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Lebenslauf



1. Zusammenfassung

1.1. Deutsche Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel:

Die Behandlung der skelettalen Klasse Il stellt bei wachsenden Patienten im
kieferorthopadischen Behandlungsalltag eine gro3e Herausforderung dar. Der therapeutische
Behandlungsansatz bei Patienten mit maxillarer Retrognathie und transversalem Defizit im
Oberkiefer umfasst die sagittale und transversale Nachentwicklung der Maxilla. Viele klinische
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Effektivitat dieser Kombinationsbehandlung aus
suturaler Distraktion mittels forcierter Gaumennahterweiterung und maxilléarer Protraktion
mittels Delaire-Maske vom Patientenalter abhangig sind. Die Ergebnisse basieren bislang
mehrheitlich auf zweidimensionalen radiologischen Untersuchungen mittels
Fernrontgenseitenanalyse. Eine dreidimensionale Untersuchung der morphologischen
Veranderungen des Gaumens ist bislang in der Literatur nicht beschrieben. Ziel dieser Studie
war es deshalb, die morphologischen Veranderungen des Gaumens durch eine
dreidimensionale Modellvermessung zu untersuchen mit der Fragestellung, ob diese
Veranderungen altersabhangig unterschiedlich auftreten.

Patienten und Methoden: Im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung wurden die
Modelle von insgesamt 40 Patienten digitalisiert und retrospektiv untersucht. Die Analyse
umfasste dabei lineare Messungen in der Transversalen, Vertikalen und Sagittalen,
Winkelmessungen am Alveolarfortsatz und an der Gaumenbasis sowie Volumen- und
Flachenmessungen. Der Untersuchungszeitraum umfasste die Zeitpunkte T1 vor
Behandlungsbeginn und T2 nach Entfernen der eingesetzten Apparaturen (GNE, Delaire-
Maske). Das Patientenkollektiv wurde gemafl dem chronologischen Alter (PG1 < 12 Jahre;
PG2 > 12 Jahre) in zwei gleich groRe Patientengruppen PG1 (n=20) und PG2 (n=20) unterteilt.
Ergebnisse: In der Transversalebene nimmt in PG1 die Breite im posterioren Bereich mehr
zu als anterior. Im Gegensatz dazu zeigt sich in der Patientengruppe PG2 posterior eine
vergleichsweise geringere Breitenzunahme als anterior. Die Ldngenzunahmen sind immer
signifikant, dabei sind diese jedoch in PG1 posterior groRRer als in PG2.

Die Gaumenhohe, der Gaumenquotient (Ratio aus Breite und HOhe) und der
Alveolarfortsatzwinkel weisen im Vergleich der Patientengruppen nur anterior signifikante
Veranderungen auf. Die Volumenveranderung ist in beiden Gruppen, die Veranderung der

Gaumenflache nur in PG1 signifikant. Trotz anatomisch bedingt geringeren Ausgangswerten



sind bei den Absolutwerten und Prozentwerten die Volumen- und Flachenzunahmen in der
jungeren Gruppe tendenziell grof3er.

Schlussfolgerungen: Die gleichférmigere Breitenzunahme des Gaumens sowie die grofReren
Zunahmen der Gaumenlange, des Gaumenvolumens und der Gaumenoberflache im jingeren
Patientenkollektiv sprechen fiir eine bessere Reaktionslage dieser Gruppe auf die Therapie
der suturalen Distraktion mittels GNE und maxillaren Nachentwicklung mit einer
Gesichtsmaske. Aus diesem Grund erscheint eine Frihbehandlung besonders

empfehlenswert.

1.2. Abstract

Objectives:
The correction of skeletal class Ill in growing patients is a major challenge in orthodontic
treatment. The treatment approach in patients with maxillary retrognathia and transverse
deficiency includes sagittal and transverse growth enhancement. Many clinical studies have
shown that the effectiveness of combination treatment of sutural distraction with rapid palatal
expansion and maxillary protraction with a Facemask is age dependent. To date, the majority
of results has been based on two-dimensional radiographic examinations using cephalometric
measurements. A three-dimensional examination of the morphological changes of the palate
has not been described in the literature so far. Therefore, the aim of this study was to
investigate the morphological changes of the palate using a three-dimensional model
measurement to evaluate whether these changes differ according to age.
Methods:
During orthodontic treatment, the models of 40 patients were digitized and retrospectively
analyzed. The analysis included linear measurements in the transverse, vertical and sagittal
planes, angular measurements at the alveolar process and at the palatal base and volume and
area measurements. The study period included the time points T1 prior to the start of treatment
and T2 after removal of the appliances used (GNE, Delaire mask). The patient collective was
divided according to chronological age (PG1 < 12 years; PG2 = 12 years) into two equally
sized patient groups PG1 (n=20) and PG2 (n=20).
Results:
In the transverse plane, width increases more in the posterior than anterior region in PG1. In
contrast, the PG2 patient group shows comparatively less width increase posteriorly than
anteriorly. The increases in length are always significant, but they are greater in PG1 posterior
than in PG2. Palatal height, palatal quotient (ratio of width to height), and alveolar process
2



angle only shows significant changes anteriorly when comparing the two groups. The volume
change is significant in both groups, the change in palatal surface area only in PG1. Despite
anatomically lower baseline values, absolute values and percentages tend to show greater
increases in volume and surface area in the younger group.

Conclusions:

The more consistent increase in palatal width, as well as the greater increases in palatal length,
palatal volume and palatal surface area in the younger patient population, suggest that this
group is more responsive to sutural distraction therapy using rapid palatal expansion and
maxillary growth promotion with a facemask. For this reason, early treatment seems to be

highly recommended.



2. Einleitung

2.1. Grundlagen der Klasse lll Anomalie

Im kieferorthopadischen Behandlungsalltag stellt die Therapie der skelettalen Klasse Il eine
grofRe Herausforderung dar. Die Komplexitat der Anomalie liegt zum einen an der Varianz der
anatomischen Gegebenheiten und zum anderen an der Abhangigkeit der Therapieoptionen
vom skelettalen Alter der Patienten. Die anatomische Heterogenitat zeigt sich darin, dass
sowohl die Maxilla als auch die Mandibula in ihrer GréRe und in ihrer Position zur Schadelbasis
betroffen sein konnen. Auch sind Kombinationen dieser Fehlstellungen bzw.
Fehlentwicklungen maoglich. In der Literatur ist beschrieben, dass die mandibulare Prognathie
und die maxillare Retrognathie etwa gleich haufig bei Klasse Il Patienten auftreten (WILLIAMS
etal., 1997; WILLIAMS, ANDERSEN, 1986). Haufig ist weiterhin ein anteriorer oder posteriorer
Kreuzbiss auf Grund eines transversalen Defizits der Maxilla mit der Dysgnathie
vergesellschaftet. Zusatzlich treten dentoalveolare Kompensationen im Sinne von
proklinierten Oberkieferfrontzahnen und reklinierten Unterkieferfrontzahnen sowie funktionelle
Stoérungen auf, die die Komplexitat der Behandlung erhéhen (HAAS, 1970, 1973; HOPKIN,
1966; WILLIAMS, ANDERSEN, 1986). Die Therapie mittels maxillarer Protraktion in
Kombination mit einer Gaumennahterweiterung ist insbesondere bei wachsenden Patienten
eine gebrauchliche und effektive Behandlungsmethode (BACCETT]I et al., 1998; CORDASCO
et al., 2014; DA SILVA FILHO et al., 1998; FRANCHI et al., 2011).

2.1.1. Morphologische Klassifikation in der Literatur mit klinischem
Befund

Historisch betrachtet war die Klasse Il bis in die 1970er Jahre eine Fehlentwicklung und
Fehlstellung der Mandibula. Die Begriffe der skelettalen Klasse Il und der mandibularen
Prognathie wurden synonym verwendet (JACOBSON et al., 1974).

Eine morphologische Klassifikation der Klasse Ill unterteilt die Anomalie nach BIMLER in vier
Gruppen: dem frontalen Kreuzbiss, dem progenem Zwangsbiss, der Mikrognathie der Maxilla
und der echten Prognathie der Mandibula (ROTH, BIMLER, 1979).

Der frontale Kreuzbiss ist eine Zahnfehlstellung der Zahnachsen der Inzisivi im Ober- und
Unterkiefer. Bei gegebener negativer Frontzahnstufe stehen die Oberkieferfrontzahne
prokliniert und die Unterkieferfrontzahne rekliniert. Es liegt dabei keine Zwangsbissfliihrung

durch okklusale Interferenzen vor. Die Bisslage beim frontalen Kreuzbiss ist neutral.
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Beim progenen Zwangsbiss kann der Patient eine Kopfbissstellung einnehmen. Die
Bissluxation in die negative Frontzahnstufe erfolgt im Schlussbiss auf Grund okklusaler
Interferenzen. Auch der progene Zwangsbiss kann ohne kieferorthopadische Behandlung zu
einer Unterentwicklung der Maxilla fihren, da der Zwangsbiss das physiologische Wachstum
der Maxilla hemmit.

Die Mikrognathie der Maxilla zeigt sich in der Betrachtung von extraoral durch eine
Mittelgesichtshypoplasie  mit  zurlckgelagerter ~Subnasalregion. In radiologischen
Untersuchungen mittels Fernrontgenseitenanalysen liegt die Maxilla beziglich der
Schadelbasis zu weit posterior, wahrend die Mandibula physiologisch eingelagert ist.

Die mandibulare Prognathie ist durch ein exzessives Unterkieferwachstum gekennzeichnet
und meist mit einer positiven Familienanamnese vergesellschaftet. Dies fuhrt zu einem
progredienten Unterkieferwachstum mit einem prominenten Kinn. Intraoral zeigt sich eine
mesiale Bisslage. Die Unterkieferzahne stehen nach Rekonstruktion der Okklusion bezuglich
der Oberkieferzahne weiter anterior. Haufig ist dies mit einer negativen Frontzahnstufe und
einem seitlichen Kreuzbiss vergesellschaftet. Im Orthopantomogramm zeigen sich eine weite
Keimlage im retromolaren Bereich sowie eine liickige Zahnstellung der Unterkieferfront. Auch
der Zahndurchbruch im Unterkiefer ist haufig beschleunigt. In der Fernrontgenseitenanalyse
ist der Unterkiefer bezliglich der Schadelbasis weiter anterior eingelagert.

Zusammenfassend ist die Klasse Il eine sagittale Anomalie mit drei Problemfeldern: der
Zahnfehlstellung der Ober-und Unterkieferinzisivi, der skelettalen Abweichung des Ober- und

des Unterkiefers und der daraus resultierenden funktionellen Dysfunktion.

2.1.2. Atiologie

Die Atiologie der Klasse Ill ist vielgestaltig und unmittelbar abhangig von ihrer
morphologischen Einteilung.

Als Ursachen fir einen frontalen Kreuzbiss werden in der Literatur die Persistenz von
Milchzahnen, eine palatinale Keimlage der Oberkieferinzisivi, ein vorzeitiger Milchzahnverlust
und eine zeitliche Diskrepanz zwischen dem Durchbruch der Ober- und Unterkieferfrontzahne
genannt.

Der progene Zwangsbiss entsteht durch okklusale Interferenzen. Auch fehlende Inzisivi beim
Zahnwechsel, persistierende Milchzahne und eine Schonstellung nach Frontzahntrauma
stellen Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Zwangsbisses dar.

Die Atiologie einer Mikrognathie des Oberkiefers kann sowohl dentale als auch funktionelle
oder syndromale Ursachen haben. Aplasien oder Zahnverluste, eine chronische Mundatmung
sowie diverse Syndrome (Morbus Apert, Dysostosis cleidocranialis, Dysostosis cleidofacialis,

Achondrodysplasie und Trisomie 21) kdnnen eine sagittale und transversale Unterentwicklung
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des Oberkiefers bewirken. Bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten wird die Mikrognathie durch den
genetischen Defekt bestimmt. Zusatzlich verhindern postoperative Narbenziige des
Spaltverschlusses eine weitere physiologische Entwicklung der Maxilla.

Eine Vererbung der mandibularen Prognathie wurde anfanglich kontrovers diskutiert. So nahm
beispielsweise ANGLE an, dass es keine familidre Disposition gabe (BELL, 1977). Studien
haben gezeigt, dass sowohl Umwelteinfliisse als auch Vererbung eine Rolle in der Atiologie
der Klasse lll spielen. Zu den Umwelteinflissen zahlen beispielsweise Habits. VergroRerte
Tonsillen und eine chronische Mundatmung, die sowohl zu einer Unterentwicklung der Maxilla
als auch zu einer clockwise Rotation der Mandibula flhren, werden als &ulere
Einflussfaktoren benannt. Auch Traumata, endokrine Stérungen und Zungendysfunktionen
werden in der Literatur beschrieben. Die Rolle dieser Einflisse ist jedoch nur in einigen
wenigen Studien beobachtet worden (EL-GHERIANI et al., 2003). Mittlerweile gilt es als
erwiesen, dass es insbesondere bei der mandibuldren Prognathie eine hereditare
Komponente gibt. STROHMAYER war 1937 der Erste, der Uber die Vererbung der
mandibularen Prognathie in der Habsburger Familie berichtete (WOLFF et al., 1993). Es ist
jedoch wahrscheinlich, dass das autosomal-rezessive Vererbungsmuster der Habsburger
Familie durch Inzucht stark beeinflusst wurde. Andere familidre Gruppenanalysen zeigen in
der Regel ein autosomal-dominantes Muster der Vererbung mit unvollstandiger Penetranz,

einer variablen Expressivitat und einer multifaktoriellen Beeinflussung (NGAN, MOON, 2015).

2.1.3. Epidemiologie

Die Pravalenz der Klasse Ill Anomalie weist weltweit grolRe Schwankungen auf und liegt im
Mittelwert bei 7,04% (FORSCH et al., 2015). Einheitlich werden in der Literatur héhere Werte
fur die asiatische Bevodlkerung beschrieben. In Stidostasien wurde die hdchste Pravalenz mit
einem Wert von 16% ermittelt (LEW et al., 1993; SOH et al., 2005; TANG, 1994; WOON et al.,
1989). Auch weitere Autoren beziffern einen Wert von ungefahr 14% fir die asiatische
Bevolkerung (COZZA et al., 2004).

In der kaukasischen Bevdlkerung liegt die Pravalenz bei 1-5 % und macht damit etwa 10-12%
aller kieferorthopadisch behandlungsbedirftigen Anomalien aus (COZZA et al.,, 2004;
PERILLO et al., 2010; SIDLAUSKAS, LOPATIENE, 2009).

Das Auftreten einer Klasse Ill Anomalie in Kombination mit einer maxillaren Retro- oder
Mikrognathie wird in der Literatur haufig beobachtet und unterliegt einer starken Varianz von
32-63% (JACOBSON et al., 1974; WILLIAMS et al., 1997; WILLIAMS, ANDERSEN, 1986).



2.1.4. Therapiemoglichkeiten der Klasse lll

Die Therapieoptionen sind abhangig vom skelettalen Alter des Patienten und der Morphologie
der Anomalie. Sie werden in drei Behandlungsphasen unterteilt: der Frihbehandlung vor dem
Wachstumsgipfel, der Behandlung im Wechselgebiss bei ausreichendem Restwachstum und
der Behandlung von adulten Patienten mit abgeschlossenem skelettalem Kérperwachstum.
Innerhalb der Frihbehandlung liegt der Fokus auf der Vermeidung von progressiven,
skelettalen und dentalen Adaptationsprozessen. Es werden drei Problemfelder betrachtet: die
ausgepragten skelettalen Anomalien, die funktionellen Stérungen und der Zwangsbiss.

Bei ausgepragten Dysgnathien mit Tendenz zur Progredienz insbesondere bei positiver
Familienanamnese ist der therapeutische Ansatz der Kieferorthopadie zum einen der Bereich
der Funktionskieferorthopadie und zum anderen die Kombination aus maxillarer Protraktion
und einer forcierten Gaumennahterweiterung.

Auch die Zungendysfunktion mit Zungenruhelage im Unterkiefer und hypotonem Muskeltonus
spielen eine entscheidende Rolle bei der Manifestation einer Klasse Ill Anomalie. Der
Sigmatismus, das viszerale Schluckmuster, eine Mentalishyperaktivitat und die Mundatmung
sind zusatzliche Risikofaktoren, die im Rahmen der Prophylaxe betrachtet werden. Der
therapeutische Ansatz ist dabei die Wiederherstellung eines funktionellen Gleichgewichts mit
kompetentem Mundschluss, physiologischem Schluckmuster und Zungenruhelage im
Oberkiefer.

Der Zwangsbiss fuhrt ohne therapeutische Intervention zu einer skelettalen Adaptation der
urspringlich funktionellen Stérung. Ziel der Behandlung ist somit die Korrektur der okklusalen
Interferenzen.

Im spaten Wechselgebiss ist keine Funktionskieferorthopadie mehr moglich. Der
therapeutische Ansatz ist bei gegebenem Restwachstum die maxilldre Protraktion in
Kombination mit einer forcierten Gaumennahterweiterung. Der singulare Einsatz einer
forcierten Gaumennahterweiterung ist bei einem spateren chirurgischen Vorgehen mittels
Umstellungsosteotomie mdglich, um das transversale Defizit zu korrigieren und die
Einordnung aller Zahne zu ermdglichen. Eine dentoalveolare Kompensation der skelettalen
Klasse lll sowie Extraktionstherapien sollten in dieser Entwicklungsphase vermieden werden.
Nach Abschluss des Wachstums verbleibt als Therapieoption die dentale Kompensation der
skelettalen Anomalie unter Berticksichtigung der anatomischen Grenzen der Zahnbewegung
insbesondere bei erwachsenen Patienten. Falls die anatomischen Grenzen einer
Kompensation Uberschritten werden, kann eine kombinierte
kieferorthopadische/kieferchirurgische Therapie mit Umstellungsosteotomie zur Korrektur der
Anomalie durchgefiihrt werden (BACCETTI et al., 1998; DELAIRE, 1971; JAGER et al., 2001;
KIM et al., 1999; WICHELHAUS, 2017).



2.2. Gesichtsmaske

2.2.1. Indikation und Anwendungsgebiete

In der Klasse Ill Therapie kann durch suturales Wachstum die Position der Maxilla positiv
beeinflusst werden. Bei Vorliegen einer maxillaren Mikro- und/oder Retrognathie ist der
Einsatz einer Gesichtsmaske zur Protraktion in Kombination mit einer forcierten
Gaumennahterweiterung eine der am weitesten verbreiteten Therapieansatze (MARTINA et
al., 2020).

