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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist die Beurteilung eines neuen oder wiederkehrenden kieferorthopadischen
Behandlungsbedarfs nach erfolgreich abgeschlossener Friilhbehandlung. Weiterhin soll unter-
sucht werden, ob das Behandlungsergebnis einer Frilhbehandlung als erfolgreiche Préavention
gelten kann. Auch gilt es zu klaren, ob die drei international anerkannten Indizes Kieferortho-
padische Indikationsgruppen (KIG), Index of Treatment Need (IOTN) und Peer Assessment
Rating (PAR) zur Beurteilung der kieferorthopadischen Friihbehandlung angewendet werden
kénnen. Hierfir wurden 70 Patienten zu drei Behandlungszeitpunkten, vor kieferorthopadi-
scher Frihbehandlung, nach erfolgreicher Friilhbehandlung und im Rahmen eines Recalls aus-
gewertet. Es wurden zu allen Zeitpunkten die drei Indizes erhoben und statistisch ausgewertet.
Bei den Ergebnissen zum KIG zeigte sich mit 44,3% der frontale Kreuzbiss, gefolgt vom late-
ralen Kreuzhiss mit 41,4% als haufigste Indikation fiir die Frihbehandlung. Bei der Hauptbe-
handlung stellte die Indikation Durchbruchstérungen die grofdte Gruppe mit 20% dar, gefolgt
von einer verkleinerten sagittalen Frontzahnstufe mit 17,1%. Bei Abschluss der Friihbehand-
lung konnte bei 87,1% der Patienten kein Behandlungsbedarf nach KIG-Richtlinien festgestellt
werden. Bei 22% der Patienten konnte dies auch im spaten Wechselgebiss bestétigt werden.
Bei Betrachtung der KIG-Einstufungen zwischen den drei Zeitpunkten konnte ein Zusammen-
hang zwischen einem transversalen Defizit zu Beginn der Untersuchung und einer Retention
bei der Nachuntersuchung tz festgestellt werden. Es konnte auch ein Zusammenhang zwi-
schen einer verkleinerten sagittalen Frontzahnstufe zu to und einem Platzdefizit zu t. festge-
stellt werden. Analog zum KIG stellte sich beim IOTN zu Beginn der Frihbehandlung der fron-
tale bzw. laterale Kreuzbiss mit 52,9% am haufigsten dar. Bei t1 konnte bei 51,5% der Patien-
ten kein Behandlungsbedarf festgestellt werden. Dies konnte bei zehn Patienten zum Zeit-
punkt t> bestétigt werden. Die haufigste Anomalie zum Zeitpunkt t> war mit 21,4% eine Re-
tention, gefolgt von einem Kreuzbiss mit 15,7% und einer Kontaktpunktverschiebung >2mm,
jedoch <4mm mit 12,9%. Auch hier zeigt sich der Zusammenhang zwischen einem anfangli-
chen Kreuzbiss und einer spéateren Retention. Der durchschnittliche Ausgangs-PAR-Wert lag
bei 13,36 Punkten. 53 Patienten zeigten eine Verbesserung der PAR-Summe bei t1, bei 41
Patienten wurde auch zum Zeitpunkt tz eine geringere PAR-Summe ermittelt als zu Beginn.
Vor allem die Verbesserung der Okklusion transversal und sagittal zwischen tound t1 konnte
zum Zeitpunkt t2 bestéatigt werden. Lediglich eine Verschlechterung fur die Kontaktpunktabwei-

chung war sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer erkennbar.
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Die Ergebnisse der Studie lassen den praventiven Charakter der kieferorthopadischen Friih-
behandlung erkennen, was sich mit den Empfehlungen der Deutschen Fachgesellschaft fur
Kieferorthopadie e.V. deckt. Allerdings wird die Beurteilung durch die nur bedingte Anwend-

barkeit der Indizes im frGhen Wechselgebiss limitiert.

1.2 Abstract

The aim of this study is to assess new or recurring orthodontic treatment need after success-
fully completed early orthodontic treatment. Furthermore, it will be investigated, if the results
of early orthodontic treatment can be considered as an effective prevention. It also needs to
be clarified, if the three indices, the Orthodontic Indication Group (KIG), the Index of Orthodon-
tic Treatment Need (IOTN) and the Peer Assessment Rating (PAR), can be used to assess
early orthodontic treatment. For this purpose, 70 patients were evaluated at three specific
points in time, before early orthodontic treatment (to), after successful early treatment (t1) and

as part of a recall (t2). The three indices were applied and statistically evaluated at all times.

The result of the KIG showed that frontal crossbite is the most common indication for early
orthodontic treatment with 44,3%, followed by lateral crossbite with 41,4%. In the second treat-
ment phase eruption disorders represented as the largest group with 20%, followed by reduced
overjets with 17,1%. At the end of early treatment, 87,1% of the patients had no orthodontic
treatment need according to the KIG guidelines. For 22% of the patients no treatment need
was confirmed in the late mixed dentition. There seems to be a relation between transverse
deficit at the beginning of the examination to and tooth retention at the follow up examination
t2. A connection could also be established between reduced overjet at to and lack of space at
t2. Analogous to the KIG, the frontal or lateral crossbite was most common with 52,9% when
applying the IOTN. After early treatment 51,5% of the patients had no treatment need accord-
ing to the IOTN guidelines. Thiswas confirmed in ten patients at t>. The most common anomaly
at to was retention with 21,4%, followed by crossbites with 15,1% and contact point displace-
ments >2 < 4mm with 12,9%. Again, a connection between an initial crossbite and a subse-
guent retention can be seen. The mean starting PAR value was 13.36 points. 53 patients
showed an improvement in the PAR score from to to t1, the PAR score of 41 patients was lower
at time tz than at the beginning. In particular, the improvement in the transverse and sagittal
occlusion between to and t1 was confirmed at time t2. Only the displacement scores in both the

maxilla and the mandible got worse.
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The results of the study reveal the preventive nature of early orthodontic treatment, which is in
line with the recommendations of the German Association for Orthodontics. However, the as-

sessment is limited by the limited applicability of the indices in the early mixed dentition.
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2 Einleitung

2.1 Die kieferorthopadische Behandlung

Kieferorthopéadie bedeutet Ubersetzt Heilkunde richtiger Kiefer (ortho- griechisch fir richtig,
gerade und —padie griechisch flur Erziehung, Heilkunde). Im Rahmen der kieferorthopédischen
Behandlung werden Abweichungen von der sogenannten Eugnathie behandelt. Eugnathie
setzt sich zusammen aus den griechischen Wortstdmmen ,eu“= gut und ,gnathos“= Kiefer.
Eugnathie beschreibt also ein morphologisch, funktionell und &sthetisch vollstandig intaktes
stomatognathes System. Abweichungen werden als Dysgnathie bezeichnet. Je nach Art und
Ausmal’ der Dysgnathie sind verschiedene kieferorthopadische Behandlungen indiziert. In der
sechsten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS+6) wurde die Haufigkeit von Zahn- und
Kieferfehlstellungen bei anndhernd 700 Kindern im Alter von acht und neun Jahren ermittelt.
Der Anteil eugnather Gebisse lag bei 0,7 % (Jordan et al., 2023).

Die kieferorthopadische Behandlung kann von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtet
werden. So kann diese nach dem Zeitpunkt des MafRnahmenbeginns eingeteilt werden. In
Deutschland richtet sich die Einteilung nach den Richtlinien der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung (Bundesausschuss, 2003). Seit 2002 wird die kieferorthopadische Behandlung nach
dem System der Kieferorthopédischen Indikationsgruppen (KIG) eingeteilt, und je nach Be-

handlungsgrad werden die Kosten von Seiten der gesetzlichen Krankenkassen tibernommen.

Andere Lander haben verschiedene Systeme oder Indizes entwickelt, um den kieferorthopéa-
dischen Behandlungsgrad beziehungsweise die kieferorthopédische Behandlungsbedurftig-
keit einzuteilen. Weit verbreitet sind Indizes in Nordeuropa, insbesondere in Landern, in denen
die kieferorthopadische Behandlung Teil der kassenzahnérztlichen Versorgung ist (Jarvinen,
2001). Beispielhaft sei der Index of Orthodontic treatment need (IOTN) genannt, welcher in
GroRbritannien, Norwegen, Schweden und Osterreich zum Teil modifiziert angewandt wird.
Auch das deutsche KIG-System ist in Anlehnung an den IOTN entstanden. Ein weiterer inter-
national gebrauchlicher Index zur Erhebung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs ist

der Peer Assessment Rating Index (PAR).

2.2 Kieferorthopéadische Indizes

Es werden nur die kieferorthopadischen Indizes vorgestellt, die fur die Studie relevant sind.
Eine detaillierte Erlauterung der fir die Studie verwendeten Indizes erfolgt im Abschnitt Mate-

rial und Methode.
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2.2.1 Kieferorthopadische Indikationsgruppen

In Deutschland gelten seit dem 1. Januar 2002 die vom Bundesausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen beschlossenen Kieferorthopadischen Indikationsgruppen. Diese stellen eine

Modifizierung der dentalen Komponente des IOTN dar. Unterschieden werden elf Gruppen:

. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw. andere kraniofaziale Anomalien
: Zahnunterzahl

: Retention oder Verlagerung

. vergroRerte sagittale Frontzahnstufe

: verkleinerte sagittale Frontzahnstufe

: offener Biss

: Bukkal-/Lingualokklusion

: Kreuzbiss

: Kontaktpunktabweichung

°
o m X ® O X O w Cc or

: Platzmangel

Diese werden in funf Behandlungsgrade unterteilt. Bei einem Behandlungsbedarf Grad 3, 4
oder 5 besteht Anspruch auf eine vertragliche Behandlung nach § 29 Absatz 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) V. Liegen mehrere Befunde vor, erfolgt die Einteilung in die am hdchsten gelistete

Gruppe mit dem hoéchsten Schweregrad.

2.2.2 Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)

Der 1989 von BROOK und SHAW vorgestellte IOTN unterscheidet eine dentale (Dental Health
Component, DHC) und eine asthetische Komponente (Aesthetic Component, AC) (Brook and
Shaw, 1989). Basierend auf der Bewertung von flnf okklusalen Merkmalen (fehlende Zéhne,
Overjet, Kreuzbiss, Kontaktpunktabweichung, Overbite) wird die dentale Komponente je nach
Behandlungsbedarf in finf Schweregrade unterteilt. Bei einem Grad 5 besteht sehr grof3er
Behandlungsbedarf; Grad 1 bedeutet, dass kein Behandlungsbedarf gegeben ist. Die Eintei-
lung der asthetischen Komponente erfolgt anhand von zehn Fotos, welche sowohl vom Pati-
enten als auch vom behandelnden Arzt beurteilt werden. Hierbei werden Okklusionsaufnah-
men von frontal genutzt und diese entsprechend einer Skala von 1 bis 10 nach Attraktivitat
gewertet. Evans und Shaw entwickelten die Skala, den sogenannten SCAN (Standardized
Continuum of Aesthetic Need), im Rahmen einer Studie, in welcher Fotographien von 1000
zwolfjghrigen Patienten durch eine Jury bestehend aus sechs Laien bewertet wurden (Evans
and Shaw, 1987).
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Abbildung 1: Zehn-Punkte-SCAN-Skala nach Evans und Shaw. Quelle: Daniels & Richmond, 2000
(Daniels and Richmond, 2000)

Nach einer Validierung durch 74 Zahnéarzte folgte eine Gruppierung der einzelnen DHC- und

AC-Grade fur eine Einschatzung des kieferorthopéadischen Behandlungsbedarfs.

Nach Richmond et al. werden folgende Grade eingeteilt (Richmond et al., 1995):

Aesthetic Component, AC Dental Health Component, DHC

Grad 1 -4 | kein oder geringer Therapiebedarf | Grad 1, 2 | kein Therapiebedarf

Grad 5—-7 | grenzwertiger Therapiebedarf Grad 3 grenzwertiger Therapiebedarf

Grad 8 — 10 | Therapiebedarf Grad 4,5 | definitiver Therapiebedarf

Tabelle 1: Einstufung der dentalen und &sthetischen Komponente des IOTN in Grade nach Richmond.

Der so entstandene Index of orthodontic treatment need (IOTN) fasst die DAC- und AC-Grade

zusammen und wird heutzutage zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit einer Popu-
lation verwendet.

2.2.3 Peer Assessment Rating Index (PAR-Index)

Der PAR-Index wurde 1992 von RICHMOND et al. entwickelt (Richmond et al., 1992a). Beur-

teilt werden sieben Komponenten:
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e Kontaktpunktverlagerungen in der Ober- und Unterkieferfront
e Rechte und linke bukkale Okklusion

e Sagittale Frontzahnstufe (Overjet)

e Vertikale Frontzahnstufe (Overbite)

¢ Mittellinienabweichung

Alle Komponenten werden unterschiedlich gewichtet. Entsprechend des Ausmaf3es der Ab-
weichung von der idealen Okklusion bzw. Zahnbogenform werden je Komponente Punkte ver-
geben. Multipliziert mit dem entsprechenden Gewichtungsfaktor werden die Punkte zu einer
Gesamtsumme addiert. Je héher die Gesamtsumme, desto hdher ist der kieferorthopadische
Behandlungsbedarf. Durch Vergleich der PAR - Summe zu Beginn und am Ende der Behand-
lung lasst sich eine Aussage Uber den Behandlungserfolg treffen. Es werden nur Zéhne der

zweiten Dentition beriicksichtigt.

