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1 Zusammenfassung

Die Frage, ob eine kieferorthopadische Behandlung mit Extraktion von Pramolaren zu einer
Profilverschlechterung flhrt, wird in der Literatur immer noch kontrovers diskutiert.

In der vorliegenden Untersuchung soll dargestellt werden, ob und inwiefern sich eine
Pramolarenextraktion auf das Weichteilprofil und die Schneidezahnstellung bei Patienten mit
einer Angle-Klasse Il,1 auswirkt, beziehungsweise inwieweit die Stellung der Schneidezahne
das Lippenprofil beeinflusst.

Ziel der Studie war vor allem, die Unterschiede zwischen Patienten, bei denen vier
Pramolaren extrahiert wurden, und Patienten, denen im Rahmen einer so genannten
Camouflage-Behandlung nur zwei Pramolaren im Oberkiefer entfernt wurden, zu ermitteln.
Als Vergleichsgruppe dienten Patienten mit einer Angle-Klasse 1I,1, die ohne
Extraktionstherapie behandelt wurden.

Zu diesem Zweck wurden laterale Fernrontgenseitenaufnahmen von [n = 103] mannlichen
und weiblichen Patienten mit einer unbehandelten Angle-Klasse Il,1 ausgewertet. Bei 34
Patienten wurden zwei Pramolaren im Oberkiefer extrahiert (OK-Ex-Gruppe), bei 37
Patienten wurden je zwei Pramolaren in Ober- und Unterkiefer extrahiert (OK-UK-Ex-
Gruppe) und bei 32 Patienten wurden keine Pramolaren extrahiert (Non-Ex-Gruppe).

Die Fernrontgenseitenbilder wurden digitalisiert und mit Hilfe der Software Onyx Ceph®
ausgewertet.

Fur die kephalometrische Analyse wurden entsprechend der Zielstellung hier relevante
Winkel- und Streckenmessungen ausgewahlt, die basal sagittale und dentale Parameter,
sowie Weichteilparameter betreffen.

Bezuglich basal sagittaler und dentaler Parameter zeigten sich zwischen den
Untersuchungsgruppen deutliche Unterschiede.

Patienten mit Camouflage-Behandlung hatten nach Therapie signifikant retrudierter stehende
obere mittlere Schneidezdhne als Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern und hdchst
signifikant retrudierter stehende obere Schneidezdhne sowie signifikant retrognather
liegende Unterkiefer als Patienten ohne Extraktionstherapie.

Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern zeigten am Ende der Behandlung signifikant
retrudiertere untere Schneidezahne als die anderen Gruppen.

Insgesamt wiesen Patienten der Extraktionsgruppen nach Behandlungsende deutlich steiler

stehende Schneidezahne als Patienten ohne Extraktionen auf.



Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigten deutlich, dass die in der Literatur
haufig postulierte Profilverschlechterung nach Extraktionstherapie nicht nachgewiesen
werden konnte. Sowohl die Patienten der Extraktionsgruppen als auch Patienten ohne
Extraktionen wiesen am Ende der kieferorthopadischen Behandlung deutlich retrudierte
Ober- und Unterlippen auf. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen
Patienten mit Pramolarenextraktionen nur im Oberkiefer beziehungsweise in beiden Kiefern

und Patienten ohne Extraktionen.



1.1 Summary

The discussion in literature whether orthodontic treatment with extraction of premolars has a
negative influence on the soft tissue profile is still controversial.

The following study presents the matter showing whether or to what extent the extraction of
premolars has an effect on the soft tissue and the position of incisors on patients with angle
class Il division 1 malocclusions or to what extent the position of the incisors influences lip
profile.

The aim of this study was mainly to determine the differences between patients whose four
premolars had been extracted and patients who had only two premolars extracted from the
upper jaw for a camouflage treatment. Patients with an angle class Il division 1 malocclusion
without extractions were used as reference group.

For this purpose, standardized lateral cephalometric radiographs of [n = 103] were evaluated
of male and female class Il division 1 patients without treatment before. 34 patients had two
premolars extracted from the upper jaw (OK-Ex-group), 37 patients had two premolars
extracted from each the upper and lower jaw (OK-UK-Ex-group) and 32 patients had no
premolars extracted (Non-Ex-group).

The lateral cephalograms were digitalized and evaluated with the Onyx Ceph® software. A
cephalometric analysis was performed. According to the final position relevant
measurements of angle and length were chosen concerning skeletal, dental and soft tissue

parameters.

There were obvious differences between the examined groups concerning skeletal and
dental measurements.

After therapy, patients with camouflage treatment had significantly more retruded upper
incisors than patients with extractions in both jaws, and highly significantly retruded upper
incisors as well as significantly retrognathic lower jaws compared with patients without
extraction therapy.

At the end of treatment, patients with extractions in both jaws showed significantly more
retruded lower incisors than the other groups.

In all patients of the extraction groups the Interincisal angle was more obtuse at the end of

treatment than in patients without extractions.



The results of the present study clearly showed that a negative influence of an extraction
therapy on the soft tissue often postulated in literature could not be proved.

The patients of the extraction groups as well as the patients without extractions both clearly
showed retruded upper and lower lips at the end of orthodontic treatment. There were no
significant differences between patients with extraction of premolars only in the upper jaw,

with extractions in both jaws or without extractions.



2 Einleitung

Die Extraktion von Zahnen zur Korrektur von Engstdnden und als Camouflage-Behandlung
bei skelettal bedingter Angle- Klasse 1l,1 hat heutzutage einen festen Stellenwert im Rahmen
der kieferorthopadischen Therapie.

Es bestehen allerdings immer noch gegensatzliche Ansichten bezlglich der Auswirkungen
der Extraktionstherapie auf die Schneidezahnstellung, die Gesichtsasthetik und das
Lippenprofil. So warnen einige Autoren beispielsweise vor einer Profilverschlechterung nach
Extraktionstherapie (HARZER, 1999, PAQUETTE, 1992). Sie kritisieren die Profilabflachung
beziehungsweise die Verstarkung der Gesichtskonkavitat, was im angloamerikanischen
Sprachraum, wo zwischen 1950 und 1970 vermehrt Pramolaren extrahiert wurden, auch zu
der Bezeichnung ,Dish face® (Schisselgesicht) geflihrt hat. Ein volles Lippenprofil wird
prinzipiell als asthetisch ansprechender und jugendlicher empfunden als ein flaches oder
konkaves Profil.

Mittlerweile gibt es aber auch zahlreiche Studien, wie beispielsweise die Studien von
BISHARA et al. (1995, 1997) und JAMES (1998), die den Vorwurf der Profilverschlechterung
zurlckweisen.

In dieser Untersuchung soll dargestellt werden, ob und inwiefern sich eine
Pramolarenextraktion auf das Weichteilprofil und die Schneidezahnstellung bei Patienten mit
einer Angle-Klasse Il,1 auswirkt, beziehungsweise inwieweit die Stellung der Schneidezahne

das Lippenprofil beeinflusst.

Die Nullhypothese wird daher wie folgt formuliert: ,Veranderungen der Weichgewebe sind

unabhangig von einer kieferorthopadischen Extraktionstherapie.”

Besonders soll dabei auf die Unterschiede zwischen Patienten, bei denen vier Pramolaren
extrahiert wurden, und Patienten, bei denen im Rahmen einer so genannten Camouflage-
Behandlung nur zwei Pramolaren im Oberkiefer extrahiert wurden, eingegangen werden.
Zum Vergleich werden Patienten mit einer Angle-Klasse Il,1 untersucht, bei denen keine

Pramolaren extrahiert worden sind.



2.1 Historischer Ruckblick

Es ist bemerkenswert, dass sich die Wurzeln der Extraktionstherapie bereits bis in die Antike
und das frihe Mittelalter zurlickverfolgen lassen. Bekannt sind Schriftsticke von Paul von
Agina, um 636, und Hali Abbas, um 994, worin die Extraktion ,lberzahliger Zahne“ zur
Verbesserung der Asthetik empfohlen wird (RINDERER zitiert nach BREDY/REICHEL,
1976).

Das erste Buch, das zu diesem Thema erschienen ist, wurde 1728 von PIERRE FAUCHARD
(1678-1761) unter dem Titel ,Le Chirurgien dentiste ou Traité des dents® verdffentlicht. Auch
er vertrat die Meinung, dass ,lUbelsitzende Zahne“ zu entfernen waren, sobald sie Asthetik
oder Funktion beeintrachtigten (DIEDRICH, 2002).

Um dem Ubereinanderschieben der Zahne entgegenzuwirken, empfahl ETIENNE
BOURDET (1722-1789), ein Nachfolger Fauchards, in seinem Werk ,Recherches et
observations sur toutes les parties de l'art du dentiste® von 1757 zum ersten Mal die
Extraktion der ersten Pramolaren (RING, 1997).

1771 formulierte der Englander JOHN HUNTER (1728-1793) in seinem Buch ,The natural
history of the human teeth® als Erster Regeln zur Extraktion aller vier Molaren der zweiten
Dentition. Seiner Meinung nach seien sie bereits frihzeitig zu entfernen, ,auch wenn sie
noch keine Beschwerden verursachen, da Lickenschluss zu erwarten ist und Platz fiir die
vorderen Zahne geschaffen werden kann“ (HUNTER zitiert nach SCHULZE, 1981).

Das gleiche Ziel verfolgte MAC LEAN. Er postulierte 1855 erstmals eine Systematik zur
Extraktion von Sechsjahrmolaren. Die darin genannten Vorteile, wie etwa die ,Vorbeugung
der Karies* und Erzielung eines geslinderen Zustandes der Ubrigen Zahne ohne weitere
Hilfsmittel, fuhrten im 19. Jahrhundert bei vielen Zahnarzten zu vermehrter
Extraktionsbereitschaft (REICHENBACH, 1967).

Dies sorgte fir Diskussionsstoff unter den BeflUrwortern und Gegnern der
Extraktionstherapie. Erst durch die Autoritat von ANGLE (1855-1930), der die
kieferorthopadische Extraktion vehement ablehnte und statidessen die Einordnung aller

Zahne forderte, wurde die Extraktionstherapie zunehmend kritisch beurteilt.

HERBST (1913) versuchte zwischen ANGLE und seinen Gegnern zu vermitteln, indem er
die Extraktionsindikation relativierte und verlangte, die Entscheidung vom jeweiligen
Patientenfall abhéngig zu machen (REICHENBACH, 1967).



Nach dem Lebensende von Angle wurden die Stimmen der Befirworter der
Extraktionstherapie erneut laut, darunter vor allem die Autoren TWEED (1895-1970) und
BEGG (1898-1983). Nachdem bereits 1881/82 KINGSLEY auf die erhdhte Wertigkeit erster
Molaren gegenuber Pramolaren hinwies, wurde vorwiegend diese Extraktionsvariante
favorisiert (REICHENBACH, 1967).

Dies fiihrte schlieBlich dazu, dass zwischen 1950 und 1970 circa 80% aller
kieferorthopadischen Patienten in den USA mit Hilfe von Extraktionen und meist
festsitzenden Apparaturen behandelt wurden. Grund war auch die Verbesserung der
festsitzenden Apparaturen und somit die Durchflihrbarkeit korperlicher Zahnbewegungen. In
Europa hingegen, wo zu dieser Zeit nur bei etwa 10 bis 30% der kieferorthopadisch
behandelten Patienten Zahne extrahiert wurden, kamen hauptsachlich
funktionskieferorthopadische Gerate zum Einsatz (DAUSCH-NEUMANN, 1986).

Die Haufigkeit der Pramolarenextraktion in den USA hat in den letzten Jahren wieder
deutlich abgenommen und entspricht heutzutage etwa der fur Europa angenommenen
Haufigkeit (PROFFIT, 1994).

Um den Aufwand einer apparativen Behandlung zu minimieren beziehungsweise ganz zu
vermeiden, stellten HOTZ und KJELLGREN 1947 unabhangig voneinander Regeln zur so
genannten Serien- oder Reihenextraktion auf. Dieses Vorgehen wurde von HOTZ als
.oteuerung des Zahndurchbruchs mittels Extraktionen® bezeichnet (HOTZ, 1947,
KJELLGREN, 1947).

Die Extraktionstherapie hat sich in der kieferorthopadischen Behandlung etabliert. Es werden
heute meistens Pramolaren extrahiert. Die in der Vergangenheit beliebt gewordene
Entfernung der Sechs-Jahr-Molaren wird nur noch bei tiefem Zerstérungsgrad der Zahne in
Erwagung gezogen.

Noch heute werden Zahne nach dem von HOTZ festgelegten Schema extrahiert und stabile

Behandlungsergebnisse erzielt.