Die Hauptindikation der Gesichtsmaske umfasst auf skelettaler Ebene die maxillare
Protraktion bei moderaten Klasse Ill Anomalien mit maxillarer Retro- oder Mikrognathie. Die
dabei wirkenden Krafte sind orthopadisch wirksame Krafte. Insbesondere bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten liegt eine Mikrognathie des Oberkiefers auf Grund des genetischen Defektes
und der postoperativen Narbenziige durch den Spaltverschluss vor. Hier ist die
Gesichtsmaske das Mittel der Wahl zur Nachentwicklung und Vorverlagerung der Maxilla.
Therapeutische Grenzen, die das Indikationsgebiet einer Behandlung mittels Gesichtsmaske
eingrenzen, sind das progressive, autonome Unterkieferwachstum bei hereditarer skelettaler
Klasse Il ohne maxillare Beteiligung und ein ungunstiges, dolichofaziales Wachstumsmuster
dieser Patientengruppe (DELAIRE et al., 1978; HAGG et al., 2003; NGAN et al., 1996; NGAN,
MOON, 2015).

Auf dentaler Ebene kénnen Kreuzbissrelationen im Frontzahnbereich mittels orthodontisch
wirksamer Krafte korrigiert werden. Auch Behandlungsprotokolle zur Mesialbewegung von
Zahnen zum ein- oder beidseitigen Lickenschluss bei Nichtanlagen, Zahnextraktionen oder
vorzeitigem Zahnverlust werden in der Literatur beschrieben (WICHELHAUS, 2017).

2.2.2. Historische Entwicklung

2.2.21. Gesichtsmasken

Die Anfange der Entwicklung einer Apparatur zur maxillaren Protraktion gehen auf die 1875
beschriebene Gesichtsmaske von POTPESCHNIGG zuriick (POTPESCHNIGG, 1875).

1944 veroffentlichte OPPENHEIM et al. umfassende Fallstudien, in denen Patienten mit einer
Gesichtsmaske behandelt wurden. Ein geloteter maxillarer Bogen stellte dabei die intraorale
Verankerung dar. Uber einen Gummizug wurde eine Verbindung zwischen der extraoralen
Apparatur und der intraoralen Verankerung hergestellt (OPPENHEIM, 1945). Auch KETTLE
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und BURNAPP, die 1955 in einem Londoner Krankenhaus arbeiteten, verwendeten eine
Gesichtsmaske zur Vorverlagerung und Nachentwicklung der Maxilla bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten (NGAN et al.,, 2014). Die 1971 veréffentlichte und bis heute
gebrauchliche Gesichtsmaske des franzdsischen Kieferorthopaden JEAN DELAIRE ist eine
Weiterentwicklung dieser Behandlungsgerate (DELAIRE, 1971). Die Behandlung mittels
Delaire Maske setzte sich aus drei Bestandteilen zusammen: einer soliden Verankerung am
oberen Zahnbogen, einer orthopadischen Gesichtsmaske mit einer Stirn-Kinnabstutzung und
elastischen Gummizugen, die die intra- und extraorale Verankerung miteinander verbinden.
Zur intraoralen Verankerung befestigte DELAIRE einen Metalldoppelbogen aus einem runden
0,8 oder 0,9 mm starken Draht vestibular und palatinal auf Héhe der Zahnhalse. Mittels 0,3
mm starken Drahtligaturen wurde der Bogen an allen Zahnen fixiert. Alternativ beschreibt er
zur intraoralen Verankerung die Verwendung eines Doppelbogens mit zwei Molarenbandern,
herausnehmbaren Platten oder Kappenschienen mit dem Nachteil der reduzierten Stabilitat
bei den herausnehmbaren Geraten. Die intraorale Verankerung wurde mit Hakchen in der
Region der lateralen Schneidezéhne versehen. Die extraorale Stirn-Kinn-Abstutzung erfolgte
mittels individuell angefertigten oder mit vorfabrizierten Elementen. Eine vor den Lippen
verschiebbare Vorrichtung ermdglichte eine Adaptation der Gummizugrichtung fir das
gewunschte Behandlungsziel. Die elastischen Gummizige waren das Verbindungselement
zwischen der extra- und intraoralen Verankerung und wurden mit einer Kraft von 5-15 N
eingespannt (DELAIRE, 1971; DELAIRE et al., 1978).

2.2.2.2. Weiterentwicklung der Behandlungsmethoden

McNAMARA et al. veréffentlichten 1987 einen Fallbericht, in dem Patienten bei vorliegender
Klasse Ill und maxillarer Mikro- und/oder Retrognathie erfolgreich mit einer zahngetragenen,
konventionellen Gaumennahterweiterung in Kombination mit einer Delaire-Maske behandelt
wurden. Als Vorteil der Kombination dieser Behandlungsgerate beschreibt er die Moglichkeit,
das haufig mit einer Mikrognathie vergesellschaftete transversale Defizit Uber die
Gaumennahterweiterung (GNE) zu korrigieren und gleichzeitig Gber die suturale Distraktion
die Effektivitdt der maxillaren Protraktion mit Ventralverlagerung der Maxilla zu verbessern
(MCNAMARA, 1987). Diese Effektivitatssteigerung wird auf eine Disartikulation der Suturen
des Mittelgesichts wahrend der forcierten Gaumennahterweiterung zurlickgefuhrt (BACCETTI
et al., 2000; DA SILVA FILHO et al., 1998; NGAN et al., 1996; TURLEY, 1988, 1996). Jedoch
wurde der positive Einfluss einer raschen Gaumennahterweiterung auf die Vorverlagerung der
Maxilla in der Literatur kontrovers diskutiert und konnte in anderen Untersuchungen nicht
nachgewiesen werden (CORDASCO et al., 2014; JAGER et al., 2001; KIM et al., 1999;
VAUGHN et al., 2005).



Ein neues Behandlungsprotokoll zur suturalen Distraktion und insbesondere zur suturalen
Disartikulation des Mittelgesichts, stellten 2005 LIOU et al. vor. Ziel war es dabei, die
Effektivitat der maxillaren Protraktion zu steigern. Das Protokoll sieht eine achtwdchige Phase
mit alternierender Expansion und Konstriktion (alt-RAMEC) mittels forcierter
Gaumennahterweiterung vor. Im Anschluss wurde die Vorverlagerung mit intermaxillaren
Federn beschrieben (LIOU, 2005a). Eine Verbesserung der Effektivitat durch dieses Protokoll
konnte auch von anderen Autoren in spateren Untersuchungen festgestellt werden (PITHON
et al., 2016).

2.2.3. Skelettale und dentale Effekte der maxillaren Protraktion mittels
Gesichtsmaske

2.2.3.1. Skelettale Effekte

Der Einsatz einer Gesichtsmaske in Kombination mit einer konventionellen GNE fiihrt zu einer
Protraktion der Maxilla nach anterior und kaudal und zu einer Verbesserung der maxillo-
mandibularen Relation. Unter Verwendung des alt-RAMEC Protokolls nach LIOU kdnnen
durchschnittlich héhere Werte in Bezug auf die Oberkiefervorverlagerung erzielt werden. Auch
eine deutlichere Verbesserung der sagittalen Lagebeziehung des Oberkiefers zum Unterkiefer
wird beschrieben (FORSCH et al., 2015; LIOU, 2005a; VAUGHN et al., 2005). Bei einer
Angulation der Gummiziige von 20°- 30° zur Okklusionsebene liegt der resultierende
Kraftvektor der Gesichtsmaske unterhalb des Widerstandszentrums der Maxilla. Die Maxilla
rotiert in Folge counterclockwise. Da der Unterkiefer clockwise rotiert, resultiert in der Summe
Uber die Vergrolerung der unteren Gesichtshdhe eine bisséffnende Wirkung, die besonders
bei Patienten mit dolichofazialer Schadelstruktur unerwiinscht ist (FORSCH et al., 2015;
JAGER et al., 2001; VAUGHN et al., 2005).

2.2.3.2. Dentale Effekte

Die Verwendung einer Delaire-Maske flhrt in Kombination mit einer zahngetragenen GNE-
Apparatur zu einer Mesialwanderung der Oberkieferdentition mit Proklination der
Oberkieferfront. Auch eine Extrusion der Oberkieferseitenzahne und eine Reklination der
Unterkieferfront wird in der Literatur beschrieben (FORSCH et al., 2015; JAGER et al., 2001;
VAUGHN et al., 2005).
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2.2.4. Behandlungszeitpunkt

Untersuchungen haben gezeigt, dass die Effektivitat der skelettalen Beeinflussung Uber
orthopadisch applizierte Krafte ab einem Alter von acht Jahren zu sinken beginnt (KIM et al.,
1999). Die S3-Leitlinie zum idealen Behandlungszeitpunkt kieferorthopadischer Anomalien
bestatigt die geringere skelettale Wirkung bei Behandlungsstart im spaten Wechselgebiss und
legt die positiven Effekte einer Frihbehandlung im Milch- bzw. frihen Wechselgebiss dar
(DGKFO, DGZMK, 2021).

Bei positiver Familienanamnese fir die Entwicklung einer mandibularen Prognathie wird in der
Literatur ein Behandlungsbeginn bereits ab dem fiinften Lebensjahr empfohlen (DELAIRE,
1971; JAGER et al., 2001). Entscheidend ist also in Abhangigkeit von der Atiologie der
Anomalie ein moglichst friher Behandlungsbeginn im Milchgebiss oder fruihen Wechselgebiss.
Ziel ist es dabei die erreichbaren, skelettalen Effekte zu maximieren (FRANCHI et al., 1998;
FRANCHI et al., 2004; HICKHAM, 1991; JAGER et al., 2001; TAKADA et al., 1993). JAGER
et al. beobachteten, dass eine Behandlung vor dem achten Lebensjahr unter Ausnutzung der
natlrlichen Translation des nasomaxillaren Komplexes besonders effektiv ist (JAGER et al.,
2001). Auch BACCETTI und KIM et al. beschreiben, dass die Effektivitat der maxillaren
Protraktion zwischen dem achten und zehnten Lebensjahr am gréfRten ist (BACCETTI et al.,
1998; KIM et al., 1999).

In der zweiten Wechselgebissphase kann der pubertare Wachstumsspurt der Patienten fur
eine positive Beeinflussung der maxillo-mandibularen Relation genutzt werden. MERVIN et al.
beschreiben, dass ahnliche orthopadische Effekte in Patientengruppen von funf bis acht
Jahren (vor dem Wachstumsgipfel) und im Alter von acht bis zwdlf Jahren (auf dem
Wachstumsgipfel) erzielt werden konnten (MERWIN et al., 1997).

Durch Abnahme der skelettalen Effekte findet die maxillare Protraktion bei adulten Patienten
weniger Anwendung. Jedoch werden in der Literatur positive Effekte im Sinne von anterior-
posterioren Veranderungen der Maxilla bis ins beginnende Erwachsenenalter beschrieben
(JAGER et al., 2001). Unter Beriicksichtigung des Auspragungsgrades der Anomalie sowie
der therapeutischen und anatomischen Grenzen erfolgt eine dentoalveoldre Kompensation
der Anomalie oder ein kombiniertes kieferchirurgisch/kieferorthopadisches Vorgehen (JAGER
et al., 2001).
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2.3. Forcierte Gaumennahterweiterung

2.3.1. Indikation und Anwendungsgebiete

In der Literatur wird die Indikation flir eine forcierte Gaumennahterweiterung (GNE) nach
ANGELL 1860 zunachst ausschlieBlich zur Behandlung eines transversalen Defizits der
Maxilla beschrieben (ANGELL, 1860a, b; GIANELLY, 2003). Dieses Defizit kann nach
heutigem Stand der Erkenntnisse sowohl auf dentaler als auch auf skelettaler Ebene in
Erscheinung treten. Klinisch zeigt sich die dentale Fehlstellung in Form eines ein- oder
beidseitigen Kreuz- oder Kopfbisses. Auf skelettaler Ebene kann bei einer defizitdren apikalen
Basis eine Kreuz- oder Kopfbissrelation vorliegen, jedoch ist auch eine dentoalveolare
Kompensationsstellung der ursachlich skelettalen Abweichung mdglich. Eine Studie unter
deutschen Zahnarzten hat gezeigt, dass die primare Indikation fur eine Behandlung mittels
Gaumennahterweiterung bis heute die transversale Unterentwicklung der Maxilla ist
(KORBMACHER et al., 2005).

Auf Grund der zunehmenden wissenschaftlichen Anerkennung der Behandlung der
transversalen Anomalien mittels GNE wurden in der Literatur weitere positive Effekte auf die
benachbarten anatomischen Strukturen beschrieben. Insbesondere eine Verbesserung der
nasalen Ventilation durch eine Absenkung des Gaumendaches und Verbreiterung des
Nasenbodens konnte frih in der Literatur nachgewiesen werden und erweiterten das
Indikationsgebiet der Gaumennahterweiterung um rhinologische Aspekte (BICAKCI et al.,
2005; DORUK et al., 2004; GODDARD, 1893; KORBMACHER et al., 2005; TECCO et al.,
2005; TIMMS, 1986). Bis heute hat sich das Indikationsgebiet fir eine
Gaumennahterweiterung vergroRert. Es existieren klinische Studien zur
Gaumennahterweiterung, die therapeutische Erfolge bei Patienten mit nachtlichem
Schnarchen beschreiben (SOREL, 2004). Auch bei schwerhérigen Kindern mit
Schalleitungsstérungen konnte eine Verbesserung der Mittelohrbellftung und der Schalleitung
erzielt werden (TASPINAR et al., 2003). Besonders effektiv ist der Einsatz der GNE bei
Patienten mit Lippenkiefergaumenspalten, um die maxillare Mikrognathie zu behandeln
(CAMERON et al., 2002).

Kontrovers wurde in den letzten Jahren der Einsatz einer Gaumennahterweiterung in
Kombination mit einer Gesichtsmaske bei Klasse Il Patienten diskutiert. Ziel ist es, durch die
suturale Distraktion die Effektivitat der maxillaren Protraktion zu steigern. Ein zunehmendes
Interesse gilt dabei dem alt-RAMEC-Protokoll mit einer alternierenden Kombination aus
Expansion und Kompression der Sutur (FORSCH et al., 2015; JAGER et al., 2001; KIM et al.,

1999; LIOU, 2005a; PITHON et al., 2016; VAUGHN et al., 2005).
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2.3.2. Historie der suturalen Distraktion mittels dentaler Verankerung

Im kieferorthopadischen Behandlungsalltag ist der gebrauchliche apparative Therapieansatz
zur Distraktion der Sutura palatina mediana eine bandergetragene Hyrax-GNE nach
BIEDERMANN. In Abhangigkeit von der Verankerungssituation und dem Dentitionsstatus
werden in der Literatur zwei Apparaturen unterschieden, deren dentale Verankerung entweder
mittels Metallbander (,banded“ Expander) oder Uber eine Kunststofffassung (,bonded®
Expander) erfolgt. Eine weit verbreitete Modifikation des ,banded“ Expander verzichtet zur
dentalen anterioren Verankerung auf Pramolarenbander und verankert die Apparatur direkt an
der Okklusionsflache der ersten Milch- oder Pramolaren. Der ,bonded“ Expander wird
insbesondere im Milchgebiss oder bei schwierigen Verankerungssituationen eingesetzt. Eine
Hyraxschraube, die BIEDERMANN 1968 entwickelte, sitzt an der tiefsten Stelle des Gaumens
und aktiviert die Apparatur (SANDER et al., 2011; TIMMS, 1986).

Die Historie der GNE geht auf FAUCHARD (1728) und LEFOULON (1839) zurlick. ANGELL
veroffentlichte 1860 aus San Francisco, USA, den ersten Fallbericht im Journal ,Dental
Cosmos* Uber die forcierte Gaumennahterweiterung. Die verwendete Apparatur setzte sich
aus zwei gegenlaufigen Gewinden zusammen. Die dentale Abstitzung erfolgte an den
Zahnhalsen der Pramolaren mittels Klemmpassung. In seinem Fallbericht 6ffnete er die Sutura
palatina mediana bei einem 14 2 Jahre alten Madchen innerhalb von zwei Wochen um 0,64
cm. Die Entstehung des Diastema mediale erklarte ANGELL zur ,Sprengung der Sutura
palatina mediana“. Diese Erkenntnisse fanden jedoch ohne radiologischen Nachweis im
kollegialen Umfeld keine Anerkennung und wurden kritisch diskutiert (TIMMS, 1986).

Den radiologischen Nachweis Uber die Erweiterung der Sutura palatina mediana gelang
LANDSBERGER 1909 in seinen Veroffentlichungen (TIMMS, 1986; WILMES et al., 2010).
DERICHSWEILER (1956) und HAAS (1961) setzen die Untersuchungen zur
Gaumennahterweiterung fort und stellten erstmals biomechanische Aspekte in den
Vordergrund. Fur eine optimale Kraftibertragung auf die knéchernen Strukturen der Maxilla
wurden die Verankerungszahne nun moglichst korperlich gefasst und die
Aktivierungsschraube an der tiefsten Stelle des Gaumens platziert. Die haufig in der Literatur
kritisierte Hygienefahigkeit der damals verwendeten Apparaturen konnte erst mit der bis heute
gebrauchlichen  Apparatur nach  BIEDERMANN  deutlich  verbessert  werden
(DERICHSWEILER, 1956; HAAS, 1965, 1970, 1973, 1980; SANDER et al., 2011; TIMMS,
1986)
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2.3.3. Wirkung der forcierten Gaumennahterweiterung mittels dentaler
Verankerung

Beim Einsatz einer GNE-Apparatur wird mittels suturaler Distraktion die Erweiterung der
Sutura palatina mediana angestrebt. Die Anatomie und Histologie der Sutur ist bis heute in der
Literatur von Interesse und Bestandteil umfangreicher Untersuchungen, da die histologische
Beschaffenheit Uber den Zeitpunkt der Insertion und den therapeutischen Erfolg entscheidet.
1975 veroffentlichte MELSEN et al., dass die Sutura palatina mediana mit fortschreitendem
Alter von posterior nach anterior interdigitiert (MELSEN, 1975). Bis heute ist der genaue

altersabhangige Modus der Suturendffnung (parallel, triangular) Bestandteil der Forschung.

2.3.3.1. Histologische Aspekte

Die dental verankerte Apparatur zur forcierten Gaumennahterweiterung nutzt die Phase der
Hyalinisation, in der die Zahnbewegung sistiert mit einer KraftgroRe bis 150 N, um die
applizierte Kraft auf die Sutur zu Ubertragen. Die Sutur 6ffnet sich, bevor die indirekte
Resorption an den Zahnwurzeln der Verankerungszahne zwei bis drei Wochen spater einsetzt.
In der Sutura palatina mediana kommt es im Rahmen der suturalen Distraktion zu einer
Ansammlung von Osteoblasten entlang der gestreckten kollagenen Fasern. Das gebildete
Osteoid mineralisiert nach 3 Monaten. Neu gebildeter Lamellenknochen in der Sutur zeigt sich

in Untersuchungen erst nach einem Jahr.