2.3 Die kieferorthopadische Friihbehandlung

Die kieferorthopadische Friihbehandlung beginnt bereits vor der spaten Wechselgebissphase.
Sie dient dazu, eine Verstarkung und Manifestation einer Dysgnathie zu verhindern oder eine
Wachstumshemmung aufzuheben (Kahl-Nieke, 2008). Mit entsprechenden Behandlungsge-
raten kann aul3erdem gezielt das physiologische Wachstum geférdert werden. Im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung besteht die Moéglichkeit einer kieferorthopadischen Frih-

behandlung laut den Richtlinien in der ab 1.1.2004 gultigen Fassung (Schopf, 2013):

e ,bei einer Unterkieferriicklage mit einer Frontzahnstufe > 9 mm,

e beim ein- oder beidseitigen lateralen Kreuz- oder Zwangsbiss im Milch- und friihen
Wechselgebiss, wenn dieser durch praventive MaBnahmen (Einschleifen) nicht zu kor-
rigieren ist und die Therapie dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und ZweckmaRigkeit
entspricht,

e bei einer Bukkalokklusion (Nonokklusion) oder einem frontalen Kreuzbiss permanenter
Zahne,

e beim progenen Zwangsbiss sowie

e Dbeim Offnen von Liicken, wenn die Raumeinengung groRer 3 mm.“

In den genannten Ausnahmeféllen sind kieferorthopadische MalRnahmen bereits im Gebiss

der ersten Dentition oder im friihen Wechselgebiss medizinisch sinnvoll.
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Im Rahmen der Frihbehandlung wird nur die KiG-ausldsende Anomalie therapiert. Die Be-
handlungsdauer ist auf sechs Quartale begrenzt. Fir die kieferorthopéadische Frihbehandlung
sind lediglich die KIG-Einstufungen D5, M4, M5, K3, K4, P3, P4 relevant.

2.4 Die kieferorthopadische Therapie mit frihem Behandlungsbeginn

Die kieferorthopadische Therapie mit frihem Behandlungsbeginn, die sogenannte Friihe Be-
handlung, ermdéglicht einen Beginn im frithen Wechselgebiss mit Fortflihrung der Behandlung
im spaten Wechselgebiss nach einer eingelegten Behandlungspause wahrend der Ruhephase

des Zahnwechsels.

In den Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung sind folgende Ausnahmen fir eine
Frihe Behandlung festgelegt: KIG A5, O5, M4/M5 sowie verletzungsbedingte Kieferfehlstel-

lungen (z.B. nach Collumfraktur).

2.5 Die kieferorthopadische Hauptbehandlung

Die kieferorthopadische Hauptbehandlung wird auch als Regelbehandlung bezeichnet. Sie fin-
det bei Patienten im spéaten Wechselgebiss statt, welche das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben. Oft beginnt sie mit einer Vorbehandlung mit einer herausnehmbaren Apparatur,
gefolgt von der Behandlung mittels Multiband. Die Richtlinien sehen eine Behandlungsdauer
von zwolf Behandlungsquartalen vor. Verlangerungen sind in Ausnahmeféllen mdglich und
bedirfen eines Verlangerungsantrages. Uber dem 18. Lebensjahr sehen die Richtlinien eine
Ubernahme der Behandlungskosten von Seiten der GKV nur in Kombination mit einer kiefer-

orthopadisch-kieferchirurgischen Therapie vor.

Fur die Ubernahme der Therapiekosten zu Lasten der GKV muss die Einstufung A5, U4,
S4/S5, D4/D5, M4/M5, O3/04/05, T3, B4, K3/K4, E3/E4 oder P3/P4 vorliegen.

2.5.1 Die kombiniert kieferorthopéadisch - kieferchirurgische Behandlung

Nach Wachstumsabschluss oder bei ausgepragten skelettalen Kieferanomalien ist in der Re-
gel ein konservatives Vorgehen mit rein kieferorthopadischen BehandlungsmafRnahmen nicht
zZielfihrend. In solchen Féllen ist eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Be-
handlung indiziert. Diese bedarf einer engen interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Kie-

ferorthopaden und Kieferchirurgen.

Meist kommt es bei ausgepréagten skelettalen Abweichungen zu einer dentoalveoldaren Kom-

pensation, welche zunéchst durch eine orthodontische Vorbehandlung riickgangig gemacht

-8-
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werden muss. Liegen anfangs bereits kongruente Zahnbogen vor, kann direkt mit der chirur-
gischen Verlagerung der Kieferbasen begonnen werden. Durch dieses sogenannte Surgery-

first-Vorgehen kann die Behandlungsdauer verkirzt werden (Huang et al., 2014).

Anomalien, die eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung erfordern,

sind laut Richtlinien

e Angeborene Misshildungen des Gesichtes und der Kiefer
e Skelettale Dysgnathien

e Verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen

und somit eine Einstufung in die Indikationsgruppe A5, D4 oder D5, M4 oder M5, O5, B4 oder
K4.

2.6 Kieferorthopadische Behandlungsgeréate

Kieferorthopadische Behandlungsgerate kdnnen in herausnehmbare und festsitzende Appa-
raturen unterteilt werden. Aufgrund der Vielzahl an Behandlungsapparaturen werden im Fol-
genden nur einzelne Gerate vorgestellt, die typischerweise fiir Friihbehandlungen verwendet

werden.

2.6.1 Herausnehmbare Apparaturen

Zu den herausnehmbaren Apparaturen gehoéren unter anderem die Plattenapparatur, die funk-
tionskieferorthopadischen Geréate, die Delaire-Maske sowie der Headgear und der Lipbumper.
Kieferorthopéadische Plattenapparaturen bestehen aus einem Plattenkorper aus Kunststoff und
verschiedenen aktiven und passiven Drahtelementen sowie Hilfsmitteln wie z.B. Transversal-
schrauben. Sie kénnen neben der Haltefunktion auch zur aktiven Zahnbewegung sowie zur
Expansion des Kiefers genutzt werden. Klassische Anwendungen der Plattenapparaturen sind
die Transversalerweiterung im Oberkiefer, die Bewegung einzelner Zahne in der sagittalen
und transversalen Ebene sowie die Retention nach einer aktiven kieferorthopadischen Be-

handlung (Lisson and Hourfar, 2017).

Funktionskieferorthopéadische Gerate sind bignathe Behandlungsapparaturen, welche ihre
morphologische Wirkung durch Umstellung der Muskelfunktion erzielen. Das Prinzip beruht
dabei auf einer gezielten Anderung des myofunktionellen Gleichgewichts durch Abschirmung

oder Entlastung. Durch neuromuskulare Adaptation erfolgt eine morphologische Anpassung
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und schlief3lich eine korrigierte skelettale Relation der Kieferbasen. Die Wirkungsweise beruht

dabei auf dentoalveolaren und skelettalen Effekten (Frankel, 1992).

Die Delaire-Maske wirkt wachstumsfordernd auf das Mittelgesicht und wird bei Patienten mit
skelettaler Klasse lll angewendet. Durch eine Abstiitzung an Stirn und Kinn kann lGber Gum-
miziige eine ventrale Zugrichtung auf den Oberkiefer bewirkt werden. Oft wird die Delaire-
Maske in Kombination mit einer Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE) verwendet. Die
GNE Schraube kann dabei im Rahmen des Alt-RAMEC-Protokolls nach Liou gedffnet und
wieder geschlossen werden (Foersch et al., 2015; Liou, 2005). Verschiedene Studien konnten
belegen, dass die Effektivitat der Behandlung mit einer Kombination aus GNE und Gesichts-

maske bei jungen Patienten besser ist (Baccetti et al., 2000; Jager et al., 2001).

Der Lipbumper ist ein herausnehmbarer Bigel mit Pelotten, welcher mit etwa 2 mm Abstand
zur Zahnreihe im unteren Vestibulum verlauft und in spezielle R6hrchen an den Molarenban-
dern im Unterkiefer eingesetzt wird. Der Lippendruck fuihrt durch die abstehenden Schilde zu

einer distalisierenden Kraft auf die Molaren (Harzer, 2011).

Der Headgear ist ein intra-extraorales Gerat fir den Oberkiefer, bestehend aus einem Innen-
bogen und zwei AuRenarmen und einem Gummizug um den Nacken (zervikaler Headgear)
oder den Kopf (okzipitaler Headgear). Er hat eine distalisierenden Wirkung und je nach Zu-
grichtung zusatzlich eine intrudierende oder extrudierende Kraft auf die Molaren (Kahl-Nieke,
2010). Zudem konnten Papageorgiou et.al eine wachstumshemmende Wirkung auf die Maxilla

bei Patienten mit maxillarer Prognathie nachweisen (Papageorgiou et al., 2017).

2.6.2 Festsitzende Apparaturen

Zu den festsitzenden Apparaturen gehoéren die Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE),
der Transpalatinalbogen sowie die Multibandapparatur. Die Gaumennahterweiterungsappara-
tur dient der transversalen Erweiterung der Maxilla. Sie wird entweder Gber Kunststoff als Kap-
pen-GNE an Zahnen der 1. Dentition befestigt oder Uber Molarenbdndern an bleibenden zZ&ah-
nen. Die transversale Erweiterung wird durch das regelmaRige Verstellen der speziellen
Schraube erzielt. Eine Uberkorrektur von 2-4 mm wird empfohlen (Diedrich, 2000). Zur Ver-
meidung eines Rezidivs sollte die GNE mindestens drei Monate in situ verbleiben und an-

schlieRend durch eine Retentionsapparatur ersetzt werden (Harzer, 2011).

Der Transpalatinalbogen ist ein palatinal verlaufender Bogen, der an Molarenbandern befestigt

wird. Er dient hauptséachlich der Verankerung der Molaren. Je nach Aktivierung kann er auch
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zur Molarendistalisation oder -derotation genutzt werden sowie zur Expansion bzw. Reduktion
der Zahnbogenbreite (Diedrich, 2000).

Die Multibandapparatur ist eine fest angebrachte Apparatur bestehend aus Bandern, Brackets
sowie einem Metallbogen. Die Brackets zeigen eine individuelle Programmierung flr jeden
Zahn und Ubertragen die Bogeninformation auf die Zahne. Die Bdgen sind in unterschiedlichen
Materialien, Dimensionen und Bogenformen erhéltlich. Die Brackets kdnnen vestibular oder
lingual angebracht werden. Es gibt sie als konventionelle und als selbstlegierende Variante
(Ludwig, 2010).

2.7 Gesellschaftliche Debatte zur Frithbehandlung

Eine Mitteilung des Bundesrechnungshofs (BRH) im Jahr 2017 entfachte eine o6ffentliche Dis-
kussion Uber die kieferorthopédische Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Der medizi-
nische Nutzen und die Wirksamkeit kieferorthopadischer MalBhahmen wurden in Frage ge-
stellt. Besonders der Nutzen der kieferorthopéadischen Friihbehandlung ist Bestandteil anhal-

tender Diskussion.

2.8 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit verfolgt die Uberprifung der Nullhypothese, nach der eine erfolgreich abge-
schlossene kieferorthopadische Frilhbehandlung im Rahmen der Richtlinien nach SGB V zu
keiner weiteren Behandlungsnotwendigkeit derselben Anomalie zu einem spateren Zeitpunkt
fuhrt.

Im Rahmen der Uberpriifung dieser Nullhypothese soll weiterhin geklart werden, ob neben
dem nur national verwendeten KIG-Index international anerkannte Indizes zur Beurteilung des

Behandlungserfolges sinnvoll eingesetzt werden kénnen.
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3 Material und Methodik

3.1 Ethikantrag

Es wurde ein Ethikantrag bei der Arztekammer des Saarlandes gestellt (E95/19). Ein Votum
der Ethikkommission war nicht notwendig, da es sich um eine retrospektive und anonymisierte
Studie handelt.

3.2 Patientengut

Die Datenerhebung erfolgte anhand der Behandlungsdokumentationen von Patienten der Kli-
nik fur Kieferorthopédie des Universitatsklinikums des Saarlandes aus dem Zeitraum von Ja-
nuar 2009 bis Januar 2019. Die Patientenverwaltungssoftware ivoris (Computer konkret AG,
Falkenstein, Deutschland) diente der Filterung der fir die kieferorthopadische Friihbehandlung
relevanten KIG-Einstufungen D5, M5, M4, B4, K4, K3, P4 und P3.

Voraussetzung flr die Aufnahme von Probanden in diese Untersuchung war eine nach Kas-
senrecht erfolgreich abgeschlossene Frihbehandlung und das Vorliegen von drei Modellpaa-
ren, angefertigt zu drei verschiedenen Zeitpunkten (to, t1, t2) sowie eines Orthopantomogramms

(OPT) zu dem Zeitpunkt t2. Die Untersuchungszeitpunkte wurden wie folgt definiert:

e to = Ausgangssituation bei Beginn der Frihbehandlung
e t1= Situation bei Abschluss der Frihbehandlung

e t2= Situation bei Beginn der Hauptbehandlung bzw. beim Recall

Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumenspalten, Oligodontie oder anderen Syndromen mit kra-

niofazialer Beteiligung wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.

Die Filterung identifizierte insgesamt 661 potenzielle Patienten. Davon befanden sich 64 in
einer laufenden kieferorthopadischen Frihbehandlung, 53 Patienten waren nach erfolgreich
abgeschlossener Frihbehandlung nicht wieder vorstellig geworden. Bei 20 Patienten wurde
zwar dokumentiert, dass das Behandlungsergebnis stabil sei, es wurden jedoch keine Modelle
angefertigt. 246 Patienten wurden im Rahmen einer kieferorthopadischen Hauptbehandlung
und 29 Patienten im Rahmen einer frilhen Behandlung therapiert. 94 Patienten wurden kom-
biniert kieferorthopéadisch-kieferchirurgisch behandelt. 22 Patienten wechselten zu einem an-
deren Behandler, bei 50 Patienten handelte es sich um Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-

Spalten, Oligodontie oder anderen kraniofazialen Syndromen (Abbildung 2).
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Verteilung Patienten

29,4%

sz 70,11% 50,8%
20,3%

53,8%
22,3%

Abbildung 2: Darstellung des Patientenkollektivs (n = 661).

70 Patienten erfillten alle Einschlusskriterien (n = 70, ¢ = 35, & = 35). Die Datenerhebung
erfolgte retrospektiv an bereits angefertigten Modellen. Es wurden keine zusatzlichen Modelle

fur die Studie hergestellt. Jeder Patient wurde durch Zuteilung einer Nummer anonymisiert.