2.2 Indikationen zur Extraktion von Pramolaren

Im Folgenden soll ausschliel3lich auf kieferorthopadische Indikationen zur Extraktion
eingegangen werden. Extraktionsgriinde aus pathologischer Sicht, wie zum Beispiel tiefe
karidse Zerstérung, Trauma sowie parodontale und endodontische Probleme, werden nicht

betrachtet.

Fur die erfolgreiche Korrektur bestimmter Anomalien ist die Extraktion von Z&hnen
unerlasslich. Haufig lasst sich jedoch feststellen, dass die Grenze zwischen Extraktions-
beziehungsweise Nicht-Extraktionsfall von verschiedenen Behandlern aufgrund der
vielfaltigen Entscheidungskriterien unterschiedlich gezogen wird (DIEDRICH, 2002).

Da die Entfernung von Zahnen eine irreversible und damit folgenschwere
Therapieentscheidung darstellt, ist es unerlasslich, samtliche diagnostische Unterlagen
(Modelle, Orthopantomogramm, Fernréntgenseitenaufnahme, extraorale Aufnahmen,
habituelle Faktoren) sorgfaltig auszuwerten und zwischen Vor- und Nachteilen der Therapie

abzuwagen.

ErfahrungsgemaR bietet die therapeutische Entfernung von Pramolaren folgende Vorteile:
e Verkirzung der Behandlungsdauer
e Erreichen von akzeptablen Kompromisslésungen bei Spatbehandlungen
e Vereinfachung® der Therapie

e verminderte Rezidivneigung
(SCHOPF, 1994)

Folgende Nachteile sollten bei der Therapieentscheidung ebenfalls berticksichtigt werden:

e Entfernung (meist gesunder) permanenter Zahne, weshalb es unerlasslich ist, vor der
Extraktionsentscheidung zu Uberprifen, ob alle Zahne angelegt und Zahne mit
zweifelhafter Erhaltungswirdigkeit vorhanden sind, um einer zu starken
Verminderung der Zahnzahl vorzubeugen (SCHMUTH, 1994).

e Zahnkippungen und Restliicken, wenn ohne festsitzende Apparaturen gearbeitet wird
oder die Behandlung aufgrund mangelnder Mitarbeit des Patienten vorzeitig

abgebrochen wird.



Die Extraktion von vier Pramolaren

In der Regel wird die Extraktion von Pramolaren symmetrisch in allen vier Quadranten
durchgefuhrt, da durch gleiche Zahnzahl pro Quadrant bessere Ergebnisse hinsichtlich
harmonischer Okklusionsgestaltung erreicht werden kénnen (SCHOPF, 1994).

Am haufigsten missen aus Platzmangel Pramolaren extrahiert werden. Ca. 80% der
kieferorthopadischen Patienten leiden unter solchen sagittalen Engstidnden (SCHOPF,
1994), die sich meistens im Eckzahnbereich zeigen. Der Eckzahn bricht bukkal der
Zahnreihe durch (Sagittalstand, Aufienstand), da der fur ihn vorgesehene Platz vom eher
durchbrechenden Pramolaren eingeengt wird.

Ursache ist oft ein Missverhaltnis zwischen Zahngrée und apikaler Basis beziehungsweise
KiefergrofRe, was auch als echter Engstand bezeichnet wird. In der Regel |asst sich sagen,
dass eine S| (Summa Incisiva) tber 34mm (SCHOPF, 1994) bei normal grolem Kiefer zu
Platzproblemen fihrt, die sich durch Expansion der Zahnbégen nicht rezidivfrei beheben
lassen.

Einen Extremfall dieser Form stellt die Mikrognathie eines Kiefers dar. Kann hier durch
wachstumsstimulierende MalRnahmen kein ausreichendes Platzangebot zur Verfligung
gestellt werden, missen ebenfalls Zahne entfernt werden.

Auch durch Stitzzoneneinbruch, bedingt durch frihzeitigen Milchzahnverlust oder
Verkleinerung der mesiodistalen Kronendurchmesser kariéser Milchzahne, kdnnen
Zahnengstande erworben werden. Dabei ist zu beachten, dass nicht der absolute
Platzmangel ausschlaggebend fiir die Extraktionsentscheidung ist, sondern das Ausmal} des
Mesialstandes der Seitenzahne. Da diese durch Distalisation héchstens 3,5mm (ca. eine
halbe Pramolarenbreite) zurlickbewegt werden konnen, ergibt sich eine Extraktionsindikation
eindeutig, sobald der Mesialstand der Seitenzahne 3,5mm uberschreitet (SCHOPF, 1994).
Dabei hangt meistens die Entscheidung zur Extraktion von Zahnen von der Situation im
Unterkiefer ab, da sich die Distalisation unterer Molaren wesentlich schwieriger gestaltet als
im Oberkiefer. Wahrend im Oberkiefer relativ gute Ergebnisse mit extraoralen Geraten (z.B.
Headgear) erzielt werden kénnen, werden im Unterkiefer neuere Apparaturen wie Pendulum
oder Mini-Pins eingesetzt. Dazu tragt die Tatsache bei, dass sich die Unterkieferbasis nicht
erweitern lasst und die Knochenstruktur im Unterkiefer wesentlich kompakter ist als im
Oberkiefer.
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Eine weitere Indikation zur Entfernung von Pramolaren kann bei Patienten mit (frontaler)
Infraokklusion beziehungsweise ausgepragtem vertikalem Wachstumsmuster bestehen.
Durch die Extraktion von vier Pramolaren besteht die Mdglichkeit der Bissvertiefung bedingt
durch Autorotation des Unterkiefers und Retrusion der Frontzéhne (DIEDRICH, 2002).

Die vorhandene Anlage der Weisheitszahne und ein volles Lippenprofil werden haufig als
zusatzliches Entscheidungskriterium flir eine Extraktion angegeben (DIEDRICH, 2002;
SCHMUTH, 1994; SCHOPF, 1994).

Liegt bei einem Patienten ein ausgepragtes Missverhaltnis zwischen Zahn- und Kiefergrofie
zugunsten der Zahngrolie vor, so kann es oft sinnvoll sein, bereits im frilhen Wechselgebiss
Malnahmen zur so genannten Serienextraktion einzuleiten. Die heute weitgehend immer
noch nach dem Schema von HOTZ, KJELLGREN und HEATH durchgefiihrte ,gesteuerte
Extraktion“ beginnt mit der Entfernung der oberen und unteren Eckzahne der ersten
Dentition zur Auflockerung des frontalen Engstandes (SCHOPF, 1994). Daraus resultiert
jedoch auch, dass der Platz im Eckzahnbereich teilweise oder vollstadndig aufgebraucht wird
und die Frontzdhne eine steilere Achsenstellung einnehmen. Um diesen Platzmangel im
Seitenzahngebiet nun zu beheben, werden im zweiten Schritt die ersten Milchmolaren
entfernt. Dabei sollte die Wurzel des Milchmolaren bereits zum groRen Teil vom ersten
Pramolaren resorbiert worden sein. Nur so kann die Bildung einer Knochenbriicke verhindert

werden und der Pramolar beschleunigt durchbrechen.

Der dritte und letzte Schritt der Serienextraktion ist schlieRlich die Entfernung der ersten
Pramolaren. Besondere Beachtung muss in diesem Zusammenhang dem Durchbruchstand
der Nachbarzahne geschenkt werden. Ist der Durchbruch des zweiten Pramolaren vor dem
Eckzahn zu erwarten, so muss die Extraktion des ersten Pramolaren so lange
hinausgezdogert werden, bis der zweite Pramolar an regularer Stelle durchgebrochen ist. Erst
dann kann der erste Pramolar entfernt werden und sich der Eckzahn an seine Stelle
einordnen. Unproblematisch ist die Entfernung des ersten Pramolaren, wenn der Eckzahn
vor dem zweiten Pramolaren durchbricht (DIEDRICH, 2002). Grundlage dieser Erkenntnisse
sind nach wie vor die von BAUME (1939) aufgestellten Wanderungsgesetze. Er empfiehlt als
Obergrenze fir Pramolarenextraktionen im Unterkiefer ein Alter von 13 Jahren und im
Oberkiefer ein Alter von 14 bis 15 Jahren.
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Ein Vorteil der Serienextraktion ist der verminderte Einsatz von kieferorthopadischen
Apparaturen. Eine Verkilrzung der Therapiedauer sowie verbesserte Therapieergebnisse
kdnnen jedoch gegenuber Extraktionen im spaten Wechselgebiss oder der zweiten Dentition
nicht erzielt werden. Wie die Studie von WAGNER et al. (2000) belegt, ist lediglich die
Behandlungsdauer mit festsitzenden Geraten verkirzt. Die gesamte Beobachtungs- und
Behandlungsdauer sowie die Anzahl der Termine war bei Patienten mit Serienextraktionen
sogar signifikant langer. Gleichzeitig wurden keine Unterschiede beziglich des PAR-Wertes
bei Behandlungsende deutlich. Nichtsdestoweniger sollte immer bericksichtigt werden, dass
frihe Extraktionen zu einer Entwicklungshemmung des Alveolarfortsatzes fiihren
(DIEDRICH, 2002) und die Entfernung von bis zu 16 Zahnen bei der Serienextraktion gerade
fur junge Patienten sehr belastend ist. Als negative Folgen sind Therapieabbruch oder
verstarkte Angst vor Zahnarztbesuchen méglich (HUSGEN, 1982).

Im Grenzfall empfiehlt HARMS (1988) jedoch generell, die Extraktion von Zahnen immer

vorzuziehen, da die Gefahr eines erneut auftretenden Frontzahnengstandes geringer ist.

Die Extraktion von zwei Pramolaren

Im folgenden Abschnitt wird ausschlieBlich auf die symmetrische Extraktion von zwei
Pramolaren im Oberkiefer eingegangen. Die Entfernung von zwei Pramolaren nur im
Unterkiefer ist fast nie indiziert. Bei mandibularer Prognathie mit frontalem Engstand ist je
nach Auspragung die spatere kombiniert kieferorthopadisch- kieferchirurgische Therapie

vorzuziehen.

Die haufigste Indikation zur isolierten Pramolarenextraktion im Oberkiefer besteht bei
Patienten mit Angle Klasse Il,1 meist mit spatem Behandlungsbeginn, so dass eine
funktionskieferorthopadische Therapie nicht mehr mdglich ist. Kennzeichen sind
Distalokklusion, vergrofRerte sagittale Frontzahnstufe und Proklination der oberen
Frontzahne.

Nach der Extraktion von zwei Pramolaren im Oberkiefer entstehen in diesem Fall eine
Distalokklusion im Molarenbereich (in der Regel um eine Pramolarenbreite (DIEDRICH,
2002) und eine Neutralokklusion im Eckzahnbereich. Da durch diese Therapie jedoch nicht
die Fehlstellung der Kieferbasen zueinander behoben wird, sondern diese lediglich durch
eine veranderte Zahnstellung im Oberkiefer getarnt ist, wird diese Art der Therapie auch als

so genannte Camouflage— Behandlung (von frz. camouflage: Tarnung) bezeichnet.
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Auch bei sekundarem Engstand nur im Oberkiefer kann die Entfernung von zwei Pramolaren
indiziert sein.

Zuritickhaltend sollte man bei Patienten mit Supraposition der Kieferbasen beziehungsweise
horizontalem Wachstumsmuster sein. Haufig wird auch zu Zurtickhaltung bei Patienten mit
konkavem Gesichtsprofil und groRem Nasolabialwinkel geraten. Durch die Entfernung der
Pramolaren werde eine bereits vorliegende Konkavitat des Gesichtsprofils noch verstarkt,
was im angloamerikanischen Sprachgebrauch auch als so genanntes ,Dish-face®
(Schisselgesicht) bezeichnet wird (HARZER, 1999).

Mittlerweile werden aber auch immer mehr Gegenstimmen laut, wie beispielsweise die
Studien von BISHARA et al. (1995, 1997), welche die Angst vor einer Profilverschlechterung

als unbegrindet darstellen.

Die Extraktion von einem Pramolaren

Um die Liste der kieferorthopadischen Indikationen zur Extraktionstherapie zu
vervollstandigen, wird in diesem Kapitel kurz auf weitere Griinde eingegangen, die die
Entfernung von Pramolaren erforderlich machen kénnen.
Sehr selten wird nur ein Pramolar entfernt bei
¢ Mittellinieniiberwanderungen beziehungsweise fehlender
Zahnbogenmittenubereinstimmung
e ausgepragtem Platzmangel nur in einem Quadranten
(einseitige Mesialwanderung)

e Ausgleichsextraktionen bei Aplasie/Zahnverlust.
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2.3 Fernrontgenseitenanalyse

Das Fernréntgenseitenbild gehdrt heute neben der Panorama-Schichtaufnahme und der
Modellanalyse zum wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel in der kieferorthopadischen
Behandlung. Einige Autoren, wie zum Beispiel STEINER (zitiert nach MIETHKE, 1989),
halten die Anfertigung einer Fernrontgenseitenaufnahme in jedem Behandlungsfall flr
unabdingbar und schreiben der Fernréntgenseitenanalyse sogar eine grofiere Bedeutung als
der Modellanalyse zu.