2.3.3.2. Skelettale Effekte

Auf Grund der engen anatomischen Lagebeziehung der Maxilla zu den umgebenden
Strukturen des Mittelgesichts beeinflusst die Durchfuhrung einer suturalen Distraktion auch die
zirkummaxillaren Strukturen. Das V-férmige Offnungsprinzip bei der suturalen Distraktion
verlauft nach gangiger Lehrmeinung von anterior nach posterior und von kaudal nach kranial
mit einer maximalen Offnung anterior und kaudal. Aktuelle Untersuchungen haben jedoch
gezeigt, dass der Modus der Suturenerweiterung bei jingeren Patienten nahezu parallel
verlauft, wahrend sich die Sutur bei dlteren Patienten triangular erweitert. Der Offnungsmodus
ist in diesem Patientenkollektiv anterior groRer als posterior (KINZINGER et al., 20223;
KINZINGER et al., 2023; KINZINGER et al., 2022b). Ursachlich fur die morphologischen
Veranderungen des Gaumens und damit fiir die Qualitit des Offnungsmodus sind
altersbedingte Veranderungen der transversal verlaufenden pterygopalatinen und
palatomaxillaren Suturen (KINZINGER et al., 2022a).
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Im Rahmen der suturalen Distraktion rotieren beide Kieferhalften um einen Drehpunkt in der
frontomaxillaren Sutur sowohl in der Frontalebene als auch in der Sagittalebene. Mit
zunehmendem Alter wandert die Drehachse weiter nach kaudal zum Kraftansatz und erhéht
dadurch den Widerstand. Der Hauptwiderstand entsteht demnach in der Sutura
zygomaticomaxillaris und in der Sutura frontomaxillaris. Die Sutura zygomaticofrontalis, die
Sutura zygomaticotemporalis, die Sutura nasomaxillaris, die Sutura frontonasalis und die
Sutura internasalis sind auf Grund der zunehmenden anatomischen Distanz zum Kraftansatz
weniger stark beeinflusst (CHACONAS, CAPUTO, 1982; GARDNER, KRONMAN, 1971;
LEONARDI et al., 2011; SHETTY et al., 1994; STARNBACH et al., 1966). 1965 beschreiben
HAAS et al., dass es allein durch eine Expansion im Oberkiefer zu einer spontanen, sagittalen
und vertikalen Positionsanderung der Maxilla kommt (HAAS, 1965). Dieser Effekt ist jedoch in
Langzeituntersuchungen nicht mehr nachweisbar (LAGRAVERE et al., 2005b, a).
Im juvenilen Alter fuhrt die forcierte Gaumennahterweiterung im Bereich der Schadelbasis zu
moderaten Spannungen und Verformungen. Auf Grund der zunehmenden Rigiditat des
Keilbeinpfeilers im Erwachsenenalter nehmen diese Spannungen jedoch zu und kénnen zu
Mikrofrakturen mit nervalen Schadigungen an der Schadelbasis flhren. Insbesondere
Spannungen am Foramen rotundum und der Fissura orbitalis superior konnten in einer Finite-
Elemente-Analyse von HOHLBERG et al. nachgewiesen werden (HOLBERG, 2005).
Die enge anatomische Lagebeziehung der Maxilla zum Nasenboden fuhrt bei einer
Erweiterung der Sutur zu einer Abflachung des Gaumendaches und damit zu einer
Verbreiterung des Nasenbodens. Da nach dem Hagen-Poiseuillesches Gesetz der
Volumenstrom pro Zeit proportional von der 4.Potenz des Radius abhangig ist, hat eine
Erweiterung der Sutur einen groRRen Einfluss auf den nasalen Luftstrom. In der Literatur werden
positive Effekte bei der Therapie des obstruktiven Schlafapnoesyndroms beschrieben und bei
der Umstellung einer pathologischen Mundatmung zur physiologischen Nasenatmung
beobachtet (GRAY, 1975; VILLA et al., 2007; VILLA et al., 2011).
Eine teilweise oder vollstdndige Loésung des Vomers und ein ausgepragteres
Langenwachstum im unteren Drittel des Septums kénnen zu einer spontanen Korrektur einer
Septumsdeviation fihren (MASPERO et al., 2019).
Die Mandibula rotiert auf Grund der Extrusion der Molaren clockwise nach posterior und
kaudal.

2.3.3.3. Dentale Effekte

Die Insertion einer festsitzenden GNE flihrt zu einer Veranderung der oralen Mundflora. Diese
kann in ihrem Gleichgewicht gestért werden. Es bilden sich vermehrt pathogene

Mikroorganismen. In der Folge besteht ein hdéheres Risiko fur Erkrankungen des
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Zahnhalteapparates (Parodontitis) oder fir karidse Lasionen (BISHARA, STALEY, 1987;
MARSH, 2003; SANDIKCIOGLU, HAZAR, 1997).

Als Nebenwirkungen einer dental getragenen GNE beschreiben WILMES et al. und
MOMMAERTS et al. die Extrusion und Bukkalkippung der Verankerungszahne mit der Gefahr
der Gingiva-Rezessionsbildung, der Fenestration der vestibuldren Kortikalis und der
Resorption der bukkalen Wurzel der Verankerungszdhne (MOMMAERTS, 1999; WILMES et
al., 2011). Nachgewiesen wurde in Untersuchungen eine Verringerung der vestibularen
Knochendicke bei einer Verankerung in der permanenten Dentition. Es ist jedoch noch nicht
abschlielRend geklart, ob eine Verringerung der vestibularen Knochendicke um 0,73-1,25 mm
eine klinische Relevanz hat. Bei einer Verankerung im Milchgebiss veranderte sich die
Knochendicke nicht signifikant. Eine Reduktion der vestibularen Knochendicke wurde hier
insbesondere an der mesialen Wurzel beobachtet (DIGREGORIO et al., 2019; GARIB et al.,
2014).

2.3.4. Behandlungszeitpunkt

Die Distraktion der Sutura palatina mediana ist mit fortschreitendem Alter auf Grund der
zunehmenden Interdigitation der Sutur erschwert (MELSEN, 1975). Der Beginn und das
Fortschreiten der knochernen Verzahnung unterliegen starken interindividuellen
Schwankungen. Aus diesem Grund gibt es keinen einheitlichen Konsens in der Literatur
daruber bis zu welchem Alter eine forcierte Gaumennahterweiterung maoglich ist. Nach
BACCETTI et al. werden signifikant hohere skelettale Effekte vor dem pubertaren
Wachstumsgipfel erzielt (BACCETTI et al., 2001). Weitere Untersuchungen kommen in der
Literatur auch zu dem Ergebnis, dass eine GNE im Milch- oder frihen Wechselgebiss
besonders effektiv ist (PRIMOZIC et al., 2012; PRIMOZIC et al., 2013b). Bei sehr friihen
Behandlungen im reinen Milchgebiss wurde jedoch beobachtet, dass nach transversaler
Erweiterung die Sechsjahrmolaren in 34,4% der Falle wieder eine Kreuzbissrelation und damit
ein transversales Defizit aufweisen (MASUCCI et al., 2017). ALPERN et al. empfehlen eine
forcierte Gaumennahterweiterung bei weiblichen Patienten bis zu einem Alter von 20 Jahren
und bei mannlichen Patienten bis zu einem Alter von 25 Jahren (ALPERN, YUROSKO, 1987).
Diese wesentlich weiter gefasste Empfehlung zeigt sich auch in den Ergebnissen von KNAUP
et al. die feststellten, dass das zunehmende Alter nicht mit der Interdigitation der Sutur
korrelieren muss und die Rigiditat bei der Erweiterung der Sutur méglicherweise eine andere
Ursache haben kdonnte (KNAUP et al., 2004). Als mogliche Ursache flr den zunehmenden
Widerstand werden in der Literatur insbesondere die zirkummaxillaren Strukturen wie das
Sphenoid und das Os zygomaticum genannt (HOLBERG, 2005; KNAUP et al., 2004; KOKICH,
1976; MELSEN, 1975; WERTZ, 1970). Auf Grund der auftretenden Spannungen an der
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Schadelbasis wird bei Erwachsenen im Rahmen einer angestrebten Gaumennahterweiterung
die chirurgische Trennung der Maxilla vom Keilbein empfohlen (HOLBERG, 2005). Unter einer
chirurgisch unterstitzen Gaumennahterweiterung versteht man eine subtotale Le-Fort-I-
Osteotomie. Dabei erfolgt eine Osteotomie entlang der Crista zygomaticoalveolaris, der
Apertura piriformis, der Sutura palatina mediana und der pterygomaxillaren Pfeiler.
AnschlieRend wird die Sutur mittels GNE erweitert.

2.3.5. Ziel der vorliegenden Arbeit

In der Literatur findet sich bisher noch keine morphologische Untersuchung des Gaumens
hinsichtlich sagittaler Veranderungen bei Patienten mit Klasse Ill Anomalie, die mittels
maxillarer Protraktion in Kombination mit forcierter Gaumennahterweiterung behandelt

wurden. Ziel dieser Arbeit war es somit folgende Fragen zu beantworten:

e Andern sich Breite, Hohe, Lénge, Oberflache und Volumen des Gaumens durch eine
kombinierte forcierte skelettale Erweiterung und postero-anteriore Nachentwicklung
des Oberkieferkomplexes unterschiedlich in Abhangigkeit vom Patientenalter?

e Lassen sich die therapeutischen Effekte der forcierten Gaumennahterweiterung bei der
transversalen Erweiterung von denen der Gesichtsmaske bei der postero-anterioren
Nachentwicklung voneinander differenzieren?

¢ Sind die Veranderungen metrisch erfassbar und zu klassifizieren?

e Lasst sich eine Empfehlung fiir den Therapiezeitpunkt ableiten?
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3. Material und Methodik

3.1. Ethikantrag

Ein Votum der Ethikkommission war flr diese Studie nicht erforderlich, da es sich um eine

retrospektive und anonymisierte Studie handelt.

3.2. Patienten

3.2.1. Studiengruppe

Das Patientengut der Studiengruppe umfasste 40 Patienten mit einer Angle Klasse Il -
Anomalie. 19 weibliche und 21 mannliche Patienten wurden innerhalb der Studie untersucht.
Die kieferorthopadische Behandlung und Dokumentation des Patientenkollektivs erfolgte in
einer Fachzahnarztpraxis fur Kieferorthopadie. Alle Teilnehmer der Studie wurden im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung mittels maxillarer Protraktion in Kombination mit einer
forcierten Gaumennahterweiterung behandelt. Als Behandlungsgerate dienten eine GNE-
Apparatur mit Hyraxschraube und eine Gesichtsmaske nach Delaire (ORTHANA GmbH,
Recklinghausen, Deutschland). Die GNE-Apparatur wurde mit zwei Auflagen an den 1. Milch-
bzw. Pramolaren und mit zwei Bandern an den Sechsjahrmolaren der Oberkieferdentition
befestigt. Die dabei verwendete ,Palatinalschraube Typ S der Firma Forestadent
(FORESTADENT Bernhard Foérster GmbH, Pforzheim, Deutschland) hat eine Hubhéhe von
0,2 mm. Nach Aktivierung der GNE-Apparatur erfolgte eine Retentionszeit von ungefahr sechs
Monaten.

Die verwendete Gesichtsmaske nach Delaire wurde mit 400 g pro Seite (AMERICAN
ORTHODONTICS, Sheboygan, blue whale, 14 Oz, 5/16) nach der erfolgten forcierten
Gaumennahterweiterung eingesetzt.

Einschlusskriterien fir das Patientengut war das Vorliegen einer Angle Klasse lll. Die
Anomalie manifestierte sich in einer maxillaren Mikro- und/oder Retrognathie. Es bestand
zusatzlich ein transversales Defizit im Oberkiefer (Zahnbogenenge = 3mm). Die Auswahl der
Patienten erfolgte an Hand der diagnostischen Unterlagen (Befund- und

Behandlungsdokumentation sowie dreidimensionaler Modelle). Auf eine vollstandige
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Oberkieferdentition wurde geachtet. Ausgeschlossen von der Studie wurden Patienten, bei
denen ein chirurgisches Vorgehen im Sinne einer Umstellungsosteotomie zur Korrektur der
Klasse Il notwendig war. Zudem wurden Patienten mit Nichtanlagen in der Oberkieferdentition
sowie symmetrischen oder asymmetrischen Seitenzahnaufwanderungen auf Grund eines
vorzeitigen Zahnverlustes oder karioser Lasionen ausgeschlossen.

Das Patientengut wurde entsprechend des chronologischen Alters zum Zeitpunkt der Insertion
der GNE-Apparatur in zwei Gruppen unterteilt. Es erfolgte eine Zuordnung in die Gruppe PG1
(Patientengruppe 1) fir Patienten <12 Jahre und eine Zuordnung in die Gruppe PG2
(Patientengruppe 2) fur Patienten 212 Jahre. Das Probandengut der Gruppe PG1 bestand mit
neun weiblichen und elf mannlichen Probanden insgesamt aus 20 Patienten. Auch die Gruppe
PG2 bestand aus 20 Probanden, von denen zehn weiblich und zehn méannlich waren. Das
durchschnittliche Alter bei Insertion der GNE-Apparatur betrug in der Gruppe PG1 9,93 + 1,36
Jahre und in der Gruppe PG2 13,29 £ 1,03 Jahre. Die GNE-Apparatur wurde durchschnittlich
22,83-mal aktiviert (PG1 22,80-mal; PG2 22,85-mal). Die Tragedauer der GNE und der
Gesichtsmaske betrug durchschnittlich 6,57 Monate (PG1 6,56 Monate; PG2 6,85 Monate).
Exakte Angaben zum Alter der Patienten, zur Tragedauer der GNE-Apparatur und der Delaire
Maske, zur Aktivierung der GNE-Apparatur, sowie zum Abstand zwischen den dokumentierten

Modellen zum Zeitpunkt T1 und T2 kdnnen den folgenden Tabellen entnommen werden.

- PG1 = Patientengruppe 1 < 12 Jahre (n = 20)
- PG2 = Patientengruppe 2 = 12 Jahre (n = 20)

Zeitpunkt
T1 (Anfangsmodell) Vor Behandlungsbeginn
T2 (Zwischenmodell) Nach forcierter GNE und Delaire-Maske
Tabelle 1: Zeitpunkt der Modelle T1 und T2
GNE = Gaumennahterweiterung
Gesamte Patientengruppe Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter bei Insertion GNE (in Jahren) 11,61 2,05
Abstand T1 zu T2 (in Monaten) 18,15 + 9,46
Tragedauer GNE (in Monaten) 6,57 1,19
Tragedauer Delaire-Maske (in Monaten) 6,13 +1,24
Anzahl der Aktivierungen GNE 22,83 +3,73

Tabelle 2: durchschnittliches Alter, durchschnittlicher Abstand T1 zu T2, durchschnittliche Tragedauer der GNE
und der Delaire-Maske, durchschnittliche Aktivierung der GNE fiir die gesamte Patientengruppe

GNE = Gaumennahterweiterung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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PG1 Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter bei Insertion GNE (in Jahren) 9,93 +1,36
Abstand T1 zu T2 (in Monaten) 18,10 + 10,09
Tragedauer GNE (in Monaten) 6,56 +1,36
Tragedauer Delaire-Maske (in Monaten) 6,14 +1,20
Anzahl der Aktivierungen GNE 22,80 * 3,91

Tabelle 3: durchschnittliches Alter, durchschnittlicher Abstand T1 zu T2, durchschnittliche Tragedauer der GNE

und der Delaire-Maske und durchschnittliche Aktivierung der GNE fiir die Gruppe PG1

GNE = Gaumennahterweiterung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

PG2 Mittelwert (M) Standardabweichung (SD)
Alter bei Insertion GNE (in Jahren) 13,29 +1,03
Abstand T1 zu T2 (in Monaten) 18,20 +8,77
Tragedauer GNE (in Monaten) 6,85 1,13
Tragedauer Delaire-Maske (in Monaten) 6,12 +1,26
Anzahl der Aktivierungen GNE 22,85 + 3,54

Tabelle 4: durchschnittliches Alter, durchschnittlicher Abstand T1 zu T2, durchschnittliche Tragedauer der GNE

und der Delaire-Maske und durchschnittliche Aktivierung der GNE flir die Gruppe

GNE = Gaumennahterweiterung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Insgesamt wurden 80 Oberkiefermodelle (40 Modelle der Gruppe PG1 und 40 Modelle der
Gruppe PG2) retrospektiv untersucht. Die Modellherstellung erfolgte routinemafig im Rahmen
der kieferorthopadischen Behandlung in einer Fachpraxis fiir Kieferorthopadie und wurden

demnach nicht extra fur diese Studie angefertigt. Um die Anonymitat der Patienten zu wahren

wurden den Patienten individuelle Nummer zugeordnet.
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3.3. Methode

3.3.1. Modelle

3.3.1.1.  Studiengruppe

Die Modellherstellung des Probandengutes der Studiengruppe erfolgte in einer
Fachzahnarztpraxis fir Kieferorthopadie. Zu zwei Zeitpunkten wurden im Rahmen der
kieferorthopadischen Behandlung zur Dokumentation und Verlaufskontrolle
Alginatabformungen des Ober- und Unterkiefers durch eine zahnmedizinische
Fachangestellte erstellt. Die Abdrucknahmen erfolgten mittels konfektioniertem Rimlockl6ffel.
Als Abdruckmaterial wurde das Alginat der Firma Kaniedenta (Yellow Print Alginat,
KANIEDENTA GmbH & Co. KG, Herford) verwendet. Im hauseigenen Praxislabor wurden die
Abformungen mit Gips der Firma Kaniedenta (Kanistone Classic, Hartgips Typ 3,
KANIEDENTA GmbH & Co, Herford) ausgegossen.

Die Herstellung der Modelle erfolgte zu den Zeitpunkten T1 und T2. Der Zeitpunkt T1
beschreibt dabei den Zustand vor der kieferorthopadischen Behandlung. Der Zeitpunkt T2
beschreibt den Zustand nach erfolgter Behandlung mittels Gaumennahterweiterung und
maxillarer Protraktion. Die Gipsmodelle wurden anschlieRend fir die digitale Vermessung mit
dem iTero element 2+ der Firma Align Technology (Align Technology, Inc., San Jose, CA)
eingescannt und der Scan als .stl-Datei gespeichert. Der iTero element 2+ nutzt als

Aufnahmetechnik das Verfahren der konfokalen Lasermikroskopie.
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3.3.2. Modellanalyse

Die digitalen Datensatze der Oberkiefermodelle der Studiengruppe wurden als .stl-Datei
exportiert und in die Software Blender® (Version 2.93; Blender Foundation, Amsterdam,
Niederlande) importiert, um eine reproduzierbare Modellvermessung zu ermoglichen.