Eine unbehandelte Kontrollgruppe gab es nicht.

Es wurden insgesamt 210 Modellpaare ausgewertet. Da sowohl beim PAR-Index als auch

beim IOTN keine Z&hne der ersten Dentition gewertet werden, reduzierte sich die Anzahl der

B Patienten mit Syndrom

® Frithe Behandlung

u aktive Hauptbehandlung
kombiniert kfo-kch Therapie

B aktive Frihbehandlung

B Behandlerwechsel

B Patienten ohne
Wiedervorstellung

® Abbruch der Behandlung

® Patienten ohne Modell zur
Wiedervorstellung

ausgewerteten Modelle bei diesen beiden Indizes im Vergleich zum KIG (Tabelle 3).

Anzahl der Modelle  |Anfangsdiagnostik to| Enddiagnostik t1 | Wiedervorstellung t2
Insgesamt 70 70 70
KIG 70 70 70
IOTN 62 66 70
PAR 62 66 69

Tabelle 2: Anzahl der Modellpaare zu den verschiedenen Zeitpunkten und Auswertungen.
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3.3 Modelle

Samtliche Modelle wurden bei den Patienten im Rahmen der kieferorthopadischen Behand-
lung bzw. Diagnostik erstellt. Die zur Modellherstellung notwendige Abformung erfolgte mit
Alginat (Kaniblue, Kanidenta GmbH & Co. KG, Herford, Deutschland). Die Modelle wurden
anschlieRend aus Typ lll-Hartgips (Hinritzit®, Ernst Hinrichs, Goslar, Deutschland) hergestellt

und dreidimensional getrimmt.

3.4 Modellanalyse

Zur Auswertung wurden drei verschiedene Indizes verwendet:

o Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG)
¢ Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)
e Peer Assessment Rating (PAR-Index)

Die Beurteilung erfolgte visuell mit Hilfe eines Messschiebers (Dentaurum, Miinchner Modell,
Ispringen, Deutschland). Zur Vermeidung des individuellen Fehlers wurden alle Modellpaare

von zwei Fachzahnarztinnen fir Kieferorthopadie unabhangig voneinander ausgewertet.

3.4.1 Kieferorthopéadische Indikationsgruppen (KIG)

Fur die Ermittlung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) wird immer die grofite
Einzelzahnabweichung unabhéngig von der Kieferrelation gemessen. Zusétzlich missen alle
Messungen in derselben Ebene erfolgen und alle Messwerte in Millimetern angegeben wer-
den.

Im Folgenden ist die KIG-Tabelle mit untersuchungsspezifischen Hinweisen im Anschluss ab-
gebildet.
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Grad 2 3 4 5
Indikationsgruppen (Befunde)
Lippen-Kiefer-Gaumen-spalte
Kraniofaziale Anomalie A lbzw. andere
kraniofaziale Anomalie
Unterzahl (nur wenn
Zahnunterzahl u priprothetische Kiefer-
(Aplasie oder Zahnverlust) orthopédie oder kiefer-
orthopédischer Liicken-
schluss indiziert)
Retention Verlagerung
Durchbruchstorungen S (auber 8er) (auBer 8er)
. s distal bis 3 iber 3, bis 6 tiber 6, bis 9 iber 9
e Sagitta . D
le *  mesial 0Obis3 uber 3
H Stufe M
offen bis 1 iber 1, bis 2 tiber 2, bis 4 tiber 4 iber 4
Vertikale (auch seitlich) (o] habituell offen skelettal offen
Stufe tief uber 1. bis 3 uber 3 uber 3
T ohne/mit Gingivakontakt mit traumatischem
Gingivakontakt
Bukkal-/Lingual - Okklusion
Transversale B
Abweichung -
Kopfbiss beidseitiger einseitiger
K Kreuzbiss Kreuzbiss
unter 1 [iber 1, bis 3 iiber 3, bis 5 tiber 5
Kontaktpunktabweichung E
Engstand
bis 3 iiber 3, bis 4 tiber 4
Platzmangel P

Alle Zahlenangaben in mm

Tabelle 3: KIG Tabelle. Quelle: Richtlinien des Bundesauschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir die kie-
ferorthopadische Behandlung (Bundesausschuss, 2003)

Es folgt die Erlauterung der einzelnen Untergruppen, die fir den Untersuchungszeitpunkt to

relevant sind.

e KIG D: Sagittale Stufe- distal

VergroRerte sagittale Frontzahnstufe D4 > 6 mm / D5 > 9 mm.

Die Messung erfolgt in habitueller Okklusion parallel zur Okklusionsebene. Entscheidend ist
die Inzisalkante des am weitesten labial stehenden Schneidezahnes des Oberkiefers zur La-

bialflache seines(r) Antagonisten.
e KIG M: Sagittale Stufe- mesial

Verkleinerte sagittale Frontzahnstufe M4 0 bis -3 mm/ M5 > -3 mm.

Die Messung erfolgt in habitueller Okklusion parallel zur Okklusionsebene. Gemessen wird
von der Labialflache des am weitesten vorstehenden Schneidezahnes des Unterkiefers zur

Labialflache seines(r) Antagonisten.

-15 -



Material und Methode

e KIG K: Transversale Abweichungen, beidseitiger / einseitiger Kreuzbiss

Beim seitlichen Kreuzbiss okkludieren die bukkalen Hocker eines oder mehrerer Oberkiefer-
seitenzahne lingual der bukkalen Hocker der Unterkieferseitenzahne. Es muss eine vollstandig
gekreuzte Okklusion vorliegen. Die Malokklusion kann einseitig (KIG K4) oder beidseitig (KIG
K3) auftreten.

e KIG P: Platzmangel

P3>3 mm-4mm/P4>4mm.

Betragt der Platzmangel zwischen zwei Zahnen neben einem noch nicht durchgebrochenen
Zahn der zweiten Dentition mehr als 3 mm, so ist dieser Fall der Gruppe P zuzuordnen. Nach
frihzeitigem Milchzahnverlust wird im Wechselgebiss der Platzmangel mit Hilfe der Stlitzzone

bestimmt (Sollwertbestimmung beispielsweise unter Verwendung der Moyers Tabelle).

Weitere Untergruppen, die fir den Untersuchungszeitpunkt tz relevant sind, werden im Fol-

genden erklart.

e KIG U: Unterzahl

Patienten, bei denen aufgrund einer Zahnunterzahl préaprothetische Kieferorthopadie oder kie-

ferorthopadischer Luckenschluss indiziert war, wurden von dieser Studie ausgeschlossen.

e KIG S: Durchbruchsstérung, Retention/Verlagerung

Unter einer Verlagerung ist eine Fehllage des Zahnkeims ohne realistische Chance zum Spon-
tandurchbruch zu verstehen (Weisheitszéhne ausgenommen). Eine Retention liegt vor, wenn
ein Zahn aufgrund einer Lickeneinengung durch die Nachbarzahne nicht durchbrechen kann
oder auch nach Entfernung eines vorliegenden Durchbruchshindernisses (z.B. Odontom) nicht
durchbricht.

e KIG T: Vertikale —tief

Fur die Einordnung in die Gruppe T Grad 3 muss ein Tiefbiss mit traumatisierendem Einbiss

in die antagonistische Gingivia vorliegen.

e KIG B: Transversale Abweichungen, Bukkal-/ Lingualokklusion

Durch den Fehlstand einzelner oder mehrerer Seitenzéhne greifen die Palatinalflachen der

Oberkieferseitenzéhne vorbei an den Bukkalflachen der Unterkieferseitenzahne (B4).
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e KIG E: Kontaktpunktabweichung/ Engstand
E3 >3 mm- 5 mm/ E4 > 5 mm

Fur die Einordnung in die Gruppe E ist das Ausmal3 der Kontaktpunktabweichungen einzelner
Inzisivi vom idealen Zahnbogen entscheidend. Gemessen wird in der Horizontalebene nach

Projektion der Approximalkontakte in diese Ebene.

Fir die statistische Auswertung wurden die einzelnen kieferorthopadischen Gruppen codiert.
Samtliche Befunde mit einem geringeren Ausmaly als Grad 3 wurden zu der Kategorie ,kein

KIG* zusammengefasst.

3.4.2 Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)

Die Auswertung erfolgte ausschlie3lich anhand der Modelle. Da die Patienten zur Bewertung
nicht zur Verfligung standen, wurde in dieser Studie auf die asthetische Komponente verzich-
tet und nur die dentale Komponente des IOTN beurteilt. Der Behandlungsbedarf wurde nach
den im Folgenden erlauterten Kriterien eingeteilt und zu den drei Zeitpunkten verglichen. Zur
besseren Anwendung im frihen Wechselgebiss wurde der IOTN geringfligig modifiziert. So
wurden bei einem generellen transversalen Defizit auch im Kreuzbiss stehende Milchzahne
gewertet. Dasselbe Vorgehen wurde bei dem anterioren Kreuzbiss angewandt. Analog zum
KIG musste mindestens ein Zahn der zweiten Dentition betroffen sein. AuRerdem wurde bei
einer Frontzahnstufe >9mm immer von einem inkompetenten Lippenschluss ausgegangen.
Ob ein Patient eine Sprach-/Kaubeeintrachtigung hatte, konnte anhand der Modelle nicht be-

wertet werden; die Patienten wurden daher in die niedrigere Kategorie eingestuft.
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Dentale Komponente (DHC)

Zahngesundheitliche Komponente des Index fiir den
kieferorthopddischen Behandlungsbedarf (IOTN)

Grad 5 5.i Retention von Zdhnen (mit Ausnahme der dritten Molaren) wegen Platzmangel, Verlage-
(sehr groBer rung, Vorhandensein iiberzéahliger Zahne, Milchzahnpersistenz oder pathologische Befun-
Behandlungs- de
bedarf) 5.h ausgeprdgte Zahnunterzahl (mehr als ein fehlender Zahn in einem Quadranten) mit pro-
thetischen Konsequenzen, welche eine praprothetische kieferorthopédische Behandlung
erfordert
5.a vergroBerte Schneidekantenstufe > 9 mm
5.m umgekehrter Uberbiss > 3,5 mm mit Sprachbeeintréchtigung oder Kaustérungen
5.p Lippen-, Kiefer-, Gaumen-, Segelspalten oder andere kraniofaziale Anomalien
5.s Infraokklusion von Milchzéhnen
Grad 4 4.h weniger ausgepragte Zahnunterzahl, die praprothetische kieferorthopadische MaBnahmen
(groBer oder kieferorthopddischen Liickenschluss erfordert zur Vermeidung von Zahnersatz
Behandlungs- 4.a vergroBerte Schneidekantenstufe > 6 mm, jedoch < 9 mm
bedarf) 4.b umgekehrter Uberbiss > 3,5 mm ohne Kau- oder Sprachbeeintrichtigung
4.m umgekehrter Uberbiss > 1 mm, jedoch < 3,5 mm mit Kau- oder Sprachbeeintréchtigung
4.c frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit > 2 mm Diskrepanz zwischen retrudierter Kontakt-
position und Interkuspidationsposition
4.1 posteriorer lingualer Kreuzbiss ohne funktionellen Okklusalkontakt in einem oder beiden
bukkalen Seitenzahngebieten
4.d ausgepragte Kontaktpunktverschiebung > 4 mm
4.e extremer frontal oder seitlich offener Biss > 4 mm
4.f vergroBerter Tiefbiss oder Deckbiss mit traumatischem Einbiss in die palatinale oder gin-
givale Schleimhaut
4.t teilretinierte Zahne, gekippt und impaktiert sowie gegen die Nachbarzéhne gerichtet
4.x (berzahlige Zdhne
Grad 3 3.a vergroBerte Schneidekantenstufe > 3,5 mm, jedoch < 6 mm, mit inkompetentem Lippen-
(grenzwertiger schluss
Behandlungs- 3.b umgekehrter Overjet > 1 mm, jedoch < 3,5 mm
bedarf) 3.c frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit einer Diskrepanz zwischen retrudierter Kontaktpo-
sition und Interkuspidationsposition mehr als 1 mm, jedoch < 2 mm
3.d Kontaktpunktverschiebungen > 2 mm, jedoch < 4 mm
3.e frontal oder seitlich offener Biss > 2 mm, jedoch < 4 mm
3.f vergroBerter oder volisténdiger tiefer Uberbiss mit Kontakt zur palatinalen oder gingiva-
len Schleimhaut ohne Trauma
Grad 2 2.a vergroBerte Schneidekantenstufe > 3,5 mm, jedoch < 6 mm mit kompetentem Lippen-
(geringer schluss
Behandlungs- 2.b umgekehrter Overjet > 0 mm, jedoch < 1 mm
bedarf) 2.c frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit einer Diskrepanz zwischen retrudierter Kontaktpo-
sition und Interkuspidationsposition < 1 mm
2.d Kontaktpunktverschiebungen um > 1 mm, jedoch < 2 mm
2.e frontal oder seitlich offener Biss > 1 mm, jedoch < 2 mm
2.f vertiefter Uberbiss < 3,5 mm ohne Gingivakontakt
2.g Okklusionsabweichungen bis zu einer Diskrepanz von einer halben Préamolarenbreite ohne
andere Anomalien
Grad 1 1. auBerst geringe Malokklusionen, einschlieBlich Kontaktpunktverschiebungen um weniger
(kein als 1 mm
Behandlungs-
bedarf)

Tabelle 4: Dentale Komponente I0TN. Quelle: Zahnarztekammer Osterreich (Silli, 2014).