Unabhangig voneinander legten im Jahre 1931 HOFRATH in Disseldorf und BROADBENT
in Cleveland (USA) mit einer aus der Kardiologie tibernommenen Technik den Grundstein fur
die Fernrontgenseitenaufnahme. Mit dieser Technik gelang ihnen erstmals eine nahezu
grolenrichtige und verzerrungsarme Darstellung des gesamten Schadels mit allen
kieferorthopadisch relevanten Strukturen wie Kieferbasen und Dentition, Viszerokranium und
Weichgewebsprofil in der Norma lateralis (DIEDRICH, 2002).

Um eine moglichst grélRengetreue Abbildung des Schadels zu erreichen, muss ein
entsprechend grofRRer Fokus-Film-Abstand gewahlt werden, der die Divergenz des
Strahlenblindels minimiert. Klassisch wurde dabei ein Abstand zwischen 4 und 5 Metern
angestrebt. Heutzutage sollte der Fokus-Film-Abstand mindestens 1,5 m betragen, wobei
sich bei einer AbbildungsvergroRerung von etwa 7% ein akzeptabler Kompromiss ergibt
(PASLER, 2004). Zur Erzielung einer optimalen Abbildungsscharfe muss der Schadel
maoglichst nah an der Filmebene positioniert werden (PASLER, 2004).

Film

Objekt

Fokus ) . e Fokus

Abbildung 1: Schematische Anordnung einer Fernréntgenseitenaufnahme
(aus DIEDRICH, 2000)
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Auf der Basis des Fernrontgenseitenbildes entwickelte sich anschlieRend die so genannte
Kephalometrie (von griech. kephale: Kopf; metrein: messen), mit deren Hilfe sich die
sagittalen, vertikalen und dentalen Strukturmerkmale erstmals metrisch analysieren und
objektivieren lielen. Gleichzeitig ermoglicht die Analyse die Aufdeckung dentaler
Abweichungen mit skelettaler Ursache, die Darstellung des Gesichtsprofils im
Zusammenhang mit den knéchernen Strukturen und die Abschatzung des zu erwartenden
Wachstums (DIEDRICH, 2002).

Vergleicht man zwei Fernréntgenaufnahmen eines Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten,
so kbnnen Aussagen Uber wachstums- und behandlungsbedingte strukturelle
Veranderungen getroffen werden. Da das Fernrontgenseitenbild jedoch nur eine
zweidimensionale Abbildung des Schadels liefert, lassen sich nur Aussagen Uber den
sagittalen und vertikalen Schadelaufbau treffen.

Mittlerweile sind bereits Uber 100 Analyseverfahren bekannt (SCHOPF, 1994), was auf den
bedeutenden Stellenwert der Fernréontgenseitenanalyse in der kieferorthopadischen

Diagnostik schlief3en Iasst.
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3 Material und Methode

3.1 Untersuchungsgut

Zur Auswertung kamen laterale Fernréntgenseitenaufnahmen von [n = 103] mannlichen und
weiblichen Patienten mit einer unbehandelten Angle-Klasse Il,1 aus dem Patientengut der
Klinik fir Kieferorthopadie der Universitat des Saarlandes. Die Patienten wurden entweder
mit der Extraktion von 2 Pramolaren im Oberkiefer oder 4 Pramolaren in Ober- und
Unterkiefer in Verbindung mit einer Multibracketapparatur behandelt. Bei einem Teil der
Patienten wurden keine Extraktionen sondern ausschlieBlich eine Multibracketbehandlung
durchgefihrt.

Die Patienten dieser retrospektiven Untersuchung mussten zusatzlich folgende
Voraussetzungen erfullen:
e Kontinuierliche Behandlung an der Klinik flr Kieferorthopadie in Homburg (keine
Behandlungsubernahmen)
o Vollstdndige Behandlungsunterlagen inklusive Fernrontgenseitenaufnahmen vor und
nach der aktiven Behandlung
¢ Keine angeborenen Entwicklungsstérungen oder Nichtanlagen von Zahnen
o Keine Patienten, die kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch therapiert

wurden

Die Patienten wurden nach Art der Extraktion eingeteilt und sowohl zu Behandlungsbeginn
(Parameter 1; z.B. SNA1) als auch nach Behandlungsende (Parameter 2; z.B. SNA2)

miteinander verglichen. Eine geschlechtsspezifische Unterscheidung fand nicht statt.

Zum Vergleich der kephalometrischen Daten wurden die Patienten in folgende Gruppen
eingeteilt:
e OK-EX :Patienten, bei denen 2 Pramolaren im Oberkiefer extrahiert
wurden
e OK-UK-EX :Patienten, bei denen je 2 Pramolaren in Ober- und Unterkiefer
extrahiert wurden

¢ NON-EX :Patienten, bei denen keine Pramolaren extrahiert wurden
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In der OK-EX-Gruppe befinden sich 34 mannliche und weibliche Patienten, die zu
Behandlungsbeginn durchschnittlich 13,05 + 4,07 Jahre alt sind und am Ende der
Behandlung 17,27 + 4,43 Jahre alt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betragt 4,22 +
1,64 Jahre (Abbildung 2).

Die OK-UK-EX-Gruppe besteht aus 37 mannlichen und weiblichen Patienten, deren
durchschnittliches Alter zu Behandlungsbeginn 11,25 + 2,18 Jahre und bei
Behandlungsende 15,74 + 2,59 Jahre betragt. Die Behandlungsdauer liegt durchschnittlich
bei 4,49 + 1,64 Jahren (Abbildung 2).

Die NON-EX-Gruppe besteht aus 32 mannlichen und weiblichen Patienten, die zu
Behandlungsbeginn durchschnittlich 9,58 + 1,36 Jahre alt sind und am Ende der Behandlung
14,46 + 2,17 Jahre alt. Bei diesen Patienten betragt die durchschnittliche Behandlungsdauer
4,88 *+ 1,97 Jahre (Abbildung 2).

10

®

BadradugsdaLer (in Jahren)
i
|
|

Ok-Ex Ok-Wk-Ex Non-Ex

Abbildung 2: Behandlungsdauer der verschiedenen Gruppen in Jahren (N: Anzahl der Patienten;
OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2
Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX-: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen)
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3.2 Methode

Fur die Anfertigung der Fernrontgenseitenbilder wurde ein Rontgengerat der Firma Siemens
(Orthophos®) verwendet. Der Film/ Focus- Abstand betrug 1,5m.

Es wurde bei allen Aufnahmen darauf geachtet, dass der Patient regelrecht positioniert und
in habitueller Okklusion gerdngt wurde. Je nach Alter beziehungsweise SchadelgréRe der
Patienten wurde bei einer Stromstarke von 10mA eine Spannung zwischen 77-89 kV
gewahlt. Bei den Rontgenfilmen handelte es sich um Filme im Format 18 x 24 cm? der Firma
Kodak®.

Die Fernrontgenseitenbilder wurden mit einem DIN-A4-Durchlicht-Scanner (Epson®
Expression 1680) der Firma Epson Deutschland GmbH und mit Hilfe der Scansoftware
Silver-Fast Ai® der Firma LaserSoft Imaging® auf einen Personalcomputer mit dem
Betriebssystem Microsoft® Windows 2000 Professional Ubertragen.

Die so digitalisierten Bilder wurden anschlieRend mit Hilfe der Software OnyxCeph® Version
2.5.8 (Image Instruments® GmbH, Chemnitz) ausgewertet. Dabei kam das Analyseverfahren
~-Homburg "02“ zur Anwendung.

Vor der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder wurde mit Hilfe einer Kalibrierung der
VergrdlRerungsfaktor der Rdntgenbilder festgestellt und kompensiert.

Die kephalometrischen Messpunkte wurden am Bildschirm festgelegt. Im Anschluss wurden

die Strecken- und Winkelmessungen von OnyxCeph® automatisch durchgefihrt.

3.2.1 Kephalometrische Methodik

Messpunkte

Man unterscheidet zwischen anatomischen Messpunkten, die sich auf tatsachlich
vorhandene Knochenstrukturen des Viscerocraniums beziehen, und konstruierten
Messpunkten, die durch geometrische Konstruktion ausgehend von anatomischen
Messpunkten ermittelt werden.

Da es sich beim Fernrontgenseitenbild um eine zweidimensionale Abbildung des
Gesichtsschadels handelt, kdnnen nur Aussagen Uber den sagittalen und vertikalen
Schadelaufbau getroffen werden.

Im Folgenden werden die einzelnen hier verwendeten Knochen-, Zahn- und Weichteilpunkte

aufgeflhrt und definiert.
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Definition der Schadelbasis-Punkte:

Nasion (N):  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura
nasofrontalis.

Sella (S):  konstruierter Mittelpunkt der Sella turcica.

Basion (Ba): Der am weitesten kaudal und posterior gelegene Punkt des

Vorderrandes des Foramen magnum (Clivus).

Definition der Oberkiefer-Punkte:

A-Punkt (A): Der am weitesten posterior gelegene Punkt
der anterioren Kurvatur des Oberkiefer-
Alveolarfortsatzes.

Spina nasalis anterior  (Spa): Der am weitesten anterior gelegene Punkt
der knéchernen Spina nasalis anterior.

Spina nasalis posterior (Spp):Der am weiteste posterior gelegene Punkt

der knéchernen Spina nasalis posterior.

Definition der Unterkiefer-Punkte:

B-Punkt (B): Der am weitesten posterior gelegene Punkt der anterioren
Kurvatur des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes.

Progonion (Pog):Der am weitesten anterior gelegene Punkt des
knochernen Kinns.

Gnathion  (Gn): Der kaudalste Punkt der Unterkiefersymphyse
(oft auch als Menton (Me) bezeichnet).

Artikulare  (Ar): Der rontgenologische Schnittpunkt des Unterrandes der
Schadelbasis mit der dorsalen Kontur des Collum
mandibulae.

Gonion (Go): Schnittpunkt der Mandibular-Linie mit der Ramus-Linie.
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Definition der Zahn-Punkte:

Apikale superius (As):

Inzision superius (Is):

Apikale inferius  (Ai):

Inzision inferius  (li):

Der apikalste Punkt des am weitesten anterior
stehenden mittleren Oberkiefer-Schneidezahnes.
Der am weitesten inzisal gelegene Punkt des am
weitesten anterior stehenden mittleren Oberkiefer-
Schneidezahnes.

Der apikalste Punkt des am weitesten anterior
stehenden mittleren Unterkiefer-Schneidezahnes.
Der am weitesten inzisal gelegene Punkt des am
weitesten anterior stehenden mittleren Unterkiefer-

Schneidezahnes.

Definition der Weichgewebs-Punkte:

Weichteil-Nasion (N’):

Pronasale (Ns):

Subnasale (Sn):

Labrale superius

Labrale inferius

Weichteil-Progonion

Der am weitesten posterior gelegene Punkt der

Konvexitat zwischen Stirn und Nase.

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der

Nasenspitze.

Der am weitesten dorsal gelegene Punkt am Ubergang

des Nasenstegs in die Oberlippe.

(Ls): Der am weitesten anterior liegende Punkt der
Oberlippe.

(Li):  Der am weitesten anterior liegende Punkt der
Unterlippe.

(Pog’): Der am weitesten anterior gelegene Punkt des

Weichteil-Kinnprofils.

Columella-Tangentenpunkt (Ctg): Punkt am Ubergang des geraden

Anteils der Columella in die Konvexitat

der Nasenspitze.



20

Abbildung 3: Darstellung der kephalometrischen Messpunkte

Kephalometrische Referenzlinien

Die Referenzlinien des Gesichtsschadels lassen sich in horizontale und vertikale
Referenzlinien einteilen, wobei mit Hilfe der horizontalen Linien Aussagen (ber den
vertikalen Schadelaufbau und mit Hilfe der vertikalen Linien Aussagen Uber den sagittalen
Schadelaufbau getroffen werden kdnnen.

Im Folgenden werden die hier verwendeten horizontalen und vertikalen Referenzlinien

aufgefiihrt und definiert.

e Definition der Schadelbasis-Linien:

Nasion-Sella-Linie (NSL): Horizontale Referenzlinie durch die Punkte
Nasion und Sella; Linie der anterioren

Schadelgrube.
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Definition der Oberkiefer-Punkte:

Nasallinie (NL): Horizontale Referenzlinie durch die Punkte Spina nasalis

anterior und posterior; Linie der Oberkieferbasis.
NA-Linie  (NA): Vertikale Referenzlinie durch den Punkt Nasion und den

A-Punkt zur Bestimmung der sagittalen Position des

Oberkiefers.