Die Modelle wurden in der Software dreidimensional ausgerichtet, so dass in der x-Achse die
sagittalen Messungen, in der y-Achse die transversalen Messungen und in der z-Achse die
vertikalen Messungen erfolgen konnten.

yz-Ebene xz-Ebene

E1 =xy-Ebene

Abbildung 1: dreidimensionale Ausrichtung der Modelle

Die vertikale Ausrichtung der Modelle erfolgte zu einer definierten Gingivaebene E1 (xy-
Ebene). Die Bezugspunkte flr E1 waren die koronalsten Punkte des palatinalen

Gingivasaumes an den ersten Milch- bzw. Pramolaren und der Sechsjahrmolaren.
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E1

Z-Achse

Y-Achse

X-Achse

Abbildung 2: Gingivaebene E1

Zusatzlich bendtigte man eine Ausrichtung in der y-Achse. Bezugspunkt flr diese Ausrichtung
war die dentoalveolare Mittellinie des Oberkiefers. Bei vorhandener dentoalveolarer
Mittelllinienverschiebung wurde die Mittellinie, um die Abweichung rekonstruiert (Abbildung 1
und 2).

Die dreidimensional ausgerichteten Modelle wurden mit der konstruierten Gingivaebene E1
als .stl-Datei gespeichert und zur Analyse und Vermessung in die Software 3D-Tool-Free
(Version 15. 40, 3D-Tool-GmbH & Co. KG, Weinheim, Deutschland) importiert.
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3.3.21. Transversale Messungen

Mit Hilfe der Software 3D-Tool-Free wurden die anteriore Breite in der zentralen Querfissur
des ersten Milch-bzw. Pramolaren und die posteriore Breite der Sechsjahrmolaren in der
Kreuzungsstelle der vorderen Langsfissur mit der bukkalen Querfissur gemessen (PONT,
1909).

Abbildung 3: Messpunkte Gaumenbreite nach PONT

Zusatzlich wurde die Gaumenbreite palatinal auf Hohe des koronalsten Punktes des
Gingivasaumes anterior am 1. Pra- bzw. Milchmolaren und posterior am Sechsjahrmolaren
bestimmt (gingival/alveoldare Ebene). Ausgehend von dieser Messung wurde in einem
vertikalen Abstand von 6 mm eine weitere Messung in der Transversalen anterior und posterior
vorgenommen (skelettale/basale Ebene).

Abbildung 4: Messpunkte Gaumenbreite anterior
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Abbildung 5: Messpunkte Gaumenbreite posterior
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3.3.2.2. Gaumenhohe

Die Gaumenhohe wurde mit Hilfe eines digitalen Sageschnittmodells in der yz-Ebene auf Hohe
des koronalsten Punktes des Gingivasaumes des 1. Pra- bzw. Milchmolaren (anteriore
Gaumenhohe) bzw. des Sechsjahrmolaren (posteriore Gaumenhdhe) bestimmt. Dabei wurde
die Strecke orthogonal zur Gingivaebene E1 gemessen. Als Bezugspunkt fir die
Héhenmessung galt die Raphe-Median-Linie.

Ausgehend von diesem Bezugspunkt erfolgten zwei weitere Gaumenhdhenmessungen
sowohl anterior als auch posterior. In der y-Achse wurde jeweils in einem Abstand von 5 mm
zum festgelegten Punkt auf der Raphe-Median-Linie die Gaumenhdhe im ersten als auch im

zweiten Quadranten bestimmt.

Abbildung 6: Messpunkte Héhe anterior

Abbildung 7: Messpunkte Héhe posterior
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3.3.2.3. Langenmessung

Die Langenmessung der Oberkiefermodelle erfolgte entlang der Raphe-Median-Linie.
Aufgeteilt wurden die Messungen in eine anteriore Strecke und eine posteriore Strecke. Die
anteriore Strecke wurde in der x-Achse ausgehend vom 3. Gaumenfaltenpaar bis zur
Schneidekante der mittleren Inzisivi gemessen. Zusatzlich erfolgte ausgehend vom Messpunkt
am 3. Gaumenfaltenpaar in einem Abstand von 5 mm in der y-Achse jeweils eine zusatzliche
Langenmessung im ersten und zweiten Quadranten. Bezugspunkt war auch dabei die
Inzisalkante der mittleren Schneidezahne.

Die posteriore Langenmessung erfolgte in der x-Achse ausgehend vom 3. Gaumenfaltenpaar
bis zur Tuberebene. Auch posterior erfolgte jeweils im ersten und zweiten Quadranten eine
weitere Langenmessung in einem Abstand von 5 mm in der y-Achse vom zweiten

Gaumenfaltenpaar ausgehend sowohl im ersten und als auch im zweiten Quadranten.

D o

Abbildung 8: Messpunkte Ldngenmessung
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3.3.24. Gaumenquotient

Zur Beurteilung der anterioren und posterioren morphologischen Verdnderungen des
Gaumens wurde der modifizierte Index nach Markwardt verwendet (MARKWARDT, 1965).
Mit Hilfe von zwei Streckenmessungen wurde ein Gaumenquotient erstellt, der eine
Klassifikation der zugrundeliegenden Gaumenmorphologie ermoglichte. Die gingivale,
transversale Streckenmessung in der y-Achse erfolgt auf Hohe der definierten Messpunkte
nach PONT anterior an den Milch- bzw. Pramolaren und posterior an den Sechs-Jahr-Molaren
jeweils am koronalsten Punkt des Gingivasaumes (PONT, 1909). Ausgehend von dieser
gingivalen Breitenmessung (g) erfolgt die Hohenmessung (h) in der z-Achse rechtwinkelig zur
Raphe-Median-Linie sowohl anterior als auch posterior median an der tiefsten Stelle des
Gaumens. Der errechnete Quotient aus der gemessenen Breite und Hohe (g/h) ermdglicht
eine Einteilung in drei Gaumenformen: dem Steilgaumen (anterior bis 2, posterior bis 2,5),
dem Normalgaumen (anterior 2,1 bis 2,9, posterior 2,6 bis 3,4) und dem Flachgaumen (anterior
ab 3, posterior ab 3,5).

Abbildung 9: Messpunkte Gaumenquotient anterior

Abbildung 10: Messpunkte Gaumenquotient posterior
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3.3.2.5. Alveolarfortsatzwinkel

Die Beurteilung der Gaumenform im Alveolarfortsatzbereich erfolgte nach dem modifizierten
Klassifikationsschema nach KIM et al., um morphologische Veranderungen dieser
anatomischen Strukturen erfassen zu kénnen (KIM et al., 2008).

In unserer Studie wurde ausgehend vom ersten Quadranten ein Winkel anterior auf Hoéhe des
ersten Pra- bzw. Milchmolaren und ein Winkel posterior auf Hohe des ersten Sechsjahr-
Molaren bestimmt. Daflir wurde ein Dreieck konstruiert. Die H6he (h) ausgehend vom tiefsten
Punkt des Gaumens ist dabei die Gegenkathete im Dreieck und bildet einen rechten Winkel
zur horizontalen Verbindungslinie auf Niveau der gingivalen Breite. Die Lange (l) ausgehend
vom koronalsten Punkt des Gingivasaumes bis zum tiefsten Punkt des Gaumens ist die
Hypotenuse im Dreieck. Der gesuchte Winkel (a), der sich zwischen der horizontalen Strecke
und der Lange ergibt, wurde mit der folgenden Formel berechnet:

Gegenkathete (h)
Hypothenuse (1)

ArcSin(Sina =

In Abhangig vom gemessenen Winkel werden drei Gaumenformen unterschieden. Eine hohe
Gaumenform entspricht einem Winkelwert Gber 45° anterior und 40° posterior, ein flacher
Gaumen entspricht einem Winkelwert unter 30° anterior und 25° posterior.
Dazwischenliegende  Winkelwerte entsprechen einer physiologisch ausgeformten

Gaumenform und werden als Normalgaumen bezeichnet.

Abbildung 11: Messpunkte Alveolarfortsatzwinkel anterior
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Abbildung 12: Messpunkte Alveolarfortsatzwinkel posterior
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3.3.2.6. Gaumenbasiswinkel

Zur Beurteilung der Veranderungen im Gaumengewdlbebereich wurde der Winkel B nach
LIONE et al. bestimmt (LIONE et al., 2015). Zur Bestimmung des Winkels wurde anterior und
posterior ein Dreieck konstruiert: anterior auf Hohe der koronalsten Punkte des
Gingivasaumes der ersten Pra- bzw. Milchmolaren und posterior auf Héhe des koronalsten
Punkte der Sechsjahrmolaren.

Die gingivale Breite wurde anterior und posterior eingezeichnet. Von den Zentren der dento-
gingivalen Ubergange anterior und posterior des ersten und zweiten Quadranten ausgehend
spannt sich das Dreieck in Richtung Gaumengewdlbe auf und verbindet sich in einem
gemeinsamen Punkt: dem tiefsten Punkt des Gaumengewdlbes auf der Raphe-Median-
Ebene. Zwischen diesen beiden Schenkeln liegt der gemessene Winkel Beta.

Winkelwerte Gber 120° anterior und 130° posterior entsprechen einem Flachgaumen, unter
90° anterior und 100° posterior einem Steilgaumen. Ein Normalgaumen liegt jeweils bei den
dazwischenliegenden Winkelwerten vor.

Abbildung 13: Messpunkte Gaumenbasiswinkel anterior

Abbildung 14: Messpunkte Gaumenbasiswinkel posterior
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3.3.2.7. Volumenmessung und Flachenmessung

Fir die Volumenbestimmung wurde die Software Blender® (Version 2.93; Blender Foundation,
Amsterdam, Niederlande) verwendet. Die dreidimensional ausgerichteten Modelle wurden in
die Software reimportiert. Die Methodik der Volumen- und Flachenmessungen erfolgte analog
zu GRACCO (GRACCO et al., 2010).

Am Oberkiefermodell wurde ein Volumenkorper konstruiert. Dieser Volumenkérper bestand
aus drei begrenzenden Oberflachen: der errechneten, gingivalen Oberflache F1, der
konstruierten dorsalen Abschlussebene D1 und der durch das digitale Modell vorgegebenen
anatomischen Gaumenoberflache F2.

FUr die gingivale Begrenzung wurden an allen Zahnen Linien am koronalsten Punkt des
Gingivasaumes vom ersten zum zweiten Quadranten gezogen und anschlielend zu der
Gingiva-Oberflache F1 vereint. Die dorsale Abschlussebene D1 verlief senkrecht zur
Gingivaebene E1 und durch die zwei distalsten Punkte der Sechsjahrmolaren. Die dritte
Oberflache entsprach der anatomischen Gaumenoberflache F2 des jeweiligen Patienten.

Die Volumina wurden in mm?® angegeben.

Abbildung 15: Messpunkte Volumenmessung
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Abbildung 16: Verbindungslinien der Messpunkte Volumenmessung

Abbildung 17: Volumenmessung
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Die Oberflachenmessung des Gaumens errechnete sich aus dem gemessenen Volumen. Um
die Oberflache des Gaumens zu berechnen wurde vom Volumenhohlkérper die dorsale
Begrenzungs-Ebene D1 und die Gingivaoberflache F1 entfernt, um die Oberflache des
digitalen Oberkiefermodells zu erhalten. Der Flacheninhalt wurde in mm? angegeben.

Abbildung 18: Fld&chenmessung
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Messstrecke/ -punkte

Definition

Transversale

Messungen

1-2 Breite: zentrale Querfissur von 54864 bzw. 14&24

3-4 Breite: Kreuzungsstelle der vorderen Langsfissur mit der
bukkalen Querfissur von 16&26

5-6 Breite: koronalster Punkt am Gingivasaum 54&64 bzw. 14&24

7-8 Breite: Gingivasaum -6 mm 54&64 bzw. 14&24

9-10 Breite: koronalster Punkt am Gingivasaum 16&26

11-12 Breite: Gingivasaum -6 mm 16&26

Gaumenhohe

13 koronaler Gingivarand 54 bzw. 14

14 koronaler Gingivarand 64 bzw. 24

15 Gaumenmitte anterior auf der Raphe-Median-Linie

16 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

15/16 Hoéhe anterior median

17 Gaumenmitte anterior 5 mm rechts der Raphe-Median-Linie

18 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

17/18 Hohe anterior 5 mm rechts der Raphe-Median-Linie

19 Gaumenmitte anterior 5 mm links der Raphe-Median-Linie

20 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

19/20 Hoéhe anterior 5 mm links der Raphe-Median-Linie

21 koronaler Gingivarand 16

22 koronaler Gingivarand 26

23 Gaumenmitte posterior auf der Raphe-Median-Linie

24 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

23/24 Hohe posterior median

25 Gaumenmitte posterior 5 mm rechts der Raphe-Median-Linie

26 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

25/26 Hohe posterior 5 mm rechts der Raphe-Median-Linie

27 Gaumenmitte anterior 5 mm links der Raphe-Median-Linie

28 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

27128 Hohe posterior 5 mm links der Raphe-Median-Linie

Langenmessung

29 Gaumenmitte auf RML regio 3. GFP

30 Schneidekante der mittleren Inzisivi
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Schnittpunkt mit der Tuberebene

29/30 Lange anterior median

29/31 Lange posterior median

32 Gaumenmitte 5 mm rechts der RML regio 3. GFP
33 Schneidekante der mittleren Inzisivi

34 Schnittpunkt mit der Tuberebene

32/33 Lange anterior 5 mm rechts der RML

32/34 Lange posterior 5 mm rechts der RML

35 Gaumenmitte 5 mm links der RML regio 3. GFP
36 Schneidekante der mittleren Inzisivi

37 Schnittpunkt mit der Tuberebene

35/36 Lange anterior 5 mm links der RML

35/37 Lange posterior 5 mm links der RML

Gaumenquotient

38

koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 54/14

39 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 64/24

38-39 anteriore gingivale Breitenmessung (g)

40 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

41 tiefster medianer Punkt des Gaumens

40/41 Hbéhenmessung (h) senkrecht zur Gingivaebene

42 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 16

43 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 26

42-43 posteriore gingivale Breitenmessung (g)

44 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

45 tiefster medianer Punkt des Gaumens

44/45 Hbéhenmessung (h) senkrecht zur Gingivaebene

Alveolarfortsatzwinkel

46 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

47 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 54 bzw. 14

48 tiefster Punkt der Gaumenmitte anterior

47/48 Diagonale durch die Punkte 47 und 48 (1)

46/48 Vertikale senkrecht zur Gingivaebene E1 durch den Punkt 48
(h)

49 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 64 bzw. 24

48/49 Diagonale durch die Punkte 48 und 49

50 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1
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51

koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 16

52 tiefster Punkt der Gaumenmitte posterior

51/52 Diagonale durch die Punkte 51 und 52 (1)

50/52 Vertikale senkrecht zur Gingivaebene E1 durch den Punkt 52
(h)

53 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 26

52/53 Diagonale durch die Punkte 52 und 53

Gaumenbasiswinkel

54 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

55 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 54 bzw. 14

56 tiefster Punkt der Gaumenmitte anterior

55/56 Diagonale durch die Punkte 55 und 56 (1)

54/56 Vertikale senkrecht zur Gingivaebene E1 durch den Punkt 56
(h)

57 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 64 bzw. 24

56/57 Diagonale durch die Punkte 56 und 57

58 Schnittpunkt mit der Gingivaebene E1

59 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 16

60 tiefster Punkt der Gaumenmitte posterior

59/60 Diagonale durch die Punkte 59 und 60 (1)

58/60 Vertikale senkrecht zur Gingivaebene E1 durch den Punkt 60
(h)

61 koronalster Punkt des Gingivasaumes an Zahn 26

60/61 Diagonale durch die Punkte 60 und 61

Volumen/Flache

62 koronalster Punkt des Gingivasaumes 16

63 koronalster Punkt des Gingivasaumes 15/55

64 koronalster Punkt des Gingivasaumes 14/54

65 koronalster Punkt des Gingivasaumes 13/53

66 koronalster Punkt des Gingivasaumes 12

67 koronalster Punkt des Gingivasaumes 11

68 koronalster Punkt des Gingivasaumes 21

69 koronalster Punkt des Gingivasaumes 22

70 koronalster Punkt des Gingivasaumes 23/63

71 koronalster Punkt des Gingivasaumes 24/64

72 koronalster Punkt des Gingivasaumes 25/65

37




73 koronalster Punkt des Gingivasaumes 26
74 distalster Punkt 16
75 distalster Punkt 26

Tab. 5a: Ubersicht tiber die verwendeten Messpunkte;

3. GFP = 3. Gaumenfaltenpaar, RML = Raphe-Median-Linie

Ebene Definition
E1 Gingivaebene:

koronalster Punkt Gingivasaum 54/14; 64/24; 16,26
D1 dorsale Abschlussebene:

senkrecht zur Ebene E1 durch die distalsten Punkte 16 und
26

Tabelle 5b: Ubersicht (iber die verwendeten Ebenen
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3.3.3. Diagramme

Die grafische Aufbereitung ausgewahlter Parameter erfolgte mithilfe der Software Microsoft®
Office Excel (Microsoft Ireland Operations Limited, Ireland).

Alle Diagramme unterscheiden farblich die Zeitpunkte T1 und T2, um einen direkten Vergleich
der pra-und posttherapeutischen Messergebnisse zu veranschaulichen. Die Daten, die dem
Zeitpunkt T1 zugeordnet sind werden farblich blau hervorgehoben. Die Daten des Zeitpunktes
T2 werden dagegen orange visualisiert. Von den Parametern Gaumenbreite, Gaumenhdhe,
Gaumenlange und Gesamtvolumen/Gesamtflache werden die Daten in vier Diagrammen fur
jeden Parameter dargestellt. Die Gaumenbreite wird auf dentaler, gingivaler/alveolarer und
basaler/skelettaler Ebene zu den Zeitpunkten T1 und T2 fir die Patientengruppe PG1 und
PG2 in Form eines Balkendiagrammes dargestellt. Zusatzlich erfolgt eine Unterteilung der
Variablen fur die anterioren und die posterioren Daten. Diese werden in separaten Grafiken
voneinander betrachtet. Die Gaumenhdhe wird analog dazu innerhalb der Gruppe PG1 und
der Gruppe PG2 als Saulendiagramm visualisiert. Zusatzlich werden ebenso die anterioren
und posterioren Daten getrennt voneinander betrachtet. Veranschaulicht werden die
Messdaten auf der Raphe-Median-Linie sowie 5 mm rechts und links davon.

Die Gaumenlange wird fir die Gruppe PG1 und die Gruppe PG2 als Balkendiagramm
dargestellt. Ausgehend vom 3. Gaumenfaltenpaar werden die Daten anterior und posterior fur
die drei Variablen 3. Gaumenfaltenpaar sowie 5 mm rechts und links des 3.
Gaumenfaltenpaares aufgezeigt.

Beim Gesamtvolumen und bei der Gesamtflache werden die Diagramme fiir die Gruppe PG1
und PG2 als Flachendiagramm visualisiert. Innerhalb der Gruppen erfolgte ebenso eine

grafisch differenzierte Aufbereitung an Hand der Zeitpunkte T1 und T2.

3.3.4. Statistische Analyse

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe der Tabellenkalkulations-Software (Excel®, Microsoft
Corporation, Redmond, USA) an einem Computer mit dem Betriebssystem Microsoft®
Windows 10 (Microsoft Corporation Redmond, USA). Die erhobenen Daten wurden
nachfolgend in eine Statistiksoftware (SPSS® 23, Armonk, New York, USA) fur Windows®
(Microsoft Corporation) importiert und mittels dieser ausgewertet.

Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-Will-Test. Intragruppenvergleiche zu
T1 und T2 wurde mittels abhangigem t-test berechnet. Die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Gruppen wurden mit Hilfe der ANOVA Varianzanalyse ermittelt. Fir die
Varianzhomogenitat kam der Levene-Test und fur den paarweisen Mittelwertvergleich der
Tukey-Test zur Anwendung.
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Fir jede Variable wurden Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) sowie das
Konfidenzintervall ausgewiesen.
Statistische Signifikanz wurde bei p-Werten < 0,05 angenommen.

Das Signifikanzniveau definierte sich wie folgt:

p = 0,05 nicht signifikant,

p < 0,05 signifikant,

p < 0,01 hochsignifikant,

p < 0,001 hochstsignifikant.

3.3.5. Methodenfehler nach Dahlberg

Zur Bestimmung des kombinierten Methodenfehlers (MF) nach DAHLBERG (DAHLBERG,
1940) wurden nach einem Zeitraum von drei Monaten 20% der Modelle willkirlich ausgewahlt
und erneut von demselben Untersucher vermessen. Dabei wurde der Methodenfehler fur die
Messstrecken der Hohe, der Breite und der Lange, fir die Winkelmessung und die Messung

der Flache und des Volumens mit folgender Formel berechnet:

MF = /%
2n

MF = Methodenfehler
d = Differenz der ersten Messung und der Nachmessung

n = Anzahl der Messungen

Ziel war es die Validitat der Messmethode zu ermitteln, wobei d die Differenz zwischen zwei
Messergebnissen und n die Zahl der Zweifachmessungen sind. Der MF lag in der vorliegenden
Studie fur die linearen und angularen sowie fur die Prozentwerte der Volumen- und

Flachenmessungen <1.
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Messtrecke/Messung Methodenfehler nach
Dahlberg

Breite (mm) 0,32

Hoéhe (mm) 0,28

Lange (mm) 0,23

Winkel (°) 0,24

Flache (cm?) 0,42%
Volumen (cm3) 0,53%

Tab. 6: Methodenfehler nach Dahlberg
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemein

In den folgenden Tabellen sind die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) fur die
Parameter Gaumenbreite, Gaumenhdhe, Gaumenlange, Gaumenquotient,
Alveolarfortsatzwinkel, Gaumenbasiswinkel, Gaumenflache und Gaumenvolumen zu den
Zeitpunkten T1 und T2 dargestellt. Zudem wurden von den Differenzen der jeweiligen
Parameter zwischen dem Anfangsmodell und dem Zwischenmodell ebenfalls die Mittelwerte
sowie die Standardabweichungen bestimmt. Fir jeden Parameter gibt es eine Tabelle, der die
Mittelwerte und die Standardabweichungen sowie die p-Werte innerhalb (p intra) fir die
gesamten Patientengruppe sowie die Gruppe PG1 und PG2 zeigt. Zusatzlich gibt es fir jeden
Parameter eine Tabelle, der die p-Werte zwischen (p inter) den beiden Gruppen darstellt.
Signifikante Werte wurden im Intragruppenvergleich und im Intergruppenvergleich farblich rot

dargestellt.

4.2. Gaumenbreite

4.2.1. Veranderungen der Gaumenbreite innerhalb der Gruppen

In der Gesamtgruppe vergrofert sich die gemessene, Gaumenbreite im Rahmen des
Beobachtungszeitraums von T1 zu T2 auf dentaler, gingivaler und basaler Ebene sowohl
anterior als auch posterior héchstsignifikant (p<0,001).

Die Betrage auf skelettaler Ebene sind in allen Behandlungsgruppen sowohl anterior als auch
posterior geringer als auf den dentalen und gingivalen Ebenen.

Die Breitenzunahme auf skelettaler Ebene liegt in der Gesamtgruppe anterior bei 1,24 + 1,94
mm und posterior bei 1,12 + 1,56 mm, wahrend auf dentaler Ebene eine Breitenzunahme
anterior von 3,21 £ 1,98 mm und posterior von 2,88 + 2,67 mm beobachtet wird.

In der Gruppe PG1 werden auf allen drei Ebenen posterior grofRere, hochstsignifikante
(p<0,001) Messwerte fur die Breitenzunahme gemessen als anterior. Auf gingivaler Ebene
nimmt in der Gruppe PG1 zum Beispiel posterior die Breite um 3,04 £ 2,12 mm und anterior

um 2,10 + 1,66 mm zu.
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Im Gegensatz dazu zeigt sich in der Gruppe PG2 anterior auf allen drei Ebenen eine gréf3ere
Breitenzunahme. In dieser Gruppe liegt zum Beispiel die Breitenzunahme anterior auf
gingivaler Ebene bei 3,09 £ 1,95 mm und posterior auf gingivaler Ebene bei 2,31 £ 2,31 mm.
Diese Zunahme der Messwerte ist in der Gruppe PG2 auf dentaler und gingivaler Ebene

sowohl anterior als auch posterior hdchstsignifikant (p<0,001).

Gaumenbreite

Variable T1 (M £ SD) T2 (M < SD) |AT2-T1 (M + SD) p (intra)
linear [mm]

Gesamt

anterior, dental 34,69+263 | 37,91+3,03 3,21+ 1,98 <0,001 ***
anterior, gingival/alveolar, GS 26,68 + 2,41 29,28 £ 2,72 2,60 + 1,86 <0,001 ***
anterior, basal/skelettal, GS — 6 mm 13,09 £ 3,12 14,33 + 3,25 1,24 £ 1,94 <0,001 ***
posterior, dental 45,75+ 3,44 | 48,63 + 3,43 2,88 + 2,67 <0,001 ***
posterior, gingival/alveolar, GS 33,08 +2,70 | 35,75+ 3,00 2,67 2,22 <0,001 ***
posterior, basal/skelettal, GS — 6 22,70 £ 4,18 23,82 + 4,41 1,12 £ 1,56 <0,001 ***
mm

PG 1

anterior, dental 33,92+2,77 | 36,94 3,72 3,02 +1,80 <0,001 ***
anterior, gingival/alveolar, GS 26,35+ 2,71 28,45 + 3,32 2,10 + 1,66 <0,001 ***
anterior, basal/skelettal, GS — 6 mm 12,37 £ 3,37 13,23 + 3,33 0,86 + 1,65 0,031 *
posterior, dental 44,22 +3,46 | 47,58 + 3,09 3,36 + 2,56 <0,001 ***
posterior, gingival/alveolar, GS 31,73+2,42 | 3477+2,78 3,04 £2,12 <0,001 ***
posterior, basal/skelettal, GS — 6 20,34 + 3,97 22,02 +4,34 1,68 + 1,11 <0,001 ***
mm

PG 2

anterior, dental 35,46 + 2,31 38,87+ 1,76 3,41+£217 <0,001 ***
anterior, gingival/alveolar, GS 27,02 + 2,07 30,11 +£1,63 3,09 +1,95 <0,001 ***
anterior, basal/skelettal, GS — 6 mm 13,82+ 2,74 15,44 £ 2,82 1,62+2,17 0,003 **
posterior, dental 47,28 +2,73 | 49,67 + 3,51 2,40+2,75 <0,001 ***
posterior, gingival/alveolar, GS 34,43+230 | 36,74 2,95 2,31 +2,31 <0,001 ***
posterior, basal/skelettal, GS — 6 25,05 + 2,91 25,61 + 3,80 0,57 £1,77 0,167 NS
mm

Tabelle 7: Gaumenbreite

Darstellung der Breitenmessungen anterior (54-64, 14-24) und posterior (16-26) auf drei Ebenen: dental,

gingival/alveolér; und basal/skelettal fiir die Gruppe PG1, PG2 und die Gesamtgruppe (vgl. Messpunkte Tab.

GS = Gingivasaum; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01;

***n<0,001; NS= nicht signifikant
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4.2.2. Veranderung der Gaumenbreite zwischen den Gruppen

Der Intergruppenvergleich zeigt in der jingeren Gruppe PG1 (Alter < 12 Jahre) posterior auf
skelettaler Ebene eine signifikant (p=0,024) gréRere Breitenzunahme als in der alteren Gruppe
PG2 (Alter = 12 Jahre).

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2
anterior, dental 0,541Ns
anterior, gingival/alveolar, GS 0,093 NS
anterior, basal/skelettal, GS — 6 mm 0,221NS
posterior, dental 0,258 NS
posterior, gingival/alveolar, GS 0,306 NS
posterior, basal/skelettal, GS — 6 mm 0,024 ~*

Tabelle 8: Gaumenbreite

Intergruppenvergleich der Breitenveranderung anterior (64-64/14-24) und posterior (16-26) auf dentaler,
gingivaler/alveolérer und skelettaler/basaler Ebene

GS = Gingivasaum; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant.
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PG1: Gaumenbreite anterior

basal/skelettal, GS -6mm

gingival/alveolar, GS

dental

5,00 15,00 25,00 35,00 45,00 55,00
Breite in mm

mT1 mT2

Abbildung 19: anteriore Gaumenbreite der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG1: Gaumenbreite posterior
basal/skelettal, GS -6mm
gingival/alveolar, GS

dental

5,00 15,00 25,00 35,00 45,00 55,00
Breite in mm

mT1 mT2

Abbildung 20: posteriore Gaumenbreite der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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PG2: Gaumenbreite anterior

basal/skelettal, GS -6mm

gingival/alveolar, GS

dental

5,00 15,00 25,00 35,00 45,00 55,00
Breite in mm

mT1 =T2

Abbildung 21: anteriore Gaumenbreite der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG2: Gaumenbreite posterior
basal/skelettal, GS -6mm
gingival/alveolar, GS

dental

5,00 15,00 25,00 35,00 45,00 55,00
Breite in mm

mT1 mT2

Abbildung 22: posteriore Gaumenbreite der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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4.3. Gaumenhohe (Frontalebene)

4.3.1. Veranderungen in der Gaumenhdhe innerhalb der Gruppen

In der Gesamtgruppe zeigt sich im posterioren Bereich unter der Behandlung eine
hochstsignifikante (p<0,001) Zunahme der Hohen sowohl median (1,01 £ 0,91 mm) als auch
fur die zwei Messungen jeweils 5 mm rechts (0,98 + 1,04 mm) und 5 mm links (1,02 + 0,99
mm) der Raphe-Median-Linie. Im anterioren Bereich sind die Veranderungen der Hohen 5 mm
rechts der Raphe-Median-Linie hochsignifikant, 5 mm links der Raphe-Median-Linie signifikant
und median nicht signifikant.

Das geringe Signifikanzniveau der anterioren Héhenzunahme der Gesamtgruppe zeigt sich
insbesondere in den anterioren Messergebnissen Gruppe PG1. Es fallt im anterioren Bereich
auf, dass es an allen drei Messpunkten zu keiner signifikanten H6henzunahme kommit,
wahrend die HOhenzunahme im posterioren Bereich an allen drei Messpunkten
hochstsignifikant (P<0,001) zunimmt.

Auch in der Gruppe PG2 =zeigt sich anterior ein niedrigeres Signifikanzniveau der
Hohenzunahme als posterior. Der Niveauunterschied ist jedoch deutlich geringer als in der
jungeren Gruppe PG1. Es wird anterior in der Gruppe PG2 an allen Messpunkten eine
hochsignifikante (p<0,01) Héhenzunahme beobachtet und posterior eine hdchstsignifikante
(p<0,001) Héhenzunahme. Median nimmt die Gaumenhdhe in dieser Gruppe anterior um 0,73

+ 1,09 mm und posterior um 0,98 £ 0,96 mm zu.
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Gaumenhohe

Variable T1(Mx+SD) | T2(M+SD) |AT2-T1 (M SD) p (intra)
linear [mm]

Gesamt

anterior, median, RML 10,03 +2,15| 10,34 £ 2,14 0,31+ 1,21 0,110 N
anterior, 5 mm rechts RML 8,056 +2,17 8,50 £ 2,31 0,45+ 1,32 0,037 *
anterior, 5 mm links RML 8,17 £ 2,17 8,77 £ 2,27 0,60 + 1,27 0,005 **
posterior, median, RML 13,18 £2,21 | 14,18 £2,43 1,01 £ 0,91 <0,001 ***
posterior, 5 mm rechts RML 12,13+2,37 | 13,11 +£2,65 0,98 + 1,04 <0,001 ***
posterior, 5 mm links RML 12,18 2,42 | 13,20 £ 2,47 1,02 £ 0,99 <0,001 ***
PG1

anterior, median, RML 9,29 +1,71 9,19+ 1,55 -0,10+£1,20 0,714 NS
anterior, 5 mm rechts RML 751+£2,03 | 7,54+2,19 0,03+ 1,25 0,913 Ns
anterior, 5 mm links RML 7,54 £217 7,74 £2,22 0,19+ 1,11 0,445 NS
posterior, median, RML 12,10+ 1,56 | 13,14 +£1,95 1,04 £ 0,87 <0,001 ***
posterior, 5 mm rechts RML 10,87 £ 1,92 11,84+2,43 0,98 + 0,96 <0,001 ***
posterior, 5 mm links RML 10,87 £ 1,89 11,94+ 2,11 1,06 + 0,93 <0,001 ***
PG2

anterior, median, RML 10,76 £2,33 | 11,49+ 2,05 0,73 + 1,09 0,008 **
anterior, 5 mm rechts RML 8,59 + 2,21 9,46 £ 2,05 0,87 £1,29 0,007 **
anterior, 5 mm links RML 8,80 + 2,03 9,81+1,85 1,01 £ 1,31 0,003 **
posterior, median, RML 14,25 +2,27 | 15,23 £2,45 0,98 + 0,96 <0,001 ***
posterior, 5 mm rechts RML 13,38 £2,13 | 14,38 £2,27 0,99 +1,13 <0,001 ***
posterior, 5 mm links RML 13,48 £2,21| 14,46 +£2,17 0,98 + 1,07 <0,001 ***

Tabelle 9: Gaumenhbhe

Darstellung der Gaumenho6he anterior (54-64/14-24) und posterior (16-26): median sowie 5 mm rechts und links
der Raphe-Median-Linie fiir die Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und die Gruppe PG2 (vgl. Messpunkte Tab. 5)

RML = Raphe-Median-Linie; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01;
***n<0,001; NS= nicht signifikant
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4.3.2. Veranderung in der Gaumenhohe zwischen den Gruppen

Im Intergruppenvergleich fallt auf, dass die anteriore Héhenzunahme in der Gruppe PG 1 an
allen drei Messpunkten signifikant (p<0,05) kleiner ist als in der Gruppe PG2. Posterior besteht

kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2
anterior median, RML 0,029 *
anterior 5 mm rechts RML 0,042 *
anterior 5 mm links RML 0,040 *
posterior median, RML 0,828 NS
posterior 5 mm rechts RML 0,961 NS
posterior 5 mm links RML 0,787 NS

Tabelle 10: Gaumenhbhe

Intergruppenvergleich der Héhenverdnderung anterior (64-64/14-24) und posterior (16-26:) median, sowie 5 mm
rechts und 5 mm links der Raphe-Median-Linie

RML = Raphe-Median-Linie; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant
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PG1: Gaumenhohe anterior
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Abbildung 23: anteriore Gaumenhdhe der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG1: Gaumenhbhe posterior
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Abbildung 24: posteriore Gaumenhdhe der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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PG2: Gaumenhodhe anterior
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Abbildung 25: anteriore Gaumenhdhe der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG2: Gaumenhdhe posterior
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Abbildung 26: posteriore Gaumenhdhe der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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4.4. Gaumenlange

4.4.1. Veranderung in der Gaumenlange innerhalb der Gruppen

In der Gesamtgruppe nehmen sowohl die anterioren als auch die posterioren
Langenmessungen des Gaumens unter der Kombinationsbehandlung hdéchstsignifikant
(p<0,001) zu. Der Betrag der Langenzunahme ist fir alle Gruppen anterior kleiner als posterior.
Somit zeigt sich in der Gesamtgruppe anterior median eine gemessene Langenzunahme von
1,09 £ 0,95 mm und posterior median eine Langenzunahme von 1,99 + 1,31 mm.
Dementsprechend nimmt auch die Gesamtlange des Gaumens in der Gesamtgruppe
hochstsignifikant (p<0,001) zu.

In der Gruppe PG1 wird fir alle posterioren Langenmessungen eine hdochstsignifikante
(p<0,001) therapeutische Langenveranderung des Gaumens beobachtet. Anterior zeigt sich
fur die mediane Messung und die Messung 5 mm links des dritten Gaumenfaltenpaares eine
hochstsignifikante Langenzunahme (p<0,001). Die Langenzunahme anterior 5 mm rechts des
dritten Gaumenfaltenpaares ist hochsignifikant. Ubereinstimmend mit der Gesamtgruppe
zeigen sich in der Gruppe PG1 anterior kleinere Betrage fir die Langenzunahmen als
posterior. Die mediane Langenzunahme der Gruppe PG1 betragt anterior 1,30 + 0,89 mm und
posterior 2,52 + 1,38 mm. Die gemessenen Gesamtlangen des Gaumens nimmt in der Gruppe
PG1 an allen Messpunkten héchstsignifikant (P<0,001) zu.