Fur die statistische Auswertung wurden die einzelnen Untergruppen codiert. Analog zum KIG

wurden die Grade 1 und 2 zu der Kategorie ,kein Behandlungsbedarf zusammengefasst.
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3.4.3 Peer Assessment Rating (PAR-Index)

Nachfolgend werden die sieben Einzelkomponenten beschrieben.
- Kontaktpunktverlagerungen in der Ober- und Unterkieferfront

Bewertet werden nur Kontaktpunktabweichungen im anterioren Segment. Dieses ist definiert
als der Bereich zwischen dem mesialen Kontaktpunkt des Zahnes 13 (bzw. 43) und dem me-
sialen Kontaktpunkt des Zahnes 23 (bzw. 33). Gemessen wird die kiirzeste Distanz zwischen
den Kontaktpunkten benachbarter Zahne parallel zur Okklusionsebene. Fehlende Zahne wer-

den nicht bertcksichtigt. Je Kiefer ergeben sich funf Werte, welche addiert werden.

Kontaktpunktverlagerung Punkte

0-1mm 0 Punkte
1,1-2mm 1 Punkt

2,1 -4 mm 2 Punkte
4,1 -8 mm 3 Punkte
>8 mm 4 Punkte
Impaktierte Zéhne / Restliicke <4mm | 5 Punkte

Tabelle 5: Punkteverteilung bei Kontaktpunktverlagerungen im anterioren Segment

e Rechte und linke Seitenzahnokklusion

Untersucht wird die Okklusion rechts und links im Bereich des Eckzahnes bis zum letzten Mo-
laren. Die Beurteilung erfolgt in drei Ebenen: sagittal, transversal und vertikal. Z&dhne im Durch-
bruch bzw. Milchzahne in Infraposition werden nicht bertcksichtigt. Je Seite ergeben sich drei

Werte, welche addiert werden.

Sagittale Okklusion Punkte

Gute Okklusion (genau Klasse |, Il oder I1l) | 0 Punkte

<% PB Abweichung 1 Punkt

% PB Abweichung 2 Punkte

Tabelle 6: Punkteverteilung fir die sagittale Seitenzahnokklusion
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Transversale Okklusion Punkte

Kein Kreuzbiss 0 Punkte
Tendenz zum Kreuzbiss 1 Punkt

1 Zahn im Kreuzbiss 2 Punkte
>1 Zahn im Kreuzbiss 3 Punkte

>1 Zahn im Scherenbiss 4 Punkte

Tabelle 7: Punkteverteilung fir die transversale Seitenzahnokklusion

Vertikale Okklusion Punkte

Kein seitlich offener Biss 0 Punkte

Seitlich offener Biss >2 mm an mindestens 2 Zahnen 1 Punkt

Tabelle 8: Punkteverteilung fir die vertikale Seitenzahnokklusion

- Sagittale Frontzahnstufe (Overjet)

Beurteilt werden alle Schneidezahne. Entscheidend ist die Inzisalkante des am weitesten labial
bzw. oral stehenden Zahnes. Gemessen wird parallel zur Okklusionsebene. Bewertet werden
sowohl ein vergroRerter positiver Overjet als auch ein anteriorer Kreuzbiss. Im Kreuzbiss ste-
hende Eckz&hne werden ebenfalls in dieser Kategorie bericksichtigt. Liegen parallel ein ver-

grolerter Overjet und ein anteriorer Kreuzbiss vor, so werden die Punkte addiert.

Overjet Punkte

0-3mm 0 Punkte

3,1-5mm 1 Punkt

51-7mm |2 Punkte

7,1 -9 mm | 3 Punkte

>9 mm 4 Punkte

Tabelle 9: Punkteverteilung fir die sagittale Frontzahnstufe

Anteriorer Kreuzbiss Punkte

Kein anteriorer Kreuz- oder Kopfbiss 0 Punkte

ein oder mehrere Zéhne im anterioren Kopfbiss | 1 Punkt

1 Zahn im anterioren Kreuzbiss 2 Punkte
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>1 Zahn im anterioren Kreuzbiss 3 Punkte

>2 Zahne im anterioren Kreuzbiss 4 Punkte

Tabelle 10: Punkteverteilung fiir den anterioren Kreuzbiss

o Vertikale Frontzahnstufe (Overbite)

Beurteilt werden alle Schneidezahne. Bewertet werden sowohl eine vergroRerter (Tiefbiss) als
auch ein verkleinerter Overbite (frontal offener Biss). Liegen beide Abweichungen gleichzeitig

vor, so werden die Punkte addiert.

Frontal offener Biss Punkte
Kein frontal offener Biss 0 Punkte
Frontal offener Biss <1 mm 1 Punkt

Frontal offener Biss 1,1 — 2 mm | 2 Punkte

Frontal offener Biss 2,1 — 3 mm | 3 Punkte

Frontal offener Biss >3 mm 4 Punkte

Tabelle 11: Punkteverteilung fur die vertikale Frontzahnstufe

e Mittellinienabweichung zwischen Ober- und Unterkiefer

Beurteilt wird der Kontaktpunkt der mittleren Oberkieferschneidezahne in Relation zum Kon-

taktpunkt der unteren mittleren Frontzdhne. Bei fehlenden Schneidezahnen erfolgt keine Be-

wertung.
Mittellinienabweichung Punkte
Abweichung <% der Breite der Unterkieferfrontzéhne 0 Punkte

Abweichung % - % der Breite der Unterkieferfrontzéhne 1 Punkt

Abweichung >% der Breite der Unterkieferfrontzahne 2 Punkte

Tabelle 12: Punkteverteilung fur die Mittellinienabweichung

e Gewichtung der Einzelkomponenten

Die Gewichtung der Einzelkomponenten ist in der folgenden Tabelle beschrieben.
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Einzelkomponenten Gewichtung

Kontaktpunktverlagerungen im anterioren Segment | 1x

Seitenzahnokklusion 1x
sagittalen Frontzahnstufe 6x
vertikale Frontzahnstufe 2x
Abweichungen der Mittellinie 4x

Tabelle 13: Gewichtung der Einzelkomponenten des PAR.

3.5 Statistik

Die Statistik wurde mit dem Statistikprogramm SPSS® (Version 26, IBM, Armonk, USA) er-
stellt.

Zur Kontrolle der Messungen der beiden Untersucher wurde die Interrater Reliabilitat (Kendall-
Tau-b) bestimmt.

Fur die allgemeinen Untersuchungen und die einzelnen Indizes wurden Mittelwerte, Haufig-
keiten und Verteilung nach Geschlecht und Alter getrennt fur alle Untersuchungszeitpunkte

jeweils mit Standardabweichung erhoben.

Fur den KIG und den IOTN wurden die Veranderung zwischen den einzelnen Untersuchungs-
zeitpunkten mittels Chi2 Test bestimmt. Zuséatzlich wurde die Korrelation zwischen den Unter-
suchungszeitpunkten mittels Kendall-Tau-b-Test ermittelt. Die Korrelation innerhalb eines Un-
tersuchungszeitpunktes wurde fir die einzelnen Indizes mit dem Kendall-Tau-w-Test unter-
sucht.

Die Ergebnisse des PAR-Index wurden zunachst auf Normalverteilung geprtft. Lag keine Nor-
malverteilung vor, wurden im Folgenden die Einzelkomponenten mittels Kruskallis-Wallis-test
und Man-Whitney-U-Test untersucht. Lag eine Normalverteilung vor, erfolgte die Untersu-
chung mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) und dem T-Test. Als post-hoc-Test

wurde die Bonferroni-Korrektur durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Untersuchungen

4.1.1 Alter

Das Alter der untersuchten Patienten zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten ist in der
folgenden Tabelle dargestellt. Die Unterschiede flr die beiden Geschlechter waren zu keinem
Zeitpunkt signifikant (to: p= 0,696; t1: p = 0,696; t2: p=0,492).

Zeitpunkt | Anzahl | Alter / SD Anzahl @ Alter / SD @ Anzahl & Alter /SD &
fo n=70 7,99 +1,44 n=35 7,92 +1,50 n=35 8,05+ 1,40
t1 n=70 9,63 + 1,49 n=35 9,56 + 1,54 n=35 9,70 £ 1,45
t2 n=70 | 11,85+1,72 n=35 12,00 £ 1,94 n=35 11,71 £ 1,50

Tabelle 14: Durchschnittsalter und Standardabweichung Alter zu den Zeitpunkten to, t1, t2.

4.1.2 Aktive Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer fiir die Gesamtgruppe betrug 15,44 + 2,20 Monate.
Zwischen den Geschlechtern gab es keinen signifikanten Unterschied. Die durchschnittliche
Behandlungsdauer fiir die weibliche Gruppe betrug 15,67 + 2,06 Monate fur die mannliche
Gruppe 15,41 = 2,23 Monate.

4.1.3 Gerateanzahl

Bei 12 Patienten wurde wahrend der Frihbehandlung ein Gerat eingesetzt. 44 Patienten wur-
den mit zwei Geraten behandelt. Bei 14 Patienten war die Behandlung mit drei Geraten doku-

mentiert.

4.1.4 Behandlerwechsel

56 Patienten wurden wahrend der gesamten Behandlungsdauer von einem Behandler betreut,

bei 14 Patienten hatte intern der Behandler gewechselt.
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4.2 Korrelation der Untersuchungen

Die Interrater-Reliabilitat war fir alle Untersuchungen ausreichend bis hoch. Die Werte fir die
einzelnen Indizes und Untersuchungszeitpunkte finden sich in der folgenden Tabelle. Werte

ab 0,7 gelten als ausreichend, ab 0,8 als gut und ab 0,9 als hoch (Danner, 2015).

Kendall-Tau-b to t1 t2
KIG 1,000 0,728 0,876
IOTN 0,757 0,810 0,783
PAR 0,954 0,955 0,975

Tabelle 15: Korrelation fiir die einzelnen Indizes zu den drei Untersuchungszeitpunkten.

- 24 -




Ergebnisse

4.3 KIG

4.3.1 Haufigkeiten

In den folgenden Tabellen werden die Haufigkeiten fir den KIG zu den drei Zeitpunkten und

jeweils nach Geschlecht aufgelistet. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war zu kei-

nem Zeitpunkt statistisch signifikant (to: p = 0,568; t1: p = 0,203; t2: p = 0,254).

KIG zu to Gesamtgruppe
Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%0]
P3 2 2,9 1 14 1 14
P4 1 14 0 0,0 1 14
K3 4 57 2 2,9 2 2,9
K4 25 35,7 11 15,7 14 20,0
B4 2 2,9 0 0,0 2 2,9
M4 30 42,9 18 25,7 12 17,1
M5 1 14 0 0,0 1 14
D5 5 7,1 3 4,3 2 2,9

Tabelle 16: KIG zu to fur die Gesamtgruppe, fir die weibliche Gruppe und fir die méannliche Gruppe

KIG zu t1 Gesamtgruppe
Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%0]
kein KIG 61 87,1 29 41,4 32 45,7
P3 1 14 0 0 1 14
P4 5 7,1 4 5,7 1 14
M4 1 14 0 0 1 14
D4 2 2,9 2 2,9 0 0,0

Tabelle 17: KIG zu t1 fur die Gesamtgruppe, fir die weibliche Gruppe und fiir die mannliche Gruppe.
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KIG zu t2 Gesamtgruppe Q g
Anzahl [%0] Anzahl [%0] Anzahl [%]
kein KIG 16 22,9 10 14,3 6 8,6
P4 1 14 0 0,0 1 14
E3 6 8,6 3 4,3 3 4,3
E4 3 4,3 1 1,4 2 2,9
K4 5 7,1 2 2,9 3 4,3
B4 2 2,9 1 1,4 1 1,4
T3 2 2,9 0 0,0 2 2,9
M4 12 17,1 3 4,3 9 12,9
D4 8 11,4 3 4,3 5 7,1
S4 10 14,3 8 11,4 2 2,9
S5 4 5,7 3 4,3 1 1,4
U 1 14 1 14 0 0,0

Tabelle 18: KIG zu t2 fur die Gesamtgruppe, fir die weibliche Gruppe und fir die méannliche Gruppe

4.3.2 Anderung der KIG-Einstufung zwischen den Untersuchungszeitpunkten

Die Anderungen der KIG-Einstufung zwischen den Untersuchungszeitpunkten sind im Folgen-

den aufgelistet.

KIGtozutz |kein KIG |P4 |E3 |E4 |K4 B4 (T3 |M4 [D4 |S4 |S5 |U |Gesamt
P3 2 2
P4 1 1
K3 3 1 4
K4 8 1] 3 1)1 4 3 4 25
B4 111 2
M4 8 4 |1 2 5 2 41 3|1 30
M5 1 1
D5 1 3 1 5

Tabelle 19: Anderung der KIG-Einstufung zwischen den Zeitpunkten to (vertikale Spalte) und t2 (horizontale Spalte).
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KIG to zu t1 kein KIG | P3 P4 M4 D4 Gesamt
P3 2 2
P4 1 1
K3 4 4
K4 20 3 1 1 25
B4 2 2
M4 28 2 30
M5 1 1
D5 3 1 1 5

Tabelle 20: Anderung der KIG-Einstufung zwischen den Zeitpunkten to (vertikale Spalte) und t1 (horizontale Spalte).

KIGtizutz |keinKIG |P4 |E3 |E4 |[K4 |B4 |T3 |[M4 |D4 |S4 |S5 (U |Gesamt
kein KIG 16 6 3 5 2 2|11 | 6 6 3 |1 61
P3 1 1
P4 4 1 5
M4 1 1
D4 2 2

Tabelle 21: Anderung der KIG-Einstufung zwischen den Zeitpunkten ti (vertikale Spalte) und t2 (horizontale Spalte).

4.3.3 Korrelation

Die Korrelation fiir den KIG ist in der folgenden Tabelle aufgefihrt. Es zeigte sich kein Uber-

einstimmender Zusammenhang zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten.

