf der Angle Klasse Il/2 Gebissanomalie
lag [28, 47]. Die Gielener Studiengruppe um Bock [28] legte dabei den Fokus auf die
Langzeitstabilitdt nach Therapie mit der Herbst-Apparatur. Anhand von 33 Patienten kamen
sie zu dem Ergebnis, dass das Therapieergebnis nach 15 Jahren nur geringe Veranderungen
aufwies und diese den Veranderungen einer unbehandelten historischen Kontrollgruppe von
Angle Klasse | Patienten &hnelten. Zudem gaben sie an, dass Patienten mit geklebten
Retainern zum Nachuntersuchungszeitraum einen um 2 PAR-Punkte geringeren Anstieg des
Behandlungsergebnisses erzielt hatten. Die Untersuchungen von Ferrazzini [47] beziehen
sich auf die Stabilitat der Behandlungsergebnisse 20 Jahre nach Frihbehandlung mit
herausnehmbaren Geraten. Die Untersuchungsgruppe bestand lediglich aus 18 Patienten. Er
beschrieb, dass die Behandlung eine hoéchst signifikante Reduktion (9 PAR-Punkte)
ermoglichte. Im Nachuntersuchungszeitraum von 20 Jahren kam es zu einem Anstieg von fast
4 PAR-Punkten. Der Behandlungserfolg wies weiterhin ein Ergebnis unter dem
Signifikanzniveau von p < 0,001 auf. Beide Studien kamen in den Auswertungen zu der
Beurteilung, dass durch die Behandlungen nahezu ideale Okklusionen mit PAR-Abschluss-
werten von durchschnittlich 3 Punkten erzielt werden konnten [28, 47]. Es sind jedoch die
kleinen Untersuchungsgruppen und die unterschiedlichen Behandlungsmethoden beim

Vergleich und der Verallgemeinerung der Aussagen zu beachten.

Die Auswertung der Studien zur Angle Klasse Il konnte in Anbetracht einzelner Komponenten
und deren Langzeitstabilitat stattfinden. Ein Fokus lag dabei auf der Einstellung der
Molarenrelation nach Korrektur im Rahmen der Klasse |l Therapie. Die Arbeitsgruppe um
Lima et al. [36] bewertete die Stabilitat der Molarenbeziehung anhand ihrer Resultate als hoch,
wenn nach erfolgter Angle Klasse Il Therapie die Einstellung in eine Klasse I-Verzahnung
vorlag. Im Rahmen dieser Studie kam es innerhalb von 6,7 Jahren nach Retentionsabschluss
zu keinem signifikanten Rezidiv. Zu ahnlichen Resultaten kam eine aktuelle
Veroéffentlichung [73]. Bei einer Gruppengrofle von n =18 und einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 20 Jahren kam es zu keinen signifikanten Veranderungen in der Molarenrelation.
Der mittels PAR erfasste Behandlungserfolg wies eine signifikante Reduktion der
Ausgangssituation trotz auftretender Rezidive um durchschnittlich 6 PAR-Punkte auf. Im
Gegensatz dazu stand die Zusammenfassung von Behandlungsergebnissen in der

Ubersichtsarbeit von Bock et al. [26]. Diese setzten den Untersuchungsschwerpunkt auf
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Studien zur Behandlung mittels Herbst-Apparatur. Die Bewegung der Sechsjahrmolaren
innerhalb der Behandlung betrug 5,1 mm. In der Langzeitbetrachtung kam es jedoch zu einem
durchschnittichen  Rezidiv. von 1,2mm. Insgesamt wurden die ermittelten
Behandlungsresultate als gut beschrieben und posttherapeutische Veranderungen als klinisch
irrelevant angesehen. Weitere Untersuchungen wurden nach Extraktionstherapie unter
Janson durchgefthrt [70]. Die Messungen wurden vergleichend zwischen den Gruppen mit
Extraktion von zwei Pradmolaren und Extraktion von vier Pramolaren durchgefihrt. In der
Gruppe von Patienten mit systematischer Prdmolarenextraktion kam es zu einem signifikant
groBeren Rezidiv (posttherapeutische Veranderung 0,6 mm; p <0,05) in Richtung einer
Klasse lI-Verzahnung als in der Vergleichsgruppe (posttherapeutische Verande-
rungen 0,1 mm). Eine weitere Studie [82] fand nach Aktivator-Headgear-Therapie an
26 Patienten eine signifikante Verbesserung (3,3 mm; p < 0,001) der Molarenrelation mit sehr

geringem Rezidiv (- 0,3 mm) und bester Langzeitstabilitat nach 12,7 Jahren.

Neben der Einstellung der Molarenrelation spielen die Reduktion des Overjets und Overbites
in der Behandlung der Angle Klasse Il Patienten eine wichtige Rolle. Das Auftreten von
Rezidiven beim Overbite und Overjet wird dabei kontrovers diskutiert. Ein nicht signifikanter
Anstieg der Werte des Overjets und des Overbites wurde nach einem Beobachtungszeitraum
von 20 Jahren nach durchgefiihrten Bionator-Therapien ermittelt [73]. Gegensatzlich dazu
wurden Verluste der Behandlungsergebnisse des Overbites und Overjets nach
abgeschlossener Therapie mittels Herbst-Apparatur beschrieben [26]. Nach einer
therapeutischen Reduktion des Overbites von 2,9 mm betrug die Zunahme 1,4 mm (finales
Resultat 3,7 mm). Der Overjet nahm innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums um 1,8 mm
auf ein finales Resultat von 3,8 mm zu (therapeutische Reduktion 6,5 mm) [26]. Eine Zunahme
des Overbites wurde nach Therapieabschluss in Zusammenhang mit der Therapie von 2- und
4 Pramolarenextraktionen gemessen [70]. Innerhalb von 9,4 Jahren (n=57) nahmen die
therapeutisch erzielten Werte des Overbites um 0,9 mm zu. Beim Overjet lag die Zunahme bei
0,7 mm. Die Langzeitveranderungen von Overjet und Overbite sowie der Molarenrelation
standen in dieser Studie signifikant mit dem Therapieausmalf in Verbindung. Die Stabilitat des
Overjets und die des Overbites wurden ebenfalls durch Lerstal et al. [82] untersucht. Deren
Ergebnisse zeigten eine hdchst signifikante Verbesserung des Overjets (-4,3 mm) zum Ende
der Untersuchung ohne signifikante Zunahme zwischen Therapieende und Nachuntersuchung
(12-15 Jahre). Der Overbite vergroRerte sich in diesem Zeitraum wieder um 0,3 mm (p < 0,05).
Die Ergebnisse zur Nachuntersuchung wiesen dennoch eine signifikante Reduktion (-2,0 mm;

p < 0,001) in Anbetracht der Ausgangssituation auf [82].
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Weitere Studien diskutieren die Gesamtstabilitdt der Behandlungsresultate in Abhangigkeit
spezieller Therapieformen. Die Therapieeffekte nach Herbst-Therapie haben Pancherz und
Anehus-Pancherz [103] ermittelt. Die Therapieeffekte nach dem Einsatz eines Herbst-
Scharniers glichen denen eines High-Pull-Headgears. Sechs Monate nach Entfernung der
Apparatur traten jedoch bereits Rezidive auf. Auch die einjahrige Verwendung von
Retentionsgeraten konnte die Vorgange nicht aufhalten. Im Gegensatz dazu standen die
Ergebnisse der aktuellen Studie um Bilbo et al. [17], welche die Langzeitstabilitat einer
Angle Klasse |l Behandlung nach tatsachlichem Einsatz eines High-Pull-Headgears an
20 Patienten  untersuchten. Die  Untersuchungsergebnisse zeigten, dass eine
Klasse II-Korrektur durch ein bestandiges Unterkieferwachstum und ein therapeutisch
gehemmtes maxillares Wachstum erzielt werden konnte und dieses nach einer
Langzeitretention von 4,1 Jahren und postretentiven Beobachtungszeit von durchschnittlich
3 Jahren stabil geblieben war. Ebenfalls stabile Behandlungsergebnisse wurden in einer
weiteren aktuellen Studie nach der Therapie mittels Forsus-Apparatur erfasst [139]. Die
Untersuchung wurde an Patienten nach Wachstumsabschluss durchgefihrt und die
Therapieeffekte zeigten sich ausschliellich in dentoalveolaren Veranderungen. Hierbei
konnten der Overjet und Overbite signifikant um 2,5 mm bzw. 2,0 mm reduziert werden. Zur
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 19 + 3 Monaten wies der Overjet eine signifikante
Veranderung auf, die mit 0,3 £ 0,5 mm nach Meinung der Autoren keine klinische Relevanz
besall. Die nachgewiesenen Veranderungen wurden dem physiologischen Alterungsprozess

zugeschrieben [139].

Eine weitere untersuchte Therapiemethode zur Behandlung der Angle Klasse |l Gebiss-
anomalie ist die Extraktionstherapie. Vier Studien haben diesen Therapiestil als Unter-
suchungskriterium gewahlt [66, 69, 70, 89]. In der von Luppanapornlarp und Johnston [89]
durchgefuhrten Studie an 62 Patienten und einem Nachuntersuchungszeitraum von
15,3 Jahren wurden Ergebnisse zwischen den Behandlungsmethoden der Pramolaren-
extraktion und Behandlung ohne Extraktion ermittelt. Es wurden in beiden Gruppen post-
therapeutische Zunahmen des Overjets, des Overbites, des Irregularity Index und der
posterioren Zahnbogenbreite im Oberkiefers gemessen. Es wurde erfasst, dass in der Gruppe
ohne Extraktionen die Werte der anterioren und posterioren Zahnbogenweite und der
Irregularity Index zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hoher lagen als vor dem
Behandlungsbeginn. Der Overbite naherte sich in beiden Gruppen dem pratherapeutischen
Werten an. Zusatzlich wurde erfasst, dass die Zahne im bukkalen Segment der
Extraktionsgruppe nach Therapieende eine weitere Tendenz zur Mesialisierung aufweisen,
wohingegen in der Vergleichsgruppe die Seitenzahne sich weiter distalisierten. Eine ahnliche

Untersuchung [69] wurde an 59 Patienten mit und ohne erfolgter Extraktionstherapie und einer
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Nachuntersuchungszeit von durchschnittlich 8,4 Jahren durchgeflihrt. Nach Therapie-
abschluss waren die Behandlungsergebnisse beider Therapievarianten gleich stabil und
wiesen vergleichbare, nicht signifikante Veranderungen auf. Es konnte kein Zusammenhang
zwischen dem Ausmald der therapeutischen Effekte und dem Ausmald posttherapeutischer
Veranderungen festgestellt werden. Ein Vergleich der dargestellten Studienergebnisse ist nur
mit Limitationen madglich. Die Untersuchungen weisen keine einheitlichen Probandengruppen
in Bezug auf die Gruppengréfie und die angewandten Behandlungsmethoden auf. Hinzu
kommt, dass der Nachuntersuchungszeitraum stark variiert. Es wurden keine vergleichbaren

Analyseverfahren angewandt.

Anders sieht es bei Studien aus, die zur Modellvermessung den PAR als Methodik gewanhlt
haben [27, 53, 67, 73, 92]. Hier liegt ein vergleichbares Messverfahren zu Grunde. Die
einzelnen Studiendesigns unterschieden sich jedoch weiterhin in den Punkten der
zugrundeliegenden  Behandlungsmethodik, dem Beobachtungszeitraum und der
Probandenzahl. Die meisten Ergebnisse wiesen eine Zunahme der PAR-Werte in der
Langzeitbeobachtung auf. Jungbaueretal. [73] flhrten ihre Untersuchungen nach
Bionator-Therapie durch und wiesen eine Reduktion der PAR-Gesamtwerte von anfanglich
19,9 auf 7,7 Punkte (63,1 %) nach. Im Nachuntersuchungszeitraum von 20 Jahren kam es zu
Rezidiven und die PAR-Werte verschlechterten sich auf einen durchschnittlichen Endwert von
12,3 Punkten. Dieser Punktzahlanstieg wurde jedoch nicht als signifikant angegeben. Die
Verbesserung der Ausgangswerte liegt letztendlich bei 33,3 %. Eine weniger starke Zunahme
der PAR-Werte von 2,03 - 3,55 zum Therapieende auf 4,4 - 5,1 zum Nachuntersuchungs-
zeitraum (7,3 Jahre) und damit eine prozentuale Zunahme von 3,6 - 15,1 % haben
Janson et al. [69] verdffentlicht. Die Verbesserung der Behandlungsergebnisse im Rahmen
dieser Studie lag bei 85 %. Dies entspricht einem hohen Therapiestandard und weist darauf
hin, dass die Behandlung einer Angle Klasse Il Gebissanomalie zu befriedigenden
Ergebnissen fuhrt. Die aufgetretenen Veranderungen traten am starksten in den Jahren
unmittelbar nach Therapieende auf. Der zuféllige Fehler der Methode dieser Studie wurde mit
0,98 PAR-Punkten angegeben. Beide Studien gaben keine Limitationen in Bezug auf den PAR

als Analysemethodik an.

Eine Ubersichtsarbeit von Wins et al. [135] befasste sich mit der Frage der Bestimmung
vorhersagbarer Stabilitdtsfaktoren mit Einfluss auf die sagittalen Beziehungen nach
Angle Klasse Il Therapie. Sie kam zu dem Ergebnis, dass die Stabilitdt beeinflussende
Faktoren nur mit geringer Evidenz aufgrund unzureichender Datenlage genannt werden
kénnen. Dazu z&hlen das Ausmal} der therapeutischen Veranderungen, der Grad des Overjets

und eine ausgepragte Molaren- und Eckzahnbeziehung mit 1 Pramolarenbreite (PB) vor
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Therapiebeginn. Zu den Faktoren, die mit geringer Evidenz keinen Einfluss auf die Stabilitat
ausilben, zahlen der pratherapeutische Overbite, die pratherapeutische Molarenrelation sowie
die Dauer unterschiedlicher Therapiezeitraume. Demgegenuber stehen die Einschatzung und
Vorhersage eines instabilen Behandlungsergebnisses. Eine instabile Gebisssituation nach
Therapieende war praziser vorhersagbar, wenn orofaziale Dyskinesien, ein Dualbiss oder
individuelle Instabilitatsfaktoren vorlagen [74, 78, 116, 117]. Diese individuellen Faktoren sind
bspw. Art, Ausmal® und Ausrichtung der Zahnbewegung sowie Alter, Geschlecht und
verbleibendes Schadelwachstum des Patienten [78]. Hier ist jedoch zu beachten, dass die
Starke der Beeinflussung dieser Faktoren auf das Behandlungsergebnis nicht vorhersagbar
und individuell sind [74]. Diese Einschatzungen sind fir jede Gebissanomalie und Untergruppe

der Angle Klasse Il giltig.

Dennoch unterschieden sich die Untersuchungen zur Untergruppe der Angle Klasse IlI/1 von
den Analysen der Angle Klasse I, die ohne Unterscheidung in die Untergruppen durchgefiihrt
wurden. Die aktuelle Datenlage zur Langzeitstabilitat nach Angle Klasse 11/1 Behandlung
zeigte, dass differente Studien vorhanden waren. Es befassten sich 2/3 (n=17) der
Untersuchungen mit der Stabilitdt des Gesamtergebnisses bzw. mehrerer Parameter, wobei
eine Uberwiegende Anzahl (n=12) ausschliellich die Therapieergebnisse eines
Behandlungsgerates oder einer Geratefolge bewerteten. Bei 10 Studien standen einzelne
Parameter und deren Veranderungen im Fokus, wie bspw. die isolierte Bewertung des
Overjets, der Zahnbogenform oder des Frontengstandes im Unterkiefer. Die hier dargestellten
Veroffentlichungen fanden zwischen 1975 und 2021 statt und wiesen Beobachtungszeitrdaume
von <5 Jahren bis hin zu 25 Jahren auf. Bock et al. [27] untersuchten eine Gruppe von
52 Patienten im Alter von 33,6 Jahren 18,3 Jahre nach Abschluss der aktiven Therapie. Das
selektierende Einschlusskriterium war der Einsatz einer Herbst-Apparatur im Rahmen der
kieferorthopadischen Behandlung. Die Untersuchungsergebnisse wurden mit einer
historischen Kontrollgruppe verglichen und ergaben, dass es im Rahmen der Behandlung zur
signifikanten Verbesserung der dentalen und skelettalen Parameter kam und beinahe ideale
Okklusionen  hergestellt werden konnten (PAR-Gesamtwertnachuntersuchungszeitpunkt 3,9).
Veranderungen des Overjets, des Overbites und von Engstanden der Unterkieferinzisivi traten
im Nachuntersuchungszeitraum in &hnlichem Male wie bei der unbehandelten Kontrollgruppe
(n =31) auf. Die Molarenrelation, die Mittellinie und therapierte Kontaktpunktabweichungen
der Oberkieferfrontzahne wurden als stabile Parameter beschrieben. Eine weitere Studie
wurde an 14 ebenfalls mit Herbst-Apparatur behandelten Angle Klasse II/1 Patienten und
einem Nachuntersuchungszeitraum von 32 Jahren von Pancherz et al. [104] durchgefuhrt. Die
Ergebnisse nach Fernrontgenseitenbild- und Modellanalyse zeigten, dass es zu keinen

signifikanten Veranderungen bei der Molarenrelation, dem Overbite und Overjet kam und bei
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86 % der Falle ein zufriedenstellendes Ergebnis im Overjet und Overbite nach 32 Jahren noch
gegeben war. In 64 % der Falle blieb die therapeutisch eingestellte Klasse I-Verzahnung stabil.
Instabilitdten wurden mit bestehenden Habits, ungenltgender posttherapeutischer Verzahnung
und unzureichenden Retentionsmalinahmen begrindet. Unregelmafigkeiten im Unterkiefer-
frontzahnsegment nahmen stetig zu und wurden eher den physiologischen dentoskelettalen
Veranderungen im Erwachsenenalter zugeschrieben. In &lteren Untersuchungen an
29 Patienten, deren Therapie ebenfalls mit der Herbst-Apparatur durchgefihrt worden war,
wurden nach 6 Jahren posttherapeutischer Zeit Rezidive des Overbites und der Frontzahn-
inklination der Zahne im Ober- sowie im Unterkiefer erfasst [102]. Als Ursachen wurden
maxillare Veranderungen (anteriore Bewegungen der Molaren und Inzisivi) beschrieben.
AuRerdem lag bei 64 % der Patienten mit Rezidiv eine Lippen- und oder Zungen-Dysfunktion
vor. Ahnliche Resultate zu den Untersuchungen von Pancherz et al. [104] und Bock et al. [27]
zeigte die Studie von Foncatti et al. [51]. Alle Patienten (n = 24) der Untersuchungsgruppe
wurden erfolgreich mit dem Jasper Jumper, einer festsitzenden Klasse |I-Mechanik, therapiert
und 7,2 Jahre nach Abschluss der kieferorthopadischen Therapie im Alter von 22 Jahren
nachuntersucht. Die Ergebnisse zeigten nur geringe und nicht signifikante Veranderungen in
der Molarenrelation und dem Overbite. Der Overjet blieb innerhalb der Untersuchungsgruppe
im Nachuntersuchungszeitraum stabil. Im Vergleich zu einer unbehandelten Klasse I-
Kontrollgruppe kam es jedoch zu einer signifikanten Rezidiviendenz in Bezug auf den Overjet
(Overjet kiasse 1= 0,6; Overjetkiasse 1= -0,1). Dazu gibt es eine weitere Untersuchung [71], die
belegt hat, dass es nach der Therapie zu einer starkeren Retroinklination der
Unterkieferfrontzahne bei therapierten Angle Klasse II/1 Patienten im Vergleich zu
wachstumsbedingten Veranderungen bei Personen ohne kieferorthopadische Indikation und
Intervention kommt. Dies wurde als eine Ursache fur das Overjetrezidiv angegeben. In
Verbindung dazu wurde auch eine posttherapeutisch vertikale Entwicklung und labiale
Inklination der Oberkieferinzisivi bei Angle Klasse Il Patienten beschrieben, die starker
ausfielen als in der Entwicklung und dem Wachstum sowie von Individuen ohne
Gebissanomalie und damit vermutlich eine Auswirkung auf die Overbiterezidive haben. Somit
kam es wahrend der Therapie zu einer signifikanten Verbesserung des Overbites, nach
Therapieende jedoch zu Rezidiven mit annahernd pratherapeutischen Werten (T1 = 3,4 mm;
T2=1,6 mm; T3 = 3,0 mm; p <0,001). Auch Yavari et al. [137] dokumentierten eine Zunahme
des Overbites zwischen den Ergebnissen zum Therapieende und dem Zustand zur
Nachuntersuchung nach 5,2 Jahren, welche jedoch kein signifikantes Ausmalf tberschritten.
Die Ergebnisse zum Overjet zeigten, dass dieser durch die Therapie signifikant verbessert
wurde und im Nachuntersuchungszeitraum diese Veranderung zum Ausgangsbefund