Definition der Unterkiefer-Linien:

Mandibularlinie  (ML):

Ramuslinie (RL):

NB-Linie (NB):

NPog-Linie (NPog):

Horizontale Referenzlinie ausgehend vom Punkt
Gnathion/Menton als Tangente an die kaudalste
Kontur des Unterkiefers im Bereich des
Kieferwinkels; Linie der Unterkieferbasis.

Vertikale Referenzlinie ausgehend vom Punkt
Artikulare als Tangente an die dorsalste Kontur des
aufsteigenden Unterkieferastes im Bereich des
Kieferwinkels.

Vertikale Referenzlinie durch den Punkt Nasion und
den B-Punkt zur Bestimmung der sagittalen
Position des Unterkiefers.

Vertikale Referenzlinie durch die Punkte Nasion
und Progonion zur Bestimmung der sagittalen

Position des Kinns.
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Abbildung 4: Darstellung der Schadelbasis-, Oberkiefer- und Unterkieferlinien

Definition der Zahn-Linien:

Oberkiefer-Inzisallinie  (lls): Linie durch die Punkte Apikale superius und
Inzision superius; Zahnachse des oberen
mittleren Schneidezahnes.

Unterkiefer-Inzisallinie (Ili):  Linie durch die Punkte Apikale inferius und
Inzision inferius; Zahnachse des unteren

mittleren Schneidezahnes.

Definition der Weichteil-Linien:

Asthetik-Linie (EL): Tangente an den Punkten Pronasale und
Weichteil-Progonion zur Beurteilung des

Lippenprofils.
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Columella-Tangente (Ct): Tangente an den Punkten Subnasale und
Columella.

Oberlippen-Tangente (Ot): Tangente an den Punkten Subnasale und

Labrale superior.

Abbildung 5: Darstellung der Zahn- und Weichteil-Linien

3.2.2 Kephalometrische Analyse

Bei der Analyse der Fernrontgenseitenbilder wurden folgende Strecken und Winkel

gemessen:

3.2.2.1 Basal sagittal

SNA-Winkel [°] (SNA): Winkel zwischen NSL und NA zur Beurteilung
der sagittalen Position des Oberkiefers in

Relation zur anterioren Schadelbasis.
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SNB-Winkel [°] (SNB): Winkel zwischen NSL und NB zur Beurteilung
der sagittalen Position des Unterkiefers in
Relation zur anterioren Schadelbasis.

SNPog-Winkel [°] (SNPog):  Winkel zwischen NSL und NPog zur Beurteilung
der sagittalen Position des Unterkiefers und des

knochernen Kinns in Relation zur anterioren

Schadelbasis.

Abbildung 6: Darstellung der basal- sagittalen Parameter

3.2.2.2 Dental

OK1-NA [°]: Winkel zwischen lIs und NA zur Beurteilung der Stellung der
oberen mittleren Schneidezahne zur NA-Linie.
OKZ1-NL [°]: Winkel zwischen lls und NL zur Beurteilung der Stellung der

oberen mittleren Schneidezdhne zur Oberkieferbasis.
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UK1-NB [°]: Winkel zwischen lii und NB zur Beurteilung der Stellung der unteren
mittleren Schneidezahne zur NB-Linie.

UK21-ML [°]: Winkel zwischen lii und ML zur Beurteilung der Stellung der unteren
mittleren Schneidezahne zur Unterkieferbasis.

lIs-1i [°]: Interinzisalwinkel
Winkel zwischen lls und lii zu Beurteilung der Stellung der

Schneidezahne zueinander.

CH1-NA {7)

OK-NL {7}

Abbildung 7: Darstellung der dentalen Parameter im Oberkiefer
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Abbildung 8:Darstellung der dentalen Parameter im Unterkiefer

3.2.2.3 Weichgewebe

Ls-EL [mm]: Abstand des anteriorsten Punktes der Oberlippe zur
Asthetik-Linie.

Li-EL [mm]: Abstand des anteriorsten Punktes der Unterlippe zur
Asthetik-Linie.

NLW [°]: Nasolabialwinkel

Winkel zwischen der Oberlippen- und der Columella-

Tangenten.
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™

Abbildung 9: Darstellung der Weichteil-Parameter

NLW (°)

Ls-EL {mm)

Li-EL {mmj}
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3.3 Statistische Analyse

Zur Erfassung aller Variablen und zur statistischen Analyse kam ein Personalcomputer mit
dem Betriebssystem Microsoft® Windows XP zur Anwendung. Die Tabellenkalkulation wurde
mit Microsoft® Excel 2000 und die Textverarbeitung mit Microsoft® Word XP durchgefihrt.
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS® 11,5 fir Windows (SPSS Inc.,
Chicago).

Deskriptive Statistik

Fir alle kephalometrischen Parameter der einzelnen Gruppen wurde der Mittelwert (mean),
der Median (median), Minimum (min), Maximum (max) und die Standartabweichung (sd)
bestimmt.

Fur alle Gruppen wurde die Gruppengrdlie (N) und die Behandlungszeit (T) bestimmt.

Vergleichende Statistik

Die Veranderungen der Parameter zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
innerhalb einer Gruppe wurden mit dem t-Test fir gepaarte Stichproben auf signifikante
Unterschiede gepriift.

Die Veranderungen der Parameter zwischen den Untersuchungsgruppen wurden mit Hilfe

des t-Testes fiir unverbundene Stichproben Uberprift.

Folgende Signifikanzniveaus kamen zur Anwendung:

p 20,05 nicht signifikant
p <0,05 (%) signifikant
p <0,01 (**) hoch signifikant

p < 0,001 (***) hdchst signifikant
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3.4 Methodischer Fehler

Zur Ermittlung des Methodenfehlers bei der Auswertung der Fernrdntgenseitenbilder wurden
nach dem Zufallsprinzip 34 Patienten ausgewahlt, deren Fernréntgenseitenbilder nach einem
erinnerungsfreien Zeitraum von drei Monaten erneut ausgewertet wurden.

Die Grolke des Methodenfehlers wurde nach der Dahlberg-Formel (DAHLBERG, 1940)

berechnet.
MF = (Y d%2n)

(d= Differenz zwischen 2 Registrierungen; n= Anzahl der Messungen)

Der fir alle Parameter berechnete Methodenfehler ist Tabelle 1 zu entnehmen.

Parameter Messfehler
SNA [°] 0,670
SNB [°] 0,621
SNPog [°] 0,505
OK1-NA [°] 0,852
OK1-NL [°] 1,036
UK1-NB [] 0,912
UK1-ML [] 1,123
Interinzisalwinkel [°] 1,161
Ls-EL [mm] 0,408
Li-EL [mm] 0,326
Nasolabialwinkel [°] 0,961

Tabelle 1: Methodenfehler
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4 Ergebnisse

Die ermittelten Werte der einzelnen kephalometrischen Parameter werden in tabellarischer
Form und graphisch, in Form von Boxplot-Diagrammen, dargestellt. Dabei werden die Werte

nach basal sagittalen und dentalen Parametern sowie Weichgewebsparametern unterteilt.

Die Verteilung der jeweiligen Werte wird mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen abgebildet,
wobei der Bereich in der Box der Interquartilbereich ist. Dieser stellt 50% der Werte dar, die
dem Median-Wert, der als Querlinie tUber der Box liegt, am nachsten liegen. Die senkrecht
von der Box nach oben und unten ausgehenden Linien markieren jeweils 25% der Werte, die
vom Median nach oben oder unten abweichen. Der Maximal- bzw. Minimalwert ist jeweils mit
einem Querbalken gekennzeichnet. Ausreil’er oder Extremwerte sind nicht berlcksichtigt
worden.

Der Richtwert fiir den jeweiligen kephalometrischen Parameter wurde als Querlinie Gber das
ganze Diagramm gelegt, damit Abweichungen vom Richtwert nach oben oder unten besser
dargestellt werden kdnnen. Dabei wurde der Richtwert fir mannliche und weibliche Patienten
gemittelt.

Bei den Diagrammen, die Differenzen der jeweiligen Parameter zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsende darstellen, wurde jeweils die ,Null-Linie“ markiert.
-Null“ bedeutet in diesem Fall, dass keine Veranderung zwischen Behandlungsbeginn und —
ende stattgefunden hat. Werte oberhalb der Linie bedeuten Vergréfierung, Werte unterhalb

der Linie Verkleinerung des Parameter zu Behandlungsende.

Alle p-Werte, sowie die jeweiligen Signifianzniveaus, sind in Tabellenform dargestellt. Die
Tabellen der Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) aller Parameter befinden sich im

Anhang.
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4.1 Kephalometrische Analyse

4.1.1 Basal sagittal

SNA-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der SNA-Winkel in Gruppe OK-
UK-EX signifikant (p < 0,05) und in Gruppe NON-EX hochsignifikant (p < 0,001) kleiner
(Abbildung 10).

10
~ ° n.s. * *kok
N —
7))
N 0
C
5
= _
& 1

-5+

-10 ]
N= 34 37 32
Ok-Ex Ok-Uk-Ex Non-Ex
Gruppe

Abbildung 10: Differenzen von Winkel SNA zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
(N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-
EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant; *: signifikant; ***: hdochst signifikant)
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Zwischen den verschiedenen Gruppen ergeben sich sowohl bei Behandlungsbeginn als

auch zu Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 11, Tabelle 2).

100
0+ _ _
7~
O%, _
80- -
— | Il Behandlungsbeginn
0] | mIBehandiungsende
N=34 34 37 37 32 32
Ok-Ex Non-Ex
Ok-Uk-Ex
Gruppe

Abbildung 11: Winkel SNA der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppen Gruppen p-Wert Signifikanz
SNA1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,981 -
OK-Ex Non-Ex 0,102 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,137 -
SNA2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,967 -
OK-Ex Non-Ex 0,295 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,406 -

Tabelle 2: Vergleiche der Mittelwerte von SNA zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabhé&ngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; SNA1: Wert von Winkel SNA zu Behandlungsbeginn; SNA2: Wert von
Winkel SNA zu Behandlungsende
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SNB-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der SNB-Winkel in den Gruppen

OK-UK-EX und NON-EX signifikant (p < 0,05) gréRer (Abbildu

ng 12).

n.s. *

Differenz SNB (°)

N= 34 37
Ok-Ex Ok-Uk-Ex

32
Non-Ex

Abbildung 12: Differenzen von Winkel SNB zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
(N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-
EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten

ohne Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant; *: signifikant)
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Beim Vergleich der verschiedenen Gruppen untereinander ergaben sich bei
Behandlungsbeginn keine signifikanten Unterschiede. Zu Behandlungsende ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen OK-Ex und Non-Ex (Abbildung 13, Tabelle
3).

SNB (°)
milx

701
[l Behandlungsbeginn
60 . . . [ IBehandlungsende
N= 34 34 37 37 32 32
Ok-Ex Ok-Lk-Ex Non-Ex
QGuppe

Abbildung 13: Winkel SNB der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Prdmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz
SNB1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,247 -
OK-Ex Non-Ex 0,174 .
OK-UK-Ex Non-Ex 0,965 .
SNB2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,085 -
OK-Ex Non-Ex 0,041 *
OK-UK-Ex Non-Ex 0,921 .

Tabelle 3: Vergleiche der Mittelwerte von SNB zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabh&ngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; SNB1: Wert von Winkel SNB zu Behandlungsbeginn; SNB2: Wert von
Winkel SNB zu Behandlungsende
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SNPog-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der SNPog-Winkel in den
Gruppen OK-UK-EX und Non-EX hochsignifikant (p < 0,01) und in Gruppe OK-EX signifikant
(p < 0,05) grofRer (Abbildung 14).

Der Richtwert von 81,2° bei weiblichen und 81,5° bei mannlichen Patienten wurde jedoch
nicht erreicht (Abbildung 15).
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Abbildung 14: Differenzen von Winkel SNPog zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-EX: Patienten ohne Pradmolarenextraktionen; *: signifikant, **:hochsignifikant, ***:hdchst
signifikant)
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Zwischen den verschiedenen Gruppen ergeben sich sowohl bei Behandlungsbeginn als

auch zu Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Winkel SNPog der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz
SNPog1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,602 -
OK-Ex Non-Ex 0,205 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,705 -
SNPog2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,104 -
OK-Ex Non-Ex 0,055 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,934 -

Tabelle 4: Vergleiche der Mittelwerte von SNPog zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabhangige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; SNPogl: Wert von Winkel SNPog zu Behandlungsbeginn; SNPog2:
Wert von Winkel SNPog zu Behandlungsende



4.1.2 Dental

OK1-NA-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der OK1-NA-Winkel nur in Gruppe
OK-UK-Ex signifikant groRer (p < 0,05). In den beiden anderen Gruppen gibt es keine

signifikanten Unterschiede zwischen Behandlungsbeginn und am Ende der Behandlung

(Abbildung 16).
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Abbildung 16: Differenzen von Ok1-NA zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende (N:
Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-EX:
Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant, *: signifikant)
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Zwischen Gruppe OK-Ex und Non-Ex ergeben sich zu Behandlungsbeginn signifikante (p <
0,05) und zu Behandlungsende hdchst signifikante Unterschiede (p < 0,001). Nach
Behandlungsende bestehen signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen den Gruppen OK-
UK-Ex und OK-Ex (Tabelle 5, Abbildung 17).
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Abbildung 17: Winkel OK1-NA der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz

OK1-NA1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,629 -
OK-Ex Non-Ex 0,015 *
OK-UK-Ex Non-Ex 0,123 .