In der Gruppe PG2 zeigt sich wie bereits in der Gruppe PG1 eine hochstsignifikante (p<0,001)
Langenzunahme fur alle posterioren Messungen und die Messungen der Gesamtlange des
Gaumens. Anterior ist die Langenzunahme median und 5 mm rechts des Gaumenfaltenpaares
hochstsignifikant  (p<0,001). Die Langenzunahme anterior 5 mm links des 3.
Gaumenfaltenpaares ist hochsignifikant (p<0,01). In Ubereinstimmung mit der PG1 und der
Gesamtgruppe sind in der Gruppe PG2 anterior geringere Betrage fiir die Langenzunahme zu
beobachten als posterior. Die anteriore Langenzunahme liegt median bei 0,89 + 0,98 mm und

posterior bei 1,45 £ 0,99 mm.
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Gaumenlange

Variable T1(Mx+SD) | T2(M+SD) |AT2-T1 (M SD) p (intra)
linear [mm]

Gesamt

anterior, median 3.GFP - inzisal 16,99 +1,80( 18,09+ 1,99 1,09 £ 0,95 < 0,001 ***
anterior, 3. GFP 5 mm re - inzisal 17,02+1,97 | 17,99 +2,08 0,97 £1,04 < 0,001 ***
anterior, 3. GFP 5 mm li - inzisal 16,78 £ 1,93 | 17,83 +1,99 1,05+ 0,98 < 0,001 ***
posterior, median 3.GFP - TE 28,51 +3,20| 30,50+ 2,88 1,99 + 1,31 < 0,001 ***
posterior, 3. GFP 5 mmre - TE 28,48 £3,10 | 30,43 +2,86 1,95+ 1,21 < 0,001 ***
posterior, 3.GFP 5 mm Ii -TE 27,72+5,42 | 29,75+ 5,58 2,02 +1,36 < 0,001 ***
Gesamtlange median: inzisal - TE 45,51 +3,61| 48,59 + 3,33 3,08 + 1,66 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm re: inzisal - TE 45,50 £ 3,67 | 48,42 + 3,48 2,92 £+ 1,50 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm li: inzisal - TE 4450 +5,80 | 47,58 +6,00 3,08 + 1,66 < 0,001 ***
PG1

anterior, median 3.GFP - inzisal 16,64 £ 1,62 17,94 £1,99 1,30 £ 0,89 < 0,001 ***
anterior, 3. GFP 5 mm re - inzisal 16,57 £1,93 17,55+2,10 0,97 £ 1,20 0,002 **
anterior, 3.GFP 5 mm li - inzisal 16,26 £+ 1,70 [ 17,53 £ 1,99 1,27 £ 0,97 < 0,001 ***
posterior, median 3.GFP - TE 26,30 £2,08 | 28,82 2,11 2,52 +1,38 < 0,001 ***
posterior, 3. GFP 5 mmre - TE 26,31 +£2,03 | 28,77 +2,08 2,46 + 1,20 < 0,001 ***
posterior, 3.GFP 5 mm Ii -TE 26,35+1,98 | 28,94+2,10 259+1,28 < 0,001 ***
Gesamtlange median: inzisal - TE 4293 +2,26| 46,76 +2,97 3,82+1,74 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm re: inzisal - TE 42,88 £2,53 | 46,31 +3,12 3,43+1,57 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm li: inzisal - TE 42,61+2,63| 46,47 + 3,06 3,86 + 1,59 < 0,001 ***
PG2

anterior, median 3.GFP - inzisal 17,35+ 1,93 18,24 £2,02 0,89+ 0,98 < 0,001 ***
anterior, 3. GFP 5 mm re - inzisal 17,46 £ 1,96 | 18,44 + 2,01 0,97 £ 0,89 < 0,001 ***
anterior, 3.GFP 5 mm li - inzisal 17,29 +2,05| 18,13 +1,99 0,84 + 0,97 0,001 **
posterior, median 3.GFP - TE 30,73+250| 32,18+2,57 1,45+ 0,99 < 0,001 ***
posterior, 3. GFP 5 mmre - TE 30,65+2,39| 32,102,557 1,45 + 1,02 < 0,001 ***
posterior, 3.GFP 5 mm Ii -TE 29,10+ 7,24 | 30,56 +7,63 1,45+ 1,22 < 0,001 ***
Gesamtlange median: inzisal - TE 48,08 £2,78 | 50,42 + 2,63 2,34 £ 1,20 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm re: inzisal - TE 48,12 +2,63| 50,54 +2,41 2,42 £ 1,26 < 0,001 ***
Gesamtlange 5 mm li: inzisal - TE 46,39+7,39 | 48,68 +7,86 2,29+1,35 < 0,001 ***

Tabelle 11: Gaumenlénge

Darstellung der Gaumenlénge anterior mit jeweils drei Messstrecken: median vom 3. GFP bis zur Inzisalkante
sowie 5 mm rechts und 5 mm links des 3. GFPs bis zur Inzisalkante. Darstellung der posterioren Gaumenlénge
mit jeweils drei Messstrecken: median vom 3. GFP bis zur Tuberebene sowie 5 mm rechts und 5mm links des 3.
GFP’s bis zur Tuberebene. Darstellung der Gesamtldnge des Gaumens. Alle Messungen werden fiir die
Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).

3. GFP = 3. Gaumenfaltenpaar; re = rechts; li = links; TE = Tuberebene; M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant
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4.4.2. Veranderungen in der Gaumenlange zwischen den Gruppen

Im Intergruppenvergleich liegt zwischen den Gruppen PG1 und PG2 fur alle anterioren
Langenveranderungen kein signifikanter Unterschied vor. Jedoch zeigen die posterioren
Langenzunahmen und die Gesamtlangenzunahme fir alle Messungen einen
hochsignifikanten (p<0,01) Unterschied. Es ist eine gréRere posteriore Langenzunahme und
eine groRere Gesamtlangenzunahme in der Gruppe PG1 ersichtlich. Die posteriore, mediane
Langenzunahme betragt in der jungeren Gruppe PG1 (<12 Jahre) 3,82 + 1,74 mm und in der
alteren Gruppe PG2 (212 Jahre) 1,45 + 0,99 mm. Die Gesamtlange nimmt in der PG1 median
um 3,82 £ 1,74 mm und in der Gruppe PG2 um 2,34 + 1,20 mm zu.

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2
anterior, median 3.GFP - inzisal 0,171 NS
anterior, 3. GFP 5 mm re - inzisal 0,996 NS
anterior, 3.GFP 5 mm li - inzisal 0,164 NS
posterior, median 3.GFP - TE 0,008 **
posterior, 3. GFP 5 mmre - TE 0,007 **
posterior, 3.GFP 5 mm li -TE 0,006 **
Gesamtlange median: inzisal - TE 0,003 **
Gesamtlange 5 mm re: inzisal - TE 0,031 **
Gesamtlange 5 mm li: inzisal - TE 0,002 **

Tabelle 12: Gaumenlénge

Intergruppenvergleich der Léngenverédnderung anterior mit jeweils drei Messstrecken: median am 3. GFP, sowie
5 mm rechts und 5mm links des 3. GFP’s bis zur Inzisalkante der Schneidezéhne. Darstellung des
Intergruppenvergleiches fiir die drei posterioren Messtrecken ausgehend vom 3. GFP und 5 mm rechts und 5mm
links des 3. GFPs bis zur Tuberebene

3. GFP = 3. Gaumenfaltenpaar; re = rechts; li = links; TE = Tuberebene; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01;
***n<0,001; NS= nicht signifikant
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PG1: Gaumenlange anterior

median 3.GFP - inzisal

3. GFP 5 mm re - inzisal

3. GFP 5mm li - inzisal

10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00
mT1 mT2

Abbildung 27: anteriore Gaumenlange der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG1: Gaumenlange posterior

median 3.GFP - TE

3.GFP5mmre-TE

3.GFP5mmli-TE

20,00 22,00 24,00 26,00 28,00 30,00 32,00 34,00
nT1 mT2

Abbildung 28: posteriore Gaumenlange der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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PG2: Gaumenlange anterior

median 3.GFP - inzisal

3. GFP 5 mm re - inzisal

3. GFP 5 mm li - inzisal

10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00
mT1 mT2

Abbildung 29: anteriore Gaumenlange der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2

PG2: Gaumenlange posterior

median 3.GFP - TE

3.GFP5mmre-TE

3.GFP5mmli- TE

20,00 22,00 24,00 26,00 28,00 30,00 32,00 34,00
mT1 =mT2

Abbildung 30: posteriore Gaumenlange der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2



4.5. Gaumenquotient

4.5.1. Veranderungen des Gaumenquotienten innerhalb der Gruppen

Die Veranderung des Gaumenquotienten aus der jeweils anterior und posterior gemessenen
Breite und Hohe (g/h) ist in der Gesamtgruppe anterior hochsignifikant (p<0,01) und posterior
nicht signifikant.

Die in der Gesamtgruppe beobachtete anteriore Veranderung des Gaumenquotienten spiegelt
sich in der Gruppe PG1 wider. Hier verandert sich der Gaumenquotient anterior therapeutisch
signifikant (p<0,05) von T1 zu T2 von 2,91 + 0,52 zu 3,15 £ 0,46. Dies entspricht einer
morphologischen Veranderung des Gaumens im anterioren Bereich von einem
Normalgaumen zu einem Flachgaumen.

In der Gruppe PG2 sind die anterioren und posterioren Veranderungen des
Gaumenquotienten nicht signifikant. Die Gaumenmorphologie bleibt demnach vor und nach

der Kombinationstherapie unverandert.
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Gaumenquotient

Variable T1(M+SD) | T2(M+£SD) |AT2-T1 (M SD) p (intra)
linear [mm]

Gesamt

GB anterior, gingival, GS (g) 26,68+2,41| 29,28+2,72 2,60 + 1,86 < 0,001 ***
Hohe anterior,median, RML (h) 10,03+2,15| 10,34 +2,14 0,31+ 1,21 0,110
GB posterior,gingival, GS (g) 33,08 +2,70 | 35,75+ 3,00 2,67 +2,22 < 0,001 ***
Hohe posterior,median, RML (h) 13,18+2,21 | 14,18+2,43 1,01 £ 0,91 < 0,001 ***
Gaumenquotient anterior (g/h) 2,77 £ 0,59 2,93+ 0,54 0,16 + 0,36 0,009 **
Gaumengquotient posterior (g/h) 2,57 £ 0,41 2,59+0,44 0,02 £ 0,27 0,681 »s
PG1

GB anterior, gingival, GS (g) 26,35+2,71 | 28,45+ 3,32 2,10+ 1,66 < 0,001 ***
Hohe anterior,median, RML (h) 9,29 +1,71 9,19+1,55 -0,10+£ 1,20 0,714 s
GB posterior,gingival, GS (g) 31,73+£2,42 | 34,77+2,78 3,04+2,12 < 0,001 ***
Hoéhe posterior,median, RML (h) 12,10+ 1,56 | 13,14+ 1,95 1,04 £ 0,87 < 0,001 ***
Gaumenquotient anterior (g/h) 2,91+0,52 3,15+ 0,46 0,24 +0,37 0,010 *
Gaumenquotient posterior (g/h) 2,66+ 0,34 2,69+0,39 0,04 + 0,27 0,553 »s
PG2

GB anterior, gingival, GS (g) 27,02 +2,07 | 30,11 +1,63 3,09 +1,95 < 0,001 ***
Hohe anterior,median, RML (h) 10,76 £2,33 | 11,49+ 2,05 0,73+ 1,09 0,008 **
GB posterior,gingival, GS (g) 34,43+2,30| 36,74+2,95 2,31+2,31 < 0,001 ***
Hohe posterior,median, RML (h) 14,25+2,27 | 15,23 +2,45 0,98 + 0,96 < 0,001 ***
Gaumenquotient anterior (g/h) 2,63+0,64 2,71+£0,54 0,08 £0,35 0,323 s
Gaumengquotient posterior (g/h) 2,48+0,45 2,48 +0,46 0,00 + 0,27 0,981 ns

Tabelle 13: Gaumenquotient

Darstellung des Gaumenquotienten anterior (54-64/14-24) und posterior (16-26); Alle Messungen werden fiir die
Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).

GB = Gaumenbreite; GS = Gingivasaum; RML = Raphe-Median-Linie; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung;
Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant.
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4.5.2. Veranderungen des Gaumenquotienten zwischen den Gruppen

Im Intergruppenvergleich zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe PG1

und PG2 fir die anterioren und posterioren Veranderungen des Gaumenquotienten.

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2
GB anterior, gingival, GS (g) 0,093 NS
Hohe anterior,median, RML (h) 0,029 *
GB posterior,gingival, GS (g) 0,306 NS
Hoéhe posterior,median, RML (h) 0,828 NS
Gaumenquotient anterior (g/h) 0,169 NS
Gaumenquotient posterior (g/h) 0,660 NS

Tabelle 14: Gaumenquotient
Darstellung des Gaumenquotienten im Intergruppenvergleich anterior (64-64/14-24) und posterior (16-26)

GB = Gaumenbreite; GS = Gingivasaum, RML = Raphe-Median-Linie; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01;
***n<0,001; NS= nicht signifikant.

59



4.6. Alveolarfortsatzwinkel

4.6.1. Veranderungen des Alveolarfortsatzwinkels innerhalb der Gruppen

In der Gesamtgruppe zeigt sich im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung sowohl
anterior als auch posterior eine Zunahme der medianen Héhe und der Alveolarfortsatzlange.
Der Alveolarfortsatzwinkel verringert sich in der Gesamtgruppe anterior signifikant (p<0,05)
um -1,42° + 3,78° und posterior nur um -0,14° + 2,40°.

Auch in der Gruppe PG1 nimmt die Alveolarfortsatzlange anterior hochsignifikant (p<0,01) um
0,88 + 1,36 mm und posterior hdchstsignifikant (p<0,001) um 1,97 + 0,99 mm zu. Die mediane
Héhe nimmt nur posterior hdchstsignifikant (p<0,001) um 1,04 £ 0,87 mm zu. Anterior ist eine
signifikante (p<0,01) Abflachung des Alveolarfortsatzwinkels um — 2,03° £+ 3,39° zu erkennen.
Posterior flacht wie auch in der Gesamtgruppe der Alveolarfortsatzwinkel nur tendenziell um -
0,50° £ 2,46° ab.

In der Gruppe PG2 nimmt die Alveolarfortsatzlange anterior und posterior héchstsignifikant
(p<0,001) zu. Auch die mediane Hohe verandert sich anterior hochsignifikant um 0,73 + 1,09
mm und posterior héchstsignifikant um 0,98 £ 0,96 mm. Der Alveolarfortsatzwinkel verandert
sich in dieser Patientengruppe anterior und posterior nicht signifikant.

Eine morphologische Verdnderung des Gaumens im Sinne einer Abflachung des
Alveolarfortsatzes liegt somit in der jingeren Gruppe PG1 (<12 Jahre) anterior und posterior
vor, wahrend in der alteren Gruppe PG2 (=12 Jahre) diese Abflachung nur noch anterior zu
beobachten ist. Sowohl pra- als auch posttherapeutisch liegt in beiden Behandlungsgruppen

ein Normalgaumen in allen Messbereichen vor.
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Alveolarfortsatzwinkel (a)

Variable T1(M+SD) | T2(M+£SD) |AT2-T1 (M SD) p (intra)
linear [mm]

Winkel []

Gesamt

Alveolarfortsatzlange anterior (1) 16,57 £ 1,77 | 17,86 = 2,26 1,29 £ 1,28 <0,001 ***
Hohe anterior,median, RML (h) 10,03 +2,15| 10,34 £ 2,14 0,31+ 1,21 0,110 N
Alveolarfortsatzlange posterior (1) 21,10+2,15| 22,80+2,20 1,69 £ 1,08 <0,001 ***
Hohe posterior,median, RML (h) 13,18 £2,21 | 14,18 £2,43 1,01 £ 0,91 < 0,001 ***
Alveolarfortsatzwinkel anterior (a) 34,43 +4,85( 33,01+4,88 -1,42+£3,78 0,023 *
Alveolarfortsatzwinkel posterior (a) 35,66 + 3,52 35,51 % 3,82 -0,14 £ 2,40 0,714 NS
PG1

Alveolarfortsatzlange anterior (1) 15,93+1,69| 16,81 +2,17 0,88 + 1,36 0,009 **
Hohe anterior,median, RML (h) 9,29 + 1,71 9,19+ 1,55 -0,10+£1,20 0,714 NS
Alveolarfortsatzlange posterior (1) 19,66 + 1,66 | 21,63 +1,88 1,97 £ 0,99 <0,001 ***
Hohe posterior,median, RML (h) 12,10+ 1,56 | 13,14+ 1,95 1,04 £ 0,87 < 0,001 ***
Alveolarfortsatzwinkel anterior (a) 33,25 +3,87 | 31,22+3,71 -2,03 £ 3,39 0,015~
Alveolarfortsatzwinkel posterior (a) 35,24 +3,10 | 34,73 + 3,50 -0,50 + 2,46 0,371 NS
PG2

Alveolarfortsatzlange anterior (1) 17,22 +1,65| 18,92 +1,87 1,70 £ 1,08 < 0,001 ***
Hohe anterior,median, RML (h) 10,76 £2,33 | 11,49 £ 2,05 0,73 + 1,09 0,008 **
Alveolarfortsatzlange posterior (1) 22,55+1,53| 23,96 +1,88 1,41 +1,12 < 0,001 ***
Hohe posterior,median, RML (h) 14,25 +2,27 | 15,23 £2,45 0,98 + 0,96 < 0,001 ***
Alveolarfortsatzwinkel anterior (a) 35,61+552| 34,81+5,32 -0,80 + 4,13 0,395 NS
Alveolarfortsatzwinkel posterior (a) 36,07 £3,93 36,30 +£4,05 0,22 + 2,35 0,676 NS

Tabelle 15: Alveolarfortsatzwinkel

Darstellung des Alveolarfortsatzwinkels anterior (64-64/14-24) und posterior (16-26); Alle Messungen werden fiir

die Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).

RML = Raphe-Median-Linie; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01;

***n<0,001; NS= nicht signifikant.

61




4.6.2. Veranderungen des Alveolarfortsatzwinkels zwischen den
Gruppen

Im Intergruppenvergleich gab es keinen signifikanten Unterschied in der Veranderung des

Alveolarfortsatzwinkels anterior und posterior zwischen der Gruppe PG1 und PG2.

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2
Alveolarfortsatzlange anterior (1) 0,043 *
Hohe anterior,median, RML (h) 0,029 *
Alveolarfortsatzlange posterior (1) 0,104 s
Hohe posterior,median, RML (h) 0,828 ns
Alveolarfortsatzwinkel anterior (a) 0,310
Alveolarfortsatzwinkel posterior (a) 0,345 s

Tabelle 16: Alveolarfortsatzwinkel

Darstellung des Alveolarfortsatzwinkels im Intergruppenvergleich anterior (54-64/14-24) und posterior (16-26)

RML = Raphe-Median-Linie; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant.
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4.7. Gaumenbasiswinkel

4.7.1. Veranderungen des Gaumenbasiswinkels innerhalb der Gruppen

In der Gesamtgruppe zeigt sich anterior eine signifikante Vergroferung des
Gaumenbasiswinkels um 2,77° + 7,48° (p<0,05). Posterior ist nur eine tendenzielle, nicht
signifikante Vergroferung des Gaumenbasiswinkels um 0,28° + 4,75° zu beobachten.

In der Gruppe PG1 nehmen die Werte fir den Gaumenbasiswinkel ebenso anterior signifikant
um 4,07° = 6,61° (p<0,05) und posterior tendenziell um 1,01° + 4,79° zu, wahrend in der
Gruppe PG2 nur noch anterior eine nicht signifikante Zunahme des Gaumenbasiswinkels um
1,60° £ 8,04° zu beobachten ist. Demnach sind morphologische Veranderungen im Sinne einer
Abflachung des Gaumengewdlbes in der jingeren Behandlungsgruppe PG1 (<12 Jahre)
anterior und posterior zu erkennen, wahrend in der alteren Behandlungsgruppe dieser Effekt
nur noch anterior nachzuweisen ist. Die morphologische Einteilung der Gaumenbasis

entspricht pra- und posttherapeutisch einem Normalgaumen.