signifikant blieben (T2-TO0 =-6,8 mm; p <0,0001). Die Studiengruppe wies auf einen
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Zusammenhang zwischen dem Ausmall der Overjet-Korrektur und Rezidiven im
Unterkieferfrontzahnbereich hin. Falle mit grof3er therapeutischer Overjet-Korrektur zeigten
spater starkere Frontzahnunregelmafigkeiten auf. Elms et al. [42] kamen im Rahmen ihrer
Untersuchungen an 42 Angle Klasse 1l/1 Patienten zu dem Schluss, dass die meisten
Veranderungen, welche innerhalb von 6,5 Jahren nach Ende der Retentionsphase wahr-
genommen werden konnten, einem natlrlichen Umbauprozess entsprachen. Falle, die als
deutliches Rezidiv eingestuft worden waren, zeigten nicht mehr als 20 % Ruckfall der durch
die Therapie erzielten Ergebnisse. Fidler et al. [48] haben an 78 Patienten mit erfolgreich
abgeschlossener Klasse [I/1 Behandlung die Stabilitat nach 14,0 Jahren untersucht (Alter zum
Therapiebeginn = 11,2 Jahre; Alter zur Nachuntersuchung = 31,1 Jahre). Es wurden signi-
fikante Veranderungen zwischen dem Ende der Therapie und dem Nachuntersuchungs-
zeitraum bei der Molarenrelation (max. 2,5 mm; 28,8 % < 1 mm), beim Overjet (max. 3,0 mm;
57,7 % < 1 mm) und beim Overbite (max. 4,5 mm; 60,3 % < 1,5 mm) gemessen. Die Studien-
leiter stuften diese Ergebnisse als geringe Rezidive ein und brachten diese Entwicklungen mit
Anderungen des posterioren Zahnbogensegmentes, Protrusion der Oberkieferfrontzahne und
Retroinklination der Unterkieferfrontzahne in Verbindung. Sie haben jedoch keine Faktoren flr
die Vorhersage des klinischen Rezidivausmalles gefunden und vertraten die Meinung, dass
eine behandelte Angle Klasse IlI/1 Gebissanomalie nach Wachstumsanpassung und Zahn-

bewegung eine zufriedenstellende Stabilitat aufweist.

Weitere Studien, welche ausschlielllich die Langzeitstabilitdt des Overjets betrachteten, sind
die zwei Untersuchungen von Drager und Hunt [38] und Bennett et al. [15]. Drager und
Hunt [38] untersuchten an 49 Patienten mit Angle Klasse Il/1 Gebissanomalie das Ausmalf}
des Overjets vor, direkt im Anschluss und mindestens 1 Jahr nach Therapie. Die
Untersuchungen ergaben, dass es zu Veranderungen des Overjets nach Behandlungs-
abschluss kam und diese mit einer Signifikanz von p < 0,01 vom Ausmalf der therapeutischen
Overjet-Veranderung abhangig waren. Mit einer statistischen Evidenz von p < 0,05 wurde der
pratherapeutische Overjet als Pradiktor fir das Mall des Rezidives angegeben. Diese
Erkenntnisse unterstreichen die Ergebnisse der Untersuchung von Bennett et al. [15]. Diese
fuhrten eine Studie an 48 Patienten 34,7 Monate nach Retentionsende durch und kamen zu
dem Ergebnis, dass, je héher der pratherapeutische Overjet ist desto eher und gréfer kbnnen
posttherapeutische Veranderungen auftreten. AulRerdem kamen sie zu der Schlussfolgerung,
dass der Overjet zum Nachuntersuchungszeitpunkt auch durch den Overjet zum
Therapieende mitbestimmt wird. In einer Studie von Wood [136] wurde die Notwendigkeit der
Retentionsphase anhand von 60 Patienten mit Angle Klasse II/1 (30 Patienten mit Retention
fur ein Jahr; 30 Patienten ohne Retention) betrachtet. Er kam zu dem Ergebnis, dass als

Rezidivpradiktoren fur Overjet-Rezidive die Auspragung des Overjets vor Therapiebeginn
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sowie der Overbite und der Interinzisalwinkel zum Ende der aktiven Therapie in Betracht
gezogen werden sollten. Die Untersuchungsgruppe um Ciger [34] dokumentierte, dass nach
einer Untersuchungszeit von 5,3 Jahren nach Therapieabschluss (n = 18) eine signifikante
Zunahme des Overjets von durchschnittlich 1,3 mm auftrat. Hierbei gingen die Autoren von
einem dentalen Rezidiv ohne skelettale Einflisse aus. Die dentalen Veranderungen wurden
mittels des Irregularity Index gemessen, welcher im Ober- und Unterkiefer zunahm, wahrend
der Eckzahnabstand im Unterkiefer abnahm, ohne dass im Rahmen der Therapie
Veranderungen des Eckzahnabstandes durchgefuhrt worden waren. Beide Messungen lagen

bei einer Signifikanz von p < 0,01.

Die Wahl der verwendeten Methodik war zwischen den vorgestellten Studien zur
Angle Klasse llI/1 sehr variabel. Einen grofen Unterschied stellte bereits das diagnostische
Mittel dar. Hier gab es kein einheitliches Vorgehen. Einige Studien nutzten das Fernrontgen-
seitenbild zur Auswertung mit standardisierten oder selbstdefinierten Messparametern. Eine
andere Mdglichkeit stellte die Vermessung und Auswertung von Gipsmodellen dar. Abhangig
vom Schwerpunkt der jeweiligen Studie waren die Messmethoden ebenfalls sehr unter-
schiedlich. Es wurden standardisierte aber auch selbstdefinierte Messparameter
aufgenommen oder unterschiedliche Indizes angewandt, z. B. der Irregularity Index nach Little
oder der Peer Assessment Rating Index nach Richmond. Fiunf Studien zwischen 2007 und
2017 nahmen Modellvermessungen mittels des PAR vor [27, 53, 67, 69, 92]. Die Anwendung
der gleichen Messmethode macht die Messergebnisse dieser Studien vergleichbarer.
AulBerdem bietet der PAR die Moglichkeit einer graduierten Einschatzung der Veranderungen
und des Therapiestandards. Die Arbeit von McGuinness et al. [92] befasste sich mit
Veranderungen in der Okklusion sowie dem Weichteilprofil nach Klasse 1I/1 Therapie mittels
festsitzender Apparaturen. Die Untersuchungsgruppe umfasste 207 Personen im Alter von
21,3 Jahren. Das Ende der aktiven Behandlung lag durchschnittlich 4,6 Jahre zuriick. Die
PAR-Ergebnisse zeigten, dass es durch die Behandlung zu einer Verbesserung der
Indexwerte um 82,2 % kam (T1 = 35,5; T2 = 6,3); sich diese jedoch zur Nachuntersuchung
verschlechterten und damit nur noch einer Verbesserung um 54,8 % T(3 = 16,0) entsprachen.
Dem stand die Untersuchung von Francisconi et al. [53] gegenuber. Diese haben durch die
Klasse Il Therapie mittels Bionator und festsitzenden Apparaturen sehr gute Behandlungs-
ergebnisse nahe der idealen Okklusion erzielt (posttherapeutischer PAR = 5,4; Verbesserung
um 81,8 %). Nach 9,9 Jahren kam es mit einem Anstieg von 4,9 % auf 5,6 PAR-Punkte zu
keiner signifikanten Veranderung der Indexwerte. Die Untersuchung durch Janson et al. [67]
wurde an 56 Patienten nach Extraktionstherapie von drei oder vier Pramolaren durchgefuhrt.
Die therapeutischen PAR-Reduktionen betrugen 80,9 - 86,0 %. Innerhalb der Nachunter-

suchungsperiode von 6,9 Jahren kam es zu einem Anstieg der PAR-Gesamtwerte zwischen
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5,0 - 9,4 %, was als ein zufriedenstellendes Ergebnis bewertet worden ist. Zusammenfassend
nach diesen Studienergebnissen wurden durch die Angle Klasse IlI/1 Therapie signifikante
Reduktionen des Anomalieschweregrades erzielt. Die mittels PAR erfassten Ergebnisse zur
Langzeitstabilitat wurden jedoch nach unterschiedlichen Behandlungsmethoden zwischen den

Studien ermittelt.

Es gehort zur gegenwartigen Praxis, dass viele Patienten unabhangig der urspringlichen
Anomalie zur Langzeitretention der Frontzahnstellung geklebte Retainer im Unter- und oder
Oberkiefer erhalten. Drei Arbeiten betrachteten in ihren Untersuchungen die Entwicklung und
Langzeitstabilitat bei Angle Klasse Il/1 Patienten in Anbetracht eines vorhandenen Retainers
im Vergleich zur abgeschlossenen Retention [25, 27, 71]. Dabei beschrieben alle Studien
gleichermalen, dass es trotz vorhandener geklebter Unterkieferretainer zu Veranderungen in
der Frontzahnstellung mit Kontaktpunktabweichungen kam. Bock et al. [27] notierten jedoch
eine durchaus geringere PAR-Zunahme beim Vorhandensein eines Retainers (+1,7 PAR) im
Vergleich zu Patienten ohne diesen (+6,6 PAR) nach 18,3 Jahren (n = 52). Diese Ergebnisse
lagen im Einklang mit den Resultaten von Janson et al. [69], die ihre Studie an Angle Klasse Il
Patienten — beide Untergruppen 1 und 2 eingeschlossen — mit teilweise durchgeflihrter
Pramolarenextraktion durchfiihrten. Im Vergleich der Gruppen mit geklebtem Retainer und
ohne konnten keine signifikanten Unterschiede in den posttherapeutischen PAR-Veran-

derungen erhoben werden.

Zusammenfassend zeigt die Betrachtung der aktuellen Literatur, dass die bestehenden
Studien eine Langzeitstabilitat der Therapieergebnisse von Angle Klasse Il Patienten erfasst
haben. Die allgemeine Vergleichbarkeit war bei den meisten Studien jedoch eingeschrankt, da
entweder ein spezielles Behandlungsgerat im Fokus stand oder die GruppengréRe der
Studienteilnehmer, besonders bei Studien mit erhdhter Langzeitbetrachtung ein geringeres
Ausmalfll aufwiesen. Limitierend kam hinzu, dass die Messverfahren der meisten Studien
keinem einheitlichen Standard entsprachen. Diese Einschrankung wurde bei neueren Studien
aufgehoben, indem der PAR als Methode zur Vermessung dentaler und okklusaler

Komponenten an Gipsmodellen Anwendung fand.

19



LITERATURUBERSICHT

2.3 PEER ASSESSMENT RATING INDEX

Der Peer Assessment Rating Index ist Ende der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts durch
ein britisches Komitee bestehend aus zehn Kieferorthopaden erstellt worden [108]. Es handelt
sich um einen Index zur Bewertung okklusaler Komponenten. Mithilfe der generierten PAR-
Werte kdnnen Einschatzungen der Therapiekomplexitat, Auswertungen von Behandlungs-

ergebnissen und Vergleiche von Patientenfallen vorgenommen werden [128].

Das Bewertungssystem basiert auf der Vermessung von Kiefermodellen und der Analyse elf
okklusaler Parameter zur Einschatzung einer Gebissanomalie. Mithilfe des PAR kdnnen
verschiedene Aussagen getroffen werden. Aus dem Gesamtwert einer Messung kann eine
Aussage Uber die Abweichung der vorliegenden Situation zur Normokklusion gegeben
werden. Daraus wird die Einschatzung des Schweregrades einer Gebissanomalie und die
Ableitung der Behandlungsschwierigkeit moglich [37, 98, 127]. Je héher die Gesamtpunktzahl,
desto schwerwiegender ist die Gebissanomalie. Beim Vergleich mehrerer Messungen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten im Verlauf einer Therapie ist eine Aussage Uber den Grad der
Verbesserung, den Behandlungserfolg und die Stabilitit der Ergebnisse in der
Langzeitbetrachtung moglich. Es kénnen die ganzwertigen Zahlenergebnisse verglichen

werden oder ein prozentuales Verhaltnis erstellt werden [108].

Der PAR als Index-System gibt damit die Méglichkeit, den Grad der Anderung zu erfassen und
Veranderungen zu quantifizieren. Ebenfalls wird die Uberpriifung des Therapieerfolges beim
Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Behandlungsmethoden ermdglicht [16]. Laut
Richmond et al. [109] kann anhand der Bewertung auch eine Aussage Uber die Qualitat der
Behandlung getroffen werden. Somit ist eine Selbstreflexion von Behandlern auf die
durchgefuhrten und angewandten Therapiemethoden mdglich und Vergleiche zwischen

Behandlern und Praxen konnen anhand dieses Malstabs stattfinden.

Der PAR besteht seit Uber 30 Jahren. In dieser Zeit sind verschiedene Studien mithilfe des
Index durchgefuhrt worden, wodurch die Methode validiert wurde. Bei den Studien mit Blick
auf die Angle Klasse Il und Verwendung des PAR lag zum Grofteil die Frage nach dem
Therapieerfolg und/oder der Langzeitstabilitat okklusaler Komponenten zu Grunde [53, 67, 92].
Aktuelle Studien auf3erhalb der Eingrenzung der Angle Klasse Il befassen sich aulerdem mit
dem PAR in Bezug auf die Erfassung von Behandlungsnotwendigkeiten und der Beurteilung
des Schweregrades vorliegender Gebissanomalien [88]. Zudem wird der PAR eingesetzt, um
verschiedene Apparaturen in Bezug auf den Therapieerfolg zu vergleichen, z. B. Schienen-

therapie im Vergleich zu Multiband-Multibracket-Apparaturen oder linguale im Vergleich zu
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vestibularen Multiband-Multibracket-Apparaturen [11, 81]. Grundsatzlich bietet die Befund-
erhebung am Gebissmodell fir wissenschaftliche Zwecke die Vorziige der Reproduzierbarkeit
und Objektivierbarkeit durch Angabe eindeutiger Definitionen und Messoperationen [79]. Es
ist eine leicht zu erlernende Methodik, die klare Einteilungen bietet und dadurch eine gute
Vergleichbarkeit besitzt. In verschiedenen Untersuchungen [32, 46, 78, 108, 110] konnte die
Zuverlassigkeit bei der Anwendung und Gultigkeit der Messergebnisse bestatigt werden. In
der Literatur wird eine gute Reliabilitdt beschrieben [31, 65, 72]. Des Weiteren wird die
Sensitivitdt und Spezifitdt zur Ermittlung bei der Behandlungsnotwendigkeit mit tber 92 % und
86 - 89 % angegeben [49] und stellt damit auch jungst eine geeignete Methode zur
Einschatzung des Therapiebedarfs dar [127]. Damit erweist sich der PAR auch drei Jahrzehnte
nach seiner Entwicklung als solide Methode in der wissenschaftlichen Erhebung von

Behandlungsergebnissen und der Erfassung des Behandlungsausmales.
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lll. PATIENTEN UND METHODE

Das Studiendesign wurde unter der Registriernummer A 2016-0116 gepruft und durch die

Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitdt Rostock mit einem positiven

Votum zur Durchfuhrung zugelassen.

3.1 UNTERSUCHUNGSGRUPPE

Die Untersuchungsgruppe setzte sich aus behandelten Patienten der Poliklinik flr

Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Rostock und vier niedergelassenen Fachpraxen (in

Weimar, Jena, Rostock und Plau am See) zusammen. Aus den jeweiligen Patientenarchiven

wurden abgeschlossene Patientenfalle anhand der folgenden festgelegten Einschlusskriterien

ausgewahlt.

abgeschlossene kieferorthopadische Hauptbehandlung mit 16 Behandlungsquartalen
Behandlungsdiagnose: Angle Klasse II/1 Gebissanomalie mit = %2 Pramolarenbreite
Distalokklusion der ersten Molaren beidseits und einer sagittalen Frontzahnstufe
von >3 mm

Vorliegen kieferorthopadischer Diagnostikmodelle zu den Zeitpunkten vor der Therapie
(T1), nach der aktiven Therapie bzw. in der Retentionsphase (T2)

Abschluss der aktiven kieferorthopadischen Therapie vor mindestens 5 Jahren
Behandlungskonzepte mittels herausnehmbarer und oder festsitzender Apparaturen
keine Nichtanlagen permanenter Zahne (Weisheitszahne ausgeschlossen)

keine durchgeflihrte Extraktionstherapie

mindestens zweite Wechselgebissphase zum Zeitpunkt T1

vollstandiges, kariesfreies, parodontal gesundes permanentes Gebiss zum
Zeitpunkt T3

keine konservierenden, implantologischen oder prothetischen Rekonstruktionen,
welche die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses hatten beeinflussen kdnnen

keine erneute kieferorthopadische Therapie zwischen T2 und T3

keine angeborenen Fehlbildungen, wie Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und
syndromales Leiden

kein Dysgnathiefall.

Aus 900 archivierten Patientenfallen wurden nach Anwendung der Einschlusskriterien

277 Patienten ausgewahlt. Die erreichten Behandlungsergebnisse spielten dabei keine Rolle.

Von 203 ehemaligen Patienten lagen Kontaktdaten vor, die noch in 134 Fallen aktuell waren
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und zur Kontaktaufnahme genutzt werden konnten. Die Patienten wurden telefonisch oder per
Post kontaktiert und um Ruckmeldung gebeten. Um die Motivation zur Teilnahme an der
Studie zu erhdhen, wurden Uber den Wissenschaftsfond der Mecklenburg-Vorpommerschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an den Universitdten Greifswald und
Rostock e.V. Fordermittel beantragt und bewilligt, so dass eine Aufwandsentschadigung von
50,00 € pro Person gestellt werden konnte. Positive Rickmeldungen zur Teilnahme an der
Studie kamen von 54 Personen. Funf Patienten lehnten die Teilnahme aus verschiedenen
personlichen Grunden ab (z. B. zu weit entfernter Wohnort oder starker Wurgereiz). Nach der
klinischen Untersuchung mussten vier Probanden ausgeschlossen werden, da sie bereits
einen oder mehrere Zahnverluste erlitten hatten oder prothetischen Zahnersatz in der
Zwischenzeit erhalten hatten. Der Prozess der Rekrutierung der Untersuchungsgruppe ist in
Abb. 2 schematisch dargestellt. Die Ubersicht zur Zusammensetzung des Studienkollektivs

nach Alter und Geschlecht ist in Tab. 1 aufgefiihrt.