OK1-NA2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,018 *
OK-Ex Non-Ex <0,001 —
OK-UK-Ex Non-Ex 0,424 .

Tabelle 5: Vergleiche der Mittelwerte von OK1-NA zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabhéngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pradmolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; OK1-NA1: Wert von Winkel OK1-NA zu Behandlungsbeginn; OK1-NA2:
Wert von Winkel OK1-NA zu Behandlungsende
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OK1-NL-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende ergeben sich beziglich des OK1-NL-

Winkels bei keiner Patientengruppe signifikante Unterschiede (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Differenzen von Ok1-NL zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende (N:
Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-EX:
Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant)
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Beim Vergleich der Gruppen untereinander ergeben sich zwischen Gruppe OK-Ex und Non-
Ex zu Behandlungsbeginn signifikante (p < 0,05) und zu Behandlungsende hochsignifikante
Unterschiede (p < 0,01). Nach Behandlungsende bestehen signifikante Unterschiede (p <
0,05) zwischen den Gruppen OK-Ex und OK-UK-Ex (Tabelle 6, Abbildung 19).
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Abbildung 19: Winkel OK1-NL der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz
OK1-NL1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,670 -
OK-Ex Non-Ex 0,010 *
OK-UK-Ex Non-Ex 0,077 _
OK1-NL2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,046 *
OK-Ex Non-Ex 0,002 *
OK-UK-Ex Non-Ex 0,427 _

Tabelle 6: Vergleiche der Mittelwerte von OK1-NL zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabhé&ngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pradmolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; OK1-NL1: Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsbeginn; OK1-NL2:
Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsende)
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UK1-NB-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der UK1-NB-Winkel in den
Gruppen OK-Ex und Non-Ex hochsignifikant (p < 0,01) groRer (Abbildung 20).
Bei allen Patientengruppen wurde der Richtwert von 24,2° flr weibliche und 23.4° fir

mannliche Patienten deutlich Gberschritten (Abbildung 21).
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Abbildung 20: Differenzen von UK1-NB zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende (N:
Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-EX:
Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant, **: hoch signifikant)
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Beim Vergleich der Gruppen untereinander zeigen sich zu Behandlungsende zwischen den
Gruppen OK-Ex und OK-UK-Ex signifikante Unterschiede (p < 0,05) und zwischen den
Gruppen OK-UK-Ex und Non-Ex hochsignifikante Unterschiede (p < 0,01) (Abbildung 21,
Tabelle 7).
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Abbildung 21: Winkel UK1-NB der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz
UK1-NB1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,561 -
OK-Ex Non-Ex 0,878 .
OK-UK-Ex Non-Ex 0,291 -
UK1-NB2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,039 *
OK-Ex Non-Ex 0,608 .
OK-UK-Ex Non-Ex 0,002 *k

Tabelle 7: Vergleiche der Mittelwerte von OK1-NL zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabh&ngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; OK1-NL1: Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsbeginn; OK1-NL2:
Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsende)
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UK1-ML-Winkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der UK1-ML-Winkel in den
Gruppen OK-Ex und OK-UK-Ex signifikant (p < 0,05) und in der Gruppe Non-Ex
hochsignifikant (p < 0,01) groRer (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Differenzen von UK1-ML zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende (N:
Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer; OK-UK-EX:
Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; *: signifikant, **: hoch signifikant)
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Nach Behandlungsende bestanden signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen den
Gruppen OK-UK-Ex und Non-Ex sowie zwischen den Gruppen OK-UK-Ex und OK-Ex
(Abbildung 23, Tabelle 8).
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Abbildung 23: Winkel UK1-ML der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-
zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz
UK1-ML1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,088 -
OK-Ex Non-Ex 0,849 .
OK-UK-Ex Non-Ex 0,276 .
UK1-ML2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,021 *
OK-Ex Non-Ex 0,984 .
OK-UK-Ex Non-Ex 0,024 *

Tabelle 8: Vergleiche der Mittelwerte von OK1-NL zwischen den verschiedenen Gruppen zu
Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fur unabhdngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer;, NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; OK1-NL1: Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsbeginn; OK1-NL2:
Wert von Winkel OK1-NL zu Behandlungsende)



45

Interinzisalwinkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende ergeben sich bezlglich des

Interinzisalwinkels keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Differenzen des Interinzisalwinkels zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer; NON-
EX: Patienten ohne Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant)
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Zu Behandlungsbeginn ergeben sich zwischen den Gruppen OK-UK-Ex und Non-Ex
signifikante (p < 0,05) und nach Behandlungsende hdchst signifikante Unterschiede (p <
0,001). Zwischen den Gruppen OK-Ex und Non-Ex bestehen am Ende der Behandlung
hochsignifikante Unterschiede (p < 0,01) (Abbildung 25, Tabelle 9).

170

1601

1501

1401

1301

120+

Interinzisalwinkel

110+

100+ [l Behandlungsbeginn

90 [ I1Behandlungsende

N= 34 34 37 37 32 32
Ok-Ex Ok-Wk-Ex Non-Ex

Gruppe

Abbildung 25: Interinzisalwinkel der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-

zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz

Interinzisalwinkel1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,928 -
OK-Ex Non-Ex 0,062 _
OK-UK-Ex Non-Ex 0,022 *

Interinzisalwinkel2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,968 -
OK-Ex Non-Ex 0,003 *
OK-UK-Ex Non-Ex 0,001 ok

Tabelle 9: Vergleiche der Mittelwerte des Interinzisalwinkels zwischen den verschiedenen
Gruppen zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fir unabhéngige Stichproben);
OK-EX: Patienten mit 2 Préamolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; Interinzisalwinkell: Wert des Interinzisalwinkels zu Behandlungsbeginn;
Interinzisalwinkel2: Wert des Interinzisalwinkels zu Behandlungsende)
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4.1.3 Weichgewebe

Strecke Ls-EL

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der Abstand Ls-EL in allen

Gruppen hochst signifikant groRer (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Differenzen der Strecke Ls-EL zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-EX: Patienten ohne Pramolarenextraktionen; ***: hochst signifikant)
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Zu Behandlungsbeginn bestehen hdchst signifikante Unterschiede (p < 0,001) zwischen den

Gruppen OK-Ex und Non-Ex. Nach Behandlungsende ergeben sich zwischen den

verschiedenen Gruppen keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 27, Tabelle 10).
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Abbildung 27: Abstand Ls-EL der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pradmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-

zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz

Ls-EL1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,108 -
OK-Ex Non-Ex 0,001 —
OK-UK-Ex Non-Ex 0,190 _

Ls-EL2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,470 -
OK-Ex Non-Ex 0,152 _
OK-UK-Ex Non-Ex 0,731 -

Tabelle 10: Vergleiche der Mittelwerte der Strecke Ls-EL zwischen den verschiedenen Gruppen
zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test flir unabh&ngige Stichproben); OK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; Ls-EL1: Strecke Ls-EL zu Behandlungsbeginn; Ls-EL2: Strecke Ls-EL
zu Behandlungsende)
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Strecke Li-EL

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende wird der Abstand Li-EL in allen
Gruppen hochst signifikant (p < 0,001) groRer (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Differenzen der Strecke Li-EL zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-EX: Patienten ohne Pramolarenextraktionen; ***: hochst signifikant)
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Zwischen den verschiedenen Gruppen ergeben sich sowohl bei Behandlungsbeginn als

auch zu Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 29, Tabelle 11).
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Abbildung 29: Abstand Li-EL der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-

zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz

Li-EL1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,091 -
OK-Ex Non-Ex 0,091 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,984 -

Li-EL2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,443 -
OK-Ex Non-Ex 0,299 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,943 -

Tabelle 11: Vergleiche der Mittelwerte der Strecke Li-EL zwischen den verschiedenen Gruppen
zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fir unabh&angige Stichproben); OK-EX:

Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit

Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; Li-EL1: Strecke Li-EL zu Behandlungsbeginn; Li-EL2: Strecke Li-EL zu

Behandlungsende)
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Nasolabialwinkel

Zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende ergeben sich bei keiner Gruppe
signifikante Unterschiede (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Differenzen des Nasolabialwinkels zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 PrAmolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Pramolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
NON-EX: Patienten ohne Pramolarenextraktionen; n.s.: nicht signifikant)
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Zwischen den verschiedenen Gruppen ergeben sich sowohl zu Behandlungsbeginn als auch

zu Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 31, Tabelle 12).
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Abbildung 31: Nasolabialwinkel der verschiedenen Gruppen zu Behandlungsbeginn und
Behandlungsende (N: Anzahl der Patienten; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer; OK-UK-EX: Patienten mit je 2 Prdmolarenextraktionen in Ober- und Unterkiefer;
Non-Ex: Patienten ohne Pramolarenextraktionen)

Behandlungs-

zeitpunkt Gruppe Gruppe p-Wert Signifikanz

Nasolabialwinkel1 OK-Ex OK-UK-Ex 0,608 -
OK-Ex Non-Ex 0,940 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,410 -

Nasolabialwinkel2 OK-Ex OK-UK-Ex 0,238 -
OK-Ex Non-Ex 0,824 -
OK-UK-Ex Non-Ex 0,582 -

Tabelle 12: Vergleiche der Mittelwerte des Nasolabialwinkels zwischen den verschiedenen
Gruppen zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (t-Test fiir unabhéngige Stichproben);
OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2
Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; Nasolabialwinkell: Wert des Nasolabialwinkels zu Behandlungsbeginn;
Li-EL2: Wert des Nasolabialwinkels zu Behandlungsende)
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5 Diskussion

5.1 Patienten

Die Patienten dieser Studie wiesen Charakteristika einer Angle Klasse 1,1 wie
beispielsweise eine vergrélerte sagittale Frontzahnstufe und Distalokklusion auf. Insgesamt
wurden 103 Patienten, davon 50 mannliche und 53 weibliche Patienten, untersucht. Bei 34
Patienten wurden 2 Pramolaren im Oberkiefer extrahiert, bei 37 Patienten wurden insgesamt
4 Pramolaren in beiden Kiefern extrahiert und bei 32 Patienten wurden keine Zahne
extrahiert. Grundlegende Vorraussetzung fir eine vergleichende Gegeniberstellung der
verschiedenen Gruppen im Bezug auf therapiebedingte Effekte ist dabei die Homogenitat
der Gruppen zu Behandlungsbeginn. Aus diesem Grund wurden die kephalometrischen
Parameter aller Gruppen bereits zu Behandlungsbeginn auf signifikante Differenzen
untersucht, wobei kein Patient zum Zeitpunkt der Anfertigung des ersten
Fernrontgenseitenbildes kieferorthopadisch vorbehandelt war. Insgesamt wurde auf ein

gleichmaBiges Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Patienten geachtet.

Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Behandlung durchschnittlich zwischen 10 und 16
Jahren alt. Nur zwei Patienten, die beide bereits zu Behandlungsbeginn das zwanzigste
Lebensjahr vollendet hatten, bilden in diesem Zusammenhang eine Ausnahme. Beide
Patienten stammen aus der OK-Ex-Gruppe. Dies liegt vermutlich daran, dass die
Camouflage- Behandlung auch haufig als Alternative zu einer Umstellungsosteotomie
angewendet wird. Die Patienten der Non-Ex-Gruppe waren zu Behandlungsbeginn
durchschnittlich etwas jlinger als die der Extraktionsgruppen, was die Homogenitat der
Gruppen hinsichtlich des Behandlungszeitpunktes jedoch nicht beeintrachtigt. Jedoch lasst
sich die Vermutung aufiern, dass die Extraktionsbereitschaft bei fortgeschrittenem Alter

tendenziell erhoht ist.

Vergleicht man die Behandlungsdauer der verschiedenen Gruppen miteinander, so stellt
man fest, dass Patienten mit Pramolarenextraktionen nur geringfiigig kirzer behandelt
wurden als Patienten ohne Extraktionen.

Zwischen den beiden Extraktionsgruppen gab es keine signifikanten Unterschiede beziglich

der Behandlungsdauer.
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In der Studie von JANSON et al. (2006) war die Behandlungszeit bei Patienten mit
Camouflage-Behandlung signifikant kirzer als bei Patienten mit Pramolarenextraktionen in
beiden Kiefern. Zusatzlich sei das Behandlungsergebnis bei Patienten mit Camouflage-
Behandlung vorhersehbarer und weise bessere okklusale Behandlungsergebnisse auf
(JANSON, 2007).