KIG to KIG t1 KIG t2
KIG to 1 0,072 0,116
p-Wert . 0,522 0,233
KIG t1 0,072 1 0,119
p-Wert 0,522 : 0,254
KIG t2 0,116 0,119 1
p-Wert 0,233 0,254

Tabelle 22: Korrelation zwischen den Untersuchungszeitpunkten.
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4.3.4 Zusammenfassung

Die haufigste Indikation fir die Frihbehandlung war mit 44,3% der frontale Kreuzbiss (KIG M),
gefolgt vom lateralen Kreuzbiss (KIG K) mit 41,4%. Bei Abschluss der Friihbehandlung konnte
bei 87,1% der Patienten kein Behandlungsbedarf von mindestens Grad 3 festgestellt werden.
Bei 16 Patienten (22%) konnte dies auch im spaten Wechselgebiss bestéatigt werden. Gute
Stabilitat zeigten hier insbesondere der frontale und laterale Kreuzbiss. Durchbruchstérungen
(KIG S) waren mit 20% die haufigste Indikation fur eine Hauptbehandlung, gefolgt von einer
verkleinerten sagittalen Frontzahnstufe (KIG M) mit 17,1%. Beim Vergleich der KIG zu den
verschiedenen Zeitpunkten zeigt sich ein Zusammenhang zwischen einem transversalen De-
fizit (KIG K3 bzw. K4) und einer spateren Retention (KIG S4) sowie zwischen einer anfangs
verkleinerten sagittalen Frontzahnstufe (KIG M4/M5) und einem spéateren Platzdefizit (KIG
E/KIG P). Acht Patienten (11%) wurden nach erfolgreich abgeschlossener Frihbehandlung in

der Hauptbehandlung aufgrund derselben Anomalie therapiert.
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4.4 |0TN

4.4.1 Haufigkeiten

In den folgenden Tabellen werden die Haufigkeiten fiir den IOTN zu den drei Zeitpunkten und
jeweils nach Geschlecht aufgelistet. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war zu kei-
nem Zeitpunkt statistisch signifikant (to: p = 0,490; t1: p = 0,375; t2: p = 0,360).

IOTN zu to Gesamtgruppe Q g

Anzahl [%] Anzahl| [%] Anzahl [%]

Kein Behandlungsbedarf 1 14 1 1,6 0 0
3c 6 8,6 3 4,8 3 4,8

4t 2 2,9 0 0,0 2 3,2

4 2 2,9 0 0,0 2 3,2
4c 37 52,9 20 32,3 17 27,4

am 2 2,9 1 1,6 1 1,6

da 2 2,9 0 0,0 2 3,2

4h 1 1,4 1 1,6 0 0

5a 5 7,1 3 4.8 2 3,2

5i 4 57 2 3,2 2 3,2

Tabelle 23: IOTN zu to fur die Gesamtgruppe, fur die weibliche Gruppe und fir die méannliche Gruppe
IOTN zu t1 Gesamtgruppe g

Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%0]
Kein Behandlungsbedarf 36 51,5 16 24,2 20 30,4
3f 3 4,3 0 0,0 3 4,5
3d 13 18,6 6 9,1 7 10,6

4t 1 1,4 1 1,5 0 0,0

4c 1 1,4 0 0,0 1 1,5

4a 2 29 1 1,5 1 1,5

4h 1 1,4 1 15 0 0,0

5i 9 12,9 7 10,6 2 3,0
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IOTN zu t2 Gesamtgruppe Q g
Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%0]
Kein Behandlungsbedarf 10 14,3 6 8,5 4 57
3f 2 29 2 29 0 0
3d 9 12,9 4 57 5 7,1
3c 11 15,7 4 57 7 10
Af 2 29 0 0 2 2,9
4d 4 57 2 29 2 2,9
4 1 1,4 0 0 1 1,4
4c 7 10 2 29 5 7,1
4a 8 11,4 3 4,3 5 7,1
4h 1 1,4 1 1,4 0 0
5i 15 21,4 11 15,7 4 5,7

Tabelle 25: IOTN zu t2 fir die Gesamtgruppe, fir die weibliche Gruppe und fir die ménnliche Gruppe

4.4.2 Anderung der IOTN-Einstufung

Die Anderungen der IOTN-Einstufung zwischen den Untersuchungszeitpunkten sind im Fol-

genden aufgelistet.

IOTNtozutz | 1| 2d | 3f | 3d | 3c | 4f | 4d | 4l | 4c | 4a | 4h | &i Gesamt
29 1 1
3c 1 1 1 1 1 1 6
4t 1 1 2
4 1 1 2
4c 41 1 5 7 1 2 4 3 10 37
4m 1 1 2
4a 2 2
4h 1 1
5a 3 2 5
5i 1 1 1 1 4

Tabelle 26: Anderung der IOTN-Einstufung zwischen den Zeitpunkten to (vertikale Spalte) und t2 (horizontale
Spalte).
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IOTN to zu t1 1 |2d|2a | 3f | 3d | 4t | 4c | 4a | 4h | 5 | Gesamt
29 1 1
3c 1 1 4 6
4t 1 1 2
4 1 1 2
4c 12| 3 5 11| 7 1 1 7 37
4m 1 1 2
4a 1 1 2
4h 1 1
5a 3 1 1 5
5i 1 1 1 1 4

Tabelle 27: Anderung der IOTN-Einstufung zwischen den Zeitpunkten to (vertikale Spalte) und t1 (horizontale
Spalte).

IOTNtrzut: | 1| 2d | 3f | 3d | 3c | 4f | 4d | 4l | 4c | 4a | 4h | 5i Gesamt
1 5 3 4 1 3 2 18
2d 1 1 1 5 1 9
2a 2 1 1 3 2 9
3f 211 3
3d 1 3 2 1 2 2 2 13
4t 1 1
4c 1 1
4a 2 2
4h 1 1
5i 9 9

Tabelle 28: Anderung der IOTN-Einstufung zwischen den Zeitpunkten ti (vertikale Spalte) und t2 (horizontale
Spalte).

4.4.3 Korrelation

Zwischen den Einstufungen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten besteht keine

Korrelation.
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IOTN to IOTN t1 IOTN t2
IOTN to 1 0,072 222"
p-Wert . 0,489 0,031
IOTN t1 0,072 1 476"
p-Wert 0,489 . 0
IOTN t2 222" A76™ 1
p-Wert 0,031 0

Tabelle 29: Korrelation zwischen den Untersuchungszeitpunkten.

4.4.4 Zusammenfassung

Zu Beginn der Frihbehandlung stellte der frontale bzw. laterale Kreuzbiss (Kategorie 4c) mit
52,9% die haufigste Anomalie dar. Bei Abschluss der Friihbehandlung konnte bei 51,5% der
Patienten kein Behandlungsbedarf von mindestens Grad 3 festgestellt werden. Bei zehn Pati-
enten konnte dies zum Zeitpunkt tz bestéatigt werden. Die haufigste Anomalie zum Zeitpunkt t2
war mit 21,4% eine Retention (Kategorie 5i), gefolgt von einem Kreuzbiss mit 15,7% (Kategorie
3c) und einer Kontaktpunktverschiebung >2mm, jedoch <4mm (Kategorie 3d) mit 12,9%. Auch
bei der Auswertung mit dem IOTN zeigt sich ein Zusammenhang zwischen einem anfanglichen
Kreuzbiss (Kategorie 4c) und einer spateren Retention (Kategorie 5i). Sechs Patienten (8,7%)

wurden in der Friihbehandlung und in der Hauptbehandlung derselben Gruppe zugeordnet.
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45 PAR

4.5.1 Mittelwert allgemein

In der Tabelle sind die Mittelwerte sowie die Standardabweichung des PAR-Indexes zu den
verschiedenen Zeitpunkten aufgelistet. Die Auswertung nach den Geschlechtern ergab keine
signifikanten Unterschiede (to: p = 0,559; t1: p = 0,829; t2: p = 0,057).

Datum | Anzahl MW / SD Anzahl ¢ | MW/SD @ | Anzahld | MW/SD &
to 69 13,36 + 6,85 35 12,89 + 8,35 34 13,85 + 4,93
t1 69 6,72 + 4,85 35 6,84 + 5,44 34 6,59 + 4,24
t2 69 12,00 £ 6,40 35 13,44 £ 6,95 34 10,51 £ 5,50

Tabelle 30: Mittelwert, Standardabweichung fir den Gesamt-PAR-Wert. Ergebnisse fur die Gesamtgruppe, weibli-

che und méannliche Gruppe.

4.5.2 Anderung zu den Zeitpunkten

Die Veranderungen der PAR-Summe zwischen den Untersuchungszeitpunkten sind in der fol-

genden Tabelle dargestellt.

Anzahl | @ PAR-Wert to | @ Veranderung
Nicht auswertbar 1 - -
Verbesserung tozu t1 53 21,55+ 9,77 13,93 + 7,68
Gleichgeblieben to zu t1 8 513+7,74 -
Verschlechterung to zu t1 8 6,50 + 6,37 4,11 +£5,71
Verbesserung tizutz 9 16,11 + 9,56 2,22 +9,48
Gleichgeblieben t1 zu t2 3 16,00 + 4,58 -
Verschlechterung ti1 zu t> 57 17,53 + 12,06 10,46 + 9,59
Verbesserung to zu t2 41 14,44 + 9,24 10,90 £ 5,11
Gleichgeblieben to zu t2 6 19,00 * 8,67 -
Verschlechterung to zu t2 22 15,64 + 9,74 9,45+7,15

Tabelle 31: Mittelwert, Standardabweichung und Veranderungen zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten fur

die PAR-Summe in Zahlen.
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Veranderung tozuta trzuto tozu t2
Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%]
Greatly improved 22 31,88 1 1,45 5 7,25
Improved 25 36,24 3 4,35 21 30,43
Worse/No difference 22 31,88 65 94,2 43 62,32
Gesamt 69 100 69 100 69 100

Tabelle 32: Veranderungen des PAR-Werts [%] und Eingruppierung nach Richmond.

4.5.3 Korrelation

Zwischen den Einstufungen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten besteht keine

Korrelation.

PAR to PAR t1 PAR t2
PAR to 0,083 0,500 0,13
p-Wert 0,36 0,586 0,151
PAR t1 -0,067 0,33 0,268
p-Wert 0,448 0 0,002
PAR t2 -0,013 0,175 0,285
p-Wert 0,88 0,042 0,001

Tabelle 33: Korrelation zwischen den Untersuchungszeitpunkten.
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4.5.4 PAR-Einzelkomponenten

Die Auswertungen zu den Einzelkomponenten des PAR-Indexes sind im Folgenden tabella-

risch dargestellt. Es handelt sich um den Mittelwert sowie die Standardabweichung.

Fur die Einzelkomponenten der Gesamtgruppe konnte fiir die Untersuchungen der Kontakt-
punktabweichung UK 3-3, der Okklusion transversal rechts/links, des anterioren Kreuzbisses
sowie der Mittellinie zwischen to und t2 ein signifikanter Unterschied (p=0,000) festgestellt wer-
den. Fur die Kontaktpunktabweichung 3-3 im Oberkiefer wurden ebenfalls signifikante Unter-

schiede zwischen to und t2 festgestellt (p=0,002).

Einzelkomponenten Zeitpunkt | Anzahl | MW SD +
to 63 1,39 2,05
Kontaktpunktabweichung 3-3 OK | t; 67 1,23 1,74
to 69 3,01 3,14
to 63 1,13 1,20
Kontaktpunktabweichung 3-3 UK | t1 67 1,22 1,47
t2 69 2,44 2,39
to 63 1,02 0,76
Okklusion sagittal rechts 1 67 0,73 0,70
to 69 0,73 0,76
to 63 0,98 1,39
Okklusion transversal rechts t1 67 0,17 0,54
to 69 0,01 0,12
to 63 0,9 0,74
Okklusion vertikal rechts t1 67 0,66 0,54
to 69 0,01 0,12
to 63 0,9 0,74
Okklusion sagittal links t1 67 0,66 0,68
to 69 0,66 0,68
to 63 0,84 1,21
Okklusion transversal links t1 67 0,01 0,12
t2 69 0,61 0,72

-35 -



Ergebnisse

to 63 0 0,00
Okklusion vertikal links t1 67 0 0,00
t2 69 0,01 0,12
to 63 0,01 0,12
Sagittale FZ-Stufe t1 67 0,75 1,19
to 69 0,71 1,03
to 63 0,9 1,13
Anteriorer Kreuzbiss t1 67 0,05 0,37
to 69 0,33 0,66
to 63 0,03 0,25
Infraposition 2-2 L 67 0,03 1,71
to 69 0,01 0,12
to 63 0,46 0,09
Supraposition 2-2 t1 67 0,34 0,57
to 69 0,62 0,80
to 63 0,56 0,73
Mittellinie t1 67 0,11 0,31
t2 69 0,12 0,37
to 63| 19,46 10,42
Summe PAR-Index t1 67 8,66 7,46
to 69 15,2 9,33

Tabelle 34: Auswertung der Einzelkomponenten des PAR-Index fur die Gesamtgruppe (MW, SD).

Die PAR-Werte fur die Einzelkomponenten in der weiblichen Gruppe sind im Folgenden auf-
gelistet. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen to und t1 fur die Okklusion trans-
versal rechts (p = 0,000) und links (p = 0,002), fUr den anterioren Kreuzbiss (p = 0,004) und
fur die Mittellinie (p = 0,002). Fir die Zeitpunkte t1 und tz fanden sich signifikante Unterschiede
fur die Kontaktpunktabweichung 3-3 im Oberkiefer (p = 0,000), die Kontaktpunktabweichung

3-3 im Unterkiefer (p = 0,011), die Okklusion transversal rechts (p = 0,300) sowie den anterio-

ren Kreuzbiss (p = 0,038).