Gesamtanzahl potentieller
Studienteilnehmer n = 277

kontaktierbar nicht kontaktierbar
n=134 = 1hs
[ ]
positive Ruckmeldung negative keine Ruckmeldung
n=54 Rickmeldungn =5 n=79

ausgeschlossen
(frGhzeitiger Zahnverlust, 0.3.)
n=4

teilgenommen
n =250

ABB. 2 SCHEMA ZUR DARSTELLUNG DER PATIENTENREKRUTIERUNG

TAB. 1 GESCHLECHTSSPEZIFISCHE DARSTELLUNG DER PATIENTEN DER UNTERSUCHUNGSGRUPPE
ZU DEN UNTERSUCHUNGSZEITPUNKTEN T1, T2, T3

T1 (Therapiebeginn) in J 10,5+ 2,0 11,2224 9,8+1,2
T2 (Therapieende) 15,3+ 2,0 15,7+ 2,5 149+1,3
T3 (Nachuntersuchung) 22,8+ 4,6 23,8+5,2 21,8+ 3,6
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Die Patienten befanden sich zum Therapiebeginn (T1) alle in der zweiten Wechselgebiss-
phase oder wiesen bereits ein vollstdndig permanentes Gebiss auf. Alle Behandlungen wurden
als Hauptbehandlung mit 16 Behandlungsquartalen durchgefihrt. Der Einsatz von
Behandlungsgeraten war individuell gestaltet. Bei 24 Patienten lag das Behandlungsprotokoll
vollstdndig vor. Danach wurde ein Patient nur mit herausnehmbaren Apparaturen im Sinne
aktiver Platten behandelt. Neun Patienten wurden ausschlieBlich mittels festsitzender
Multiband-Multibracket-Apparatur therapiert und 14 Probanden erhielten eine kombiniert
herausnehmbar-festsitzende Therapie. An die aktive Behandlung schloss sich die
Retentionsphase an. Bei 35 von 50 Patienten konnte die Dauer der Retentionsphase anhand
der vorhandenen Behandlungskartei nachvollzogen werden. Die durchschnittliche
Retentionsdauer betrug bei diesen Patienten 11,4 Monate. Zur Erweiterung des Patienten-
pools wurden Patientenfalle akzeptiert, welche zum Zeitpunkt T2 entweder am Ende der
aktiven Therapie oder am Ende der Retentionsphase, also am Abschluss der vollstandigen
kieferorthopadischen Therapie, standen. Dabei sind 13 Probanden zum Zeitpunkt T2 am Ende
der aktiven Therapie und 22 Probanden am Ende der Retentionsphase. Bei 16 Probanden
fehlt eine genauere Angabe zum Therapiestand zu T2. Fir die Untersuchung sind die Daten
der aktuellsten vorhandenen Diagnostikmodelle fir den Zeitpunkt T2 ausgewahlt worden.
Daraus ergeben sich die Untersuchungszeitraume, welche mit der Unterteilung nach
Geschlecht in Tab. 2 abgebildet sind.

TAB. 2 UNTERSUCHUNGSZEITRAUME T1 - T2 UND T2 - T3 IN JAHREN MIT
GESCHLECHTSSPEZIFISCHER UNTERTEILUNG

Behandlungsdauer (T1-T2) 48+11 45+1,2 51+0,9
Nachuntersuchungszeitraum (T2-T3) 76144 8,1+54 6,9+29

Zu beachten ist, dass zu den Zeitpunkten T2 und T3 Retentionsgerate getragen worden sind.
Zu T2 betrug die Anzahl 47 Patienten (94 %). Zu T3 waren noch bei 30 Patienten (60%)
Retentionsgerate vorhanden. 20 Patienten gaben an, keine Retentionsgerate mehr zu tragen.
Die eingesetzten Retentionsgerate stehen mit der entsprechenden Anzahl ihres Auftretens
aufgelistet in Tab. 3. Unter geklebten Retainern sind individuell angefertigte orale Retainer
gemeint, welche mittels dentalen Compositen an jedem Zahn von Eck- zu Eckzahn des
jeweiligen Kiefers befestigt worden sind. Die herausnehmbaren Retentionsplatten

entsprechen von den Behandlern angepassten und individualisierten Hawley-Retainern.
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TAB. 3 HAUFIGKEITSVERTEILUNG DER VORHANDENEN RETENTIONSGERATE ZU DEN ZEITPUNKTEN

T2 UND T3

kein Retentionsgerat 3 20
geklebte Retainer im Ober- und Unterkiefer 7 8

geklebter Retainer ausschlie3lich im Unterkiefer 3 21
herausnehmbare Retentionsplatten im Ober- und Unterkiefer 14 1

Kombipation aus herausnehmbaren und festsitzenden 17 0

Retentionsgeraten

keine Angabe zum Retentionsgerat 6 0
Gesamt 50 50

3.2 DURCHFUHRUNG

Die Untersuchungen der Probanden sowie die Modellvermessung wurden durch ein und
dieselbe Person durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um eine approbierte Zahnarztin. Die
Anwendung des PAR als Messmethode wurde im Selbststudium erlernt und durch 10

Probemessungen vor Durchfihrung der Datenerfassung verinnerlicht.

Die ausgewahlten Probanden wurden zu einem Nachuntersuchungstermin in die Poliklinik fur
Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Rostock oder in die kieferorthopadischen
Fachpraxen eingeladen. Die Untersuchungen fanden im Zeitraum zwischen Januar 2017 und
Januar 2020 statt. Am jeweiligen Untersuchungsort fand eine zahnarztliche Kontrolle und
Befunderfassung statt. Der Zahnstatus wurde uUberprift sowie die Schleimhaute und
angrenzende Gewebe, um die Mundgesundheit des Probanden nach den festgelegten
Auswahlkriterien zu Uberprifen. Im Anschluss wurden Abformungen des Ober- und
Unterkiefers genommen. Die habituelle Okklusion wurde mittels einer Wachsplatte oder eines
A-Silikons (StoneBite®) festgehalten. Nach der Herstellung der kieferorthopadischen
Diagnostikmodelle lagen fir jeden Patientenfall drei Modelle zu den Zeitpunkten T1, T2 und
T3 vor (s. Abb. 3).
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7,6 Jahre

4,8 Jahre
I ‘ .3

Therapiebeginn Abschluss aktive Therapie / Nachuntersuchung min. 5 Jahre
Ende der Retentionsphase nach Therapieabschluss

ABB. 3 DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSZEITPUNKTE UND VISUALISIERUNG DES
STUDIENDESIGNS

Fir jeden Patientenfall wurden drei Modellanalysen zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten durchgefiihrt. Zur Erfassung der studienrelevanten Daten wurde
die Methodik der Modellanalyse mittels des PAR von Richmond et al. [108] gewahlt. Daraus
ergab sich die Moéglichkeit des Vergleichs der PAR-Gesamtwerte sowie der Messwerte der
PAR-Komponenten im Querschnitt zu den Untersuchungszeitpunkten T1, T2 und T3 sowie
den Untersuchungszeitraumen T2 -T1, T3-T1und T3 - T2.

Zur Bestimmung von Mess- und Methodenfehlern wurden blind 30 Modelle ausgewahlite an
denen ein zweites Mal die PAR-Messungen sowie die Messungen der sagittalen Verzahnung
im Frontzahn- sowie Seitenzahnbereich durchgefihrt wurden. Die Messdaten wurden nach

einem zeitlichen Abstand von mindestens vier Wochen durch dieselbe Untersucherin ermittelt.

Als Messhilfe dienten ein kieferorthopadischer Messschieber (s. Abb. 4) und das fur den PAR-
Index entwickelte PAR-Lineal [108] (s. Abb. 5).

ABB. 4 VERWENDETER KIEFERORTHOPADISCHER MESSSCHIEBER, ZURICHER MODELL
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ABB. 5 VERWENDETES PAR-LINEAL NACH RICHMOND

Durch Anlegen des PAR-Lineals wurden systematisch die PAR-Komponenten in der folgenden

Reihenfolge vermessen und nach den folgenden Kriterien ausgewertet:

Kontaktpunktabweichung pro Segment (sechs Segmente)
Sagittale, transversale und vertikale Verzahnung im Seitenzahnbereich pro Seite
Verzahnung im Frontzahnbereich in der sagittalen und transversalen Ebene sowie die

intermaxillare Mittellinienabweichung.

Im Anschluss sind der Overjet im Frontzahnbereich und die Okklusion an den Sechsjahr-
molaren vermessen worden. Die Messpunkte orientierten sich an den im PAR verwendeten
Messstellen. Der Overjet wurde auf 0,1 mm genau zwischen der Labialflaiche des am

weitesten anterior stehenden Oberkieferschneidezahnes und der Labialflache des am
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weitesten anterior stehenden Unterkieferschneidezahnes mit Hilfe des kieferorthopadischen
Messschiebers vermessen. Die Molarenrelation in Pramolarenbreite (PB) wurde an den
Sechsjahrmolaren auf beiden Seiten in der Ansicht von bukkal mit einer Genauigkeit von
0,25 PB erfasst. Diese Werte sind auf einem selbstangefertigten Bewertungsbogen (s.
Anhang) fur jeden Patientenfall und jeweils separat zu den drei Zeitpunkten T1, T2 und T3
notiert worden. Die zusatzlichen Messungen wurden durchgefiihrt, da durch die Verwendung
des gewichteten PAR die Beurteilung der Okklusion im Seitenzahnbereich nur eine geringe
Wichtung im Vergleich zur Verzahnung im Frontzahnbereich erhielt. AuRerdem ist so eine
differenziertere Auswertung des Behandlungsergebnisses und eine nuanciertere Beurteilung
des Therapieerfolges in Bezug auf die sagittale Verzahnung im Frontzahnbereich méglich. Der

PAR nimmt hier nur vier Unterteilungen vor.

3.3 METHODE

PAR-KOMPONENTEN UND IHRE ANWENDUNG

Der PAR ermdoglicht die Beurteilung der Gebisssituation anhand von elf Parametern. Sie
umfassen transversale, sagittale und vertikale Kieferrelationen im Frontzahn- und Seitenzahn-

bereich sowie Engstéande oder Licken im Ober- und Unterkiefer (s. Abb. 6).

ABB. 6 DARSTELLUNG DER ZU UNTERSUCHENDEN EBENEN IM RAHMEN DER PAR-
MODELLVERMESSUNG (LINKS OKKLUSALE ANSICHT, MITTIG FRONTALE ANSICHT, RECHTS
SEITLICHE ANSICHT)

Zur Erstellung des individuellen PAR am Modell eines Patientenfalls zu einem Zeitpunkt

wurden die bereits genannten Kriterien folgendermalien gemessen und bewertet.
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KONTAKTPUNKTABWEICHUNGEN

Jeder Kiefer wurde in drei Segmente unterteilt (s. Abb. 7). Die Unterteilung fand an den
Eckzahnen statt. Das anteriore Segment befand sich zwischen den mesialen Kontaktpunkten
der Eckzahne. Die lateralen Segmente wurden vom distalen Kontaktpunkt des jeweiligen

Eckzahns aus bis zum mesialen Kontaktpunkt des Sechsjahrmolaren bewertet.

ABB. 7 AUFSICHT EINES OBERKIEFERMODELLS ZUR DARSTELLUNG DER UNTERTEILUNG DES
KIEFERS IN DREI SEGMENTE ZUR ERHEBUNG DER KONTAKPUNKTABWEICHUNG IN DEN
SEITLICHEN UND FRONTALEN ABSCHNITTEN (ANGELEHNT AN RICHMOND ET AL. [109])

Innerhalb jedes Segments wurden die Kontaktpunktabweichungen benachbarter Zahne
gemessen. Jedes Segment stellte dabei eine einzeln zu bewertende Komponente des PAR
dar. Bei noch vorhandenen Milchzahnen im Seitenzahngebiet und wahrend des Zahnwechsels
wurde im bukkalen Bereich fur die Stitzzone (Zahne 3, 4, 5) ein Durchschnittswert in der

mesiodistalen Ausbreitung als Richtwert genommen.

Die Bewertung der Schwere der Abweichung und des damit verbundenen Engstands bzw. des

Auftretens von Licken ist in Tab. 4 nachzuvollziehen.

TAB. 4 PAR-EINTEILUNG UND BEWERTUNG DER KONTAKTPUNKTABWEICHUNG INNERHALB DER

SEGMENTE
0 bis 1 mm 0
1,1 bis 2 mm 1
2,1 bis 4 mm 2
4,1 bis 8 mm 3
>8 mm 4
Impaktierter Zahn 5
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SAGITTALE, TRANSVERSALE UND VERTIKALE VERZAHNUNG IM SEITENZAHNBEREICH

Die Beurteilung der Verzahnung im Seitenzahnbereich wurde fur jede Seite separat
vorgenommen (s. Tab. 5). Es wurde die Verzahnung im Bereich der Eckzahne bis zu den
letzten vorhandenen Molaren gemessen. Die Messungen wurden dabei in jeder Ebene
(sagittal, transversal und vertikal) getrennt vorgenommen und die Werte im Anschluss addiert.
Eine Bisslageverschiebung um den Wert 1 und ein Kreuzbiss an einem Zahn, welcher mit 2
bewertet wird, ergeben deshalb flr diese Kategorie die Wertung 3. Die lateralen Okklusions-
beziehungen in der Sagittalen wurden als korrekt gewertet, wenn diese eine Fossa-Hbcker-
verzahnung unabhangig von der Okklusionsklasse aufwiesen. Die Bewertung konnte

vorgenommen werden, wenn alle Zahne die Okklusionsebene erreichten.

TAB. 5 PAR-EINTEILUNG UND BEWERTUNG DER SAGITTALEN, VERTIKALEN UND TRANSVERSALEN
VERZAHNUNG IM SEITENZAHNBEREICH

Gute Verzahnung in Angle Klasse |, II, 1lI 0
sagittal <% PB 1
Y2 PB (Hocker-Hocker-Verzahnung) 2
Regelrechte Interkuspidation 0
vertikal Lateral offener Biss (an mindestens zwei .
Zahnen > 2 mm)
Kein Kreuzbiss 0
Tendenz zum Kreuzbiss 1
transversal 1 Zahn im Kreuzbiss 2
> 1 Zahn im Kreuzbiss 3
> 1 Zahn in Nonokklusion 4
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SAGITTALE VERZAHNUNG IM FRONTZAHNBEREICH

Die sagittale Verzahnung im Frontzahnbereich wurde zwischen den Labialflachen der am
weitesten protrudierten Schneidezdhne gemessen (s. Tab. 6). Das Messinstrument wurde

dabei parallel zur Okklusionsflache und senkrecht zum Zahnbogen gehalten.

TAB. 6 PAR-EINTEILUNG UND BEWERTUNG DER SAGITTALEN VERZAHNUNG IM
FRONTZAHNBEREICH

0 bis 3 mm 0

3,1 bis 5 mm 1
Overjet 5,1 bis 7 mm 2

7,1 bis 9 mm 3

>9mm 4

Keine Abweichung 0

Ein oder mehrere Zahne im Kopfbiss 1
ﬁ?etiggrseg 1 Zahn im Kreuzbiss

2 Zahne im Kreuzbiss

A WO N

> 2 Zahne im Kreuzbiss
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VERTIKALE VERZAHNUNG IM FRONTZAHNBEREICH

Das AusmalR der vertikalen Frontzahnbeziehung und die damit einhergehende Beurteilung
des tiefen oder offenen Bisses wurde am Unterkieferschneidezahn mit dem groften zu

verzeichnenden Uberstand durch die Oberkieferfrontzahne gemessen (s. Tab. 7).

TAB. 7 PAR-EINTEILUNG UND BEWERTUNG DER VERTIKALEN VERZAHNUNG IM
FRONTZAHNBEREICH

Kein offener Biss 0
<1 mm 1
Offener Biss 1,1 bis 2 mm 2
2,1 bis 3 mm 3
24 mm 4
< 1/3 Uberdeckung der unteren Schneidezahne 0
1/3 bis 2/3 Uberdeckung der unteren Schneidezédhne 1
Overbite )
> 2/3 Uberdeckung der unteren Schneidezahne 2
> Uberdeckung eines ganzen Zahnes 3

INTERMAXILLARE MITTELLINIENABWEICHUNG

Die Messung der intermaxillaren Mittellinienabweichung wurde rein dental zwischen der
Mittellinie der mittleren Oberkieferinzisivi und der des Unterkiefers gemessen (s. Tab. 8).

Fehlte einer der mittleren Schneidezahne wurde diese Messung nicht durchgefiihrt.

TAB. 8 PAR-EINTEILUNG UND BEWERTUNG DER INTERMAXILLAREN MITTELLINIENABWEICHUNG

Ubereinstimmung oder bis ¥4 der unteren Schneidezahnbreite 0
Ya bis 2 unterer Schneidezahnkante 1
> V> unterer Schneidezahnkante 2
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Durch Addition der Punktzahl aller Komponenten erhielt man den Gesamtwert fiir den
jeweiligen Patienten. Eine Summe von < 10 Punkten gilt als akzeptable und von < 5 Punkten

als (beinahe) ideale Okklusion.

Im Rahmen der Validierung und der Erfassung der Reliabilitdt des PAR wurde der
gewichtete PAR erstellt [108]. Es wurde ermittelt, dass einige Komponenten bei der
Auswertung der Auspragung einer Gebissanomalie weniger zur Ermittlung eines Schwere-
grades beitragen als andere [108]. Bei der Anwendung des gewichteten PAR erhalt jede
Komponente einen Faktor mit dem diese multipliziert wird (s. Tab. 9). Einige Parameter
erlangen durch die Gewichtung eine grofiere Bedeutung und kdnnen die Indexwerte starker
beeinflussen als andere. Durch das Hervorheben einiger Parameter entsteht ein Resultat, das
den Grad der Gebissanomalie deutlicher widerspiegelt und den Unterschied zur idealen

Okklusion besser darstellt.

TAB. 9 PAR-KOMPONENTEN UND DEREN MULTIPLIKATIONSFAKTOREN ZUR BESTIMMUNG DES
GEWICHTETEN PAR

Anteriores Segment Oberkiefer

Kontaktpunkt- Bukkales Segment Oberkiefer 0
abweichungen Anteriores Segment Unterkiefer 1
Bukkales Segment Unterkiefer 0
sagittal
Laterale Okklusion vertikal 1
transversal
Overjet 6
Overbite 2
Mittellinie 4
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KATEGORISIERUNG NACH RICHMOND

Nach der Auswertung der einzelnen Modelle mittels PAR war es mdoglich, die Ergebnisse
zwischen den Zeitpunkten zu vergleichen. Uber die ermittelte Differenz zwischen den
PAR-Werten der verschiedenen Zeitpunkte konnte eine Kategorisierung in drei Gruppen
stattfinden. Die Auswertung kann in PAR-Punktwerten oder in Prozent ausgedruickt werden.
Richmond et al. [109] erstellten folgende Kategorien zur Einteilung der berechneten

Differenzen zwischen zwei Modellauswertungen:

- unverandert/verschlechtert (geringe Punktwertabnahme oder -zunahme)
- verbessert (Reduktion der PAR-Werte um = 30 %)
- stark verbessert (Reduktion der PAR-Werte um = 22 Punkte).