Gaumenbasiswinkel ()

Variable T1 (M £ SD) T2 (M £ SD) AT2-T1 (M £ p (intra)
Winkel [°] SD)

Gesamt

Gaumenbasiswinkel anterior 111,14 £ 9,71 113,97 + 9,75 2,77+7,48 0,023 *
Gaumenbasiswinkel posterior 108,69 + 7,04 108,97 + 7,64 0,28 +4,75 0,714 s
PG1

Gaumenbasiswinkel anterior 113,50 + 7,55 117,57 + 7,22 4,07 + 6,61 0,015 *
Gaumenbasiswinkel posterior 109,53 + 6,04 110,54 + 6,82 1,01 +£4,79 0,371 s
PG2

Gaumenbasiswinkel anterior 108,77 + 10,76 | 110,38 + 10,37 1,60 + 8,04 0,395~
Gaumenbasiswinkel posterior 107,85+ 7,67 107,40 + 7,90 -0,45 + 4,59 0,676 s

Tabelle 17: Gaumenbasiswinkel

Darstellung des Gaumenbasiswinkels anterior (54-64/14-24) und posterior (16-26); Alle Messungen werden fiir
die Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht

signifikant.
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4.7.2. Veranderungen des Gaumenbasiswinkels zwischen den Gruppen

Im Intergruppenvergleich liegen zwischen den Gruppen PG1 und PG2 anterior und posterior

keine Unterschiede in der Veranderung des Gaumenbasiswinkels vor.

Variable Intergruppenvergleich (p inter)
PG1 versus PG2

Gaumenbasiswinkel anterior 0,309

Gaumenbasiswinkel posterior 0,345

Tabelle 18: Gaumenbasiswinkel
Darstellung des Gaumenbasiswinkels im Intergruppenvergleich anterior (54-64/14-24) und posterior (16-26)

Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant.
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4.8. Volumen und Gaumenflache

4.8.1. Veranderung des Volumens und der Gaumenflache innerhalb der
Gruppen

In der Gesamtgruppe nehmen die Volumenmessungen hochstsignifikant (p<0,001) um 440,45
+ 714,36 mm? zu. In der jiingeren Gruppe PG1 beobachtet man eine hochsignifikante (p<0,01)
Zunahme des Gesamtvolumens um 441,30 + 646,25 mm? und im &lteren Patientenkollektiv
PG2 um 439,60 * 793,63 mm’. Alle Volumenverdnderungen sind signifikant. Dem
chronologischen Alter und den anatomischen Begebenheiten entsprechend ist das
Ausgangsvolumen in der Gruppe PG1 insgesamt geringer als in der Gruppe PG2. Die
Zunahme des Gesamtvolumens ist dennoch sowohl in den Absolutwerten als auch in den
Prozentwerten in der Gruppe PG1 mit 8,65 + 11.23% gréRer als in der Gruppe PG2 mit 6,86
11,42 %.

Im Rahmen der Kombinationstherapie sind ahnliche therapeutische Effekte unter den
Messwerten der Gesamtflache des Gaumens zu erkennen. In der Gesamtgruppe nimmt die
Gesamtflache des Gaumens hochstsignifikant (p<0,001) zu. Auch in der Gruppe PG1 ist die
Zunahme der Gaumenflache hochsignifikant (p<0,01) mit 61,36 + 82,23 mm? wéhrend die
Zunahme in der Gruppe PG2 mit 42,33 + 99,25 mm? nicht signifikant ist.

Gaumenflache und Gaumenvolumen

Variable T1 (M £ SD) T2 (M £ SD) AT2-T1 (M £ SD) p (intra)
Flache [mm?]

Volumen [mm?3]

Gesamt

Gesamtflache 1232,74 £+ 171,82 | 1284,59 + 180,35 51,85+ 90,47 < 0,001 ***
Gesamtvolumen 5813,92 £ 1507,26 | 6254,37 + 1616,99 | 440,45 +714,36 | <0,001 ***
PG1

Gesamtflache 1161,60 + 146,80 | 1222,96 £181,40 61,36 + 82,23 0,003 **
Gesamtvolumen 5135,51 £ 1294,24 | 5576,82 +1558,18 | 441,30 £ 646,25 0,007 **
PG2

Gesamtflache 1303,89 + 168,50 | 1346,22 £160,82 42,33 + 99,25 0,072 NS
Gesamtvolumen 6492,32 £ 1421,01 | 6931,91 + 1404,46 | 439,60 +793,63 0,023 *

Tabelle 19: Gaumenflache und Gaumenvolumen

Darstellung der Absolutwerte des Gesamtvolumens und der Gesamtfldche. Alle Messungen werden fiir die
Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).
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M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht
signifikant.

Gaumenflache und Gaumenvolumen

Gesamt PG1 PG2
Variable [%] (M + SD) (M £ SD) (M £ SD)
A Gesamtflache 4,30+7,14 5,34 £ 7,09 3,26 +7,22
A Gesamtvolumen 7,76 £ 11,21 8,65 + 11,23 6,86 + 11,42

Tabelle 20: Gaumenflache und Gaumenvolumen

Darstellung der prozentualen Verédnderung des Gesamtvolumens und der Gesamitfldche. Alle Messungen werden
fur die Gesamtgruppe, die Gruppe PG1 und PG2 aufgezeigt (vgl. Messpunkte Tab. 5).

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht
signifikant.

4.8.2. Veranderung des Volumens und der Gaumenflache zwischen den
Gruppen

Im Intergruppenvergleich der Gruppe PG1 und PG2 zeigt sich sowohl fiir die Absolutwerte

als auch fur die Prozentwerte kein signifikanter Unterschied zwischen in den Gruppen fir die

Zunahme der Gesamtflache und des Gesamtvolumens.

Intergruppenvergleich

Variable Intergruppenvergleich der
Absolutwerte prozentuale Veranderung
(p inter) (p inter)
PG1 versus PG2 PG1 versus PG2
Gesamtflache 0,513 NS 0,364 NS
Gesamtvolumen 0,994 NS 0,621 NS

Tabelle 21: Gesamtvolumen und Gesamtflache

Darstellung des Gesamtvolumens und der Gesamitflache fiir die Absolutwerte und die prozentuale Verdnderung

im Intergruppenvergleich.

Signifikanzbereiche: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; NS= nicht signifikant.
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Abbildung 31: Gesamtvolumen der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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Abbildung 32 Gesamtvolumen der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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Abbildung 33: Gesamtflache der Gruppe PG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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Abbildung 34: Gesamtflache der Gruppe PG2 zu den Zeitpunkten T1 und T2
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5. Diskussion

5.1. Patientengut, Vergleichbarkeit der Ergebnisse und
Messmethode

Grundsatzlich sind alle Messergebnisse dieser retrospektiven Studie Summationseffekte aus
therapeutisch induzierten Veranderungen der Kombinationstherapie und dem natlrlichen
Wachstum der Patienten. Das natlrliche Wachstum musste demnach subtrahiert werden, um
ausschliel3lich die morphologischen Veranderungen des Gaumens unter der Therapie
widerzuspiegeln.

Vergleichende Messdaten einer unbehandelten Kontrollgruppe mit einer &hnlichen
zugrundeliegenden Klasse Ill Anomalie in Kombination mit einem transversalen, maxillaren
Defizit lagen jedoch nicht in notwendigem Umfang aus einer eigenen Vergleichsgruppe vor.
Ebenso konnten sie nicht aus einer historischen Wachstumsstudie enthommen werden auf
Grund der Heterogenitdt der Messmethoden oder der ethnischen Unterschiede des
Patientenkollektivs (HEIKINHEIMO et al., 2012; STERN et al., 2020; THILANDER, 2009;
YANG et al., 2013). Es ist zudem davon auszugehen, dass das natlrliche Wachstum innerhalb
des durchschnittlichen Behandlungszeitraumes (Abstand T1/T2 in Monaten: PG1 18,10 %
10,09; PG2 18,20 + 8,77) im Vergleich zu den therapeutisch induzierten Effekten gering

ausfallt.

Das Probandengut der Studie weist innerhalb und zwischen den Gruppen (PG1, PG2) eine
groRe Homogenitat auf. Das chronologische Alter betragt innerhalb der Patientengruppe PG1
9,93 + 1,36 Jahre und innerhalb der Patientengruppe PG2 13,29 + 1,03 Jahre.

Zwischen den Patientengruppen PG1 und PG2 besteht auf Grund der gleichen
Patientenanzahl (PG1 n = 20; PG2 n = 20) und der einheitlichen Geschlechterverteilung (PG1
9 weiblich, 11 mannlich; PG2 10 weiblich, 10 mannlich) eine gute Vergleichbarkeit der
Messergebnisse. Auch die Parameter der Tragedauer der GNE-Apparatur und Delaire-Maske
(PG1 Tragedauer GNE 6,56 + 1,36 Monate; PG1 Tragedauer Delaire-Maske 6,14 + 1,20
Monate; PG2 Tragedauer GNE 6,85 + 1,13 Monate; PG2 Tragedauer Delaire-Maske 6,12 +
1,26 Monate), der durchschnittlichen Aktivierung der GNE (PG1 22,80 + 3,91; PG2 22,85 +
3,54) sowie des durchschnittlichen Beobachtungszeitraums (PG1 18,10 + 10,09 Monate; PG2
18,20 + 8,77 Monate) weisen eine grolRe Homogenitat und damit eine gute Vergleichbarkeit
der morphologischen Gaumenveranderungen zwischen den Behandlungsgruppen PG1 und

PG2 auf.
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Die in der Literatur beschriebenen Methoden zur Erfassung der morphologischen
Veranderungen des Gaumenquotienten, des Alveolarfortsatzwinkels und des
Gaumenbasiswinkels wurden fiir diese Studie modifiziert (KIM et al., 2008; LIONE et al., 2015;
MARKWARDT, 1965). Um eine differenzierte Betrachtung der Veranderungen zu
ermdglichen, erfolgte fir alle anguladren und linearen Messungen sowohl eine anteriore als
auch eine posteriore Messung am Gaumen. Die Normwerte zur Klassifizierung der
Gaumenform in Flach-, Normal-, und Spitzgaumen wurden entsprechend angepasst.

Die in der Literatur beschriecbenen Methoden zur Evaluierung der Verdnderung der
Gaumenflache und des Gaumenvolumens variieren stark (ABDELSALAM et al., 2023;
GRACCO et al., 2010; KINZINGER et al., 2023; OLIVEIRA DE FELIPPE et al., 2008; SHAHEN
et al., 2018; TURKYILMAZ, 2022; WRIEDT et al., 2001). Aus diesem Grund sind die
Absolutwerte der Messergebnisse zwischen den Studien schwierig zu vergleichen und sollten

daher anhand der prozentualen Veranderung verglichen und diskutiert werden.

Einschrankend kann diskutiert werden, dass die Analyse an Gips- und digitalen Modellen
durchgefihrt wurde. Kndcherne Strukturen kénnen demnach nicht exakt erfasst werden.
Zudem kann die Schleimhautdicke zu den verschiedenen Behandlungszeitpunkten minimal
variieren. Dennoch ermdglicht diese Analyse eine dreidimensionale Erfassung der
anatomischen Strukturen im Vergleich zu einer zweidimensionalen kephalometrischen

Rontgenanalyse.

5.2. Aktueller Stand der Literatur zur Veranderung der
Gaumenmorphologie, des Volumens und der Flache
wahrend der Kombinationstherapie (GNE, Delaire-Maske)

Bisher gibt es keine vergleichenden Studien, die mittels dreidimensionaler, digitaler
Modellvermessung die morphologischen Veranderungen des Gaumens nach erfolgter
suturaler Erweiterung und maxillarer Protraktion beschreiben.

In der Literatur liegen bisher Uberwiegend zweidimensionale radiologische Untersuchungen
vor, die mittels Fernrontgenseitenanalyse die Effekte dieser Kombinationstherapie erdrtern
(FORSCH et al., 2015; JAGER et al., 2001; KIM et al., 1999; LIOU, 2005b). Vergleichbare
Studien, die die morphologischen Veranderungen des Gaumens anhand einer
dreidimensionalen Modellvermessung evaluierten, liegen nur fir die alleinige Behandlung
mittels forcierter Gaumennahterweiterung von KINZINGER et al. vor (KINZINGER et al.,
2022a; KINZINGER et al., 2023; KINZINGER et al., 2022b).
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Da in der vorliegenden Studie die beiden Behandlungsgerate (GNE, Delaire-Maske) zweizeitig
zum Einsatz kamen, kdnnen auch die therapeutischen Effekte teilweise voneinander getrennt
betrachtet werden. Manche Ergebnisse sind jedoch auch als Summationseffekte der beiden

Gerate zu interpretieren.

5.3. Transversale Messungen

5.3.1. Literarischer Uberblick iiber den Offnungsmodus der Sutura
palatina mediana
Der Offnungsmodus der Sutura palatina mediana mittels forcierter Gaumennahterweiterung
wurde in der Literatur kontrovers diskutiert. Dabei wird die morphologische Veranderung in der

Transversalebene und in der Frontalebene differenziert voneinander betrachtet.

In den systematischen Reviews von BAZARGANI und LIU et al. konnte kein einheitlicher
Konsens uber den Offnungsmodus der Sutur in der Transversalebene gefunden werden
(BAZARGANI et al., 2013; LIU et al., 2015). Diskutiert wurde dabei ein paralleler und ein
triangularer Modus mit einer gréReren anterioren Offnung als posterior.

Wahrend PODESSER und CHRISTIE et al. in ihren DVT- und CT- Untersuchungen zu dem
Ergebnis kamen, dass sich die Sutur in der Transversalebene parallel 6ffnet, zeigen die
Untersuchungen von BALLANTI sowie LIONE et al. eine triangulare Erweiterung (BALLANTI
et al., 2010; CHRISTIE et al., 2010; LIONE et al., 2008; PODESSER et al., 2007). Diese
Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit den CT-Untersuchungen von DA SILVA FILHO
und GHONEIMA et al. (DA SILVA FILHO et al., 2005; GHONEIMA et al., 2011). Auch die DVT-
Untersuchung von WEISSHEIMER et al. und die zweidimensionalen réntgenologischen
Untersuchungen von DAVIDOVITCH und LAMPARSKI et al. beobachten eine triangulare
Erweiterung der Sutura palatina mediana (DAVIDOVITCH et al., 2005; LAMPARSKI et al.,
2003; WEISSHEIMER et al., 2011).

In der CT-Studie von HABERSACK et al. wird ein unterschiedlicher Offnungsmodus der Sutur
beschrieben. Die Studie beobachtet bei einem jlingeren Patienten eine parallele Erweiterung,
wahrend sich die Sutur bei einem &lteren Patienten triangular erweitert (HABERSACK et al.,
2007).

Der Offnungsmodus der Sutura palatina mediana in der Frontalebene war ebenso Bestandteil

umfangreicher Forschung. Dabei kamen WEISSHEIMER und PODESSER et al. zu dem

Ergebnis, dass sich die Morphologie des Gaumens wahrend der suturalen Distraktion in der
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Frontalebene triangular verandert. Es wurden die grofiten messbaren Veranderungen auf
dentaler Ebene beobachtet, wahrend diese therapeutisch induzierten Effekte in der Sutur
selbst geringer ausfielen. Dies entspricht in der Frontalebene einer trianguldren
morphologischen Veranderung des Gaumens mit abnehmenden skelettalen Effekten in der
Vertikalen (PODESSER et al., 2007; WEISSHEIMER et al., 2011).

Die dreidimensionalen Modelluntersuchungen in Kombination mit DVT-Analysen von
KINZINGER et al. haben gezeigt, dass es eine Korrelation zwischen dem Offnungsmodus der
medianen Sutur und insbesondere den Breitenveranderungen des Gaumens gibt. Die suturale
Erweiterung und die morphologische Nachentwicklung des Gaumens erfolgt bei Kindern in der
Transversalebene eher gleichférmig (parallel). Mit zunehmendem Alter der Patienten
verandert sich die Qualitdt dann zu triangular (V-férmig) mit einer grofieren anterioren
Erweiterung als posterior (KINZINGER et al., 2022a)

5.3.2. Ergebnisse dieser Studie

Die morphologischen Veranderungen der vorliegenden Studie in der Gaumenbreite stimmen
mit den Ergebnissen der Untersuchungen von KINZINGER et al. Gberein (KINZINGER et al.,
2022a). Aus diesem Grund konnen die Ergebnisse allein auf die erste Phase der
Kombinationsbehandlung in Form der suturalen Distraktion durch Aktivierung der
Hyraxschraube zurtickgefihrt werden.

Die gemessenen Veranderungen in der Transversalebene zeigten in dieser Studie im jungeren
Patientenkollektiv PG1 posterior eine groRere Breitenzunahme als anterior.

In der alteren Patientengruppe PG2 dagegen zeigte sich posterior vergleichsweise eine
geringere Gaumenbreitenzunahme und damit eine triangulare Erweiterung des Gaumens. Das
Ausmal der Breitenzunahme ist in der PG2 zudem geringer ausgepragt als in der PG1.

In der Vertikalen betrachtet nimmt in Ubereinstimmung mit KINZINGER et al. ausgehend von
der dentalen Ebene Uber die gingivalen/alveolare Ebene bis hin zur skelettalen/basalen Ebene
die therapeutisch induzierte Breitenzunahme in beiden Gruppen nach nach kranial ab
(KINZINGER et al., 2022a).

Diese Ergebnisse lassen in Ubereinstimmung mit KINZINGER et al. eine altersabhangige
Veranderung im Offnungsmodus der Suturen vermuten (KINZINGER et al., 2022a).

In dieser Untersuchung liegen jedoch keine radiologischen Untersuchungsdaten vor. Aus
diesem Grund kdénnen nur Vermutungen Uber die altersabhangigen Veranderungen in den

Gaumensuturen vorgenommen werden.
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In der Literatur wurde beschrieben, dass es mit zunehmendem Alter zu einer vermehrten
Interdigitation der Sutura palatina mediana kommt. Diese histologische Veranderung beginnt
im posterioren Bereich und setzt sich nach anterior fort. Die Ergebnisse dieser Studie lassen
sich mdglicherweise auch auf die posterior beginnende zunehmende Interdigitation und damit
geringere Erweiterung im posterioren Bereich zurtickfuhren (KIM et al., 2008; MELSEN, 1975;
PERSSON, THILANDER, 1977). Untersuchungen von KINZINGER et al. beobachteten
zudem, dass urséchlich fiir Qualitat des Offnungsmodus nicht nur die Sutura palatina mediana
selbst ist, sondern auch die transversal verlaufenden pterygopalatinen und palatomaxillaren
Suturen sein kénnen (KINZINGER et al., 2022a). Die Betrage der Messdaten fallen in dieser
Untersuchung insgesamt etwas geringer aus. Eine mogliche Ursache fur die vergleichsweise
geringeren Betrage konnte die geringere Aktivierung der Hyraxschraube sein. In den Studien
zur forcierten Gaumennahterweiterung von KINZINGER et al. wurde die Hyraxschraube
durchschnittlich im Gesamtpatientenkollektiv 24,33 + 6,56-mal aktiviert. In dieser Studie
erfolgte im Gesamtpatientenkollektiv eine Aktivierung von 22,83 + 3,73 Umdrehungen
(KINZINGER et al., 2022a; KINZINGER et al., 2022b).