Einzelkomponenten ¢

Zeitpunkt

Anzahl

MW

SD £

Kontaktpunktabweichung 3-3 OK

to

31 1,55

2,38
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1 34 11 1,54
t2 35 3,59 3,44
to 31 1,21 1,24
Kontaktpunktabweichung 3-3 UK | t1 34 1,65 1,74
to 35 2,9 2,19
to 31 0,84 0,74
Okklusion sagittal rechts 1 34 0,63 0,64
t2 35 0,64 0,72
to 31 1,32 1,51
Okklusion transversal rechts t1 34 0 0,00
to 35 0,23 0,60
to 31 0 0,00
Okklusion vertikal rechts t1 34 0 0,00
to 35 0,03 0,17
to 31 0,95 0,73
Okklusion sagittal links t1 34 0,66 0,59
t2 35 0,66 0,74
to 31 0,77 1,23
Okklusion transversal links t1 34 0,03 0,17
t2 35 0,29 0,79
to 31 0 0,00
Okklusion vertikal links t1 34 0 0,00
t2 35 0,03 0,17
to 31 0,77 1,20
sagittale FZ-Stufe t1 34 0,56 0,86
to 35 0,77 1,06
to 31 0,68 0,98
Anteriorer Kreuzbiss t1 34 0,09 0,51
to 35 0,4 0,70
to 31 0,06 0,36
Infraposition 2-2
t1 34 0,06 0,24
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t2 35 0,03 0,17
to 31 0,39 0,76
Supraposition 2-2 t1 34 0,24 0,50
to 35 0,43 0,70
to 31 0,58 0,77
Mittellinie t1 34 0,09 0,29
to 35 0,09 0,28
to 31 18,58 11,96
Summe PAR-Index t1 34 8,9 8,21
t2 35 16,64 10,02

Tabelle 35: Auswertung der Einzelkomponenten des PAR-Index fir die weibliche Gruppe (MW, SD).

Die PAR-Werte fiir die Einzelkomponenten in der méannlichen Gruppe sind im Folgenden auf-
gelistet. Es zeigten sich signifikante Unterschiede fir die Summe des PAR zwischen t1 und t2
(p = 0,009) sowie zwischen to und t1 (p = 0,000). Weitere signifikante Unterschiede zwischen
to und t1 fanden sich fir die Okklusion transversal rechts (p = 0,004) und links (p = 0,000), den
anterioren Kreuzbiss (p = 0,000) und die Mittellinie (p = 0,005). Fir die Zeitpunkte t1 und t2

fanden sich signifikante Unterschiede fur die Kontaktpunktabweichung 3-3 im Unterkiefer (p =

0,014) sowie den anterioren Kreuzbiss (p = 0,026).

Einzelkomponenten & Zeitpunkt | Anzahl MW SD +
to 31 1,55 2,38
Kontaktpunktabweichung 3-30OK |t 34 1,1 1,54
t2 35 3,59 3,44
to 31 1,21 1,24
Kontaktpunktabweichung 3-3 UK | t1 34 1,65 1,74
to 35 2,9 2,19
to 31 0,84 0,74
Okklusion sagittal rechts t1 34 0,63 0,64
to 35 0,64 0,72
to 31 1,32 1,51
Okklusion transversal rechts t1 34 0 0,00
to 35 0,23 0,60
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to 31 0 0,00
Okklusion vertikal rechts t1 34 0 0,00
t2 35 0,03 0,17
to 31 0,95 0,73
Okklusion sagittal links t1 34 0,66 0,59
t 35 0,66 0,74
to 31 0,77 1,23
Okklusion transversal links t1 34 0,03 0,17
t2 35 0,29 0,79
to 31 0 0,00
Okklusion vertikal links 1 34 0 0,00
to 35 0,03 0,17
to 31 0,77 1,20
Sagittale FZ-Stufe t1 34 0,56 0,86
to 35 0,77 1,06
to 31 0,68 0,98
Anteriorer Kreuzbiss t1 34 0,09 0,51
t2 35 0,4 0,70
to 31 0,06 0,36
Infraposition 2-2 L 34 0,06 0,24
t 35 0,03 0,17
to 31 0,39 0,76
Supraposition 2-2 t1 34 0,24 0,50
t2 35 0,43 0,70
to 31 0,58 0,77
Mittellinie t1 34 0,09 0,29
to 35 0,09 0,28
to 31 18,58 11,96
Summe PAR-Index t1 34 8,9 8,21
t2 35 16,64 10,02

Tabelle 36: Auswertung der Einzelkomponenten des PAR Index fur die mannliche Gruppe (MW,
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4.5.5 Zusammenfassung

Der durchschnittliche Ausgangs-PAR-Wert des gesamten Patientengutes lag bei 13,36 Punk-
ten. 53 Patienten zeigten eine Verbesserung der PAR-Summe bei Abschluss der Friihbehand-
lung. Bei 41 Patienten wurde auch zum Zeitpunkt tz2 eine geringere PAR-Summe ermittelt als
zu Beginn der Frihbehandlung. Eine Verbesserung zeigte sich fur die Okklusion transversal
und sagittal vom Zeitpunkt tozu t1 und blieb stabil zum Zeitpunkt t2. Eine Verschlechterung war

bei der Kontaktpunktabweichung sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer erkennbar.
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5 Diskussion

5.1 Patientengut und Methode

Ausgewertet wurden Gipsmodelle und Orthopantomogramme von Patienten, die in der Klinik
fur Kieferorthopadie des Universitatsklinikums des Saarlandes eine kieferorthopadische Friih-
behandlung nach Kassenrecht erfolgreich abgeschlossen hatten. Trotz des lang gewahlten
Zeitraumes von zehn Jahren eignete sich nur eine geringe Anzahl an Patienten fir die Aus-
wertung. Ein Grund fiir die geringe Gesamtzahl kénnten die strengen Einschlusskriterien sein.
Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumenspalten oder anderen kraniofazialen Anomalien wurden
von der Untersuchung ebenso ausgenommen wie Patienten mit einer behandlungsbedurftigen
Zahnunterzahl. Es wurde davon ausgegangen, dass mit einer hohen Wabhrscheinlichkeit eine
weitere kieferorthopadische Behandlung im spaten Wechselgebiss bei diesen Patienten not-
wendig werden wirde. Der Anteil an Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und ande-
ren kraniofazialen Anomalien (KIG A5) und Patienten mit einer behandlungsbedurftigen Zahn-
unterzahl (KIG U4) war in der Untersuchung mit insgesamt 8% relativ hoch. Zum Vergleich lag
in einer Kohorten-Studie aus dem Jahr 2018 der Anteil von Patienten, die der Gruppe A5 zu-
geteilt werden kénnen, bei lediglich 0,3%, der von Patienten der Gruppe U4 bei 4,4% (Braun
and Spassov, 2020). Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Jordan et. al. im Rahmen der sechs-
ten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS<6) (Jordan et al., 2023). Hier lag der der Anteil
von Studienteilnehmern mit kraniofazialen Anomalien (KIG A5) bei 0,4%. Eine Beurteilung der

Gruppe U war aufgrund fehlender rontgenologischer Befunde in der DMS+6 nicht maglich.

Die Auswahl des Patientenguts erfolgte mit einer Suchanfrage mit den fir die kieferorthopadi-
sche Frihbehandlung relevanten KIG-Einstufungen D5, M5, M4, B4, K4, K3, P4 und P3. Das
KIG-System wird nur in Deutschland praktiziert. Um eine internationale Vergleichbarkeit zu
erzielen, wurden bei der Modellauswertung zuséatzlich der insbesondere in europadischen Lan-
dern wie England, Osterreich und Schweden gebrauchliche IOTN sowie der international auf-
grund seiner guten Validitat und Reproduzierbarkeit haufig angewendete PAR-Index erhoben
(Green, 2016). Die asthetische Komponente des IOTN wurde bei dieser retrospektiven Studie
nicht angewendet, da eine Befragung der Patienten riickwirkend nicht mdglich bzw. nicht sinn-
voll erschien. Auch Vakiparta et al. verzichteten auf die Erhebung der asthetischen Kompo-
nente, da die Beurteilung der asthetischen Komponente durch die Patienten selbst aufgrund

des jungen Alters der Patienten nur wenig sinnvoll scheint (Vakiparta et al., 2005).

Alle drei verwendeten Indizes sind nur bedingt anwendbar zur Beurteilung der Stabilitat der

Frihbehandlung. Da beim KIG-System im spaten Wechselgebiss andere KIG-Einstufungen
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gelten als bei der Frihbehandlung, kann allein anhand der Erhebung der KIG nicht beurteilt
werden, ob die in der Frihbehandlung therapierte Anomalie rezidiviert. Lag zu Beginn der
Frihbehandlung zum Beispiel ein einseitiger lateraler Kreuzbiss (KIG K4) vor und im spéaten
Wechselgebiss eine vergroRerte sagittale Frontzahnstufe > 6 mm, erfolgt die Einstufung in die
Gruppe D4. Da die Gruppe D hoher gelistet ist als die Gruppe K, lasst sich anhand der KIG-
Einstufung keine Aussage (iber die transversalen Verhaltnisse treffen. Ahnliches gilt fiir den
IOTN. Auch hier erfolgt die Einordnung in die am héchsten gelistete Gruppe. Die Tatsache,
dass beim PAR-Index Zahne der ersten Dentition nicht bewertet werden (von Bremen and
Pancherz, 2002) macht seine Anwendung zur Beurteilung der kieferorthopadischen Friihbe-
handlung insofern schwierig, als mit zunehmenden Alter die Anzahl der zu beurteilenden
Zahne und somit auch die Anzahl der potenziell von der idealen Okklusion und Zahnbogen-
form abweichende Befunde zunimmt. Auch erfolgt lediglich eine Beurteilung der sagittalen
Okklusion ohne Rekonstruktion eventueller Zahnwanderungen. Ist zum Beispiel der erste
Molar im Oberkiefer nach vorzeitigem Milchzahnverlust aufgewandert und steht in Klasse-I-
Okklusion, wird dies beim PAR-Index mit O Punkten gewertet. Physiologisch liegt im Wechsel-
gebiss allerdings eine 2 PB Distalokklusion vor, was wiederum beim PAR-Index negativ mit 2
Punkten bewertet wird. Die PAR-Summe kann folglich nicht zur Beurteilung der Stabilitét der

Frihbehandlung herangezogen werden.

Als alternativer Index hétte zum Beispiel der Occlusal Index (Ol) verwendet werden kénnen,
welcher 1971 von Summers vorgestellt wurde (Summers, 1971). Dieser ist zwar im Gebiss der
1. Dentition und im frilhen Wechselgebiss anwendbar, findet heutzutage aber nur wenig Ge-

brauch.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Alter

Definitionsgemal beginnt die Frihbehandlung vor dem spéaten Wechselgebiss, welches mit
dem Durchbruch eines Zahnes der 2. Dentition in einer der Stiitzzonen beginnt und mit etwa
dem 10. Lebensjahr zu erwarten ist (Kahl-Nieke, 2010). Zum Zeitpunkt to, also zu Beginn der
kieferorthopadischen Friihbehandlung, waren die Patienten im Schnitt 7,99 £ 1,44 Jahre alt.
Dies ist vergleichbar mit anderen Studien, welche sich mit einer kieferorthopadischen Behand-
lung bei Patienten vor dem spaten Wechselgebiss befassten. So lag das Durchschnittsalter
bei Lippold et al. bei 7,3 + 2,1 Jahren (Lippold et al., 2013), das bei Krusinskiene et al. bei 7,6
+ 0,3 Jahren (Krusinskiene et al., 2008) und das bei Defraia bei 6 Jahren 2 + 17 Monaten

(Defraia et al., 2008). Lippold et.al und Defraia et al. untersuchten Patienten mit einseitigem
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Kreuzbiss, wahrend die Patienten bei Krusinskiene et al. einen Frontzahnengstand und Klasse

II-Tendenz aufwiesen.

Das Durchschnittsalter bei Abschluss der Frihbehandlung (t1) lag bei 9,63 + 1,49 Jahren und
fallt somit in die Ruhephase des Zahnwechsels. Geringfligig alter waren die Patienten am
Ende der ersten Behandlungsphase in einer Studie von Pangrazio-Kulbersh et al. mit mittleren
Werten zwischen 10,05 und 11,28 Jahren (Pangrazio-Kulbersh et al., 2018).

Zum Zeitpunkt tz, also zu Beginn der Hauptbehandlung, waren die Patienten in dieser Studie
durchschnittlich 11,85 + 1,72 Jahre alt und befanden sich im spaten Wechselgebiss. Dies ent-
spricht der Vorgabe der Richtlinien des Bundesausschusses (Punkt 7, Abschnitt B RL-KFO),
nach welchem kieferorthop&dische Behandlungen nicht vor Beginn der 2. Phase des Zahn-

wechsels (spates Wechselgebiss) begonnen werden sollen (Bundesausschuss, 2003).

5.2.2 Aktive Behandlungsdauer

Die kieferorthopadische Frihbehandlung ist laut Richtlinien auf sechs Behandlungsquartale
(18 Monate) beschréankt. Die aktive Behandlungsdauer in dieser Studie betrug im Durchschnitt
15,44 + 2,20 Monate und lag somit unter der geforderten maximalen Behandlungsdauer.
Trankmann und Mitarbeiter untersuchten 2001 die Behandlungsdauer im Gebiss der 1. Denti-
tion im Vergleich zum frihen Wechselgebiss (Trankmann et al., 2001). Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die durchschnittliche Behandlungsdauer im frihen Wechselgebiss bei 21,1 +
9,7 Monaten lag, die im Gebiss der ersten Dentition signifikant kirzer bei 5,4 + 2,1 Monaten.
Verglichen mit anderen Studien ist die in dieser Arbeit ermittelte Behandlungsdauer relativ
kurz. So lag zum Beispiel die mittlere Behandlungsdauer bei einer Untersuchung aller Patien-
ten, welche zwischen 1992 und 2012 in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie der Justus-Liebig-
Universitat GieRen kieferorthopadisch behandelt wurden, bei 32 £ 17 Monaten (von Bremen
et al., 2017). Allerdings beschrankte sich diese Studie nicht nur auf die Friihbehandlung, son-

dern dokumentierte s&mtliche kieferorthopadische Behandlungen.