Uber diese Einordnung in Untergruppen kann eine Aussage Uber das Ausmaly der
Veranderung der Gebissanomalie getroffen werden. Die Qualitdt der Behandlung ist nach
Richmond et al. [109] zusatzlich anhand einer PAR-Differenz von =70 % unabhangig der
PAR-Punkt-Reduktion beurteilbar. Die PAR-Veranderungen Uber diesen Wert hinaus stellen

einen Indikator flr einen hohen therapeutischen Standard des Behandlers dar.

3.4 STATISTIK

Die statistische Auswertung fand mit Unterstitzung des Instituts flir Biostatistik und Informatik
in Medizin und Altersforschung der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock statt. Zur
Datenverarbeitung wurde das Computerprogramm IBM® SPSS® Statistics (V. 26, 27) fir
Microsoft verwendet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mittels der Bonferroni-Korrektur
berechnet und das a adjustiert auf 0,0167. Damit wurde das Signifikanzniveau fir diese
Untersuchung auf p<0,0167 festgelegt. Die deskriptive Auswertung wurde mittels
Varianzanalyse mit Messwiederholungen (rmANOVA) mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
durchgefuhrt. Fir Gruppenvergleiche wurden die einfaktorielle ANOVA sowie die
mixedANOVA als statistische Verfahren angewandt. Mit der Durchfihrung des
Wilcoxen-Mann-Whitney-Tests flr gepaarte Stichproben wurde die Effektstarke der
Behandlung (T2 - T1; T3 - T1) auf die gemessenen Ergebnisse ermittelt. Zur Bestimmung von
direkt linearen Zusammenhangen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten (T1, T2, T3) und
den Ergebnissen im zeitlichen Verlauf (T2-T1, T3-T1, T3-T2) wurde die Spearman-
Korrelation berechnet. Der Shapiro-Wilk-Test unter Verwendung des Spearman-Korrelations-
koeffizienten fand Anwendung zum Vergleich einzelner Werte (sagittale und vertikale

Verzahnung im Frontzahnbereich) zu den Zeitpunkten T1 und T3.
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Die Daten wurden in Tabellen zusammengefasst. Zur grafischen Darstellung wurden Boxplots
erstellt. Die Boxplots beinhalten die Angaben zum Median, den Quartilen sowie Maximum und

Minimum der untersuchten GrofRe.

3.5 FEHLERANALYSE

Zur Validierung der Ergebnisse wurde die Fehleranalyse durchgefuhrt. Die Formel nach

Dahlberg wurde angewandt [77].

N = Anzahl Messungen

d = Differenz zwischen 1. und 2. Messung

Der Dahlberg-Fehler unterscheidet nicht zwischen einem systematischen oder zufalligen
Fehler und geht vom Fehlen systematischer Fehler aus. Beim Auftreten von systematischen
Fehlern weist der Dahlberg-Fehler eine starke Sensitivitat auf, da jede Abweichung zwischen
den Messungen ins Gewicht fallt [55]. Die PAR-Messergebnisse wurden daraufhin fir die
Fehlerberechnung in ihre ungewichteten Ergebnisse umgeschrieben und aus diesen Werten

der Dahlberg-Fehler bestimmt.

Aufgrund der genannten Limitation des Dahlberg-Fehlers wurde fur die PAR-Gesamtwerte und
die separaten Messungen der sagittalen Verzahnung im Frontzahn- und Seitenzahnbereich
die Pearson-Korrelation ermittelt. Ein r-Wert > 0,5 bedeutet dabei, dass eine starke Korrelation

zwischen den Werten vorliegt.
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IV. ERGEBNISSE

4.1 FEHLERANALYSE

Die Ergebnisse der Fehleranalyse ergaben fir die PAR-Messungen eine Abweichung von
D = 1,47 Punkten. Die Messungen der Okklusion im Bereich der Sechsjahrmolaren lagen bei
D = 0,28. Das entspricht einer V2 PB. Die sagittale Verzahnung im Frontzahnbereich hatte

einen Messfehler von D = 0,85 mm.

Die Fehlerberechnungen mittels Pearson-Korrelation ergaben nach den Messwiederholungen
des Gesamt-PAR r=10,958 (p<0,01). Die Messungen der sagittalen Verzahnung im
Frontzahnbereich ergaben ebenfalls eine starke positive Korrelation (r = 0,907, p < 0,01). Im
gleichen Malde korrelierten die zweiten Messungen der Okklusion im Seitenzahnbereich mit

den Werten der ersten vollstdndigen Messung (r = 0,959, p < 0,01).

4.2 PAR-GESAMTWERT

Durch die kieferorthopadische Behandlung konnte die PAR-Gesamtwertung zwischen den
Zeitpunkten T1 und T2 statistisch signifikant (p < 0,001) reduziert werden. Diese Verbesserung
zur Ausgangslage ist auch noch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung T3 statistisch signifikant
(p < 0,001) (s. Abb. 8). Die Unterschiede des Gesamt-PAR waren zwischen den Messungen
T2 und T3 ebenfalls signifikant (p < 0,001). Dies deutet auf Veranderungen der Behandlungs-
ergebnisse nach Therapieabschluss und eine Rezidivneigung zwischen dem Abschluss der

aktiven Behandlung und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung hin.

Die durchschnittliche PAR-Reduktion zwischen T1 und T2 um 22,1 + 7,3 Punkte beschreibt
den Therapieerfolg. Dies entspricht einer prozentualen Verbesserung der Indexwerte um
86,6 £ 14,7 %. In Betrachtung der Langzeitveranderungen konnte auch nach durchschnittlich
acht Jahren Nachuntersuchungszeitraum ein PAR-Gesamtwert von 7,0 £ 4,9 gemessen
werden. Das entspricht einer Reduktion des Anfangsbefundes von 18,4 £ 7,3 PAR-Punkten
und 71,6 + 20,8 %. Zwischen dem Therapieende (T2) und der Nachuntersuchung (T3) stieg
der PAR-Gesamtwert im Durchschnitt um 3,7 + 5,3 Punkte an. Hierbei ist zu beachten, dass
die Betrachtung der PAR-Gesamtwerte noch keine Aussage Uber das Erreichen der
Therapieziele wie Reduktion des Overjets, Einstellung einer Neutralokklusion, Annaherung an

die ideale Okklusion im Sinne von Andrews zulasst.
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ABB. 8 BOXPLOT ZUM STATISTISCHEN VERGLEICH MITTELS RMANOVA DER PAR-
GESAMTWERTE ZWISCHEN DEN DREI MESSZEITPUNKTEN T2 - T1, T3 -T1,T3 -T2

Die Ergebnisse der Spearman-Korrelation zur Ermittlung direkter Zusammenhange zwischen
den drei Messzeitpunkten und den zeitlichen Veranderungen T2 - T1, T3-T1, T3 -T2 sind in
Tab. 10 aufgeflhrt. Es zeigte sich eine positive Korrelation und ein statistisch hdchst
signifikanter Zusammenhang zwischen der PAR-Gesamtwertung zum Zeitpunkt T1 und dem
Ausmal} der therapeutischen Veranderung (T2-T1) sowie den Langzeitergebnissen
(T3 -T1). Die PAR-Gesamtwertung zum Zeitpunkt T2 wies eine negative Korrelation zu den
Werten der therapeutischen Veranderung (T2-T1) und eine positive Korrelation zur
posttherapeutischen Veranderung (T3 -T1) auf. Beide Korrelationen waren statistisch
signifikant. Eine negative Korrelation zeigte sich zwischen den PAR-Gesamtwerten zum
Zeitpunkt T3 und den therapeutischen (T2 - T1) und posttherapeutischen (T3 - T1) Veran-
derungen. Diese Ergebnisse waren statistisch signifikant. Zwischen den therapeutischen
(T2 - T1) und posttherapeutischen (T3 - T1) Veranderungen lag eine positive Korrelation mit

hochster Signifikanz vor.
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TAB. 10 ABHANGIGKEIT DER BEHANDLUNGS- UND LANGZEITERGEBNISSE T2 - T1, T3 - T1,
T3 - T2 VON DEN PAR-GESAMTWERTEN DER EINZELNEN MESSZEITPUNKTE T1, T2, T3
MITTELS SPEARMAN-KORRELATION

-0,03
-0,06 0,41* -0,67** -0,33
0,77** -0,15 -0,42* 0,75 0,31

* p<0,0167; ** p < 0,001

PAR-GESAMTWERT IN ABHANGIGKEIT VOM GESCHLECHT

Im geschlechtsspezifischen Vergleich traten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
PAR-Gesamtwerten auf (T1 p=0,142; T2 p=0,095; T3 p = 0,580). Die PAR-Gesamtwerte
beider Geschlechter wiesen signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten T2 - T1 und
T3-T1 auf (p <0,001). Eine Ausnahme stellen die posttherapeutischen Veranderungen
T3 - T2 dar. Diese sind nur in der mannlichen Gruppe signifikant (p < 0,001). Eine Ubersicht

der geschlechtsspezifischen PAR-Gesamtwerte ist in der Tab. 11 wiedergegeben.

TAB. 11 PAR-GESAMTWERTE zU T1, T2 UND T3 UND STATISTISCHER
GESCHLECHTSSPEZIFISCHER VERGLEICH ZWISCHEN DEN MESSWERTEN T2 - T1, T3 - T1
UNDT3-T2

241+58 24+20

26,8+70 4349 73x44 22,5™* 19,5** -3,0

n=24
Gesamt
n =50

254+6,5 33%38 70£49 221 * 18,4 ** -3,7**

*p<0,0167; * p < 0,001
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PAR-GESAMTWERT IN ABHANGIGKEIT VON DER VERWENDUNG DER RETENTIONSGERATE

Eine weitere Auswertung der Daten wurde fur die Unterteilung nach der Anwendung von
Retentionsgeraten zum Zeitpunkt T2 und T3 durchgefiihrt. Die Auswertung ergab, dass bei
Patienten mit oder ohne Retentionsgerat keine signifikanten Unterschiede der PAR-
Gesamtwerte zu T2 (p = 0,882) oder T3 (p = 0,342) bestanden. In der Abb. 9 sind diese PAR-
Gesamtwerte dargestellt. Es gab einen kleinen Unterschied von 2,8 PAR-Punkten zwischen
den durchschnittlichen PAR-Gesamtwerten zum Zeitpunkt T3 zugunsten der Patienten mit
vorhandenen Retentionsgeraten. Die Ausgangswerte der PAR-Gesamtwerte (T1) unter-

schieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,593).

48
35 m ohne Retentionsgeréte (n = 9)

44 m mit Retentionsgeraten (n = 41)
10 - geklebter Retainer (n = 10)

- herausnehmbare

36 Retentionsplatten (n = 14)

- - geklebte Retainer + heraus-

b nehmbare Retentionsplatten
)
zZ @ (n=17)
£
3
Q
o
n': 20
<
o 2]
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12 3703
. %% ——
i}
T1 T2 T3
Zeitpunkte

ABB. 9 DARSTELLUNG PAR-GESAMTWERTE zU T1, T2 UND T3 DER PATIENTEN MIT UND OHNE
RETENTIONSGERAT ZUM ZEITPUNKT T2

Beim Vergleich der Messwerte aller drei Untersuchungszeitpunkte nach dem Kriterium eines
Retentionsgerates zum Nachuntersuchungszeitpunkt (T3) lagen keine signifikanten Mess-
unterschiede der PAR-Gesamtwerte zwischen den Patienten mit und ohne Retentionsgerat zu
T2 (p = 0,490) oder T3 (p = 0,259) vor (s. Abb. 10). Die durchschnittlichen PAR-Gesamtwerte
lagen bei der Gruppe mit Retentionsgeraten jedoch bei 1,7 Punkte unter den Werten der
Vergleichsgruppe. Die Ausgangswerte zu T1 beider Gruppen unterschieden sich nicht
signifikant (p = 0,482).
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ABB. 10 DARSTELLUNG PAR zU DEN DREI ZEITPUNKTEN IM VERGLEICH ZWISCHEN DEN
PATIENTEN MIT UND OHNE RETENTIONSGERAT zU T3

4.3 EINZELKOMPONENTEN DES PAR

Ebenso wie die Gesamtwerte wurde jeder einzelne Parameter des gewichteten PAR statistisch
ausgewertet. Die durchschnittlichen Ergebnisse der PAR-Komponenten zu den Zeitpunkten
T1, T2 und T3 sowie deren statistische Auswertungen innerhalb der Untersuchungszeitrdume
T2-T1, T3-T1 und T3 -T2 sind in Tab. 12 aufgefihrt. Durch die kieferorthopadische
Behandlung (T2 - T1) sind alle PAR-Komponenten héchst signifikant reduziert worden. Im
posttherapeutischen Zeitraum (T3 - T2) weisen allein die Werte des anterioren Unterkiefer-
segmentes und des Overbites jeweils mit einem p < 0,0167 signifikante Veranderungen auf.
Die restlichen Parameter haben sich im Untersuchungszeitraum T3 - T2 nicht signifikant
verandert. In der Langzeitbetrachtung (T3 -T1) sind bei finf der EinflussgroRen die
Ergebnisse weiterhin signifikant. Die Messungen des anterioren Segments im Unterkiefer
(p =0,203) sowie der Mittellinien (p =0,033) weisen keine signifikanten Veranderungen

zwischen T1 und T3 auf.
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TAB. 12 ERGEBNISSE DER STATISTISCHEN AUSWERTUNG DER PAR-KOMPONENTEN INNERHALB
DER UNTERSUCHUNGSZEITRAUME T2 - T1, T3 -T1, T3 - T2 MIT ANGABE DER P-WERTE

rontaklpunklabweichung OK | 39122 0407 07£10 35"  -32%  +03
rontaktpunktabweichung UK 1 20418 07:08 15:16 -13% 05 408"
laterale Okklusion rechts 14+13 0307 0408 -11* -1,0** +0,1
laterale Okklusion links 1,3+11 02+05 0508 -1,1* -0,8** +0,3
Overjet 127£53 1,1£26 24%34 -116" -103*  +13
Overbite 29+16 07:10 13£12 22%  -16%  +06°
Mittellinie 1,1£1,8 00200 0311 -1, 08  +03

* p < 0,0167; ** p < 0,001 (rmANOVA)

Die Messungen der PAR-Komponenten wurden auch vergleichend zwischen den
Geschlechtern durchgefiihrt, um maogliche geschlechtsspezifische Werte zu finden. Keine der
Komponenten wies einen signifikanten Unterschied zwischen den Werten in Bezug auf das

Geschlecht auf.

Der Overbite und die Kontaktpunktabweichungen im Unterkieferfrontzahnbereich veranderten
sich als einzige Komponenten signifikant im Untersuchungszeitraum T3 - T2. Fur den Overjet
als die anomaliebestimmende Komponente sowie den Overbite und die Kontaktpunkt-
abweichungen im Unterkieferfrontzahnbereich wurden die Korrelationen zwischen
verschiedenen Zeitpunkten berechnet. Diese sind in Tab. 13 aufgefuhrt. Es wird ersichtlich,
dass das Ausmal des Overjets zu T1 in dieser Stichprobe keinen Einfluss auf das Resultat
zum Zeitpunkt T3 auslbt. Die therapeutische Veranderung (T2 - T1) korreliert nicht mit dem
Ausmall modglicher Rezidive (T3 - T2). Diese Zusammenhange stellen sich beim Overbite
anders dar. Das Ausmal’ des Overbites zum Zeitpunkt T3 und die posttherapeutische Ent-
wicklung (T3 - T2) sind vom Zustand zum Zeitpunkt T1 (p < 0,0167) sowie der therapeutischen
Veranderung (p < 0,001) signifikant abhangig. Fur die Kontaktpunktabweichungen im Unter-

kiefer ergibt sich, wie fur den Overjet, keine Korrelation zwischen dem Ausgangszustand (T1)
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und dem Langzeitergebnis (T3). Ebenso zeigen die therapeutischen Veranderungen (T2 - T1)

keine signifikante Korrelation zu den posttherapeutisch auftretenden Veranderungen (T3 - T2).

TAB. 13 ERGEBNISSE DER STATISTISCHEN ANALYSE DES OVERJETS, DES OVERBITES UND DER
KONTAKTPUNKTABWEICHUNGEN IM UNTERKIEFERFRONTZAHNBEREICH MITTELS DER
SPEARMAN-KORRELATION ZUR UBERPRUFUNG DES EINFLUSSES DER VERANDERUNGEN
ZWISCHEN T2 - T1 ZU T3 - T2 UND DES ZUSAMMENHANGS DER AUSGANGSWERTE ZU T1
ZU DEN RESULTATEN ZU T3

Spearman-

Variablen, n = 50 Korrelations- p-Werte

koeffizient

Overjet T3 zu T1 0,02 0,87
Overjet therapeutische Veranderung (T2 - T1) zu

: . -0,02 0,92
posttherapeutischen Veranderungen (T3 - T2)
Overbite T3 zu T1 0,34 *
Overbite therapeutische Veranderung (T2 - T1) zu v "
posttherapeutischen Veranderungen (T3 - T2) ’
Kontaktpunktabweichung UK anterior T3 zu T1 0,21 0,15
Kontaktpunktabweichung UK anterior therapeutische
Veranderung (T2 - T1) zu posttherapeutischen 0,18 0,22
Veranderungen (T3 - T2)

*p<0,0167; * p < 0,001
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4.4 OVERJET UND MOLARENRELATION

Zur Beurteilung der pragenden Merkmale einer Angle Klasse 11/1 wurden der Overjet sowie die
Okklusion der Molaren separat vermessen und ausgewertet. In Tab. 14 sind alle ermittelten

Werte und deren Veranderungen zwischen den drei Messzeitpunkten angegeben.

TAB. 14 ERGEBNISSE UND STATISTISCHE AUSWERTUNG DER SEPARATEN MESSUNGEN DES
OVERJETS UND DER MOLARENBISSLAGE ZU DEN DREI MESSZEITPUNKTEN T1, T2, T3
UND DEREN MITTLERE DIFFERENZ IN DEN UNTERSUCHUNGSZEITRAUMEN T2 - T1,

T3-T1,T3-T2

Parameter Messwerte mittlere Differenzen
Bl T2+ SD T3-T1 T3-T2
Overjet

6,1+19 2107 25107 41+0,3* -3,7+0,3* 0,5+0,1*
(mm)
Molarenrelation
rechts 0,73+0,24 0,03+0,13 0,02+0,14 -0,70 £0,04 ** -0,71+£0,04 ** 0,00
(Dezimal)
Molarenrelation
rechts YatVa 0+1/8 0+1/8 % Ya 0
(PB)
Molarenrelation
links 077+028 006+0,15 0,06+0.23 0,72 +0,05 ** 0,69+006* 0,00
(Dezimal)
Molarenrelation

Yt Vi 0+1/8 0% %4 -% 0
links (PB)

*p<0,0167; ** p < 0,001 (rMANOVA)

Diese Ergebnisse bestatigten die durch den PAR erfassten Werte. Die Molarenrelation wies
eine hoch signifikante Anderung durch die Behandlung auf, welche sich im Nachunter-
suchungszeitraum nur gering und ohne statistische Signifikanz veranderte und somit zu T1

weiterhin eine signifikante Verbesserung darstellte.
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Beim Overjet verhalten sich die Messungen des PAR und die Ergebnisse der metrischen
Vermessungen zwischen T2 und T3 leicht divergent in der Auswertung. Es konnte eine
signifikante Zunahme (p < 0,001) des Overjets von 0,5 mm in diesem Zeitraum ermittelt
werden. Zwischen den PAR-Messungen dieser Komponenten liegen zwischen den Werten
von T2 und T3 keine signifikanten Unterschiede vor. Es gilt zu beachten, dass dennoch der
Unterschied T3 - T1 hoch signifikant (p < 0,001) ist und sich damit den innerhalb des PAR

ermittelten Werten anschlief3t.