5.2 Methode

Alle Fernrontgenseitenbilder wurden von einer Person eingescannt und ausgewertet. Das
Einscannen erfolgte dabei immer mit denselben Geraten und derselben Software. Zahlreiche
Studien (CHEN, 2000, COUSLEY, 2003, BRUNTZ, 2006, KORKMAZ, 2007) belegen, dass
bezlglich der Genauigkeit beim Auswerten keine Unterschiede zwischen konventionell
ausgewerteten und digitalisiert und computergestutzt ausgewerteten Rontgenbildern
bestehen.

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms Onyx Ceph®, das den durch  das
Roéntgenverfahren bedingten geometrischen Abbildungsfehler (VergréRerungsfaktor) mittels
eines Kalibrierungsmalistabes direkt kompensierte.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Auswertung nur von einer
Person durchgefiihrt wurde, da jeder Untersucher eine anatomische Struktur gedanklich
geringflgig anders interpretiert, obwohl die Definition der Bezugspunkte flr alle verbindlich
ist (MIETHKE, 1989).

5.2.1 Messfehler

Wie die Studien von SAYINSU (2007), CHEN (2000) und BRUNTZ (2006) zeigen, ist der
Messfehler bei computergestiitzt ausgewerteten digitalisierten Roéntgenbildern gegeniber
konventionell von Hand ausgewerteten Bildern nicht erhdht. Lediglich bei der Reproduktion
der Messpunkte Porion, Artikulare und Orbitale kam es zu Ungenauigkeiten, was bei der
Auswertung und Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt werden muss. Diese
Messpunkte wurden im Rahmen der vorliegenden Studie nicht verwendet.

Weitere mdgliche Fehlerquellen sind jedoch vor allem durch Uberlagerungseffekte und
Doppelkonturen bedingt, die auf der Tatsache beruhen, dass die dreidimensionalen

Strukturen des Schadels auf ein zweidimensionales Rontgenbild projiziert werden.
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Die in der vorliegenden Studie fir jeden Parameter nach der Dahlberg-Formel [..]
bestimmten Messfehler liegen im zu erwartenden Bereich. Sie betragen fir lineare
Messungen zwischen 0,33mm (Li-EL) und 0,41mm (Ls-EL) und fir angulare Messungen
zwischen 0,51° (SNPog) und 1,16° (Interinzisalwinkel).

Generell ist zu beobachten, dass der Messfehler bei dentalen Parametern leicht erhoht ist,
was laut MIETHKE (1989) darauf zurlickzufiihren ist, dass gerade die Apexregion
schwieriger zu bestimmen ist, da sie innerhalb einer Knochenstruktur liegt und sich somit

wesentlich kontrastarmer darstellt als beispielsweise die Inzisalkante des Zahnes.

5.3 Ergebnisse der kephalometrischen Analyse

5.3.1 Basal sagittal

Als Referenzstruktur fir die basal sagittalen Parameter SNA, SNB und SNPog dient die
vordere Schadelbasis (SN). In dieser Studie wurde allerdings nicht auf deren Morphologie

beziehungsweise auf deren schadelbeziigliche Lage eingegangen.

In der vorliegenden Studie verkleinerte sich der SNA-Winkel, der die sagittale Position des
Oberkiefers in Relation zur anterioren Schadelbasis beschreibt, in allen drei Gruppen
zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende. Das bedeutet, dass der A-Punkt im
Bezug zur anterioren Schadelbasis nach der Behandlung weiter posterior liegt. Am
deutlichsten waren die Unterschiede in der Non-Ex-Gruppe.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen der Studie von BRAVO (1994) Uberein, der Patienten,
bei denen 4 Pramolaren extrahiert wurden, mit Patienten ohne Pramolarenextraktionen
verglich. Er fuhrt die retralere Position des A-Punktes auf die deutliche Retrusion der
Oberkiefer-Schneidezdhne zurlck, was seiner Meinung nach auch zu einer Verkleinerung
des ANB-Winkels fuhrt. Die Ergebnisse der Studie von BASCIFTCI und USUMEZ (2003), die
zusatzlich sowohl Patienten mit einer Angle Klasse | als auch Il untersuchten, stimmen
ebenfalls mit dieser Studie Uberein.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigten sich bei der Studie von DEMIR (2005) trotz
einer starken Retraktion der oberen Schneidezahne keine Veranderungen des SNA-Winkels.
Vergleicht man die Gruppen untereinander, so zeigen sich weder zu Behandlungsbeginn
noch zu Behandlungsende signifikante Unterschiede beziglich des SNA-Winkels. Die

Position der Maxilla ist bei allen Gruppen als orthognath zu bezeichnen. Laut SEGNER und
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HASUND (1998) lasst sich ein Oberkiefer als orthognath bezeichnen, wenn der SNA-Winkel
zwischen 79° und 85° liegt. Sie legen einen Mittelwert von 81,9° fest. Betrachtet man die
beiden Extraktionsgruppen, so lasst sich feststellen, dass sie gegeniber der Non-Ex-Gruppe
zu beiden Zeitpunkten geringfligig kleinere SNA-Werte aufweisen. Dies ist in diesem Fall
jedoch nicht auf eine starkere Protrusion der oberen Schneidezahne in den
Extraktionsgruppen zurtickzufiihren. Laut MCNAMARA (1984) flihren weiter labial gelegene
Wurzeln durch die Auftreibung des Alveolarknochens zu einer anterioreren Lage des A-
Punktes und somit zu einer geringfiigigen VergroRerung des SNA-Winkels. In dieser Studie
waren die oberen Schneidezahne der Extraktionsgruppen weniger stark protrudiert als in der

Non-Ex-Gruppe.

Der SNB-Winkel wird in den Gruppen OK-UK-Ex und Non-Ex signifikant gréer. Bei der OK-
Ex-Gruppe ist nur eine geringe VergroRerung des SNB-Winkels zu erkennen. Der SNB-
Winkel beschreibt die sagittale Lage des Unterkiefers in Relation zur anterioren
Schadelbasis in gleicher Weise wie der SNA-Winkel fir den Oberkiefer. Zu
Behandlungsbeginn lasst sich erkennen, dass die Patienten aller Gruppen deutlich
verkleinerte SNB-Werte in Relation zum Richtwert von 78,9° (SEGNER/HASUND, 1998)
aufweisen. Dies war jedoch zu erwarten, da in der vorliegenden Studie ausschlief3lich
Patienten mit einer Angle Klasse Il,1 untersucht wurden. Alle Patienten weisen eine Tendenz
zur skelettalen mandibularen Retrognathie auf, wobei dies bei Patienten der OK-Ex-Gruppe
geringflgig starker ausgepragt ist.

In der Studie von BASCIFTCI und USUMEZ (2003) zeigt sich ebenfalls eine signifikante
Vergrolerung des SNB-Winkels in der Patientengruppe ohne Pramolarenextraktionen. In der
Extraktionsgruppe (Extraktion von 4 Pramolaren) sind jedoch keine signifikanten
Unterschiede festzustellen.

Beim Vergleich der Gruppen untereinander zeigen sich am Ende der Behandlung lediglich
zwischen der OK-Ex- und der Non-Ex-Gruppe signifikante Unterschiede. Wahrend sich der
SNB-Winkel in der Non-Ex-Gruppe im Laufe der Behandlung deutlich vergrofiert hat, ist er in
der OK-Ex-Gruppe etwa auf dem gleichen Stand wie zu Behandlungsbeginn geblieben.

Die gleichen Ergebnisse liefert die Studie von DEMIR et al. (2005). Auch hier veranderte sich
der SNB-Wert bei Patienten mit OK-Pramolarenextraktionen im Behandlungsverlauf nicht.
Dies deutet darauf hin, dass die Camouflage-Behandlung den Unterkiefer daran hindert, sich
weiter nach anterior zu entwickeln. Durch die Extraktion von zwei Pramolaren nur im
Oberkiefer entsteht zwar im Eckzahnbereich Neutralokklusion, im Molarenbereich bleibt
jedoch weiterhin Distalokklusion bestehen, das heift die Unterkieferposition andert sich

nicht, zumal sie durch die retrahierten Schneidezdhne des Oberkiefers distal gehalten wird.
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Die Studie von MERAL et al. (2004) stitzt diese Behauptung. Auch hier wird die Meinung
vertreten, dass in der OK-Extraktionsgruppe das anteriore Wachstum der Mandibula
gehemmt wird. Zusatzlich deuten die Autoren an, die Extraktion von zwei Pramolaren im
Oberkiefer beeinflusse die Rotationstendenz der Mandibula.

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von LUECKE und JOHNSTON (1992). Sie
fanden heraus, dass bei 70% aller Patienten mit OK-Pramolarenextraktionen eine anteriore

Verlagerung des Unterkiefers stattgefunden hat.

Der SNPog-Winkel gibt ebenfalls Auskunft Gber die sagittale Position der Mandibula in
Relation zur anterioren Schadelgrube. Betrachtet man diesen Winkel in Relation zum SNB-
Winkel, so lassen sich Aussagen Uber die kndécherne Kinnprominenz und die sagittale
Stellung der Zahne auf dem Corpus mandibulae treffen (SEGNER, HASUND, 1998).

In der vorliegenden Studie vergréRert sich der SNPog-Winkel im Laufe der Behandlung in
der OK-Ex-Gruppe signifikant, in der Non-Ex-Gruppe hoch signifikant und in der OK-UK-
Gruppe hoéchst signifikant. Der Richtwert von 81° wird jedoch in keiner Gruppe erreicht. Dies
war auch zu erwarten, da SNB- und SNPog-Winkel direkt miteinander korrelieren und
ausschliel3lich Patienten mit einer Angle Klasse Il,1 untersucht wurden.

SEGNER und HASUND geben fir das orthognhathe Gesicht zwischen SNB- und SNPog-
Winkel eine Differenz von 1,2° an. Vergleicht man die Durchschnittswerte von SNB und
SNPog, so stellt man fest, dass die Patienten dieser Untersuchung orthognathe Relationen
zwischen knéchernem Kinn und Corpus mandibulae aufweisen.

Beim Vergleich der Gruppen untereinander zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
bezlglich des SNPog-Winkels.

Im Gegensatz dazu stellte BISHARA (1997) fest, dass bei Patienten mit
Pramolarenextraktionen im Vergleich zu Patienten ohne Pramolarenextraktionen die

Kinnprominenz und damit die Profilkonkavitat im Laufe der Behandlung zunahm.

5.3.2 Dental

Die beiden Winkelmessungen OK1-NA und OK1-NL beschreiben die Inklination der mittleren
oberen Schneidezéhne zur Oberkiefer-Basis in anterior-posteriorer Richtung.

Gemal den Auswahlkriterien einer Angle-Klasse II,1 zeigten die Patienten aller
Untersuchungsgruppen zu Behandlungsbeginn vergrélRerte Werte des OK1-NA-Winkels,
wobei Patienten der Non-Ex-Gruppe die héchsten Werte aufwiesen. Patienten der OK-Ex-

Gruppe hatten kaum proklinierte, teilweise auch regelrecht stehende Schneidezahne. Dies
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lasst vermuten, dass das Mal der Proklination der Oberkiefer-Schneidezéahne die
Entscheidung zur Extraktion von Pramolaren nicht wesentlich beeinflusst. Letzteres steht im
Gegensatz zu den Ergebnissen von ONG und WOODS (2001). Vielmehr halt BISHARA
(1995) die Proklination von Ober- und Unterlippe fur ausschlaggebend bei der
Extraktionsentscheidung.

SAELENS und DE SMIT (1998) wiederum vertreten die Meinung, dass das Mal der
Proklination der  Lippen und andere  Weichgewebeparameter  nicht  zur
Extraktionsentscheidung herangezogen werden kénnen.

In der OK-UK-Ex-Gruppe vergroRert sich der Ok1-NA-Winkel signifikant im Laufe der
Behandlung. Bei den anderen Gruppen gibt es zwischen Behandlungsbeginn und
Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede.

In Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von DEMIR (2005). In seiner Studie verkleinerte
sich der OK1-NA-Winkel signifikant bei Patienten mit Camouflage-Behandlung.

Nach der Behandlung bestehen héchst signifikante Unterschiede zwischen der Non-Ex- und
der OK-Ex-Gruppe. Patienten ohne Pramolaranextraktionen haben starker protrudierte
Oberkiefer-Schneidezdhne als Patienten, bei denen zwei Pramolaren im Oberkiefer
extrahiert wurden. Es muss allerdings erwahnt werden, dass Patienten der Non-Ex-Gruppe
bereits von Anfang an gering signifikante VergroRerungen des OK1-NA-Winkels aufwiesen.
Auch Patienten mit Pramolarenextraktionen in beiden Kiefern haben nach der Behandlung
prokliniertere Schneidezahne als Patienten der OK-Ex-Gruppe. Im Vergleich zur Non-Ex-
Gruppe zeigen sie allerdings keine signifikanten Unterschiede.