5.2.3 Gerateanzahl

Der Grofiteil der Patienten wurde mit zwei Behandlungsapparaturen therapiert, etwa zu glei-
chen Teilen wurden eine Behandlungsapparatur bzw. drei Gerate eingesetzt. Nach erfolgreich
Uberstelltem lateralen Kreuzbiss mittels GNE wurde die Transversale im Oberkiefer mit einer
Plattenapparatur gehalten. In der Studie von Lippold et al. wurde zur Uberstellung des

Kreuzbisses eine GNE und im Anschluss ein U-bow-Aktivator nach Karwetzky eingesetzt
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(Lippold et al., 2013). Dieser diente neben der Retention auch zur Korrektur der Mittellinie. In
der hier vorliegenden Untersuchung wurde bei Patienten mit Klasse lll, die mit einer Delaire-
Maske behandelt wurden, als Retentionsgerat meist ein Funktionsregler Typ Illl nach Frankel
eingesetzt. Nach erfolgreichem Einsatz mit extraoralen Geraten eignet sich der Funktionsreg-
ler Typ lll nach Frankel gut als Retentionsgerét bei bestehender Klasse Il (Kahl-Nieke, 2010).
Ngan et al. beschreiben ein ahnliches Behandlungskonzept bei Patienten mit Klasse lll. Nach
der aktiven Behandlungsphase mit GNE und Gesichtsmaske wurde den Patienten flr zwolf
Monate ein Klasse llI-FKO-Gerét eingesetzt (Ngan and Yiu, 2000). Welches Klasse llI-FKO
Gerat beschreibt er nicht niher. Drei Behandlungsgerdte waren notwendig, wenn zur Uber-
stellung des Kreuzbisses zusatzlich eine Unterkiefer-Aufbissplatte zur okklusalen Desorientie-

rung erforderlich war.

5.2.4 Behandlerwechsel

Ahlgren et al. vermuten, dass wechselnde Behandler sich unginstig auf den Behandlungser-
folg auswirken (Ahlgren, 1993). Da in dieser Arbeit der Grof3teil der Patienten nur von einem

Behandler betreut wurde, ist dieser Faktor als vernachlassigbar anzusehen.

5.2.5 Kaorrelation der Untersuchungen

Die Interrater-Reliabilitat lag zwischen 0,728 und 1,0 und war somit fir alle Untersuchungen
akzeptabel bis exzellent. Eine 100-prozentige Ubereinstimmung wurde bei der Anwendung
des KIGs zum Zeitpunkt to erreicht. Dies liegt vermutlich daran, dass beide Untersucher am
meisten vertraut mit dem KIG-System sind. Aber auch beim PAR wurde eine hohe Uberein-
stimmung erzielt. Zu allen drei Untersuchungszeitpunkten war die Interrater-Reliabilitat groRRer
0,95 und ist somit vergleichbar mit dem Wert von Richmond et al., welcher zwischen den Un-
tersuchern eine Reliabilitat von 0,91 angibt (Richmond et al., 1992a). Zu erklaren ist die ge-
ringfuigig schlechtere Ubereinstimmung bei Richmond et al. wahrscheinlich mit der doppelten

Anzahl an Untersuchern im Vergleich zu dieser Studie.

5.2.6 KIG

Bei der Haufigkeitsverteilung der einzelnen kieferorthopadischen Indikationsgruppen domi-
nierten zu Beginn der Frilhbehandlung der frontale bzw. laterale Kreuzbiss mit 44,3% (KIG M)
bzw. 41,4% (KIG K). Der prognostisch unglnstigere einseitige laterale Kreuzbiss trat etwa
sechsmal haufiger auf als die beidseitige Form. Zu einem sehr ahnlichen Ergebnis kam Schopf

im Jahre 2003 bei einer Untersuchung von 2326 Schilern in Frankfurt am Main (Schopf, 2003).
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Unter den festgestellten Zahnstellungs- und Kieferanomalien mit grof3er Behandlungsnotwen-
digkeit war mit 7,9% bzw. 8,3% der frontale bzw. laterale Kreuzbiss am h&ufigsten vertreten,
dabei der unilaterale etwa viermal haufiger als der bilaterale. Die dritthdufigste Anomalie ist
laut seiner Studie wie auch in der vorliegenden Arbeit eine vergréRerte sagittale Frontzahn-
stufe. In der vorliegenden Studie wurden 7,1% der Patienten in die Gruppe D5 eingestuft; bei
Schopf waren es 1,4% der untersuchten Kinder. Die in dieser Arbeit ermittelten 7,1 % decken
sich mit den Ergebnissen einer aktuellen Studie Uber die Haufigkeitsverteilung von Zahn- und
Kieferfehistellungen bei 8- bis 9-jahrigen Kindern in einer kieferorthopadischen Praxis in Nord-
rhein-Westfalen (Kinzinger et al., 2024a). Bei Kinzinger et. al. lag der Anteil von Patienten, die
der Gruppe D5 zugeordnet wurden, bei 7,8 %. Im Gegensatz zu dieser Arbeit war mit 34,4 %
die KIG D am héufigsten. Der Anteil der Gruppe K lag bei 17,6 %. Wie auch in dieser Arbeit
war der unilaterale Kreuzbiss haufiger vertreten als der bilaterale (K4 16,3%, K3 1,3%). Glasl
et al. ermittelten in einer schulzahnarztlichen Untersuchung von 1251 9- bis 11-jahrigen Kin-
dern den lateralen Kreuzbiss mit 9,2% als haufigste Anomalie, gefolgt von einer vergroRerten
sagittalen Frontzahnstufe >6 mm mit 8,7% (Glasl et al., 2006). Anzumerken ist, dass in der
vorliegenden Arbeit Patienten erst ab einer sagittalen Frontzahnstufe >9 mm entsprechend
der fur die Frihbehandlung relevanten KIG D5 registriert wurden. Eine vergroRerte sagittale
Frontzahnstufe >9 mm fand sich laut Glasl et al. bei 1% der Kinder. Bei 3,8% der Kinder konnte
ein frontaler Kreuzbiss festgestellt werden. In dieser Arbeit lag der prozentuale Anteil mit
44,3% deutlich héher. Vermutlich lasst sich dies durch die gewéhlten Einschlusskriterien er-
klaren. Im Gegensatz zu der Studie von Glasl et al. wurden nur Patienten mit den fur eine
kieferorthopadische Fruhbehandlung relevanten Befunden D5, M5, M4, B4, K4, K3, P4 und
P3 erfasst. Kinzinger et. al kamen zu dem Schluss, dass die Verteilung behandlungsbedurfti-
ger KIG-Klassifikationen altersabhéngig ist und sich die grof3ten Unterschiede in der Frihbe-
handlungsgruppe zeigten aufgrund der eingeschrankten Anwendbarkeit der KIG Klassifikation

vor dem spaten Wechselgebiss (Kinzinger et al., 2024b).

Bei Abschluss der Frihbehandlung konnte bei 87,1% der Patienten kein Behandlungsbedarf
von mindestens Grad 3 festgestellt werden. Bei neun Patienten bestand nach wie vor An-
spruch auf eine vertragliche Behandlung nach deutschem Kassenrecht. Finf der neun Patien-
ten wurden zum Zeitpunkt t1 der Gruppe P4 (Platzmangel) zugeordnet, drei von Ihnen hatten
Zu Beginn der Frihbehandlung einen lateralen, zwei einen frontalen Kreuzbiss. Jeweils ein
Patient aus der urspriinglichen K4-Gruppe wurde zum Zeitpunkt t1 in die Gruppe M4 bzw. D4
eingeteilt. Dies bedeutet aber keineswegs, dass die Friihbehandlung nicht erfolgreich war.
Zum einen macht sich ein Platzmangel entsprechend dem Zahnwechsel zunéchst im Front-

zahnbereich bemerkbar. Frontzahnengstédnde werden der Gruppe E zugeordnet. Diese findet
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im Rahmen der Frihbehandlung allerdings keine Bericksichtigung. Zum anderen darf laut
Richtlinien nur die KIG-auslosende Anomalie therapiert werden. Liegen also bei Behandlungs-
beginn der Frihbehandlung ein Kreuzbiss und eine vergrof3erte sagittale Frontzahnstufe vor,
wird zwar der Kreuzbiss Uberstellt, die sagittale Frontzahnstufe aber erst im Rahmen der
Hauptbehandlung im spaten Wechselgebiss korrigiert. Ein Patient wurde zu Beginn der Frih-
behandlung der Gruppe D5, bei Abschluss der Gruppe D4 zugeordnet. Dies bedeutet eine

Reduktion der sagittalen Frontzahnstufe um mindestens 33,3% und ist als Erfolg zu werten.

Von den 61 Patienten, die am Ende der Frihbehandlung keinen Behandlungsgrad 3 aufwie-
sen, konnte dies bei 16 Patienten auch im spaten Wechselgebiss bestétigt werden. Bei 22%
der Patienten war somit nach erfolgreich abgeschlossener Friihbehandlung keine weitere kie-
ferorthopadische Behandlung nach den Richtlinien notwendig. Dies spricht fur den praventiven
Charakter der Frihbehandlung. 12 Patienten zeigten im spaten Wechselgebiss KIG M4, 10
Patienten KIG S4. Beim Vergleich der Befunde bei Beginn der Friihbehandlung mit den Be-
funden zu Beginn der Hauptbehandlung im spaten Wechselgebiss lasst sich ein tendenzieller
Zusammenhang zwischen einem transversalen Defizit (KIG K3 bzw. K4) und einer spateren
Retention (KIG S4) erkennen. Auch deuten die Ergebnisse auf einen Zusammenhang zwi-
schen einer anfangs verkleinerten sagittalen Frontzahnstufe (KIG M4/M5) und einer spateren
Retention (KIG S4) hin. Beides lasst sich vermutlich durch die maxillare Mikrognathie erklaren,
welche sich im spaten Wechselgebiss in Form einer Durchbruchsstérung zeigt. Die maxillare
Mikrognathie ist wahrscheinlich auch die Ursache fir den tendenziellen Zusammenhang zwi-
schen KIG K3/K4 zu Beginn der Friihbehandlung und KIG M4 im spaten Wechselgebiss. Auch
Bartzela et al. beschreiben diesen Zusammenhang. Nach Frihbehandlung eines Kreuzbisses

wiesen 50% der Patienten eine Klasse lll Relation auf (Bartzela and Jonas, 2007).

5.2.7 10TN

52,9% aller Patienten wurde vor Behandlungsbeginn in die Kategorie 4c der DHC des IOTN
eingestuft. Somit stellten der frontale bzw. laterale Kreuzbiss die haufigste Anomalie dar. Das
Ergebnis ist vergleichbar mit dem von Vékiparta et al., welche im Rahmen einer Untersuchung
zum kieferorthopadischen Behandlungsbedarf bei Achtjahrigen anhand des IOTN ebenfalls
den Kreuzbiss als haufigste Anomalie ermittelten (Véakiparta et al., 2005). 42% der untersuch-
ten Kinder zeigten einen lateralen bzw. frontalen Kreuzbiss, 24% einen Overjet > 6 mm. In
dieser Studie lag der Anteil der Patienten mit einem vergrof3erten Overjet bei 5,7%. Im Unter-
schied zu Vékiparta et al. wurden Patienten aufgrund der in Deutschland geltenden Richtlinien
erst ab einem Overjet > 9 mm erfasst. Zu einem anderen Ergebnis im Hinblick auf die Haufig-

keitsverteilung kommen Tausche et al. (Tausche et al., 2004). Sie erhoben den IOTN bei 1975
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Kindern im Alter von sechs bis acht Jahren und ermittelten als haufigste Malokklusion einen
Tiefbiss groRer 3,5 mm. Dieser betraf 46,2% der untersuchten Kinder, gefolgt von einem Over-
jet gréRer 3,5 mm mit 37,5%. Die Haufigkeit des seitlichen Kreuzbisses lag bei 7,7%; die des
frontalen Kreuzbisses bei 1,4%. Die unterschiedliche Haufigkeitsverteilung liegt vermutlich da-
ran, dass bei Tausche et al. — anders als in dieser Studie — ein nicht selektiertes Patientengut
untersucht wurde. In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich Patienten berticksichtigt, welche
entsprechend der in Deutschland geltenden Richtlinien Anspruch auf eine kieferorthopadische
Frihbehandlung hatten. Erst ein Overjet grof3er 9 mm rechtfertigt laut Bundesausschuss eine
Frihbehandlung. Ein Tiefbiss stellt im Rahmen der Frihbehandlung keine Behandlungsindi-

kation dar (Bundesausschuss, 2003).

5.2.8 PAR

Der durchschnittliche Ausgangs-PAR-Wert des gesamten Patientengutes lag bei 13,36 und ist
in etwa vergleichbar mit dem mittleren Ausgangs-PAR-Wert von Pangrazio-Kulbersh et al.
(Pangrazio-Kulbersh et al., 1999). Pangrazio-Kulbersh untersuchten 103 aufeinander folgende
abgeschlossene Behandlungen von Patienten mit einem Durchschnittsalter von 9,8 Jahren
und ermittelten einen mittleren Ausgangs-PAR-Wert von 16 Punkten. Andere Studien nennen
Ausgangsbefunde zwischen 25 und 30,9 Punkten (Firestone et al., 1999; Hamdan and Rock,
1999; O'Brien et al., 1993). Der niedrige Ausgangs-PAR-Wert liegt in erster Linie daran, dass
Gebisse im frihen Wechselgebiss bewertet wurden und Zéahne der ersten Dentition beim PAR -
Index keine Berucksichtigung finden. Zu dieser Vermutung kamen auch von Bremen und Pan-
cherz (von Bremen and Pancherz, 2002). Sie fanden in ihrer Arbeit einen Zusammenhang
zwischen der Gebissentwicklungsperiode und dem Ausgangs-PAR-Wert. Wahrend die Pati-
enten in der frihen Behandlungsgruppe einen durchschnittlichen Anfangs-PAR-Wert von 28,3
Punkten hatten, lag dieser bei Patienten in der spaten Behandlungsgruppe bei 32,4. Als mog-
liche Erklarung nannten von Bremen und Pancherz zum einen die von Pangrazio-Kulbersh et
al. erarbeitete Schlussfolgerung, dass sich eine unbehandelte Dysgnathie eher verschlechtert
als verbessert (Pangrazio-Kulbersh et al., 1999) und zum anderen die fehlende Beriicksichti-
gung von Fehlstellungen der Milchzéhne. Auch Krusinskiene et al. weisen auf Schwierigkeiten

bei der Anwendung des PAR-Indexes im friihen Wechselgebiss hin (Krusinskiene et al., 2008).