Zusatzlich zu den statistischen Auswertungen mittels rmANOVA wurde der Zusammenhang
zwischen den Ausgangswerten zu T1 und den therapeutischen T2 - T1 sowie postthera-
peutischen T3 - T2 Veranderungen untersucht. Es wurde deutlich, dass der pratherapeutische
Overjet sowie die pratherapeutische Molarenrelation signifikant (p < 0,001) mit dem Ausmal}
der therapeutischen Veranderungen korrelierten. Zwischen den posttherapeutischen Veran-
derungen und dem Ausmal} der Ausgangssituation bestand nur ein geringer, nicht signifikanter

Zusammenhang. Die Ergebnisse sind in Tab. 15 zusammengefasst.

TAB. 15 ERG_I_EBNISSE DER STATISTISCHEN ANALYSE MITTELS DER SPEARMAN-KORRELATION ZUR
UBERPRUFUNG DES EINFLUSSES DER AUSGANGSWERTE (T1) VON OVERJET UND
MOLARENOKKLUSION AUF DIE VERANDERUNGEN ZWISCHEN T2 - TTUND T3 - T2

Overjet T1 zu T2-T1 0,85 o
Overjet T1 zu T3-T2 0,23 0,107
Molarenrelation rechts T1 zu T2 - T1 -0,86 **
Molarenrelation rechts T1 zu T3 -T2 -0,08 0,590
Molarenrelation links T1 zu T2 - T1 -0,85 **
Molarenrelation links T1 zu T3 - T2 -0,04 0,800

*p<0,0167; * p < 0,001
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Die Untersuchungen mittels Spearman-Korrelation zur Ermittlung des Zusammenhanges
zwischen den Werten zu T2 auf die posttherapeutischen Veranderungen und die Langzeit-
veranderungen ergaben keine signifikanten Ergebnisse und wiesen nur sehr schwache

Korrelationen auf, weshalb die Ergebnisse nicht separat in einer Tabelle ausgefuhrt sind.

Anhand der separaten Messungen des Overjets und der Molarenrelation konnte die
Patientengruppe in zwei weitere Gruppen unterteilt werden: Patientenfalle mit Neutral-
okklusion und einem Overjet von <2 mm zu T2, welche als Patientenfalle mit idealem
Abschlussergebnis erfasst wurden und Patientenfalle, die diesen beiden Kriterien nicht
entsprachen und demnach keinen idealen Behandlungsabschluss in dieser Hinsicht
vorzeigten. Die deskriptive Statistik zu den beiden Gruppen ist in Tab. 16 abgebildet. Der
Vergleich der PAR-Gesamtwerte im Durchschnitt dieser beiden Gruppen zu T3 ergab, dass
ein kleiner Unterschied von 1,25 PAR-Punkten vorliegt, wobei dieser Unterschied keine

statistische Signifikanz aufwies (p = 0,359).

TAB. 16 DESKRIPTIVE STATISTIK ZUR EINGRUPPIERUNG NACH DEM BEHANDLUNGSERGEBNIS DER
MOLARENRELATION UND DES OVERJETS zU T2 MIT DEN DAZUGEHORIGEN PAR-
GESAMTWERTEN zU T3

Neutralokklusion + Overjet < 2 mm 24 6,3+4,7

Distal- / Mesialokklusion = 1/4 PB + Overjet > 2 mm 26 7,548

4.5 Therapiestandard und Langzeitstabilitat nach Richmond

Nach der Auswertung und Einteilung der Patientenfalle nach Richmond et al. [109] lagen die
im Folgenden beschriebenen Ergebnisse vor. Im Vergleich der PAR-Messungen zu den
Zeitpunkten T1 und T2 zur Bestimmung der Therapiestandards betragen die ermittelten
Differenzen bei keinem Studienfall unter 30 %, weshalb kein Fall in die Kategorie unverédndert
oder verschlechtert fur diesen Untersuchungszeitraum eingeordnet wurde. Bei 54 % der
Patienten (n = 27) hat sich der PAR um = 30 % gesenkt. Sie wurden damit in die Kategorie
verbessert eingestuft. Eine Reduktion der PAR-Gesamtwerte um = 22 PAR-Punkte konnte bei

46 % der Teilnehmer (n = 23) gemessen werden. Diese Patientenfalle sind demzufolge der 3.
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Kategorie stark verbessert zugeordnet worden. Nach 7,6 Jahren (T3 -T2) lagen die
Langzeitergebnisse bei etwa 70 % der untersuchten Patienten (n =35) in der Kategorie
verbessert. In der Kategorie der starken Verbesserung befanden sich 28 % der Patienten
(n=14). In Tab. 17 sind alle Ergebnisse zur Ubersicht der Entwicklungen der Patientenfalle

als Kreuztabelle angelegt und dargestellit.

TAB. 17 KREUZTABELLE ZUR EINTEILUNG DER PATIENTENFALLE IN DREI KATEGORIEN NACH
RICHMOND ZUM VERGLEICH DER VERANDERUNGEN DER KATEGORISIERUNG ZWISCHEN
DEN MESSZEITPUNKTEN ZUM THERAPIEENDE (T2) UND ZUR NACHUNTERSUCHUNG (T3)

Unverandert / verschlechtert T2 0 0 0 0
Verbessert T2 1 24 2 27
Stark verbessert T2 0 11 12 23
Gesamt T2 1 35 14 50

Die Tabelle veranschaulicht, inwiefern Wechsel einzelner Patientenfalle zwischen den
Kategorien durch posttherapeutische Veranderungen aufgetreten sind. Es kann jeweils die
Einteilung der Félle in die drei Kategorien nach Richmond: unverédndert / verschlechtert,
verbessert und stark verbessert zu den Zeitpunkten T2 und T3 abgelesen werden. Im
Kreuzvergleich kann z. B. erfasst werden, welche Zuordnung die Patientenfalle zu T2
aufwiesen oder welche zu T3 in der Kategorie verbessert eingestuft worden sind. Somit wird
durch die Verteilung und Auswertung der Gruppierungen ersichtlich, dass zwischen dem
Therapieende und der Nachuntersuchung (T3 - T2) sich die PAR-Werte nur eines Falls sich
sehr stark den Ausgangswerten annaherten (Fall 1 - T3-T1 =0 Punkte (0 %)). Damit
entspricht zum Zeitpunkt T3 die PAR-Differenz T3 -T1 eines einzelnen Patientenfalls der
Kategorie verschlechtert / unverédndert. Bei diesem Untersuchungsfall ergab sich der erhéhte
PAR-Wert am Ende des Nachuntersuchungszeitraums durch einc Zunahme der
Kontaktpunktabweichungen im Ober- sowie Unterkiefer (Fall 1 - OK anterior: T1 =6; T2 = 2;
T3 =4; UK anterior: T1=1; T2=0; T3 = 3) und des Overjets (Fall 1 - OJ T1=6; T2=0;
T3 = 6), zusatzlich trat eine Abweichung der Mittellinien zu T3 auf (Fall1 - MLAT1 =0; T2 = 0;
T3 =4).
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Im gleichen Zeitraum verbesserte sich der PAR-Wert von zwei Patienten, womit sie zum
Zeitpunkt T3 eine stark verbesserte PAR-Differenz aufweisen konnten und in die
entsprechende Kategorie eingestuft wurden. Das betrifft die Falle 2 und 49. Der Fall 2 wies
innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums eine weitere Reduktion des Overjets auf. Die
PAR-Wertung des Patientenfalls 49 hat sich durch die weitere Einstellung der Molarenrelation
von einer Y4 PB Distalokklusion beidseits zu T2 auf eine Neutralokklusion der Sechsjahr-

molaren beidseits zu T3 verbessert.

Die Behandlungsergebnisse (T2 -T1) von 23 Patientenféllen sind in die Kategorie stark
verbessert eingestuft worden. Bei 11 dieser untersuchten Patienten kam es in den Folgejahren
zu messbaren Veradnderungen. Zu T3 weisen die Befunde dieser Probanden eine
Verbesserung von < 22 PAR-Punkten im Vergleich zu den pratherapeutischen PAR-Werten
auf und eine Abstufung des Veranderungsgrades in die Kategorie verbessert wurde
vorgenommen. Der Anstieg des PAR-Gesamtwertes nach abgeschlossener Behandlung ist
bei sieben Patienten durch eine Zunahme des Frontzahnengstandes im Unterkiefer zu
begrinden. Bei drei dieser Falle ist von Rezidiven auszugehen, da vor Therapiebeginn
Kontaktpunktabweichungen der Unterkieferfrontzahne bestanden. Bei den restlichen vier
Fallen sind die deutlichen Kontaktpunktabweichungen erstmalig im Nachuntersuchungs-
zeitraum aufgetreten. Die Zunahme von Kontaktpunktabweichungen im Oberkiefer lie3 bei flinf
Patientenfallen den PAR-Gesamtwert zu T3 ansteigen. Eine weitere Ursache fiur den
posttherapeutischen PAR-Anstieg ist bei sechs Patienten die Zunahme des Overbites.
Rezidive in der Verzahnung der Molaren und im Overjet trugen jeweils bei drei Fallen zu einer

Abstufung in die Kategorie verbessert bei.
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Zur Visualisierung der PAR-Differenzen im Zusammenhang mit der Einteilung in die
Kategorien nach Richmond sind Nomogramme erstellt worden. In den Nomogrammen ist jeder
Studienfall im Verhaltnis T1 zu T2 (s. Abb. 11) und T1 zu T3 (s. Abb. 12) dargestellt. Die
Achsen prasentieren die PAR-Werte zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten. Die
Patientenfalle sind abhangig ihrer PAR-Differenzen zwischen diesen Messzeitpunkten in das
Koordinatensystem eingeordnet worden. Somit wird fir jeden Fall die individuelle PAR-
Reduktion durch die Behandlung und innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums
ersichtlich. Die Geraden bilden die Unterteilungsgrenzen der Kategorien nach Richmond ab.
Zusatzlich wurde eine 70 %-Markierung hinzugefugt, die die Abgrenzung zu
Therapieergebnissen mit hohem therapeutischen Standard symbolisiert.

Das Nomogramm zur Auswertung der Patientenfalle zwischen den Messzeitpunkten T2 - T1
(s. Abb. 11) verdeutlicht, dass bei 88 % der behandelten Falle (n = 44) eine therapeutische
Veranderung der PAR-Gesamtwerte von = 70 % eingetreten ist. Nur sechs Falle (12 %) liegen
unter dieser Marke. Im Nomogramm wird sichtbar, dass die PAR-Gesamtwerte dieser sechs
Patienten als verbessert kategorisiert werden konnten. Dies veranschaulicht den positiven
Effekt durch die stattgefundenen Behandlungen.

Diff. =2 30 %

Diff. = 22 Punkte
keine Veradnderung /verschlechtert

20

verbessert

L]
13

=70 %

10

PAR-Gesamtwert T2

starkverbessen

13 20 23 30 33 40 43

PAR-Gesamtwert T1

ABB. 11 NOMOGRAMM ZUR DARSTELLUNG DER PAR-DIFFENRENZEN ZWISCHEN DEN
MESSZEITPUNKTEN T2 - T1 ALLER PATIENTENFALLE MIT ABGRENZUNG DER KATEGORIEN
NACH RICHMOND UND DER 70 %-GERADE ZUR BEURTEILUNG DES THERAPIESTANDARDS
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Das zweite Nomogramm (s. Abb. 12) zeigt die Verteilung der Untersuchungsfalle in der

Langzeituntersuchung T3 - T1. Es wird ersichtlich, dass nur noch 36 % der Patienten (n = 18)

eine Verbesserung von > 70 % zwischen T1 und T3 aufweisen. Ein Anteil von 64 % (n = 32)

liegt unterhalb dieser Marke. Es wird jedoch ebenso ersichtlich, dass sich die Auswertungen

von 70 % der Patienten in der mittleren Kategorie verbessert wiederfinden lassen. Des

Weiteren wird ersichtlich, dass unabhangig der Gruppeneinteilung 39 Falle zum Zeitpunkt T3

eine akzeptable (<10 PAR-Punkte; n=17) oder nahezu ideale Okklusion aufweisen
(= 5 PAR-Punkte; n = 22).

PAR-Gesamtwert T3

20

13

10

Diff. = 30 % Diff. = 22 Punkte

keine Veranderung / verschlechtert

verbessert

stark verbessert

13 20 23 30 33 40 43

PAR-Gesamtwert T1

ABB. 12 NOMOGRAMM ZUR DARSTELLUNG DER PAR-DIFFENRENZEN ZWISCHEN DEN
MESSZEITPUNKTEN T3 - T1 ALLER PATIENTENFALLE MIT ABGRENZUNG DER KATEGORIEN
NACH RICHMOND UND DER 70 %-GERADE ZUR BEURTEILUNG DES THERAPIESTANDARDS
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V. DISKUSSION

Die Auswertung von Behandlungsergebnissen nach durchgefuhrter kieferorthopadischer
Therapie ist wichtig zur Selbstreflexion von angewandten Methoden, zur Bestimmung des
Erfolgsgrades der abgeschlossenen Behandlung und zur Veranschaulichung dem Patienten
gegenuiber. Die Verfolgung der Ergebnisse mehrere Jahre nach Therapieende gibt Aufschluss
Uber die Stabilitat der kieferorthopadisch erzielten skelettalen und dentalen Einstellungen. Dies
ist im empirischen sowie im praktischen Alltag hilfreich und gibt Praktikern zudem eine

Ruckmeldung tGber den Erfolg gewahlter Behandlungskonzepte.

Im Vordergrund dieser Untersuchung stand die quantitative Einschatzung von
Angle Klasse lI/1 - Behandlungen und die Beurteilung dieser Behandlungsergebnisse in der
Langzeitbetrachtung. Dabei sollten die Fragen nach dem Ausmal} der therapeutischen
Veranderung und dem Erhalt dieser Veranderung bis zur Nachuntersuchung beurteilt werden.
Des Weiteren wurden die Fragestellungen nach der Stabilitat einzelner okklusaler
Komponenten, geschlechterspezifischen Unterschieden und dem Einfluss der Langzeit-

retention auf die Stabilitat der Behandlungsergebnisse untersucht.

Diese Studie wurde im Design einer retrospektiven Untersuchung durchgefiihrt. Die
Untersuchung fand an einem Studienkollektiv von 26 Jungen und 24 Madchen statt. Somit
waren die Geschlechter im gleichen Male vertreten und vergleichbar. Das durchschnittliche
Untersuchungsalter der Probanden betrug zum Beginn 10,5 Jahre, zum Ende der Behandlung
15,3 Jahre und zur Nachuntersuchung 22,9 Jahre. Die Behandlungen dauerten durch-

schnittlich 4,8 Jahre und die Ergebnisse wurden nach 7,6 Jahren nachuntersucht.

5.1 ERGEBNISSE

Neueste Erkenntnisse [113, 114] Uber die Retention und Rezidivheigung zeigten, dass es
keine lebenslange Garantie fir eine eingestellte Okklusion und die dartber hinaus
angepassten Gewebe gibt. Die Ursachen fur Rezidive sind dabei sehr individuell und nicht
vorhersagbar. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten eine deutliche Verbesserung
(p <0,001) des Anomaliegrades im dentalen sowie skelettalen Bereich durch die
kieferorthopadische Therapie. Die Langzeitergebnisse deuteten auf Veranderungen nach
Therapieende hin, jedoch konnten die meisten Patientenfalle (98 %) von der
kieferorthopadisch unterstitzten Einstellung der Okklusion profitieren (T3 PAR = 7,02). Die fr
die Angle Klasse II/1 charakteristischen Merkmale der Distalokklusion und der vergréfRerten

Frontzahnstufe wiesen keine signifikanten und klinisch relevanten Langzeitveranderungen auf.
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Demgegentber wurde das Auftreten eines tertidren Engstandes und die Verstarkung des

Overbites nachgewiesen.

Diese Merkmale sind in Langzeitstudien [1, 62, 64, 91] an unbehandelten Erwachsenen
ebenfalls als signifikante Veranderungen gemessen worden und wurden damit als

physiologische Alterungsprozesse eingestuft.

Weitere Studien [2, 133] an kieferorthopadisch behandelten Patienten wiesen darauf hin, dass
Rezidive meist in den ersten (zwei) Jahren nach Behandlungsabschluss stattfinden. Da die
Messungen der vorliegenden Untersuchung zum Abschluss der Behandlung und ein weiteres
Mal nach einer Zeit von mindestens 5 Jahren stattfanden, konnte diese Aussage zum Teil

bestatigt werden.

VERANDERUNGEN WAHREND DER THERAPIE (T2 - T1)

Durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie wird ersichtlich, dass eine deutliche Verbesse-
rung des Anomaliegrades von Angle Klasse II/1 Patienten durch eine kieferorthopadische
Therapie erzielt werden kann. Die Ergebnisse sind unabhangig von den angewandten
Behandlungsgeraten erhoben worden. Der Mittelwert der gemessenen PAR-Anfangsbefunde
(T1=25,38) des vorliegenden Patientenkollektivs lag leicht unter dem Mittel der Angaben
vergleichbarer Studien (26,6 [101]; 35,5 [92]; 30,1 [53]). Die zum Behandlungsende erzielten
PAR-Gesamtwerte lagen unterhalb der Werte vergleichbarer Studien (T2 = 3,32; vergl.
4,3[101]; 4,6[71]; 6,3[92]; 5,4[53]). Die Gebisssituationen der Studienteilnehmer
entsprachen damit zum Zeitpunkt T2 im héheren Mal einer beinahe idealen Okklusion [108].
Mégliche Ursachen kénnten der vergleichsweise geringe PAR zu Beginn der Therapie oder
die Verbesserung der therapeutischen Standards darstellen sowie neuere Techniken,
Therapieansatze und Materialverbesserungen, die sich glinstig auf die Ergebnisse auswirkten.
Bereits im Jahr 2000 publizierte Thilander [129] die Einschatzung, dass durch verbesserte
Planungen und Behandlungen in der neueren Kieferorthopadie héhere Stabilitat erzielt werden
kann. In der hier zu diskutierenden Studie lag die durchschnittiche Reduktion des PAR-
Gesamtwertes durch die Behandlung der Angle Klasse Il/1 bei 22 Punkten und damit bei
durchschnittlich 86,6 %. Dies bestatigt die Ergebnisse vergleichbarer Studien, welche durch
die Therapie erzielte Reduktionen der PAR-Werte von 67 % [2, 3], 73 % [71] und zwischen
81 - 86 % ermittelt haben [53, 67, 92, 101]. Bei 88 % der Patientenfalle der durchgeflihrten
Untersuchung wurden Verbesserungen der PAR-Gesamtwerte > 70 % ermittelt. Nach der
Einschatzung von Richmond et al. [109] reflektiert dieses Ergebnis einen hohen

Therapiestandard.
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Die einzelnen Parameter wiesen alle eine signifikante Veranderung in Richtung einer idealen
Okklusion auf. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die urspringlich
bestehenden Wachstumsdefizite einer Angle Klasse [I/1 durch eine kieferorthopadische

Therapie aufgeholt und ausgeglichen werden kdnnen.