Zu beachten ist auch, dass physiologische Wachstumsprozesse des Oberkiefers zu einer
Zunahme der Gaumenbreite fihren. Um den effektiven Breitengewinn auf allen drei Ebenen
zu ermitteln bedarf es an dieser Stelle einer Gegenuberstellung mit einer Kontrollgruppe. Wie
bereits einleitend in der Diskussion beschrieben, lagen Daten fir diese Gegenulberstellung

nicht vor.

5.4. Messungen der Gaumenhodhe, des Gaumenquotienten, des
Alveolarfortsatzwinkels und des Gaumenbasiswinkel

5.4.1. Literarischer Uberblick

Fir die Hohenmessung und die Messung des Alveolarfortsatzwinkels des Gaumens lagen
vergleichbare Modelluntersuchungen von KINZINGER et al. fur die alleinige Behandlung
mittels forcierter GNE vor.

Die Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass die Gaumenhdhe in beiden Altersgruppen
signifikant zunimmt. Jedoch wurde im alteren Patientenkollektiv anterior eine groRere
Hoéhenzunahme beobachtet als posterior. Die anteriore Hohenzunahme betrug 0,81 + 1,48
mm, wahrend die posteriore Hohenzunahme zwischen den gemessenen Zeitpunkten T1 (vor
Behandlungsbeginn) und T2 (nach Entfernung der GNE) nur 0,43 + 0,93 mm betrug. Im

jungeren Patientenkollektiv nahm die anteriore Gaumenhdhe um 0,46 + 1,23 mm und posterior
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um 0,44 + 1,00 mm zu (KINZINGER et al., 2022b). Auch in einer weiteren Untersuchung von
KINZINGER et al. nahm die anteriore Gaumenhdhe fir alle Patienten signifikant zu. Posterior
war diese Zunahme nur in der jungeren Patientengruppe signifikant. Die posterioren
Veranderungen der Gaumenhdhe war in den alteren Patientengruppen vergleichsweise gering
(KINZINGER et al., 2022a).

Auch der Alveolarfortsatzwinkel verkleinerte sich folgerichtig in den Untersuchungen von
BUSCHOFF im jungeren Patientenkollektiv anterior und posterior. In dieser Patientengruppe
veranderte sich die Gaumenmorphologie von einem Steilgaumen zu einem Normalgaumen.
Im alteren Patientenkollektiv war diese Veranderung nur noch im anterioren Bereich
nachweisbar (BUSCHHOFF, 2021).

5.4.2. Ergebnisse dieser Studie

Die Veranderung der Gaumenhdhe unter der Kombinationstherapie unterscheidet sich von
den Messungen der Studien zur forcierten Gaumennahterweiterung von KINZINGER et al.
(KINZINGER et al., 2022a; KINZINGER et al., 2023; KINZINGER et al., 2022b). Demnach sind
die Effekte auf die zweite Behandlungsphase unter Verwendung der Delaire-Maske zur
maxillaren Protraktion zuriickzufihren. Wahrend KINZINGER et al. eine signifikante anteriore
und posteriore Hohenzunahme in beiden Patientengruppen beschreibt, zeigt sich in dieser
Studie in der Gruppe PG1 und PG2 vergleichsweise eine geringere anteriore Hohenzunahme
als posterior. Dieser Effekt ist in der Gruppe PG1 deutlicher als in der Gruppe PG2. In
Ubereinstimmung mit den bisher beschriebenen Ergebnissen dieser Studie zeigt sich auch im
Gaumenquotienten (Quotient aus Breite/Hohe) anterior eine signifikante Zunahme in der
Gruppe PG1. Eine Veranderung der Gaumenmorphologie von einem Normalgaumen zu einem
Flachgaumen tritt folgerichtig auch nur an dieser Stelle in Erscheinung. Auch der
Alveolarfortsatzwinkel und der Gaumenbasiswinkel verandern sich anterior in der Gruppe PG1
signifikant um - 2,03° + 3,99° (p=0,015) und um 4,07° * 6,61°(p=0,015). Insgesamt
beschreiben demnach alle Messergebnisse dieser Studie Ubereinstimmend eine anteriore
Abflachung der Gaumenmorphologie in der Gruppe PG1.

Ursachlich fur die geringere anteriore Hohenzunahme in der jiingeren Patientengruppe konnte
der in vielen kephalometrischen Studien untersuchte Verankerungsverlust der Seitenzéhne
mit Mesialmigration der Oberkieferdentition sein (CHA, 2003; FRANCHI et al., 2004; KAPUST
et al., 1998; MERWIN et al., 1997; NARTALLO-TURLEY, TURLEY, 1998). Auch MERWIN et
al. stellten in ihren Untersuchungen fest, dass die dentalen Nebenwirkungen im Sinne eines
Verankerungsverlustes der Inzisivi und der Molaren bei einer Behandlung mittels forcierter
Gaumennahterweiterung und maxillarer Protraktion bei der jungeren Patientengruppe

tendenziell grolRer war als bei der alteren Patientengruppe (MERWIN et al., 1997). Jedoch ist
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zu beachten, dass das Patientenkollektiv dieser Studie nur Patienten bis zu einem
chronologischen Alter von 12 Jahren inkludiert hat. Im Gegensatz zu dieser Untersuchung hat
bereits DELAIRE et al. in seinen Untersuchungen dargelegt, dass sich der
Verankerungsverlust bei einer Behandlung mittels Gesichtsmaske mit zunehmendem Alter
erhéht und skelettale Effekte zunehmend in Kombination mit dentalen Effekten in Erscheinung
treten (DELAIRE et al., 1978). Insbesondere nach Abschluss des Wachstums ist eine
dentoalveoldre Kompensationsstellung der Dentition zu beobachten, wahrend die skelettale
Beeinflussung abnimmt. Weitere Untersuchungen waren demnach notwendig, um mit einem
groReren Patientenkollektiv. den anterioren Verankerungsverlust in der jungeren
Patientengruppe zu untersuchen.

Im Vergleich mit den Studien zur forcierten Gaumennahterweiterung von KINZINGER et al.
koénnte auch die bereits erwahnte geringere Aktivierung der Hyraxschraube ein Grund fir die
geringere anteriore Hohenzunahme darstellen (KINZINGER et al., 2022a; KINZINGER et al.,
2022b). Zusatzlich verursacht das Tragen einer Gesichtsmaske auf Grund des Verlaufes der
Kraftwirkungslinie unterhalb des Widerstandszentrums der Maxilla eine counterclockwise
Rotation des Oberkiefers, die moéglicherweise auch die Gaumenhohe beeinflussen kénnte
(ABDELSALAM et al., 2023).

Bei der Veranderung der Gaumenhdhe muss wie anfangs beschrieben zudem beachtet
werden, dass auch hier das physiologische Oberkieferwachstum berlicksichtigt werden

musste.

5.5. Langenmessung

5.5.1. Literarischer Uberblick

In der Literatur gibt es noch keine digitale Modelluntersuchung, die die Langenveranderung
der Maxilla vor und nach der Kombinationstherapie aus suturaler Distraktion und maxillarer
Protraktion untersucht. Jedoch erortern eine Vielzahl zweidimensionaler radiologischer
Untersuchungen mittels Fernrontgenseitenanalyse die Veranderung der Gaumenmorphologie.
Insbesondere die Rolle der forcierten Gaumennahterweiterung auf die Effektivitatssteigerung
der Oberkiefervorverlagerung bzw. der maxillaren Nachentwicklung wurde kontrovers
diskutiert. Eine haufig zitierte Studie von KIM et al. beschreibt, dass die skelettalen und
dentalen Veranderungen der Gruppen mit und ohne Expansion vergleichbar sind. Es zeigte
sich im Vergleich der beiden Gruppen, dass es in der Fernrontgenseitenanalyse bei den
sagittalen Parametern keine signifikante Veranderung bezuglich der Parameter: SNA, SNB,

ANB, WITS-Wert gab. Eine Sonderstellung hatte dabei die Proklination der
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Oberkieferfrontzahne, die in der Gruppe ohne Expansion groRer ausfiel (KIM et al., 1999).
JAGER et al. veroffentlichten eine Studie, die mit den Ergebnissen der Studie von KIM et al.
ubereinstimmt. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen
mit und ohne Expansion in Bezug auf die Oberkiefervorverlagerung nachgewiesen (JAGER et
al., 2001). Bei den dentalen Veranderungen zeigten FORSCH et al. in einem systematischen
Review in Ubereinstimmung mit KIM et al. in der Gruppe ohne Expansion eine signifikant
starkere Proklination der Oberkiefer Inzisivi. Es kam zu einer Proklination durchschnittlich um
5,17° ohne Expansion und um 2,51° mit Expansion, wahrend die sagittalen Parameter in
Ubereinstimmung mit KIM und JAGER et al. in der Fernréntgenanalyse keinen signifikanten
Unterschied aufwiesen. Eine positive Beeinflussung des Langenwachstums allein auf
Grundlage der suturalen Distraktion mittels forcierter Gaumennahterweiterung ist demnach
nicht zu erwarten (FORSCH et al., 2015; JAGER et al., 2001; KIM et al., 1999).

BACCETTI et al. untersuchten Patienten, die mittels forcierter Gaumennahterweiterung und
einer Gesichtsmaske behandelt wurden. Im frihen Wechselgebiss konnten in der jingeren
Patientengruppe bessere Behandlungsergebnisse bezlglich der maxillaren Nachentwicklung
erzielt werden. Die Autoren vermuteten, dass die positive Wachstumsbeeinflussung der
Maxilla ber die Gesichtsmaske auf Wachstumsprozesse im Tuberbereich zurtickzufiihren sei
(BACCETTI et al., 1998). Im Gegensatz dazu haben Untersuchungen an Humanschadeln von
TSCHECHNE gezeigt, dass die Sutura palatina transversa deutliche altersbedingte
Unterschiede im suturalen Wachstum bis zum 12. Lebensjahr aufweist (TSCHECHNE, 2005).
Somit kdnnten auch transversal verlaufende Suturen und deren alterabhangige zunehmende
Interdigitation ursachlich fur die geringere therapeutische Beeinflussbarkeit der maxillaren

Nachentwicklung unter der Kombinationstherapie sein.

5.5.2. Ergebnisse dieser Studie

In der zweiten Behandlungsphase der Kombinationstherapie wurde Uber die Gesichtsmaske
die sagittale Nachentwicklung und Vorverlagerung der Maxilla durch Aktivierung der Suturen
als Wachstumszentrum des Mittelgesichts angestrebt (DELAIRE, 1971; DELAIRE et al.,
1978). Es fallt dabei auf, dass sich die Zunahme der Langen zwischen den beiden
Patientengruppen signifikant voneinander unterscheiden. Insbesondere in der jingeren
Gruppe PG1 ist die Langenzunahme posterior signifikant groRer als in der alteren
Patientengruppe PG2. Ursachlich fir die signifikant geringere Langenzunahme und damit eine
geringere therapeutisch induzierte maxillare Nachentwicklung konnten neben der
altersabhangigen zunehmenden Rigiditat des pterygomaxillaren Komplexes auch transversal

verlaufende Suturen sein. Diese Suturen konnten mit zunehmendem Alter dem Kraftvektor der
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Gesichtsmaske und damit der Vorverlagerung des Oberkiefers mehr Widerstand
entgegenbringen (KINZINGER et al., 2022a; TSCHECHNE, 2005).

Zusatzlich sollte der Verankerungsverlust der Inzisivi bei der anterioren Ldngenmessung
diskutiert werden. Jedoch haben viele Studien bereits gezeigt, dass der Verankerungsverlust
im Sinne einer Proklination der Oberkieferinzisivi bei einer Kombinationsbehandlung aus
forcierter GNE und einer Gesichtsmaske vergleichsweise gering ausfallt. Die Proklination in
der Studie von KIM et al. betrug 1,3° + 8,3° in der Gruppe mit forcierter
Gaumennahterweiterung und 4,1° + 5,7° in der Gruppe ohne transversale Expansion (KIM et
al., 1999).

5.6. Volumen- und Flachenmessung

5.6.1. Literarischer Uberblick

Die Therapie der suturalen Distraktion mittels GNE fihrt in der Literatur einheitlich zu einer
signifikanten Zunahme des Gaumenvolumens und der Gaumenflache. Auf Grund der grof3en
Variation der Messmethoden unterliegen die Absolutwerte der Volumenmessungen jedoch
groRen Schwankungen (BUKHARI et al., 2018; GRACCO et al., 2010; KINZINGER et al.,
2023; LIONE et al., 2015; MARINI et al., 2007; OLIVEIRA DE FELIPPE et al., 2008; PRIMOZIC
et al., 2013; PRIMOZIC et al., 2013a; PRIMOZIC et al., 2012; PRIMOZIC et al., 2013b;
TURKYILMAZ, 2022; WRIEDT et al., 2001). Aus diesem Grund ist wie schon beschrieben ein
direkter Vergleich der Absolutwerte nicht sinnvoll. Zudem muss die Wahl der Okklusionsebene
als okklusale Begrenzung kritisch diskutiert werden, da sie abhangig von dentalen Parametern
wie der Elongation, Abnutzung der Kauflache oder Zahnkippungen ist. Damit ist ein exakter
pra- und posttherapeutischer Vergleich der Volumenzunahme nur bedingt mdglich. In den
Untersuchungen von KINZINGER et al. mittels forcierter GNE wurden verschiedene
Altersgruppen betrachtet. Es konnte in Ubereinstimmung mit der Literatur fir alle
Altersgruppen ein signifikanter Anstieg des Gaumenvolumens gezeigt werden. Auch hier
konnte eine Korrelation zwischen dem Patientenalter und der Veranderung der
Volumenzunahme festgestellt werden. In der alteren Patientengruppe war die Zunahme des

Gesamtvolumens geringer als in der jingeren Patientengruppe (KINZINGER et al., 2023).
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5.6.2. Ergebnisse dieser Studie

Die Ergebnisse der Volumen- und Oberflachenmessungen dieser Studie sind vergleichbar mit
den Studien von ABDELSALAM, GRACCO, KINZINGER, OLIVEIRA DE FELIPPE, SHAHEN
und WRIEDT et. al.. Wobei die Absolutwerte und Prozentwerte der Volumen- und
Flachenveranderung jedoch insgesamt etwas geringer ausfallen. Dabei ist zu beachten, dass
die Methodik zwischen den Studien bezlglich der horizontalen und dorsalen
Begrenzungsebenen, der Anzahl der Patienten, dem Alter der Patienten und der eingesetzten
Expansions-Apparatur stark variieren. (ABDELSALAM et al., 2023; GRACCO et al., 2010;
KINZINGER et al., 2023; OLIVEIRA DE FELIPPE et al., 2008; SHAHEN et al., 2018; WRIEDT
et al., 2001). Jedoch fallen auch im direkten Vergleich mit der Studie von KINZINGER et al.
die geringeren Absolutwerte der Volumenmessungen bei einer annahernd gleichen Methodik
zur Vermessung auf (KINZINGER et al.,, 2023). Ursachlich hierfir wird der bereits
beschriebene dentale Verankerungsverlust durch das Tragen der Gesichtsmaske und die

geringe Anzahl der Hyraxschraubenaktivierung sein.
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5.7. Ruckschlisse dieser Studie

In dieser Studie wurden erstmals die morphologischen Veranderungen der Maxilla infolge
einer Kombinationsbehandlung mit GNE und Delaire-Maske durch eine umfassende
Modellanalyse untersucht. Es erfolgten transversale, vertikale und sagittale
Streckenmessungen als auch Volumen- und Flachenmessungen und somit eine umfassende

dreidimensionale Analyse des Gaumens.

Die gleichférmigere Breitenzunahme des Gaumens sowie die grofleren Zunahmen der
Gaumenlange, des Gaumenvolumens und der Gaumenoberflache im jungeren
Patientenkollektiv sprechen fiir eine bessere Reaktionslage dieser Gruppe auf die Therapie
der suturalen Distraktion mittels GNE und maxillaren Nachentwicklung mit einer
Gesichtsmaske. Aus diesem Grund erscheint eine Fruhbehandlung besonders
empfehlenswert. Untersuchungen zur Langzeitstabilitat der Klasse 11l Anomalie bei Patienten,
die mit diesen Behandlungsapparaturen therapiert wurden, haben gezeigt, dass neben dem
Wachstumsmuster und dem gesicherten Overjet und Overbite die Zungenruhelage zur
Stabilisierung des Behandlungsergebnisses eine entscheidende Rolle spielt (FRANCHI et al.,
2004; HAGG et al., 2003; MASUCCI et al., 2011; NGAN et al., 1996; NGAN et al., 1997; VOLK
et al., 2010). Deswegen sind die Veranderungen der Gaumenmorphologie und des
Gaumenvolumens von besonderer Bedeutung, da die Parameter Uber die Beeinflussung der
Zungenruhelage das Behandlungsergebnis langfristig stabilisieren kénnen. Die
Wiederherstellung eines funktionellen Gleichgewichts mit einem physiologischen
Schluckmuster und einer physiologischen Zungenruhelage ist eher bei Patienten mit einer
gleichmafigen Nachentwicklung der Maxilla gewahrleistet und fiir die Langzeitstabilitat von
entscheidender Bedeutung. Bei einer eher V-férmigen Erweiterung des Gaumens, wie sie sich
verstarkt im alteren Patientenkollektiv (= 12 Jahre) zeigt, ist verstarkt mit einer kaudalen
Zungenruhelage und damit einem erhdhten Rezidivrisiko auf Grund des fehlenden
funktionellen Gleichgewichts zu rechnen (VOLK et al., 2010).
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6. Literatur- und Abklirzungsverzeichnis

6.1. Abkurzungsverzeichnis

alt-RAMEC alternate rapid maxillary expansion und constriction
ANB Winkel in der Fernrontgenseitenanalyse zwischen
- A-Punkt
- B-Punkt
- Nasion
ant anterior
d Differenz der ersten Messung und der Nachmessung
D1 dorsale Abschlussebene
E1 Gingivaebene
F1 Gingivaoberflache
F2 Gaumenoberflache
g Gaumenbreite alveolar anterior/posterior
GB Gaumenbreite
GNE Gaumennahterweiterung
GS Gingivasaum
h Hohe median anterior/posterior
I Lange koronalster Punkt Gingivasaum bis zum tiefsten Punkt des
Gaumens
li links
M Mittelwert
MF Methodenfehler
n Anzahl der Messungen
PG1 Patientengruppe 1
PG2 Patientengruppe 2
post posterior
re rechts
RML Raphe-Median-Linie
SD Standartabweichung
SNA Winkel in der Fernrontgenseitenanalyse zwischen

- Sella

- Nasion
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- A-Punkt

SNB

Winkel in der Fernrontgenseitenanalyse zwischen
- Sella
- Nasion
- B-Punkt

WITS-Wert

Sagittaler Parameter fir die Lagebeziehung des Oberkiefers und des
Unterkiefers im Bezug zur Okklusionsebene mit den
Referenzpunkten

- A-Punkt

- B-Punkt

Alpha

Beta
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