Nach abgeschlossener Frihbehandlung lag der durchschnittliche PAR-Wert fir das gesamte
Patientenkollektiv bei 6,72 + 4,85 Punkten und ist damit vergleichbar mit den Ergebnissen
anderer Studien, die mittlere Endwerte zwischen 5,3 und 8,27 (Firestone et al., 1999; O'Brien
et al., 1993; von Bremen and Pancherz, 2002) PAR-Punkten erreichten. Nach Richmond et al.

sind Ergebnisse von 10 Punkten oder weniger als akzeptabel einzustufen; PAR-Werte von 5
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oder weniger Punkten suggerieren eine nahezu ideale Okklusion (Richmond et al., 1992a).
Eine Einschatzung des Behandlungserfolges mithilfe des PAR-Indexes kann durch den Ver-
gleich der gewichteten PAR-Werte zu Beginn und am Ende der Behandlung erfolgen
(Richmond et al., 1992b). Die Einordnung in die Kategorie ,greatly impoved® erfordert eine
Reduktion um mindestens 22 Punkte (Richmond et al., 1992b). Bei einem Ausgangs-PAR-
Wert kleiner 22 Punkten, wie es teilweise in dieser Studie der Fall war, ist das Erreichen dieser
Kategorie folglich nicht méglich, obwohl ein mittlerer Endwert nahe der 5-Punkte-Schwelle fir
eine nahezu ideale Okklusion erreicht wurde. Alternativ kann die prozentuale Reduktion der
gewichteten PAR-Summe ermittelt werden (Richmond et al., 1992b). Laut Richmond et al. gilt
ein Fall als ,improved®, wenn eine Reduktion um mindestens 30 Prozent erzielt wurde. Ngan
et al. nennen eine Reduktion um 56% (21,5 PAR-Punkte) durch die Behandlung mit maxillarer
Expansion in Kombination mit einer Gesichtsmaske bei 20 chinesisches Kindern mit Klasse
lll-Dysgnathie (Ngan and Yiu, 2000). Aus ihren Ergebnissen leiten sie einen Zusammenhang
zwischen dem Ausgangs-PAR-Wert und der prozentualen Verbesserung ab. Hohe Ausgangs-
PAR-Werte resultieren in tendenziell hoheren prozentualen Verbesserungen (Ngan and Yiu,
2000). Diesen Zusammenhang bestatigen auch Pangrazio-Kulbersh et al. (Pangrazio-
Kulbersh et al., 1999).

5.3 Einordnung der Ergebnisse in die aktuelle gesellschaftliche Debatte

Eine Mitteilung des Bundesrechnungshofs (BRH) an das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) und den Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) im Jahr 2017 ent-
fachte eine offentliche Diskussion Uber die kieferorthopadische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen. Kritisiert wurden eine mangelnde Transparenz und eine fehlende Versorgungs-
forschung. Medizinischer Nutzen und Wirksamkeit kieferorthopadischer MaRnahmen wurden
in Frage gestellt. Insbesondere der Nutzen einer fruhen kieferorthopadischen Behandlung ist

Bestandteil anhaltender Diskussion.

Tatsachlich gab es Uber 30 Jahre lang keine systematische Erfassung von Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen in Deutschland. Dies &nderte sich mit der Sechsten Deutschen Mungesund-
heitsstudie (DMS+6). Bei 40,5 % der untersuchten 8- und 9- jahrigen Kinder war nach Richtli-
nien der GKV eine kieferorthopadische Behandlung indiziert. Als weiteres Ergebnis dieser Stu-
die hatten Studienteilnehmende mit kieferorthopadischem Behandlungsbedarf systematisch
mehr karidse Zahne der zweiten Dentition und tendenziell mehr karidse Milchzahne. Auch im
Hinblick auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat zeigte sich ein Zusammenhang.

Schwierigkeiten beim Kauen gaben systematisch haufiger Kinder mit kieferorthopadischem
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Behandlungsbedarf. Zudem zeigen die Daten, dass bei 16,4 % der untersuchten Kinder eine

Indikation fir eine kieferorthopadische Friihbehandlung gegeben war (Jordan et al., 2023).

Die Mehrzahl der nationalen und internationalen Fachliteratur beflirwortet eine kieferorthopa-
dische Frihbehandlung bei einem lateralen Kreuzbiss (Almeida et al., 2012; Bartzela and
Jonas, 2007; Defraia et al., 2008; Harrison and Ashby, 2001; Kahl-Nieke, 2008; Kerosuo et
al., 2013; Lippold et al., 2013; Mutinelli and Cozzani, 2015; Mutinelli et al., 2015; Ngan and
Yiu, 2000). So zeigen die Ergebnisse von Bartzela et al., dass sich eine friihzeitige Korrektur
des Kreuzbisses positiv auf die weitere Entwicklung des Oberkiefers auswirkt und mdoglicher-
weise einem abnormalen Breitenwachstum des Unterkiefers entgegenwirkt (Bartzela and
Jonas, 2007). Harrison und Ashby schlussfolgern aus einer systematischen Ubersichtsarbeit,
dass die Korrektur eines lateralen Kreuzbisses im Gebiss der ersten Dentition durch maxillare
Expansion das Risiko des Fortbestehens der Anomalie verringert (Harrison and Ashby, 2001).
Eine transversale Erweiterung der Maxilla scheint zudem zu einer Vergré3erung der oberen
Atemwege zu fiihren (Bucci et al., 2019). Auch in dieser Studie wurde der positive Effekt der
Frihbehandlung im Rahmen der Therapie des lateralen Kreuzbisses sowohl bei den Untersu-
chungen des KIG wie auch des IOTN gezeigt. Bei der Auswertung der PAR-Einzelkomponen-
ten konnte ebenfalls der positive Effekt auf die Okklusion transversal dargestellt werden. Dies

betraf sowohl den einseitigen als auch den beidseitigen Kreuzbiss.

Auch bei Anomalien des progenen Formenkreises sprechen sich die meisten Autoren fur einen
frlhen Behandlungsbeginn aus (Anne Mandall et al., 2012; Baccetti et al., 2000; Baccetti et
al., 1998; Chatzoudi et al., 2014; Cordasco et al., 2014; Godt et al., 2008). In einer retrospek-
tiven Arbeit schlieRen Baccetti et al. aus ihren Ergebnissen, dass der optimale Zeitpunkt zur
Verbesserung der Kieferrelation bei Klasse lll-Anomalien mittels einer FKO-Apparatur das Ge-
biss der ersten Dentition zu sein scheint (Baccetti and Tollaro, 1998). Signifikantes aufwarts-
und vorwartsgerichtetes Kondylenwachstum und eine daraus resultierende geringere Zu-
nahme der Gesamtunterkieferlange fanden Baccetti et al. nur bei Patienten, die im frihen
Wechselgebiss mit einer Kombination aus GNE und Gesichtsmaske behandelt wurden. Eine
spatere Arbeit von Baccetti et al. zeigt aul3erdem, dass die Kombination aus schneller maxilla-
rer Expansion und Gesichtsmaske im frihen Wechselgebiss zu mehr sklelettalen Effekten und
besseren Langzeitergebnissen fiihrt als dieselbe Behandlung im spaten Wechselgebiss
(Baccetti et al., 2000). Auch die Ergebnisse dieser Studie zeigen die Wirksamkeit einer kiefer-
orthopadischen Frihbehandlung fur den progenen Formenkreis. Bei der Héalfte der Patienten
konnte eine physiologische Frontzahnstufe erhalten werden. Bei etwa einem Drittel der Pati-

enten war sogar keine Indikation nach KIG fur eine Hauptbehandlung vorhanden.
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Im Gegensatz zur Klasse Il und zum Kreuzbiss wird die Frihbehandlung der Klasse Il kont-
rovers diskutiert. In einer Ubersichtsarbeit konnten Papageorgiou et al. eine wachstumshem-
mende Wirkung des Headgears auf die Maxilla bei Patienten mit maxillarer Prognathie nach-
weisen (Papageorgiou et al., 2017). Die Friihbehandlung mit Headgear fuhrt aul3erdem zu
langeren und breiteren Oberkiefern und reduziert das Risiko eines spateren Engstandes
(Pirttiniemi, 1994). Die Ergebnisse einer Ubersichtsarbeit von Xiang et al. zeigen, dass die
Frihbehandlung von Patienten mit mandibularer Retrognathie mittels FKO-Apparaturen zu ei-
ner Erweiterung der oberen Atemwege, inshesondere des oropharyngealen Bereichs fuhrt
(Xiang et al., 2017). Dolce et al. sahen zwar einen positiven Effekt der Frihbehandlung auf die
sagittale Entwicklung des Unterkiefers, am Ende der Behandlung mit festsitzenden Apparatu-
ren war dieser jedoch nicht mehr erkennbar (Dolce et al., 2005). Tulloch et al. dagegen fanden
keinen Vorteil gegentber der Behandlung im spaten Wechselgebiss (Tulloch et al., 2004).
Nach Veitz-Keenan et al. scheint die Reduktion des Risikos eines Frontzahntraumas der ein-
zige Vorteil der Frihbehandlung von Patienten mit vorstehenden Oberkieferfrontzdhnen im
Vergleich zu einer spateren kieferorthopadischen Behandlung zu sein (Veitz-Keenan and Liu,
2019). Eine vergrolerte sagittale Frontzahnstufe und fehlende Lippenabdeckung erhéhen das
Risiko ein dentales Trauma zu erleiden (Bauss et al., 2008; Magno et al., 2020; Petti, 2015;
Schatz et al., 2013). Kinder mit einer sagittalen Frontzahnstufe >3 mm haben ein etwa doppelt
so hohes Risiko ein dentales Trauma zu erleiden wie Kinder mit einem Overjet <3 mm (Nguyen
et al., 1999). Laut einer Untersuchung von King et al. geht es den Kieferorthopaden bei der
Behandlung der Klasse Il im frihen Wechselgebiss nicht primar um die Verhinderung von
spateren Extraktionen oder allgemein einer weiteren kieferorthopadischen Behandlung im
spaten Wechselgebiss, sondern vielmehr darum, die Notwendigkeit oder zumindest den
Schwierigkeitsgrad der spateren Behandlung zu reduzieren (King et al., 1999). Da die Ein-
schlusskriterien dieser Studie an die KIG gekoppelt waren, fanden sich im Untersuchungsgut
nur wenige Patienten mit einer Klasse Il Dysgnathie, so dass keine abschlieRende Beurteilung
fur diese moglich ist. Jedoch konnte eine Reduktion des Ausmal3es der Klasse Il Dysgnathie
fur die untersuchten Patienten bestatigt werden, was flr eine positive Beurteilung der Friihbe-

handlung zu werten ist.

5.4 Schlussfolgerungen

Die zur Uberpriifung gestellte Nullhypothese, dass eine erfolgreich abgeschlossene kieferor-
thopéadische Frihbehandlung im Rahmen der Richtlinien nach SGB V zu keiner weiteren Be-

handlungsnotwendigkeit derselben Anomalie zu einem spéateren Zeitpunkt fuhrt, trifft fir 89%
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der Patienten nach Bewertung der KIG und fur 91,7% der Patienten nach Bewertung des IOTN
Zu. Bei insgesamt 22% der Patienten konnte keine Indikation fir eine Hauptbehandlung ge-
funden werden. Dieser praventive Charakter der kieferorthopadischen Frihbehandlung zeigt
sich vor allem im Bereich der transversalen Defizite des Oberkiefers sowie dem progenen
Formenkreis. Hier konnte eine deutliche Reduktion der Behandlungsnotwendigkeit festgestellt

werden, bei einem Drittel der Patienten lag sogar keine weitere Behandlungsindikation vor.

Dies deckt sich mit der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopadie e.V.
(DGKFO) in ihrer Stellungnahme von 2018 ,Optimaler Zeitpunkt fir die Durchfiihrung kiefer-
orthopadischer MaRRnahmen (unter besonderer Berticksichtigung der kieferorthopéadischen
Frihbehandlung). Auch die im Dezember 2021 veréffentlichte S3-Leitlinie zum Thema ,ldeale
Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer Anomalien® bestétigt den praventiven Charakter
der Frihbehandlung (DGKFO and DGZMK, 2021).

Die Hypothese, dass neben dem national verwendeten KIG-Index die international anerkann-
ten Indizes IOTN und PAR zur Beurteilung des Behandlungserfolges der kieferorthopadischen
Frihbehandlung sinnvoll eingesetzt werden konnen, ist aufgrund der nur bedingten Anwend-

barkeit im friihen Wechselgebiss zu verneinen.
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Abklrzungsverzeichnis / Quellenverzeichnis

7 AbkUrzungsverzeichnis

Mm Millimeter

Bzw. Beziehungsweise

KIG Kieferorthopédischen Indikationsgruppen

IOTN Index of orthodontic treatment need

PAR Peer Assesment Rating

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

AG Aktiengesellschaft

GmbH & Co KG Gesellschaft mit beschrankter Haftung & Compagnie Kommanditgesell-
schaft

PB Pramolarenbreite

Z.B. Zum Beispiel

UK Unterkiefer

OK Oberkiefer

8 Quellenverzeichnis

Abbildung 1: Daniels und Richmond, 2000
Tabelle 3: Bundesausschuss 2003

Tabelle 4: Silli, Osterreichische Zahnarztekammer, 2014
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