Die gemessenen Werte des Overjets wurden innerhalb des Therapiezeitraumes ebenfalls
signifikant reduziert. Der Overjet erfuhr eine Reduktion um 4,0 mm, von urspringlich 6,1 mm
auf 2,1 mm. In der Studie von Angelieri et al. [7] wurde die Reduktion des Overjets durch die
Therapie mit 3,2 mm angegeben. Pancherz et al. [104] erreichten mit -4,2 mm Overjet-
Veranderung ein sehr ahnliches und ebenfalls signifikantes Ergebnis. In den Untersuchungen
von Nelson et al. [95] wurden nach Therapie mittels Herbst-Apparatur Reduktionen zwischen
3,7 - 4,3 mm gemessen, womit die Ergebnisse mit der vorliegenden Studie vergleichbar sind.
Eine durchaus starkere Reduktion verzeichneten Francisconi et al. [53] mit -5,4 mm zwischen
den Messungen zum Therapieanfang und Therapieende. Dabei war zu beachten, dass die
Ausgangswerte bei 8,6 mm lagen und damit héher als bei der vorliegenden Studie. Dennoch
konnte trotz der starken Reduktion lediglich ein Overjet von 3,2 mm am Ende der Therapie
erzielt werden, welcher sich vom Normwert von 2 mm unterschied und nach dem gewichteten

PAR bereits eine Wertung von 6 Punkten erhalten hatte.

Die Molarenrelation wurde durch die Therapie von einer durchschnittlichen Distalbisslage von
einer % PB beidseits auf eine Neutralbisslage eingestellt. Dieses Ergebnis ist statistisch
signifikant und unterstreicht vorhandene Studienergebnisse [25, 71, 104]. Damit stellt die
Einstellung einer Klasse | Verzahnung bei Angle Klasse 1l/1 Patienten ein gut erreichbares

Behandlungsziel im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie dar.

Zwischen den Ergebnissen der Geschlechter gab es keine signifikanten Unterschiede. Das
bestatigt die Homogenitat der Anomalie zwischen Jungen und Madchen. Ahnliche Ergebnisse
wurden unabhangig der Anomalieklasse von Gonzéalez-Gil-de-Bernabé et al. [56] und
Birkeland et al. [18] beschrieben. Eine Voraussage zu den Therapieresultaten ist damit

geschlechtsunabhangig.

LANGZEITVERANDERUNGEN NACH THERAPIEABSCHLUSS (T3 - T2)

Die aktuellen Untersuchungen zeigen auf, dass die Therapievorgaben der Angle Klasse I1/1
einen hohen Standard aufweisen und den Grad der Anomalie auf ein Niveau der nahezu
idealen Okklusion bringen kénnen. Die Erkenntnisse dazu wurden im vorangegangen
Abschnitt diskutiert. Es besteht die Annahme, dass ein niedriger PAR zum Abschluss der

Therapie eine gute Langzeitstabilitdt beglnstigt [18]. Daraus ergibt sich eine weitere
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Hypothese dieser Studie. Sie fihrt zur Uberpriifung der Langzeitstabilitat der erzielten
Resultate und der damit verbundenen Beurteilung des tatsachlichen Erfolgs der

kieferorthopadischen Behandlung.

Wahrend des Nachuntersuchungszeitraums (T3 - T2) kam es zu einer erneuten Zunahme der
PAR-Gesamtwerte um 3,7 Punkte. Mit einem Punktwert von 7,3 zum Zeitpunkt T3 liegen die
PAR-Gesamtwerte weiterhin unterhalb von 10 PAR-Punkten und ebenso in einem
akzeptablen Bereich [108]. Die Anomaliesituation hat somit eine durchschnittliche
Verbesserung von 72 % zum Ausgangsbefund angenommen. Bei einem Patienten (2 %) kam
es zu einem Rezidiv mit fast vollstdndigem Verlust der erzielten Behandlungsergebnisse. Bei
diesem Patienten stellte die Behandlung fur seine Anomalieauspragung im Langzeitverlauf
keinen Zugewinn dar. Die gemessenen Ursachen dafir sind eine Zunahme der
Kontaktpunktabweichungen im anterioren Ober-und Unterkiefersegment, die erneute
Zunahme des Overjets sowie eine sich entwickelnde dentale Mittellinienverschiebung, welche
vorher nicht messbar war. Dafir kdnnen Kraftquellen auferhalb der aufgenommenen Daten
verantwortlich sein. Weiterhin bestehende oder im Laufe der Zeit angeeignete Dysfunktionen
kénnen diese gravierenden Rezidive hervorgerufen haben. Fur 35 der untersuchten
Patienten (70 %) lagen die PAR-Werte weiterhin im verbesserten Bereich von = 30 %. Bei
14 Patienten (28 %) bewirkte die Behandlung sogar eine starke Verbesserung inrer Anomalie.
Ein vergleichsweise ahnlicher Verlust der erzielten Ergebnisse von 13 %-Punkten innerhalb
des Nachuntersuchungszeitraums von 5 Jahren wurde in den Analysen von
Birkeland et al. [18] angegeben. Die Verbesserung der Behandlungsergebnisse zum
Zeitpunkt T3 entsprachen 64 % zu den pratherapeutischen Index-Werten. Die ermittelten
Werte der vorliegenden Studie liegen mit einer Verbesserung von 72 % um 8 %-Punkte Uber
dem Ergebnis der Studie von Birkeland et al. [18]. AuRerdem ermittelte die Arbeitsgruppe um
Birkeland einen Anteil von 11 % an untersuchten Patienten, welche keine oder nur eine
geringe Verbesserung im Vergleich zu den Ausgangswerten nach der Nachuntersuchungszeit
aufwiesen. Im Vergleich dazu waren die Ergebnisse der Untersuchungsgruppe der
vorliegenden Studie deutlich stabiler und wiesen auch noch nach einem Zeitraum von fast
8 Jahren eine zufriedenstellende okklusale Situation auf. Mogliche Ursachen hierflr kbnnen
die Weiterentwicklung der Therapiegerate und -methoden sowie von RetentionsmalRnahmen
durch die Entwicklung von Teilapparaturen und effizienten Geraten zur Bisslagekorrektur sein.
Aktuelle Studien [67, 71] wiesen eine geringere, weniger relevante Zunahme der PAR-
Gesamtwerte im Nachuntersuchungszeitraum (6 -7 Jahre) von +0,6 - 1,5 Punkten auf
(p = 0,34). Diese Veranderungen wurden als statistisch nicht signifikant im Vergleich zu den
Resultaten zum Therapieende angegeben. Im Gegensatz dazu haben Al etal.[2] nach

10 Jahren nur noch eine Verbesserung des PAR um 45 % zum Ausgangsbefund ermitteln
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kénnen. Diese und weitere Studien [101, 138] wiesen darauf hin, dass die starksten
Veranderungen und Rezidive in den ersten 2 -5 Jahren nach Therapieende auftreten
(p < 0,01 [138]). Die Langzeituntersuchungen der Autorengruppen Jungbauer et al. [73] und
Bock et al. [27] wiesen Zunahmen der PAR-Gesamtwerte von 4,8 - 5,5 Punkte im postthera-
peutischen Beobachtungszeitraum (15-20 Jahre) auf, welche denen der vorliegenden Studie

ahneln.

Die Auswertungen der PAR-Gesamtwerte im allgemeinen Vergleich wiesen darauf hin, dass
der PAR zu T2 einen mittleren Effekt (d, = 0,697) auf die Entwicklung des PAR zu T3 hat. Dies
unterstreicht den Ansatz, die Therapieergebnisse mdglichst nah an die Vorgaben der idealen
statischen und dynamischen Okklusion [6] zu bringen, um eine Langzeitstabilitdt zu erzielen
und das Auftreten von Rezidiven sowie okklusalen Pathologien zu minimieren [48, 99]. Die
Arbeitsgruppe um Ormiston [100] ermittelte einen verstarkten Zusammenhang zwischen den
Werten der Ausgangssituation und der postretentiven Stabilitat. Sie wiesen jedoch darauf hin,
dass die Einstellung der Okklusion den individuellen Besonderheiten des Patienten angepasst
werden sollte und Faktoren wie das Wachstum und initiale Okklusionsbeziehungen mit
einbezogen werden sollten. In der vorliegenden Untersuchung bestand allerdings kein
signifikanter Unterschied der PAR-Gesamtwerte zu T3 zwischen Patienten, die zu T2 eine
ideale Okklusion aufwiesen und jenen, welche zum Behandlungsabschluss Distal- oder

Mesialokklusionen und einen Overjet > 2 mm vorwiesen.

In der Betrachtung der Einzelkomponenten des PAR ist festzustellen, dass die meisten
okklusalen Faktoren keine statistisch signifikanten Unterschiede aufwiesen. Besonders die
Anomalie bestimmenden Parameter (Overjet und Molarenrelation) wiesen keine signifikanten
Veranderungen im PAR auf. Dieses Ergebnis wird durch die Studie von Yavari et al. [137] und
Jungbauer et al. [73] gestitzt. Dennoch kam es zu einer messbaren und statistisch hochsigni-
fikanten Zunahme des Overjets zwischen den Zeitpunkten T2 und T3 (p < 0,001). Der thera-
peutisch eingestellte Overjet von 2,1 mm nahm innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums
um 0,5 mm zu. Die Abweichungen zwischen den Ergebnissen des PAR und der metrischen
Messungen sind mdglich, da der PAR eine Einteilung <2 mm nicht zuldsst und geringere
Abweichungen hiermit nicht erfasst werden. Die bestehenden Resultate sind dennoch zum
Vorteil der Patienten, was auch durch vorhandene Studien bestatigt wird [24, 63]. Nach
Einschatzung weiterer Studien lasst sich der Overjet als stabile okklusale Komponente
beschreiben [53, 71, 137]. Der Stabilitdt des Overjets und der Molarenokklusion in der
vorliegenden Untersuchung stehen die signifikanten Zunahmen (p < 0,0167) der Werte im

Bereich des anterioren Unterkiefersegmentes und des Overbites gegenuber. Das Ausmal} der
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Rezidive betrug fur den Overbite 27 %. Die PAR-Wertung fur das Unterkieferfrontzahn-
segment naherte sich zum Zeitpunkt T3 dem Ausgangbefund um 75 % an (T1 = 2,0; T3 = 1,5).
Diese Bilanz bestatigt die Ergebnisse vorhandener Studien an Angle Klasse |l Patienten [68,
71, 132]. Diese Entwicklungen wurden zudem auch an unbehandelten Patienten ohne kiefer-
orthopadische Behandlungsnotwendigkeit festgestellt [91]. In der Studie von Janson et al. [71]
wiesen die Veranderungen des Overbites nach Therapieende Rezidive bis fast zum
ursprunglichen Zustand auf. Die Autoren begrindeten dies mit einer voranschreitenden
vertikalen Entwicklung, welche bei den untersuchten Angle Klasse 11/1 Patienten ausgepragter
ausgefallen ist als bei der unbehandelten Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse wurden anhand
von FRS-Auswertungen erhoben. In der hier durchgefthrten Studie wurde das Augenmerk auf
die Auswertung von Kiefermodellen und damit auf die okklusalen Parameter gelegt, weshalb
die Einschatzung von skelettalen Ursachen fiir die beschriebenen Rezidive nicht méglich war.
Durch Studien [1, 134] an kieferorthopadisch unbehandelten Mannern und Frauen sind
skelettale Entwicklungen bei Erwachsenen nachgewiesen worden. Somit kann ein skelettaler
Einfluss bei der Entstehung der gemessenen Rezidive der durchgefiihrten Studie
angenommen werden. Weiterhin wird beschrieben, dass es im naturlichen Alterungsprozess
zur Rotation des Unterkiefers kommt [134]. Dabei besteht beim weiblichen Geschlecht eine
Tendenz zur Rotation nach anterior, einhergehend mit der Zunahme des Overbites. Bei
Mannern deutet die Rotation nach posterior. In diesem Fallen kommt es zu einer Abnahme
des Overbites. Ein starkes Rezidiv des Overbites wird auch in einer alteren Studie von
Janson et al. [68] beschrieben. Dabei kam es zu einer Zunahme des Overbites von 1,1 mm im
posttherapeutischen Nachuntersuchungszeitraum. Dies entspricht einem Rezidiv von 40 %
der erzielten therapeutischen Korrektur. Die Autoren setzten diese Entwicklung mit dem
Ausmall des pratherapeutischen Overbites in Verbindung. Dieser Zusammenhang wurde
bereits mehrfach zustimmend diskutiert [132] und kann mit der vorliegenden Untersuchung
nachvollzogen werden. In den durchgeflihrten Untersuchungen wurde der Overbite primar mit
2,9 Punkten bewertet und reduzierte sich auf 0,7 Punkte zum Zeitpunkt T2 (p <0,001).
Wahrend der Nachuntersuchungszeit trat ein signifikantes Rezidiv von annahernd 30 % auf
(p = 0,001). Die Analysen der Ergebnisse zeigten, dass durch statistische Korrelationen eine
signifikante Abhangigkeit des Overbites vom Zeitpunkt T3 zum Ausgangszustand bestand und
die therapeutische Veranderung (T2 - T1) signifikanten Einfluss auf die posttherapeutischen
Veranderungen ausubte. Bei der Auswertung ist kritisch zu bewerten, dass der Overbite im
Rahmen dieser Studie ausschlief3lich durch den PAR gemessen und verglichen worden ist.
Bei den Messungen des PAR wird nicht zwischen einem offenen und tiefen Biss

unterschieden, was Fehlinterpretationen ermdglicht. Zudem wird der Tiefbiss anhand der
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durch die Oberkieferfrontzahne bedeckten Kronendrittel der unteren Schneidezdhne

gemessen. Eine detailliertere Messung wird nicht vorgenommen.

Im Gegensatz dazu standen die Ergebnisse der Studie von Pancherz et al. [104]. Diese gaben
nach einer Untersuchungszeit von 32 Jahren zwar Veranderungen des Overbites und Overjets
an, welche jedoch ohne Signifikanz und klinische Relevanz waren. Das Auftreten von frontalen
UnregelmaRigkeiten im Unterkiefer wurde durch die Studie von Pancherz et al. [104] bestéatigt.
Die Autoren begrindeten sie als physiologische dentoskelettale Erscheinungen im
Erwachsenenalter. Nach einer Beobachtungszeit von 10 Jahren nach Therapieende gaben
auch Francisconi et al. [53] die erzielten Korrekturen des Overbites, Overjets und der Bisslage
als stabil an. Lediglich leichte, statistisch nicht signifikante Veranderungen dieser
Komponenten traten auf. Die Messung der Molarenrelation deutete auf eine Uberkompen-
sation durch die Therapie hin (T1=1,17; T2 =-3,27 mm; T3 =-2,95 mm), welche sich leicht
und ohne Signifikanz nach Therapieende in Richtung einer Neutralverzahnung einstellte.
Bock et al. [25] berichteten bei Angle Klasse 1I/1 Patienten nach Herbst-Therapie von nicht
signifikanten Veranderungen des Overbites und Overjets zum Ende der Retentionsphase nach
32 Monaten. Diese Studie gab auch die Molarenrelation als stabil innerhalb der Retentions-
phase an. Eine weitere Untersuchung [51] beschrieb Langzeitveranderungen bei therapierten
Angle Klasse II/1 Patienten nur im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit
Neutralverzahnung. Innerhalb der Patientengruppe der Angle Klasse II/1 waren dort keine
Rezidive nachweisbar. Hingegen fanden Otuyemi und Jones [101], dass auch bis zur idealen
Okklusion austherapierte Angle Klasse 11/1 Falle Rezidive aufwiesen, welche sich zum

Grolteil auf die Entstehung von Frontzahnengstanden zurlckfuhren lief3en.

In der Langzeitbeobachtung der vorliegenden Untersuchung bestanden keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede im Ausmald der Veranderungen nach Angle Klasse I1/1 Therapie.
Eine Studie mit unbehandelten Angle Klasse Il Patienten hat gezeigt, dass in der Entwicklung
zwischen dem 9. und dem 15. Lebensjahr ausschlieRlich signifikante Unterschiede in der
metrischen Entwicklung der Schadelbasis und der Unterkieferlange zwischen den Ge-
schlechtern zu messen waren [33]. Eine weitere Untersuchung beschrieb Unterschiede
zwischen den Geschlechtern ausschliellich in der Wachstumsrichtung der Mandibula. Die
Ergebnisse zeigten, dass zwischen dem 10.und 14. Lebensjahr bei Madchen verstarkt
horizontale Entwicklungen und bei Jungen vertikales Wachstum der Mandibula stattfand [112].
Diese Tendenzen konnten aufgrund der gewahlten Methodik durch die hier vorliegende Studie
nur unzureichend bestatigt werden. Aussagen zu skelettalen Veranderungen waren nicht
moglich, da ausschlieRlich Modellanalysen vorgenommen und damit dentale Befunde erhoben

worden sind. Durch die vorliegenden Ergebnisse kann angenommen werden, dass es in den
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dentalen Veranderungen keine geschlechtsspezifischen Entwicklungen bei Angle Klas-
se |I/1 Patienten gibt. Leider ist die Studienlage dazu ungentgend. Weitere Studien mit diesem

Fokus sind notwendig.

Es ist festzuhalten, dass in der vorliegenden Untersuchung Verdnderungen nach
Therapieende auftraten, welche sich in der Gesamtbewertung als signifikant darstellten.
Nichtsdestotrotz waren die Werte der finalen Auswertungen deutlich geringer als zum
Zeitpunkt vor der Therapie. Damit besteht ein ersichtlicher Vorteil fir die Patienten durch die
kieferorthopadische Therapie. Mehrere Studien [7, 42] untermauerten diese Befunde. Im
Rahmen der Studie von Zinadetal.[138] wurden behandelte und unbehandelte
Angle Klasse | Patienten und deren dentofaziale Entwicklung 5 und 10 Jahre nach
kieferorthopadischer Therapie untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass Veranderungen nach
kieferorthopadischer Therapie und im vergleichbaren Alter bei den unbehandelten Patienten
im selben Ausmal nachweisbar waren. Daraus schlossen die Autoren, dass die aufgetretenen
Veranderungen physiologischen Ursprungs waren. In weiteren Untersuchungen wurde
beschrieben, dass Veranderungen nach Behandlungsabschluss zu erwarten sind [85, 86, 101]
und damit schwierig zwischen altersbedingten Umbauprozessen und kieferorthopadischen
Rezidiven zu unterscheiden ist [14, 62, 129]. Diese Tendenz wurde durch die erhobenen Daten
der vorliegenden Studie bestatigt. Physiologische Umbauprozesse kénnen bis in die
5. Lebensdekade und dartber hinaus signifikant wahrgenommen werden [134]. In der
Ubersichtsarbeit von Wins et al. [135] wurde mit geringer Evidenz angegeben, dass die
Therapie- sowie Retentions- und Nachsorgezeitrdume, der Zeitpunkt der Therapie, die primare
Molarenrelation und der Overbite keine Faktoren zur Vorhersage der Stabilitat des
Behandlungsergebnisses einer Klasse Il Therapie darstellen. Dafur fassten die Autoren
zusammen, dass ein hoher Anomaliegrad und starke Veranderungen wahrend der Therapie
zu einem hoheren Risiko flir Rezidive fihren. Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, ob es
Unterschiede in der Stabilitdt von Angle Klasse II/1 Patienten mit starker Auspragung der
Symptomatik z. B. einem Overjet > 6 mm, Molarenbeziehung >1 PB und solchen mit
moderater Anomalieauspragung (Overjet <6 mm) gibt. Zur Erkenntnisgewinnung und
Beantwortung dieser Uberlegung waren aufbauende Folgestudien vorzugsweise in einem

prospektiven Design notwendig.