BISHARA (1995) stellt fest, dass bei Patienten mit Pramolarenxtraktionen in beiden Kiefern
die oberen mittleren Schneidezdhne starker retrahiert waren als bei Patienten ohne
Pramolarenextraktionen.

Dabei spielt es generell keine Rolle, ob die ersten oder die zweiten Pramolaren entfernt
werden. ONG (2001) kam zu dem Ergebnis, dass es nach der Extraktion der ersten
Premolaren zwar tendenziell zu einer starkeren Retraktion der Schneidezadhne kommt, der
Nachweis daflir aber noch immer fehle, dass die Schneidezahnstellung einer bestimmten
Extraktionssequenz folge. Laut AL-NIMRI (2006) hat die Wahl der Extraktionssequenz auch
keine Auswirkung auf das vertikale Wachstum des Gesichtsschadels.

Bezlglich des OK1-NL-Winkels gibt es in der vorliegenden Studie bei keiner Gruppe
signifikante Unterschiede zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende.

Vergleicht man die verschiedenen Gruppen am Ende der Behandlung, so ergeben sich
entsprechend den Veranderungen des OK1-NB-Winkels signifikante Veranderungen
zwischen der OK-Ex- und der Non-Ex-Gruppe sowie der OK-Ex- und der OK-UK-Ex-Gruppe.

Patienten mit Pramolarenextraktionen nur im Oberkiefer haben signifikant retrudiertere obere
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Schneidezahne als Patienten ohne Extraktionen und gering signifikant retrudiertere obere

Schneidezahne als Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern.

Analog zum Oberkiefer beschreiben die Winkelmessungen UK1-NB und UK1-ML die
Inklination der unteren mittleren Schneidezahne in Relation zur Unterkieferbasis in anterior-
posteriorer Richtung.

Im Laufe der Behandlung vergréfert sich der UK1-NB-Winkel bei Patienten der OK-Ex-
Gruppe und der Non-Ex-Gruppe signifikant, wobei der Richtwert von 24,1° (nach
SEGNER/HASUND, 1998) deutlich Uberschritten wird. In der OK-UK-Ex-Gruppe gibt es
zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende keine signifikanten Unterschiede, so
dass am Ende der Behandlung Patienten der Non-Ex-Gruppe signifikant protrudiertere
untere Schneidezahne als Patienten der OK-UK-Ex-Gruppe aufweisen. Patienten mit
Extraktionen nur im Oberkiefer haben gering signifikant protrudiertere untere Schneidezahne
als Patienten der OK-UK-Ex-Gruppe.

Diese Ergebnisse stimmen mit den Studien von BISHARA (1997), FINNOY (1987) und
PAQUETTE (1992) uberein. Auch hier stellten die Autoren fest, dass Patienten nach
Pramolarenextraktionen in beiden Kiefern retrudiertere untere Schneidezdhne hatten als
Patienten ohne Extraktionen. DEMIR (2005) fand heraus, dass Patienten nach Camouflage-
Behandlung starker protrudierte untere Schneidezahne hatten. Er konnte allerdings keine
signifikante VergréRerung des UK1-NB-Winkels feststellen.

In der Studie von AL-NIMRI (2003) hatten nur 65% der Patienten mit Extraktionen in beiden
Kiefern retrudiertere untere Schneidezahne. Dabei war die Zahnstellung unabhangig von der
Extraktion der ersten oder zweiten Pramolaren.

Der UK1-ML-Winkel wird im Laufe der Behandlung in den Extraktionsgruppen signifikant und
in der Non-Ex-Gruppe hoch signifikant gréRer. Am Ende der Behandlung haben Patienten
mit Extraktionen in beiden Kiefern entsprechend dem UK1-NB-Winkel signifikant
retrudiertere untere Schneidezahne als Patienten der OK-Ex- oder der Non-Ex-Gruppe.

Dies war auch zu erwarten, da nur in der OK-UK-Ex-Gruppe Pramolaren im Unterkiefer
extrahiert wurden, wodurch eine starkere Retraktion der Frontzahne erreicht werden konnte.
Zwischen Patienten mit Extraktionen nur im Oberkiefer und Patienten ohne Extraktionen

konnten in diesem Fall keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Der Interinzisalwinkel wird ebenfalls zur Beschreibung der Schneidezahnstellung
herangezogen. Da er die Schneidezadhne beider Kiefer einbezieht, wird er oft zur Beurteilung
des Behandlungsergebnisses im Hinblick auf Stabilitdt und Asthetik verwendet. SEGNER
und HASUND geben ihn im Mittel mit 132,9° an.
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In der vorliegenden Studie gibt es zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende bei
keiner Gruppe signifikante Unterschiede.

Die Studien von BISHARA (1995, 1997) zeigen gegensatzliche Ergebnisse. Er beschreibt im
Laufe der Behandlung eine VergréolRerung des Interinzisalwinkels bei Patienten mit
Extraktionen in beiden Kiefern. Analog dazu stellt DEMIR (2005) bei Patienten mit
Extraktionen im Oberkiefer signifikante Vergrofierungen des Winkels im Behandlungsverlauf
fest.

Zu Behandlungsende haben Patienten der OK-Ex-Gruppe hoch signifikant vergrofierte
Interinzisalwinkel und Patienten der OK-UK-Ex-Gruppe hdchst signifikant vergrofierte
Interinzisalwinkel gegenuber der Non-Ex-Gruppe. Das heildt, dass Patienten nach
Pramolarenextraktionen steilstehendere Frontzahne aufweisen als Patienten ohne
Extraktionen. Dies ist bei Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern starker ausgepragt als
bei Patienten mit Extraktionen nur im Oberkiefer, was auch zu erwarten war, da Patienten
der OK-UK-Ex-Gruppe steiler stehende UK-Frontzahne aufweisen.

In der Literatur sind Ubereinstimmende Ergebnisse zu finden. So beschreiben SAELENS
(1998) und KOKADERELI (2002) ebenfalls vergroRerte Werte des Interinzisalwinkels bei den
Extraktionsgruppen. BISHARA (1995, 1997) stellt beim Vergleich der Gruppen untereinander
ebenso fest, dass der Interinzisalwinkel nach Extraktionstherapie stumpfer als nach Non-Ex-

Therapie ist.

5.3.3 Weichgewebe

Das Weichgewebsprofil spielt neben der Schneidezahnstellung die bedeutendste Rolle in
Bezug auf den asthetischen Gesamteindruck des Gesichtes. Die proportionale
Ausgeglichenheit von Nase, Mund und Kinn bestimmen Schoénheit und Attraktivitdt eines
Gesichtes wesentlich.

Die Streckenmessungen Ls-EL und Li-EL sowie der Nasolabialwinkel beurteilen das
Verhaltnis von Ober- und Unterlippe in Relation zu Nase und Kinn. Dabei ist es wichtig, bei
der Beurteilung von therapeutischen Veranderungen des Lippenprofils auch auf
wachstumsbedingte Veranderungen einzugehen. Die Patienten aller Untersuchungsgruppen
waren zum Zeitpunkt der Behandlung noch nicht ausgewachsen. Die Indikation fur die
dargestellten Extraktionen liegt Gberwiegend in den hier untersuchten Altersgruppen.
BISHARA (1998) untersuchte Fernrontgenseitenaufnahmen von zwanzig mannlichen und
funfzehn weiblichen Patienten im Alter von jeweils finf, siebzehn, finfundzwanzig und

funfundvierzig Jahren. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die groéfdten
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Weichgewebsveranderungen zwischen dem zehnten und flnfzehnten Lebensjahr bei
Madchen und zwischen dem flnfzehnten und flinfundzwanzigsten Lebensjahr bei Jungen
stattfinden. Er stellt eine kontinuierliche Profilabflachung zwischen dem funften und dem
funfundvierzigsten Lebensjahr fest und flhrt die zunehmende Retrusion von Ober- und
Unterlippe auf ein verstarktes Nasen- und Kinnwachstum zurtick. Auch FORSBERG (1979)
und STEPHENS (2005) vertreten die Meinung, die starkste Weichgewebsveranderung
bedingt durch anhaltendes Nasen- und Kinnwachstum trete zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr auf. Zudem seien die Veranderungen bei mannlichen Patienten starker
ausgepragt als bei weiblichen Patienten.

KATSAROS (1996) schatzt den Einfluss von Kinn- und Nasenwachstum sogar grofier ein als
den Einfluss einer orthodontischen Behandlung.

Die wachstumsbedingten Veranderungen muissen bei der Therapieplanung und der
Auswertung der Ergebnisse bertcksichtigt werden.

In der vorliegenden Studie vergréfRert sich der Abstand von Ober- und Unterlippe zur
Esthetic-Line im Behandlungsverlauf bei allen Untersuchungsgruppen hdchst signifikant, das
heil3t, das Lippenprofil wird im Laufe der Behandlung konkaver.

Dies stimmt mit den Studien von BRAVO (1994) und JAMES (1998) berein.

DEMIR (2005) beobachtet bei Patienten mit Camouflage-Behandlung nur eine signifikante
Vergrélierung des Abstandes der Oberlippe zur Esthetic-Line. Der Abstand der Unterlippe zu
dieser Linie vergroferte sich im Behandlungsverlauf nicht signifikant.

Zu Behandlungsbeginn weisen alle Patienten deutlich Uber den Richtwert protrudierte Ober-
und Unterlippen auf. Patienten ohne Pramolarenextraktionen zeigen dabei genauso stark
protrudierte Oberlippen wie Patienten der OK-UK-Ex-Gruppe und sogar noch protrudiertere
Oberlippen als Patienten der OK-Ex-Gruppe. Dies zeigt, dass das Mal} der Lippenprotrusion
zu Behandlungsbeginn nicht unbedingt ausschlaggebend fir eine Extraktion war.

BISHARA (1995) sieht eine protrudierte Stellung der Ober- und Unterlippen als
entscheidenden Faktor bei der Extraktionsentscheidung an. In der vorliegenden Studie war
das Lippenprofil in den Extraktionsgruppen am Anfang der Behandlung zwar deutlich
protrudiert, jedoch nicht starker als bei Patienten, bei denen man sich gegen eine Extraktion
entschied.

Vergleicht man die Stellung des Weichgewebes mit der Schneidezahnstellung, so stellt man
fest, dass Patienten der OK-Ex-Gruppe zu Behandlungsbeginn zwar stark protrudierte
Oberlippen, jedoch nur kaum protrudierte obere Schneidezdhne aufweisen. Am Ende der
Behandlung ist die Oberlippe héchst signifikant retrudiert, die Schneidezahnstellung hat sich
jedoch kaum verandert. Dies kann darauf hindeuten, dass wachstumsbedingte

Veranderungen von Nase und Kinn zu einer Verminderung der Gesichtskonvexitat gefuhrt
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haben und die Reaktionen von Weichgewebe und Schneidezahnstellung nicht unmittelbar
miteinander korrelieren. Die Studie von HERSHEY (1972) stitzt diese Behauptung. Auch
ASSUNCAO (1994) kommt zu dem Ergebnis, dass keine relevante Beziehung zwischen
Schneidezahn- und Lippenretraktion zu finden ist. Im Gegensatz dazu geben CONLEY und
JERNIGAN (2006) fur das Verhaltnis von Schneidezahn- zu Lippenretraktion einen Wert von
2,68 zu 1 an.

MOSELING (2004) vertritt die Meinung, dass die Form des Weichgewebes weniger von der
Stellung des darunter liegenden Hartgewebes als vielmehr von  der
Weichgewebsmorphologie selbst abhangt. Aus diesem Grund spielt es laut MOSELING auch
keine Rolle, ob im Rahmen der Extraktionstherapie die ersten oder zweiten Pramolaren
entfernt werden. Zu dem Ergebnis, dass die Profilveranderung von der Extraktionssequenz
unabhangig ist, kommen auch WHOLLEY und WOODS (2003).

TADIC und WOODS (2007) untersuchten Fernrontgenseitenaufnahmen von 61 Patienten mit
Angle KI. I, die mit der Extraktion von zwei Pramolaren im Oberkiefer behandelt wurden und
sich noch im Wachstum befanden. Sie stellten fest, dass nach Therapie eine groRle
Variationsbreite an unterschiedlichen Werten des Weichgewebsprofils resultierte. lhrer
Meinung nach liegt die Ursache dieser Variationsbreite in der urspringlichen, fur jeden
Patienten typischen Lippenmorphologie, welche die therapiebedingten Anderungen
Uberdeckt.

BOKAS und COLLET (2006) behaupten, dass andere von der Stellung der oberen

Schneidezahne unabhangige Faktoren die Position der Oberlippe beeinflussen missen.