Unabhangig von der Gebissanomalie wurde in der Literatur eine Korrelation zwischen der
pratherapeutischen PAR-Gesamtwertung und der Langzeitstabilitat berechnet [18, 100, 138].
Dieser Zusammenhang konnte im Fall der vorliegenden Ergebnisse der ermittelten
Spearman-Korrelation fur die Angle Klasse 11/1 Gebissanomalie nicht bestatigt werden. Die

Werte wiesen darauf hin, dass das Ausmalf} der Gebissanomalie (PAR T1) einen geringen und
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nicht signifikanten Einfluss (p = 0,243) auf die Veranderungen nach Behandlungsabschluss
und damit auf die Langzeitstabilitdt der Ergebnisse hat. Das Treffen einer Vorhersage zu
posttherapeutischen Veranderungen basierend auf den hier dargestellten Daten war somit
anhand der Ausgangsituation nicht mdglich. Es gilt zu beachten, dass ein positiver
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Gebissanomalie und der mdglichen
Reduktion bis zur Nachuntersuchung besteht (r=0,745, p <0,001). Gesamtheitlich
betrachtet, deuteten die Ergebnisse darauf hin, dass die Therapie der Angle Klas-
se lI/1 Gebissanomalie zu stabilen Langzeitresultaten fuhrt, wenn Veranderungen in der
Unterkieferfrontzahnstellung als natidrlicher Alterungsprozess angesehen werden. Dies
bestatigt die Aussagen vorhandener Studien [27, 48, 66, 69, 101]. Thilander [129] beschrieb,
dass es aufgrund erweiterter Kenntnisse in der modernen Kieferorthopadie zu einer
gesteigerten Stabilitat der Behandlungsergebnisse kommt und somit eine Verminderung der
Notwendigkeit zur Retention besteht. Trotzdem schloss sie Rezidive nicht kategorisch aus. Ob
die allgemeine Empfehlung einer Langzeitretention fir Patienten mit einer Angle Klas-

se lI/1 Gebissanomalie ausgesprochen werden kann, ist noch zu diskutieren.

VERANDERUNGEN IN ABHANGIGKEIT VON LANGZEITRETENTION

Die bisherigen Betrachtungen der Ergebnisse fanden unabhangig von der Beachtung von
vorhandenen Retentionsgeraten im Nachuntersuchungszeitraum statt. Es wurde beschrieben,
dass Rezidive bei Angle Klasse IlI/1 Patienten unabhangig von einer stattgefundenen
Retention in gleichem MalRe auftreten kénnen [136]. Damit wurde die Notwendigkeit einer
Retention als Rezidivpravention bei Angle Klasse 1I/1 Patienten in Frage gestellt. Im Rahmen
dieser Analysen sollte die Frage besprochen werden, ob Retentionsgerdte nach
abgeschlossener Therapie Veranderungen in der Okklusion verhindern kénnen. Fir diese
Analyse wurden die Patientenfalle in Abhangigkeit der Anwendung eines Retentionsgerates
im Zeitraum T2 -T3 in zwei Gruppen unterteilt. Zu T3 war bei 58 % der Patienten in
mindestens einem Kiefer (vermehrt im Unterkiefer) ein geklebter Retainer vorhanden. Es
konnten zum Zeitpunkt T3 keine Unterschiede der PAR-Wertung zwischen Probanden mit
Retentionsgeraten und ohne festgestellt werden (p = 0,259). Es ist jedoch zu beachten, dass
es ohne statistische Signifikanz im Vergleich der Gruppen dennoch geringere
Gesamtindexwerte bei den Patienten mit Retainer gab. Dieser Unterschied lag bei
1,7 Punkten. Somit war im Rahmen der vorliegenden Untersuchung das Ausmalf} und das
Auftreten von Veranderungen nach Behandlungsabschluss unabhangig vom Tragen eines
Retentionsgerates. Besonders die Veranderungen in der Unterkieferfrontzahnstellung kénnen

trotz geklebten Retainers weiterhin auftreten und die Stabilitat in der Transversalen gefahrden.
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Damit wird die Aussage bekraftigt, dass die vermehrt im Unterkiefer fest verklebten Retainer
nicht vollstdndig dem physiologischen Trend der Unterkieferfrontzahne, einen tertiaren
Engstand zu entwickeln, entgegenwirken koénnen [125]. In der Untersuchung durch
Steinnes et al. [125] wurden Zunahmen der Frontzahnirregularitdten im Unterkiefer bei
Patienten mit Retainer von 0,7 mm im Nachuntersuchungszeitraum von 8,5 Jahren gemessen.
Dies war dennoch signifikant geringer als bei Patienten ohne Retentionsgerat innerhalb des

angegebenen Untersuchungszeitraumes (1,8 mm, p = 0,001).

In Anbetracht der Langzeitiberprifung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse kann die
Aussage getroffen werden, dass die Stabilitdt der Behandlungsergebnisse bei Angle Klas-
se lI/1 Patienten unabhangig vom Vorliegen eines Retentionsgerates ist. Dafur kdnnen
Veranderungen als native Alterungsprozesse in Erscheinung treten. Auch in dieser
Untersuchung kam es zu einer signifikanten Zunahme (T3 - T2 p < 0,0167) von Kontaktpunkt-
abweichungen im Unterkieferfrontzahnsegment. Janson et al. [71] gaben signifikante Veran-
derung der Frontzahnstellung durch die kieferorthopadische Therapie mit ebenfalls signi-
fikantem Rezidiv nach Ende der Therapie an. Dennoch zeigten die Autoren auf, dass die
Patienten mit geklebtem Retainer signifikant geringere Werte zum Ausgangszustand
aufwiesen. Ein Zusammenhang zwischen initialen FrontzahnunregelmaRigkeiten und
spateren Veranderungen (24 Jahre Nachuntersuchung) bestanden dabei laut Dyer et al. [40]
nicht (p = 0,024). Eine ahnliche Aussage wurde bereits durch Little et al. [87] getroffen, die
dynamische und konstante Veranderungen auch nach der 4. Lebensdekade erfassten. Damit
kann sich der Meinung von Zinad et al. [138] angeschlossen werden, dass eine temporare
Retention ausreichend sein kann, da auch lebenslange Retainer keine Garantie sind, um die

Einflisse physiologischer Entwicklungen im Laufe des Lebens zu verhindern.

Daneben wurde in der Auswertung einer anderen Studie [27] ein entscheidender Unterschied
(p < 0,05) der PAR-Gesamtwerte der Patienten mit fixierten Retainern zu Patienten ohne
Retainer angegeben. Der PAR-Gesamtwert betrug bei Patienten mit Retainer bis zu
4,9 Punkten weniger und war damit der idealen Okklusion naher (1,7 PAR-Punkte) [27]. Diese
Ergebnisse zur Stabilitdt in Abhangigkeit von Retentionsgeraten decken sich mit weiteren
veroffentlichten Studien [2, 80]. Zusatzlich missen Studien Uber natirliche, altersbedingte
Entwicklungen beachtet werden. Es wird der lebenslange Einfluss der oralen Muskulatur und
Haltung auf Anderungen im Zahnbogen beschrieben und eine Langzeitretention
empfohlen [1]. Hinzu kommen der diskutierte Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Rezidiven und dem Grad der therapeutischen Korrektur [48] sowie die Tendenz der behan-

delten Okklusion, sich zurlck in ihre pratherapeutische Ausgangsform umzustellen [13, 23].
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Es wird ersichtlich, dass eine eindeutige Aussage und Empfehlung Uber die langfristige
Anwendung von Retentionsgeraten durch die diverse Studienlage zurzeit nicht getroffen
werden kann. Viele individuelle Faktoren spielen bei der Stabilitat eingestellter dentaler und
skelettaler Werte eine Rolle. Zur Entwicklung einer klaren Behandlungsempfehlung werden

weitere Studien mit Fokus auf diese Fragestellung notwendig sein.

ERGEBNISSE NACH DEN RICHMOND-KATEGORIEN

Die quantitative Beurteilung des Behandlungserfolges und der Langzeitstabilitat mittels des
PAR sind unter anderem durch die Einteilung der PAR-Differenzen in Kategorien moglich. Die
von Richmond et al. [109] erarbeiteten Kategorien geben eine Orientierung Uber den Grad der
Entwicklung innerhalb eines Beobachtungszeitraums an. Veranderungen wahrend der
Behandlung oder innerhalb der Nachuntersuchungszeit kobnnen damit verglichen und bewertet
werden. Die vorliegenden Ergebnisse zeigten auf, dass 54 % der untersuchten Angle Klas-
se lI/1 Patientenfalle durch die Behandlung in eine verbesserte Okklusion gebracht werden
konnten und ein Anteil von 46 % eine starke Reduktion ihrer PAR-Gesamtwerte und
Anndherung an eine ideale Okklusion erfahren haben. Diese Resultate deckten sich mit
Ergebnissen vorhandener Untersuchungen, welche Behandlungsergebnisse mittels des PAR
bewertet haben [45, 56]. Eine altere Studie verzeichnete schlechtere Therapieergebnisse zum
Behandlungsende mit einem Anteil von 8,3 % der Falle in der Kategorie keine Veranderung
oder verschlechtert (verbessert = 49,1 %; stark verbessert =42,6 %) [3]. Es muss beachtet
werden, dass in den Vergleichsstudien keine Differenzierung der untersuchten Probanden in
Anomalieklassen bestand. Dies lasst einen Vergleich des Behandlungsstandards im
Allgemeinen jedoch nicht in Bezug auf die Behandlung von Angle Klasse Il Patienten zwischen
den Studien zu. Verglichen mit den Referenzwerten der Richmond-Kategorien kann
festgehalten werden, dass alle untersuchten Patientenfalle der vorliegenden Studie eine

Verbesserung durch die Therapie erfahren haben.

Die alleinige Betrachtung der Behandlungsergebnisse anhand der Einteilung nach Richmond
kann zu Fehlinterpretationen fuhren [98, 120]. Behandlungsfalle mit einem geringen PAR-
Ausgangswert (< 22 Punkten) kdnnen mit einem hohen Therapiestandard behandelt worden
sein und ein optimales Ergebnis aufweisen. Eine Differenz von = 22 Punkten kann bei diesen
Fallen allerdings nicht erreicht werden und sie werden nur die Einstufung in die Kategorie
verbessert erhalten. Ein hoher PAR-Ausgangswert (> 22 Punkten) ermdglicht eine starkere
Reduktion durch die kieferorthopadische Therapie verglichen mit dem pratherapeutischen

Anomaliegrad. Damit ist die Gruppierung abhangig vom Ausgangswert und kann bei geringem
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pratherapeutischen Wert der Anomalie mittels PAR nie als stark verbessert angesehen
werden [28].

Mit Hilfe eines Nomogramms konnen die behandelten Falle deutlicher verglichen und
Fehlinterpretationen minimiert werden [31]. In den hier dargestellten Nomogrammen wird
ersichtlich, dass ein Grofteil der untersuchten Behandlungen auf PAR-Gesamtwerte unter
5 Punkten therapiert worden ist und damit eine als ideal bezeichnete Okklusion erreicht hat
[108]. Insgesamt 88 % der Patienten haben eine Verminderung des PAR um = 70 % erfahren.

Veranderungen ab diesem Wert deuten auf einen hohen Therapiestandard hin.

In der Langzeitbetrachtung sind Veranderungen aufgetreten, welche zu einer Zunahme der
PAR-Gesamtwerte gefuhrt haben. Durch den erneuten Anstieg des PAR-Gesamtwertes
einiger Falle sind diese in niedrigere Kategorien abgefallen. Dennoch wiesen weiterhin 96 %
der Behandlungen nach ca. 8 Jahren eine Verbesserung von mindestens 30 % ihres
Ausgangsbefundes auf. In einer vergleichenden Untersuchung lag nach einer Nachunter-
suchungszeit von 6,5 Jahren eine Verbesserung der Okklusion von mindestens 30 % bei 84 %
der Falle vor [83]. Diese Ergebnisse ahneln sich trotz der unterschiedlichen Beobachtungs-
zeitraume. Damit kdnnen sie die Aussage von Zinad et al. [138] unterstlitzen, dass signifikante
Zunahmen der Index-Werte bis etwa 5 Jahre nach Behandlungsabschuss auftreten. Danach

sind nur noch geringere Veranderungen wahrnehmbar [138].

Die Einteilung nach Richmond und die Aufstellung der Ergebnisse in einem Nomogramm
kénnen einer schnellen und quantitativen Beurteilung von Behandlungsergebnissen nach
Behandlungsende und in der Langzeituntersuchung dienen. Die Auswertung kann damit fir
epidemiologische Zwecke transparent und vergleichbar dargestellt werden. Fir die Praxis
bietet die Einteilung vor allem die Mdglichkeit zur Eigenkontrolle und der Anwendung im

statistischen, betriebswirtschaftlichen Bereich.

5.2 METHODIK

Nach der Uberpriifung und Besprechung der ermittelten Ergebnisse riickt die Betrachtung der
Methodik in den Vordergrund. Das Studiendesign bestand aus retrospektiven Vermessungen
von Diagnostikmodellen zu drei verschiedenen Zeitpunkten. Zur Analyse der Modelle wurde
der PAR als okklusaler Index gewahlt. Die Untersuchung fand an 50 freiwilligen, kieferortho-

padisch therapierten Patienten mit Angle Klasse 11/1 Gebissanomalie statt.
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PATIENTENGRUPPE

Die Grole des Studienkollektivs von 50 Patienten war im Rahmen kieferorthopadischer
Studien bereits eine reprasentative Menge. Viele andere Studien wiesen geringere Fallzahlen
auf (14 - 39) [7, 53, 71, 104]. Ein Vergleich mit Kontrollgruppen ware notwendig, um die
Evidenz der Untersuchung anzuheben [29]. Eine Kontrollgruppe von Patienten gleichen
Geschlechts und Alters mit eugnathem Gebiss oder Patienten mit Angle Klasse I1/1 Gebiss-
anomalie ohne Therapie zur Berilicksichtigung der Therapiewirkung waren hier nicht maglich.
Ein Grund dafir war das retrospektive Studiendesign. Aul’erdem ware eine Kontrollgruppe
von Angle Klasse IlI/1 Patienten ohne therapeutische Interventionen zu rekrutieren aus
ethischer Sicht nicht vertretbar. Von der Anwendung historischer unbehandelter
Kontrollgruppen wurde durch eine aktuelle Studie abgeraten [105]. Die Autoren gaben an,
dass Studien mit historischen Kontrollgruppen im Vergleich zu randomisiert kontrollierten
Studien starkere Behandlungseffekte und signifikante Therapieergebnisse erzielten, was
deutliche systematische Bias bedeutet. Somit ist zu beachten, dass flr diese Studie keine

Kontrollgruppe zur Verfligung stand.

Des Weiteren enthielten die Einschlusskriterien keine Einschrankungen in Bezug auf die
stattgefundene Therapie, auRer dem Ausschluss von Extraktionstherapien, um eine mdglichst
hohe Zahl an studienrelevanten Fallen zu regenerieren. Unter diesen Umstanden wurden
unterschiedlich therapierte Studienfalle in die Untersuchungen aufgenommen und die
Homogenitat der Gruppe in Bezug auf die Behandlungsart wurde eingeschrankt. Damit geht
einher, dass es unter anderem unterschiedliche Behandler gab und somit selbst die Art und
Weise der Anwendung der verwendeten Behandlungsgerate nicht nachvollziehbare Diffe-
renzen aufwiesen. Diese Ungenauigkeiten wurden in der vorliegenden Studie erkannt und

akzeptiert, um einen mdglichst aussagekraftigen Patientenpool zu erhalten.

Der limitierende Faktor fur die Rekrutierung von Probanden war das Auffinden und
Kontaktieren der ehemaligen Patienten. Diese Limitation wurde auch durch andere Studien
beschrieben [73, 91, 101, 125]. Kieferorthopadische Behandlungen fanden regular im Jugend-
alter statt. Die meisten Patienten beendeten kurz darauf ihre schulische Ausbildung und der
Start einer Berufsausbildung ging haufig mit einem Wohnortswechsel einher. Im Rahmen der
Patientenakquirierung fur diese Studie lagen bei > 50 % ungultige Kontaktdaten vor. Zudem
lag die Beteiligungsbereitschaft bei den kontaktierbaren Patienten bei 40 %. Diese Beteiligung
lag etwas unterhalb der Angaben vorhandener Langzeitstudien, welche von Teilnahmen
zwischen 47 - 80 % berichteten [60, 76, 125].

Die Untersuchungen der vorliegenden Studie wurden retrospektiv durchgefiihrt. Daher konnte

der Einfluss einer Verzerrung durch Selektion (Selection Bias) nicht ausgeschlossen werden.
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Es ware moglich, dass sich Patienten, die mit ihrer Therapie und dem Langzeitresultat
besonders zufrieden waren oder eine Nachuntersuchung bzw. Zweitmeinung wuinschten,
vermehrt zur Teilnahme bereit erklart haben, &hnlich wie in einer anderen Studie
beschrieben [73]. Durch diese selektierte Teilnahme bestand die Moéglichkeit, dass die in die
Studie eingeschlossenen Patientenfadlle eine geringere Diversitat ihrer Behandlungs- und
Langzeitergebnisse aufwiesen. Daraus konnen nicht ermittelbare systematische Fehler

entstanden sein [13, 101].

Mit dem vorliegenden Studiendesign wurde bereits versucht, einen mdglichst langen
Nachuntersuchungszeitraum abzudecken. Ein prospektives Studiendesign hatte hier den
Vorteil gehabt, dass der Kontakt zu den Patienten bestehen geblieben ware und mehrere
Messungen innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums hatten stattfinden kénnen. In der
vorhandenen Literatur wurde diskutiert, dass besonders in den ersten Jahren nach Therapie-
ende die Behandlungsergebnisse Veranderungen aufwiesen und spater an Stabilitat
gewannen [133]. Um diese Fragestellung genauer zu beleuchten, waren weitere Untersuch-

ungen mit prospektiver Ausrichtung sinnvoll.

METHODE

Far die Durchfuhrung einer Studie ist die Definition und Auswahl einer geeigneten
Patientengruppe ebenso bedeutsam wie die Methodik. Die Modellvermessung mit
Verwendung okklusaler Indizes ist flir empirische Studien ein sehr gutes Mittel [79, 120, 121].
Die Vorziige der Modellvermessung liegen dabei in der Reproduzierbarkeit und
Objektivierbarkeit durch Angabe eindeutiger Definitionen und Messoperationen [79].
Aulerdem eignet sich die Anwendung eines Index zur Beurteilung des Anomalie-
schweregrades und der Abschatzung des Schweregrades der Behandlung [37]. In der hier
beschriebenen Studie wurde der PAR als anzuwendende Methode ausgesucht. Der PAR ist
ein vergleichsweise junges diagnostisches Mittel und wurde gezielt fir die Wissenschaft
ebenso wie fur die praktische Anwendung entwickelt [108, 128]. Die Reliabilitat und Validitat
dieser Methode wurde bereits durch mehrere Studien untersucht und als sehr gut bewertet
[32, 109]. In der Anwendung hat der PAR den Vorteil, dass er das Ausmal} einer zugrunde-
liegenden Gebissanomalie in Zahlen Ubersetzt und damit vergleichbare Werte generiert. Durch
die wiederholte Messung von Modellen zur Validierung wurde mittels der Dahlberg-Formel ein
zufalliger Fehler von D = 1,47 Punkte ermittelt. In vergleichender Literatur wird der zufallige
Fehler nach Dahlberg mit D = 0,7 - 0,96 [2, 67] angegeben. Nach den zusammengetragenen
Empfehlungen einer Anwendungsstudie zum Dahlberg-Fehler werden Abweichungen im

Bereich < 10 % der Gesamtvarianz als ideal angesehen [55]. Der Fehlerwert der vorliegenden
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Studien von 1,47 Punkte liegt im Vergleich zur Gesamtvarianz bei 6 % und kann damit als
akzeptable Abweichung bewertet werden. Es ist zu beachten, dass der Dahlberg-Fehler durch
seine Berechnungsformel sehr anfallig fur kleinste Abweichungen ist und systematische Fehler
nicht mit berlcksichtigt [55]. Diese Tatsachen kénnen zu dem erhdhten Fehlerwert in dieser
Studie gefuhrt haben. Anhand weiterer Fehlerberechnungen mittels Pearson-Korrelation
wurden starke Zusammenhange zwischen den ersten und zweiten Messungen der Modelle

ermittelt.

Es bestehen jedoch Grenzen in der Beurteilung des Behandlungserfolgs mittels eines
okklusalen Index, da Behandlungsergebnisse durch das Zusammenspiel verschiedener
Faktoren entstehen [18, 101, 109]. Zur objektiven Auswertung missten morphologische,
biologische, psychologische, soziologische und funktionelle Auswirkungen mit in Betracht
gezogen werden [16]. Parameter der fazialen Asthetik, mdgliche Wurzelresorptionen und
Parodontopathien sowie die dynamische Okklusion und Dekalzifizierungen werden nicht
beachtet. Diese spielen dennoch eine grofe Rolle bei der Bewertung des Erfolges einer
kieferorthopadischen Therapie [109]. Fur diese Auswertungen sind Rdntgenbilder, Foto-
analysen und die Beurteilung durch den Patienten notwendig [57]. Andererseits beurteilen
Patienten Therapieerfolge anhand der sichtbaren Zahnstellungen und kénnen okklusale
Verbesserungen am Modell und in einfachen Zahlen ausgedrickt, wie sie durch den PAR
zusammengefasst werden, leichter nachvollziehen [13, 72]. Der Fokus der vorliegenden
Untersuchung lag auf der quantitativen Beurteilung der okklusalen Behandlungsergebnisse
und ihrer Stabilitat. Die Anwendung eines okklusalen Index bot sich fir diese Fragestellung
optimal an und die Anfertigung von Fotografien oder Réntgenaufnahmen wurde hier als nicht
notwendig und zielfuhrend erachtet. Zudem ware die Durchfuhrung von réntgenologischen
Aufnahmen ohne medizinische Notwendigkeit aufgrund des Strahlenschutzgesetzes mit

keiner ethisch vertretbaren Indikationsstellung zu rechtfertigen [44].

Kritisch zu betrachten ist der PAR selbst. Der gewichtete PAR legt einen Schwerpunkt auf die
offensichtlich asthetischen Komponenten, in denen Abweichungen von Overjet, Overbite und
der Mittellinien mit den Faktoren 6, 2 bzw. 4 versehen sind. Daraus resultiert ein hdherer
Einfluss dieser Parameter in der Gesamtwertung. In der Umkehrung lasst die Gesamtwertung
jedoch keine Ruckschlisse auf das Ausmal einzelner Faktoren zu. So kann es passieren,
dass durch die Reduktion des Overjets von 8 auf 2 mm die Wertung bereits um 18 Punkte
gesenkt wird [59], wohingegen die Uberstellung eines im Kreuzbiss stehenden Zahnes mit nur
-2 Punkten bewertet wird. Im speziellen Fall der Angle Klasse Il/1 ist die Einschatzung des
Overjets und die Reduktion wahrend der Behandlung ein wichtiger Teilschritt und kann

durchaus hoéher in die Wertung einflieRen. Zur differenzierten Beurteilung in der hier
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dargestellten Studie wurde deshalb der Overjet separat in mm gemessen und verglichen. Zum
Abschluss einer erfolgreichen Therapie ist allerdings auch die Einstellung der Molaren in eine
Klasse |-Verzahnung winschenswert. Hier weist der PAR eine Schwachstelle auf. Die
Bewertung der Molarenrelation ist unabhangig von der vorliegenden Angle Klasse. Sie
orientierte sich allein an der Hécker-Fossa-Beziehung der Sechsjahrmolaren und stellte eine
Distal- sowie Mesialokklusion mit 1 PB einer Neutralokklusion gleich. Die um 1 PB
abweichende Lagebeziehung der Sechsjahrmolaren kann in der Praxis jedoch groRe
Unterschiede im Therapieausmall und Schwierigkeitsgrad ausmachen. Die Entwickler
argumentieren damit, dass durch die geschaffene Gewichtung einzelner Summanden der
PAR-Gesamtwert das Ausmald der Anomalie und damit die Abweichung von der idealen
Okklusion deutlicher reprasentiere [108]. Die Anpassungen der Faktoren einzelner Parameter
in Abhangigkeit von den zu betrachtenden Anomalien oder des Anwendungslandes wurde in
Studien diskutiert und Modifikationen wurden erstellt [37, 121]. Aufgrund einer maoglichst
globalen Vergleichbarkeit fand in der vorliegenden Untersuchung der gewichtete PAR ohne
Abwandlung Anwendung, da bereits durchgeflihrte Studien sich auf diesen bezogen hatten.
Dies bat die Mdglichkeit des leichten und direkten Abgleiches mit Daten unterschiedlicher
Regionen. Studien tber die Anwendung des PAR bestatigten, dass dieser Index von klinischer
und wissenschaftlicher Bedeutung ist, da er den Vergleich zwischen verschiedenen

Behandlern, Praxen, Behandlungsgeraten und Anomaliegruppen zulasst [18, 46, 128].

Es kann geschlussfolgert werden, dass die Behandlungsqualitat und die allumfassende
Beurteilung des Therapieerfolgs durch einen okklusalen Index nicht vollstdndig dargestellt
werden kann. In der Praxis werden zur abschlieBenden Befundung weitere Unterlagen
herangezogen und Untersuchungen durchgefihrt. Zur Gestaltung reprasentativer Ergebnisse
fur die Erfolgsdarstellung vor dem Patienten und in der Epidemiologie ist der PAR dennoch

sinnvoll und stellt eine einfach zu erlernende, valide und verlassliche Methode dar [108].
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

Der bestmégliche Therapieerfolg und die Langzeitstabilitdt der Ergebnisse sind elementare
Ziele der kieferorthopadischen Behandlung. Die Datenlage zu dieser Thematik ist derzeit
ungenigend. Das Ziel dieser Arbeit bestand in der quantitativen Bewertung des
Therapieerfolgs einer Angle Klasse II/1 Gebissanomalie und der Analyse der Langzeitstabilitat
der erzielten Behandlungsergebnisse, um damit Rlckschlisse fur therapeutische und
Retentionskonzepte fiir Angle Klasse II/1 Patienten zu ziehen.

Die Probandengruppe setzte sich aus 50 (26 mannlich, 24 weiblich) ehemaligen
Angle Klasse II/1 Patienten aus der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Universitatsmedizin
Rostock (UMR) und aus mehreren kieferorthopadischen Fachpraxen in Weimar, Jena,
Rostock und Umgebung zusammen. Die Auswahl der Patienten fand nach festgelegten
Einschlusskriterien statt. Das durchschnittliche Alter der Patienten zu den Zeitpunkten des
Therapiebeginns (T1), des Therapieabschlusses (T2) und der posttherapeutischen
Nachuntersuchung (T3) betrug jeweils 10,5+2,0, 15,3+2,0 und 22,8 £4,6 Jahre. Die
durchschnittliche Behandlungszeit belief sich auf 4,8 + 1,1 Jahre. Die bereits durch die
Behandlung vorhandenen diagnostischen Kiefermodelle zu T1 und T2 wurden zur Auswertung
herangezogen. Die Nachuntersuchung fand nach durchschnittlich 7,6 £ 4,4 Jahren statt.
Basierend auf diesen Nachuntersuchungen wurde flr jeden Patienten ein aktuelles
Gipsmodell der Kiefer hergestellt. Zum Zeitpunkt T3 befand sich bei 29 Patienten ein geklebter
Retainer in situ. Bei 21 Patienten handelte es sich ausschlief3lich um Lingualretainer im
Unterkiefer von Zahn 33 - 43. Acht Patienten wiesen Retainer im Ober- und Unterkiefer auf.

Die Kiefermodelle wurden mittels gewichtetem PAR nach Richmond et al. [108] zu den drei
Zeitpunkten analysiert. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS® Statistics V. 26 und
27 durch deskriptive Datenanalyse und einfache Varianzanalyse mit Mehrfachwiederholung
(rmANOVA).

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass sich der PAR-Gesamtwert von Patienten mit
Angle Klasse 11/1 Gebissanomalie signifikant durch die kieferorthopadische Behandlung von
durchschnittlich 25,4 (T1) auf 3,3 (T2) reduzierte. Im Vergleich zum PAR-Gesamtwert zu T2
war, bedingt durch allgemeine Alterungsprozesse und gering auftretende Rezidive, ein leichter
Anstieg des PAR-Gesamtwertes zu T3 nachweisbar. Daraus ergab sich eine signifikante
Reduktion des Anomaliegrades durch die kieferorthopadische Behandlung, die auch im
Langzeitergebnis noch signifikant nachweisbar war (T3 - T1; p < 0,001). In der Auswertung der
Einzelkomponenten des PAR wird deutlich, dass alle Komponenten eine signifikante
Veranderung durch die Therapie erfahren haben. Demgegenuber kam es zwischen T2 und T3
bei funf der sieben Parameter zu nicht signifikanten Veranderungen. Damit bewiesen diese
Komponenten auch in der Langzeitbetrachtung (T3 - T1) eine signifikante Verbesserung der
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pratherapeutischen Gebissanomaliesituation. Darunter befanden sich die Anomalie
pragenden Komponenten sagittal vergrofRerter Overjet und Molarenrelation. Eine
posttherapeutisch geringere Stabilitat wiesen die Messungen der Kontaktpunktabweichungen
im anterioren Unterkiefersegment auf. Zwischen T2 und T3 kam es hierbei zu einer
signifikanten Zunahme der Abweichungen im Unterkiefer. Zudem wies der Overbite ebenfalls
eine signifikante Zunahme zwischen T2 und T3 auf. Die Ergebnisse wurden auch gruppiert
von der Abhangigkeit eines geklebten Retainers zum Zeitpunkt T3 analysiert. Sie zeigten, dass
es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den PAR-Gesamtwerten von
Patienten mit oder ohne Kleberetainer gab. Der durchschnittliche PAR-Gesamtwert lag bei der
Gruppe mit Retentionsgeraten jedoch bei 1,7 Punkten unter dem Wert der Vergleichsgruppe.

Die therapeutischen und posttherapeutischen PAR-Veranderungen wurden in Kategorien
nach Richmond (unverandert / verschlechtert, verbessert, stark verbessert) eingeteilt und
interpretiert. Die therapeutisch bedingte Reduktion des PAR-Gesamtwertes bewirkte bei allen
Patienten eine Verbesserung des Dysgnathiegrades und damit die Einstufung in die
aquivalente Kategorie. Ein grofRer Anteil der Patienten (46 %) wurde durch die Therapie auf
ein stark verbessertes Niveau der Gebisssituation gebracht. In der Langzeitkontrolle reduzierte
sich die Anzahl an Patienten mit stark verbessertem PAR-Gesamtwert auf 14 (28 %). Zwei
Patienten wurden im Langzeitverlauf als unverandert angesehen, da sich ihr PAR-Gesamtwert
in dieser Zeit stark dem Ausgangsniveau annaherte. Die Ergebnisse eines Groliteiles der
behandelten Angle Klasse 1l/1 Falle lagen weiterhin in der Kategorie ,verbessert".

Diese Resultate lassen sich als Therapieerfolg der Angle Klasse Il/1 Behandlung betrachten
und zeigten auf, dass eine Verbesserung des Schweregrades der Gebissanomalie bei guter
Langzeitstabilitat (mindestens 5 Jahre) mdglich ist. Demnach Iasst sich fur diese Patienten ein
deutlicher Vorteil aus der kieferorthopadischen Therapie ziehen. Fir den unteren Frontzahn-
bereich und den Overbite gilt das jedoch nicht. In diesen Bereichen neigen die Patienten zu
einem instabilen Behandlungsergebnis. Die gezielte Retention in diesem Bereich und die
grolkere Aufmerksamkeit bei der Therapie dieser beiden Parameter kdnnten mdéglicherweise
das Langzeitergebnis verbessern. Es besteht nach wie vor Forschungsbedarf, um die
Aussagekraft dieser Ergebnisse zu verifizieren. Zuklnftig sollten weiterfihrende prospektive
Langzeitstudien an umfangreicheren behandelten Patientengruppen mit geeigneten Kontroll-
gruppen erfolgen.
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VII. THESEN

1. Die Angle Klasse 1I/1 ist eine der haufigsten Gebissanomalien in Deutschland und Europa

und weist einen progredienten Charakter wahrend der Gebissentwicklung auf.

2. Die Langzeitstabilitdt der Behandlungsergebnisse ist ein avisiertes Ziel der
Angle Klasse II/1 Therapie. Diese Thematik wird durch die derzeitige Datenlage nicht

vollstandig geklart.

3. Das Ziel dieser Arbeit bestand in der quantitativen Bewertung der Behandlungsergebnisse
der kieferorthopadischen Therapie von Patienten mit Angle Klasse II/1 Gebissanomalien
und der Analyse deren Langzeitstabilitat. Damit sollten Rickschlisse flr therapeutische
und Retentionskonzepte fiir Angle Klasse 11/1 Patienten gezogen werden. Es galt auch zu
erfassen, ob geschlechtsspezifische Unterschiede in der posttherapeutischen Stabilitat

auftreten und ob Kleberetainer eine Auswirkung auf die Langzeitstabilitat ausiben.

4. Inder Studie wurden 50 therapierte Angle Klasse II/1 Patienten (24 weiblich, 26 mannlich)

unter Einhaltung von Ein- und Ausschlusskriterien retrospektiv untersucht.

5. Die vorliegende retrospektive Studie analysierte kieferorthopadische Diagnostikmodelle
von Patienten mit Angle Klasse Il/1 Gebissanomalie zu den Zeitpunkten des
Therapiebeginns (T1), des Therapieabschlusses (T2) und der posttherapeutischen Nach-
untersuchung von mindestens 5 Jahren (T3) mittels Peer Assessment Rating Index
(PAR). Der PAR ist ein validiertes Modellanalyseverfahren, welches die Veranderung des

Schweregrades einer Gebissanomalie unter der Therapie zulasst.

6. Die Ergebnisse zeigten, dass die Therapie (T1-T2) der Angle Klasse II/1 Gebiss-
anomalie zu einer Reduktion der PAR-Gesamtwerte von durchschnittlich 25,4 auf 3,3
fuhrte. Dies entspricht einer Veranderung um 86,6 % und beschreibt das Erreichen einer
fast idealen Okklusion bei den behandelten Patienten. Geschlechtsspezifische Unter-

schiede konnten dabei jedoch nicht festgestellt werden.

7. Inder Langzeitbetrachtung (T1 - T3) ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den
PAR-Gesamtwerten. Die Behandlung fiihrte zu einer durchschnittlichen Reduktion der
PAR-Werte um 72 % und damit zu einer deutlichen Verbesserung des Schweregrades

der Gebissanomalie.

8. Die Molarenrelation und der sagittale Overjet wurden durch die Therapie signifikant

verbessert. Die Ergebnisse waren ebenfalls langzeitstabil.

9. Ein frontaler Engstand im Unterkiefer und ein Tiefbiss entwickelten sich signifikant

haufiger in der Zeit zwischen Behandlungsabschluss und Nachuntersuchungszeitpunkt.
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10.

11.

12.

Patienten mit oder ohne Kleberetainer im Unterkiefer wiesen keine signifikanten

Unterschiede in der Langzeitstabilitdt in Bezug auf inre PAR-Gesamtwerte auf.

Die Stabilitdt nach kieferorthopadischer Therapie ist multifaktoriellen Einflissen
ausgesetzt. Die vorliegende Studie hat sich auf die Analyse dentaler, am Modell
erfassbarer Komponenten beschrankt. Demnach koénnen udber die Behandlungs-
ergebnisse auf skelettaler Basis und deren Langzeitstabilitat keine Aussagen getroffen

werden.

Aus den zuvor genannten Aspekten ergibt sich die Notwendigkeit, in der Zukunft
prospektiv angelegte Langzeitstudien zur Qualitat kieferorthopadischer Behandlungs-
ergebnisse und deren Langzeitstabilitdt durchzuflhren. In diesen gilt es die Faktoren zu

identifizieren, die stabilitidtsférdernd und weniger rezidivbeginstigend sind.
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9.3 BEFUNDBOGEN ZUR DATENSAMMLUNG

Befund
Prob.-Code: Prob.-Nr.: Datum:

Schleimhaute, Zunge, Lippen:

Zahnschema:

Wann war die letzte zahnarztliche Untersuchung?

Wurden nach der kieferorthopadischen Behandlung weitere groRere zahnarztliche Therapien
durchgefthrt? Wenn ja, was und in welchem Zeitraum?

Alter der Einzelzahnprothetik:

Wurden zusatzliche kieferorthopadische MalRnahmen durchgefuhrt? Wann? In welcher
Praxis/Klinik?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der kieferorthopadischen Behandlung? (in
Schulnoten angeben)

Nach Abschluss der Behandlung:
Heute:

Wurden Sie sich ein zweites Mal fur diese Behandlung entscheiden?
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Bewertungsbogen Datum:
Prob.-Nr.:
T1 _ Datum:
Parameter ungew. | Gew.
PAR PAR
Oberkiefer Anteriores 3-2 2-1 11 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X0
Segment
Unterkiefer Anteriores 3-2 2-1 11 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 11 1-2 2-3 X0
Segment
Okklusion im | Sagittal rechts Links X1
Seitenzahn-
bereich Transversal rechts Links X1
vertikal rechts links X1
Overjet Positiv negativ X6
Overbite Positiv negativ X2
Intermax. X4
Mittellinie
Gesamtwert

Overjet in mm:

Okklusion an 16 in PB:

Okklusion an 26 in PB:
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T2_Datum:
Parameter ungew. | Gew.
PAR PAR
Oberkiefer Anteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X0
Segment
Unterkiefer Anteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X0
Segment
Okklusion im | Sagittal rechts Links X1
Seitenzahn-
bereich Transversal rechts Links X1
vertikal rechts links X1
Overjet Positiv negativ X6
Overbite Positiv negativ X2
Intermax. X4
Mittellinie
Gesamtwert

Overjet in mm:

Okklusion an 16 in PB:

Okklusion an 26 in PB:
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T3_Datum:
Parameter ungew. | Gew.
PAR PAR
Oberkiefer Anteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X0
Segment
Unterkiefer Anteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
Kontaktpunkt- Segment
abweichung
Posteriores 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X0
Segment
Okklusion im | Sagittal rechts Links X1
Seitenzahn-
bereich Transversal rechts Links X1
vertikal rechts links X1
Overjet Positiv negativ X6
Overbite Positiv negativ X2
Intermax. X4
Mittellinie
Gesamtwert

Overjet in mm:

Okklusion an 16 in PB:

Retentionszeitraum:

Retentionsgerate:

Okklusion an 26 in PB:
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9.4 EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG
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