Ein weiterer ausschlaggebender Parameter zur asthetischen Beurteilung des
Weichgewebsprofils ist der Nasolabialwinkel, der die Relation der Oberlippe zur Nase angibt.
Sowohl Stellung und Morphologie der Oberlippe als auch Form und Neigung der Nase
beeinflussen die Auspragung des Winkels.

In der vorliegenden Studie lassen sich zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende
bei keiner Gruppe signifikante Unterschiede feststellen. Alle Gruppen zeigen am Ende der
Behandlung zwar geringfligige Vergroflerungen des Winkels; sie weisen jedoch keine
Signifikanz auf.

FINNOY (1987) und DROBOCKY (1989) stellen eine signifikante VergréRerung des
Nasolabialwinkels in den Extraktionsgruppen fest. DROBOCKY sieht es aber auch als
erwiesen an, dass die Extraktion von Pramolaren in beiden Kiefern nicht zu einem so
genannten ,dished in“- Profil fuhrt.

Zu den gleichen Ergebnissen kommen BISHARA (1995, 1997) und KOKADERELI (2002),

die ebenfalls eine verstarkte Retrusion der Oberlippe beziehungsweise eine VergrofRerung
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des Nasolabialwinkels in der Gruppe mit Extraktionen in beiden Kiefern ermitteln. Auch sie
konstatieren, dass es trotz Verminderung der Gesichtskonvexitat nicht zu einer
Profilverschlechterung gekommen ist. KOKADERELI beschreibt zwar einen Anstieg des
Winkels in der Extraktionsgruppe, zu Behandlungsende kann er jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen Extraktions- und Nichtextraktionsgruppen feststellen. Dies stimmt mit
der vorliegenden Studie Uberein. Seiner Meinung nach hangen Schneidezahnstellung und
Weichgewebsprofil nur indirekt zusammen. Wahrend die Retraktion der Schneidezahne bei
einem Patienten zu einer deutlichen Retrusion der Lippe flihrt, kann die gleiche Behandlung
bei einem anderen Patienten nur einen minimalen Einfluss auf die Stellung der Lippe haben.
CONLEY und JERNIGAN (2006) stellen bei Patienten mit Extraktionen im Oberkiefer am
Ende der Behandlung hochst signifikant vergroRerte Nasolabialwinkel fest. Doch auch sie
schatzen das Nasenwachstum als ausschlaggebend ein.

ZIERHUT (2000) beobachtet sowohl bei Patienten mit Extraktionen als auch bei Patienten
ohne Extraktionstherapie, die nach der Behandlung ebenfalls keine Profilunterschiede
aufwiesen, ein progressives Abflachen des Profils im Laufe der Zeit, das durch

Nasenwachstum und anhaltendes Unterkieferwachstum bedingt ist.

Da die Beurteilung des Weichteilprofils jedoch nicht nur durch gemessene Werte erfolgen
kann, spielt auch die subjektive Beurteilung der Gesichtsasthetik eine wichtige Rolle.

Aus diesem Grund gab es in der Vergangenheit immer wieder zahlreiche Studien, die die
subjektiven Beurteilungen eines Gesichtes durch erfahrene Kieferorthopaden und Zahnarzte
(BOLEY, 1998, STEPHENS, 2005) sowie Laien (BISHARA, 1997) untersuchten. Alle
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass eine Unterscheidung zwischen Patienten mit und
ohne Extraktionstherapie nicht moglich ist. STEPHENS beobachtete zusatzlich, dass in der
Art der Beurteilung keinerlei Unterschiede zwischen Laien und Zahnarzten nachzuweisen
sind. Insgesamt verzeichnet BISHARA in allen Gruppen bessere Ergebnisse am Ende der

Behandlung.

Abschlielend lasst sich sagen, dass jede Patientengruppe zu Behandlungsende eine
Verbesserung der untersuchten Parameter in Form einer Anndherung zu Mittel- und
Richtwerten erfahren hat. Dabei sind beziiglich des Weichteilprofils zwischen den
verschiedenen Gruppen keine signifikanten Unterschiede festzustellen, was mit den
Ergebnissen der Studien von BISHARA (1997), BOLEY (1998), SAELENS (1998), ZIERHUT
(2000), BASCIFISCI (2003), KIM (2003) und STEPHENS (2005) Gbereinstimmt.
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5.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen im Bezug auf basal sagittale und dentale
Parameter deutliche Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen.

Patienten mit Camouflage-Behandlung zeigen nach der Therapie signifikant kleinere Werte
des SNB-Winkels als Patienten ohne Extraktionen, dass heil’t, diese Patienten haben nach
der Behandlung starker retrognath liegende Unterkiefer als Patienten ohne
Extraktionstherapie. Zwischen den beiden Extraktionsgruppen bestehen bezlglich basal
sagittaler Parameter keine signifikanten Unterschiede.

Die oberen mittleren Schneidezdhne von Patienten mit Extraktionen nur im Oberkiefer sind
nach der Behandlung héchst signifikant retrudierter als bei Patienten ohne Extraktionen und
signifikant retrudierter als bei Patienten mit Extraktionen im beiden Kiefern. Zwischen
Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern und Patienten ohne Extraktionen existieren
keine signifikanten Unterschiede.

Die unteren mittleren Schneidezahne sind bei Patienten mit Extraktionen in beiden Kiefern
nach Therapie signifikant retrudierter als bei Patienten der anderen Gruppen. Diese weisen
zu Behandlungsende deutlich Gber den Richtwert protrudierte untere Schneidezahne auf.
Beide Extraktionsgruppen weisen nach der Behandlung deutlich steiler stehende

Schneidezahne als Patienten ohne Extraktionen auf.

Alle Patienten weisen am Ende der kieferorthopadischen Behandlung deutlich retrudierte
Ober- und Unterlippen auf. Es bestehen allerdings keine signifikanten Unterschiede
zwischen Patienten mit Pramolarenextraktionen nur im Oberkiefer beziehungsweise in

beiden Kiefern und Patienten ohne Extraktionen.

Somit kann die Nullhypothese, das Weichteilprofil sei von einer Extraktion der Pramolaren

unabhangig, bestatigt werden.
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7 Anhang

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex SNA1 81,447 34 4,0283
SNA2 80,571 34 3,8253
OK-UK-Ex SNA1 81,619 37 3,8424
SNA2 80,781 37 3,4416
Non-Ex SNA1 83,419 32 3,1270
SNA2 81,891 32 2,8592

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichung des SNA-Winkels (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; SNALl: Wert des SNA-Winkels zu Behandlungsbeginn; SNA2: Wert
des SNA-Winkels zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt | Mittelwert N SD
OK-Ex SNB1 75,585 34 3,5801
SNB2 75,879 34 3,5241
OK-UK-Ex SNB1 76,862 37 2,9999
SNB2 77,584 37 2,9489
Non-Ex SNB1 77,069 32 2,9644
SNB2 77,897 32 3,0844

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichung des SNB-Winkels (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; SNB1: Wert des SNB-Winkels zu Behandlungsbeginn; SNB2: Wert
des SNB-Winkels zu Behandlungsende)
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Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert SD
OK-Ex SNPog1 76,624 34 3,7478
SNPog2 77,294 34 3,7433
OK-UK-Ex SNPog1 77,397 37 2,9302
SNPog2 78,965 37 2,7775
Non-Ex SNPog1 78,050 32 2,9451
SNPog2 79,256 32 3,2426

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichung des SNPog-Winkels (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; SNPogl: Wert des SNPog-Winkels zu Behandlungsbeginn; SNPog2:
Wert des SNPog-Winkels zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex OK1-NA1 17,162 34 10,5153
OK1-NA2 17,953 34 7,3141
OK-UK-Ex OK1-NA1 19,019 37 6,8564
OK1-NA2 22,246 37 5,56419
Non-Ex OK1-NA1 23,063 32 6,2697
OK1-NA2 24,228 32 5,7475

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichung des OK1-NA-Winkels (N: Anzahl der Patienten;
SD: Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-
EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten

ohne Pramolarenextraktionen;

OK1-NA1l: Wert

OK1-NA2: Wert des OK1-NA-Winkels zu Behandlungsende)

des OKI1-NA-Winkels zu Behandlungsbeginn;

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert SD
OK-Ex OK1-NL1 106,268 34 9,3144
OK1-NL2 106,726 34 7,3090
OK-UK-Ex OK1-NL1 108,714 37 7,2421
OK1-NL2 110,435 37 5,1685
Non-Ex OK1-NL1 115,069 32 6,4717
OK1-NL2 112,403 32 6,0085

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichung des OK1-NL-Winkels (N: Anzahl der Patienten;
SD: Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-
EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; OK1-NL1: Wert des OKI1-NL-Winkels zu Behandlungsbeginn;
OK1-NL2: Wert des OK1-NL-Winkels zu Behandlungsende)
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Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex UK1-NB1 26,582 34 6,6778
UK1-NB2 29,368 34 6,7424
OK-UK-Ex UK1-NB1 24,949 37 6,0847
UK1-NB2 25,665 37 5,6689
Non-Ex UK1-NB1 27,384 32 6,3837
UK1-NB2 30,850 32 5,56701

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichung des UK1-NB-Winkels (N: Anzahl der Patienten;
SD: Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-
EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; UK1-NB1: Wert des UK1-NB-Winkels zu Behandlungsbeginn;
UK1-NB2: Wert des UK1-NB-Winkels zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex UK1-ML1 97,524 34 8,4755
UK1-ML2 100,297 34 6,4013
OK-UK-Ex UK1-MLA1 93,573 37 6,5489
UK1-ML2 95,303 37 5,8792
Non-Ex UK1-ML1 96,475 32 7,2457
UK1-ML2 100,294 32 6,5502

Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichung des UK1-ML-Winkels (N: Anzahl der Patienten;
SD: Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-
EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; UK1-ML1: Wert des UK1-ML-Winkels zu Behandlungsbeginn;
UK1-ML2: Wert des UK1-ML-Winkels zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex Interinzisalwinkel1 129,965 34 7,0038
Interinzisalwinkel2 127,991 34 6,4342
OK-UK-Ex Interinzisalwinkel1 131,016 37 8,1866
Interinzisalwinkel2 128,486 37 6,5585
Non-Ex Interinzisalwinkel1 123,206 32 9,7753
Interinzisalwinkel2 120,944 32 7,1370

Tabelle 20: Mittelwerte und Standardabweichung des Interinzisalwinkels (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Prédmolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne
Pramolarenextraktionen; Interinzisalwinkell: Wert des Interinzisalwinkels zu Behandlungsbeginn;
Interinzisalwinkel2: Wert des Interinzisalwinkels zu Behandlungsende)
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Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex Ls-EL1 -2,00 29 2,252
Ls-EL2 -5,03 29 2,598
OK-UK-Ex Ls-EL1 -74 31 2,556
Ls-EL2 -3,74 31 2,633
Non-Ex Ls-EL1 ,30 30 2,020
Ls-EL2 -3,33 30 2,440

Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichung der Strecke Ls-EL (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; Ls-EL1: Abstand Ls-EL zu Behandlungsbeginn; Ls-EL2: Abstand
Ls-EL zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex Li-EL1 -1,17 29 3,140
Li-EL2 -3,14 29 2,232
OK-UK-Ex Li-EL1 ,39 31 2,539
Li-EL2 -1,90 31 2,773
Non-Ex Li-EL1 ,37 30 2,498
Li-EL2 -1,80 30 2,295

Tabelle 22: Mittelwerte und Standardabweichung der Strecke Li-EL (N: Anzahl der Patienten; SD:
Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer, OK-UK-EX:
Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im Unterkiefer; NON-EX: Patienten
ohne Pramolarenextraktionen; Li-EL1: Abstand Li-EL zu Behandlungsbeginn; Li-EL2: Abstand
Li-EL zu Behandlungsende)

Gruppe Behandlungszeitpunkt Mittelwert N SD
OK-Ex Nasolabialwinkel1 108,41 34 8,022
Nasolabialwinkel2 111,41 34 9,333
OK-UK-Ex Nasolabialwinkel1 106,11 37 7,611
Nasolabialwinkel2 107,11 37 9,715
Non-Ex Nasolabialwinkel1 109,25 32 9,376
Nasolabialwinkel2 109,78 32 8,829

Tabelle 23: Mittelwerte und Standardabweichung des Nasolabialwinkels (N: Anzahl der
Patienten; SD: Standartabweichung; OK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im
Oberkiefer, OK-UK-EX: Patienten mit 2 Pramolarenextraktionen im Oberkiefer und 2 im
Unterkiefer; NON-EX: Patienten ohne Pramolarenextraktionen; Nasolabialwinkell: Wert des
Nasolanialwinkels zu Behandlungsbeginn; Nasolabialwinkel2: Wert des Nasolabialwinkels zu
Behandlungsende)
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